4. RESULTADOS
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4. RESULTADOS

4.1. Comparacion de las medidas entre el grupo IRO y el grupo control

4.11. Edad

La edad media del grupo IRO era de 24 afios, oscilando entre un minimo de
16 y un mdximo de 45 afios. El intervalo de confianza del 95% de la media
estaba comprendido entre 21,7 y 26,4 afios. El 70% de los casos tenia menos
de 26 afos.

En el grupo control, la edad media era de 26,5 afios y oscilaba entre un
minimo de 15 y un mdximo de 45 afios. El intervalo de confianza del 95% de
la media estaba comprendido entre 245 y 28,6 afios. El 70% de los
controles tenia menos de 32 afios.

No existieron diferencias estadisticamente significativas en referencia a la
edad entre ambos grupos.

4.1.2. Sexo

El grupo IRO estaba formado por 23 mujeres y 23 varones; de los cuales, 9
mujeres y 4 hombres presentaban afectacion bilateral. Por lo tanto, se
estudio la RM de 32 rodillas de mujeres y de 27 rodillas de varones (59
rodillas).

El grupo control estaba compuesto por 40 mujeres y 29 varones; en 2 de
ellos se estudiaron ambas rodillas. Por lo tanto, en este grupo se valoré la

RM de 40 rodillas de mujeres y de 31 rodillas de varones (71 rodillas).

No existieron diferencias estadisticamente significativas en referencia al
sexo entre ambos grupos.
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4.1.3. El saliente de la tréclea (S)

4. RESULTADOS

El valor medio del saliente fue de 4,8 mm (IC 95%: 4,3 y 5,2) en el grupo
IRO y de 4,2 mm (IC 95%: 3,9 y 4,5) en el grupo control. (p=0,0346).

(Tabla 4.1)
S 6rupo IRO Grupo control
n =59 n=171

Media 48 4.2
Mediana 5 4

Min - Max 08-89 17-73
D.E. 1,7 1,1

IC 95% media 43-5.2 39-45

p = 0,0346

Tabla 4.1. Medidas del saliente (S)

4.14. Lalongitud intercondilea femoral (C)

En el grupo IRO el valor medio fue de 41,4 mm (IC 95%: 40,4y 42,5)y en el
grupo control de 40,4 mm (IC 95%: 39,2 y 41,5). (p=0,1278).

c 6rupo IRO Grupo control
n =59 n=171

Media 414 40,4
Mediana 414 40,0

Min - Max 33,3-52,0 300-545
D.E. 40 4,8

IC 95% media 404 -425 392-415

p=0,1278

Tabla 4.2. Medidas de la longitud intercondilea femoral (C)
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4. RESULTADOS

4.15. La proporcién del saliente (5/C)

En el grupo IRO el valor medio fue del 11% (IC 95%: 10% y 13%) y en el
grupo control del 10% (IC 95%: 10% y 11%). (p=0,1243). (Tabla 4.3)

s/c 6rupo IRO Grupo control
n =59 n=71

Media 0,11 0,10
Mediana 0,11 0,10

Min - Max 0,02 -0,21 0,04-0,19
D.E. 0,04 0,03

IC 95% media 0,10-0,13 0,10-0,11

p=0,1243

Tabla 4.3. Medidas de la proporcién del saliente (S/C)

4.16. La superficie de contacto articular femoropatelar (PR)

En el grupo IRO el valor medio fue de 8,3 mm (IC 95%: 7,3y 9,2) y en el
grupo control de 8,1 mm (IC 95%: 7,3y 8,9). (p=0,9664). (Tabla 4.4.)

PR 6rupo IRO Grupo control
n =59 n=171

Media 8,3 8,1
Mediana 8,3 8,3

Min - Max 17-16,0 09-16,7
D.E. 37 35

IC 95% media 73-9.2 73-89

p=0,9664

Tabla 4.4 Medidas de la superficie de contacto articular femoropatelar (PR)
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4. RESULTADOS

4.17. La proporcion de contacto articular femoropatelar (PR/AH)

En el grupo IRO el valor medio fue del 27% (IC 95%: 24% y 31%) y en el
grupo control del 27% (IC 95%: 25% y 30%). (p=0,5572). (Tabla 4.5)

PR/AH 6rupo IRO Grupo control
n=>59 n=171

Media 0,27 0,27
Mediana 0,25 0,29

Min - Mdx 0,05 - 1,00 0,02 - 0,50
D.E. 0,15 0,12

IC 95% media 0,24 - 0,31 0,25-0,30

p=0,5572

Tabla 4.5. La proporcién de contacto femoropatelar (PR/AH)

4.1.8. La longitud articular rotuliana (AH)

En el grupo IRO el valor medio fue de 32,2 mm (IC 95%: 31,2y 33,3)y en el
grupo control de 30,1 mm (IC 95%: 29,2 y 31). (p=0,0016). (Tabla 4.6.)

AH Grupo IRO Grupo control
n =59 n=171

Media 32,2 30,1
Mediana 31,7 29,2

Min - Max 250-46,7 229 -4473
D.E. 4,05 38

IC 95% media 31,2-333 292-310

p = 0,0016

Tabla 4.6. Medidas de la longitud articular rotuliana (AH)
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4. RESULTADOS

4.19. La distancia de la superficie articular rotuliana al platillo tibial (AT)

En el grupo IRO el valor medio fue de 36,9 mm (IC 95%: 35,6 y 38,2) y en
el grupo control de 31,9 mm (IC 95%: 309y 32,9). (p=0,0001). (Tabla 4.7.)

AT 6rupo IRO Grupo control
n =59 n=171

Media 36,9 31,9
Mediana 36,7 314

Min - Mdx 25,0 - 48,3 23,3-440
D.E. 49 41

IC 95% media 35,6 -38,2 309-329

p = 0,0001

Tabla 4.7. Medidas de la distancia de la superficie articular rotuliana al platillo tibial (AT)

4.1.10. El indice de Caton-Deschamps (C-D)

En el grupo IRO el valor medio fue de 1,16 (IC 95%: 1,11y 1,20) y en el
grupo control de 1,07 (IC 95%: 1,03 y 1,11). (p=0,0010). (Tabla 4.8.)

En el grupo IRO un 29% de las rétulas eran altas (17 casos de 59); mientras
que en el grupo control lo eran el 18% (13 casos de 71). Se consideré la
rétula alta cuando el indice de C-D era »1,2.

c-D 6rupo IRO Grupo control
n =59 n=71

Media 1,16 1,07
Mediana 1,14 1,05

Min - Mdx 0,71-1,60 0,77 - 1,43
D.E. 0,16 0,16

IC 95% media 111-1.20 103 -111

p = 0,0010

Tabla 4.8. Medidas del indice de Caton-Deschamps (C-D)
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4. RESULTADOS

41.11. Lalongitud del tenddn rotuliano (LTR)

En el grupo IRO el valor medio fue de 51,8 mm (IC 95%: 49,9y 53,6%) y en
el grupo control de 44,4 mm (IC 95%: 42,7 y 46,1). (p=0,0001). (Tabla 4.9.)

LTR Grupo IRO Grupo control
n =59 n=171

Media 51,8 44 4

Mediana 51,4 437

Min - Max 343-700 218 -61,4

D.E. 7.0 7.2

IC 95% media 49,9 - 53,6 42,7 - 46,1

p = 0,0001

Tabla 4.9. Medidas de la longitud del tenddn rotuliano (LTR)

4.1.12. La longitud rotuliana mdxima (LR)

En el grupo IRO el valor medio fue de 39,1 mm (IC 95%: 37,6 y 40,5) y en el
grupo control de 40,3 mm (IC 95%: 39,2 y 41,5). (p=0,1173). (Tabla 4.10.)

LR 6rupo IRO Grupo control
n =59 n=171

Media 39.1 40,3
Mediana 38,3 40,0

Min - Max 26,7-557 26,0-545
D.E. 55 50

IC 95% media 37,6 -405 392-415

p=0,1173

Tabla 4.10. Medidas de la longitud rotuliana mdaxima (LR)




4. RESULTADOS

4.1.13. El indice de Insall-Salvati (I-S)

En el grupo IRO el valor medio fue de 1,35 (IC 95%: 1,28 y 1,42) y en el
grupo control de 1,11 (IC 95%: 1,06 y 1,17). (p=0,0001). (Tabla 4.11.)

En el grupo IRO un 42% de las rétulas eran altas (25 casos de 59); mientras
que en el grupo control lo eran el 11% (8 casos de 71). Se consideré la rétula
alta cuando el indice de I-S era >1,3.

I-s 6rupo IRO Grupo control
n=>59 n=171

Media 1,35 1,11
Mediana 1,32 1,11

Min - Mdx 0,85 -2,20 0,60 - 2,10
D.E. 0,27 0,22

IC 95% media 128 -142 106 - 117

p = 0,0001

Tabla 4.11. Medidas del indice de Insall-Salvati (I-S)

41.14. El indice morfoldgico rotuliano (LR/AH)

En el grupo IRO el valor medio fue de 1,22 (IC 95%: 1,18 y 1,26) y en el
grupo control de 1,35 (IC 95%: 1,30 y 1,40). (p=0,001). (Tabla 4.12.)

En el grupo control el 75% de las rétulas eran del tipo 1; mientras que, en el
grupo IRO lo eran el 51%. En el grupo control el 14% de la rétulas eran del
tipo 3. mientras que, en el grupo IRO lo eran el 46%.

Se consideré 1,2 el valor limite entre las rétulas con la nariz corta (<1,2),

con nariz normal (1,2-1,5) o larga (>1,5); en el grupo control el 86% tenian
morfologias tipo 1y 2, mientras que en el grupo IRO el 54%.
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4. RESULTADOS

LR/AH 6rupo IRO Grupo control
n=>59 n=171

Media 1,22 1,35
Mediana 1,23 1,33

Min - Mdx 0,70 - 1,69 0,81-2,14
D.E. 0,16 0,19

IC 95% media 118 -1,26 130-1,40

p = 0,001

Tabla 4.12. Medidas del indice morfoldgico rotuliano (LR/AH)

4.1.15. La longitud de la nariz rotuliana (N)

En el grupo IRO el valor medio fue de 7,8 mm (IC 95%: 69y 8,7) y en el
grupo control de 11,9 mm (IC 95%: 11,1y 12,6). (p=0,0001). Tabla 4.13.

N Grupo IRO Grupo control
n =59 n=171

Media 78 119
Mediana 8,0 11,4

Min - Max 08-143 40-217
D.E. 3.3 31

IC 95% media 69-87 111-12,6

p = 0,0001

Tabla 4.13. Medidas de la nariz rotuliana (N)
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4. RESULTADOS

4.1.16. La proporcién de la nariz rotuliana (N/LR)

En el grupo IRO el valor medio fue del 20% (IC 95%: 18% y 21%) y en el
grupo control del 30% (IC 95%: 28% y 31%). (p=0,0001). (Tabla 4.14)

N/LR 6rupo IRO Grupo control
n =59 n=171

Media 0,20 0,30

Mediana 0,20 0,30

Min - Max 0,02-0,36 0,15-0,56

D.E. 07 07

IC 95% media 0,18 - 0,21 0,28-0,31

p = 0,0001

Tabla 4.14. Medidas de la proporcién de la nariz rotuliana (N/LR)

4.117. La longitud del céndilo externo en la cima troclear (CE cima)

En el grupo IRO el valor medio fue de 66,8 mm (IC 95%: 65,1y 68,5)y en el
grupo control de 68,4 mm (IC 95%: 66,4y 70,4). (p=0,4130). (Tabla 4.15.)

CE Cima 6rupo IRO Grupo control
n =53 n =44

Media 66,8 68,4
Mediana 66,3 68,6

Min - Mdx 48,6 - 80,0 585 -86,0
D.E. 6,1 6.4

IC 95% media 65,1- 685 66,4 -704

p=0,4130

Tabla 4.15 Medidas de la longitud del céndilo externo en la cima troclear (CE cima)
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4. RESULTADOS

4.118. La longitud del céndilo interno en la cima troclear (CI cima)

En el grupo IRO el valor medio fue de 63,9 mm (IC 95%: 62y 65,7) y en el
grupo control de 64,8 mm (IC 95%: 63,0y 66,6). (p=0,7148). (Tabla 4.16.)

CI Cima 6rupo IRO Grupo control
n=53 n=44

Media 63,9 64,8
Mediana 64,0 64,6

Min - Mdx 443 -78,3 53,8-80,0
D.E. 6.8 59

IC 95% media 62,0-657 63,0-66,6

p=0,7148

Tabla 4.16. Medidas de la longitud del céndilo interno en la cima troclear (CI cima)

4119. Lalongitud del fondo de la tréclea en la cima (G cima)

En el grupo IRO el valor medio fue de 63,5 mm (IC 95%: 61,6 y 65,5)y en el
grupo control de 62,1 mm (IC 95%: 60,2 y 64,0). (p=0,1806). (Tabla 4.17.)

6 Cima 6rupo IRO Grupo control
n =53 n =44

Media 635 62,1
Mediana 62,9 615

Min - Mdx 429-783 492-780
D.E. 70 6,2

IC 95% media 616 - 655 60,2 - 64,0

p =0,1806

Tabla 4.17. Medidas de la longitud del fondo de la tréclea en la cima (G cima)
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4. RESULTADOS

4.1.20. La profundidad de la tréclea en la cima (CE-G cima)

En el grupo IRO el valor medio fue de 3,3 mm (IC 95%: 2,7y 4,0) y en el
grupo control de 6,3 mm (IC 95%: 5,6 y 7,0). (p=0,0001). (Tabla 4.18)

CE-6G Cima 6rupo IRO Grupo control
n=53 n=44

Media 3,3 6,3
Mediana 3.3 6,1

Min - Mdx -16-83 17-114
D.E. 2,6 2,3

IC 95% media 2,7-40 56-70

p = 0,0001

Tabla 4.18. Medidas de la profundidad de la tréclea en la cima (CE-G cima)

4121 Lalongitud del céndilo externo en el arco romdnico (CE arco)

En el grupo IRO el valor medio fue de 69 mm (IC 95%: 67,3y 70,6) y en el
grupo control de 69,2 mm (IC 95%: 67,4y 71,0). (p=0,9339). (Tabla 4.19.)

CE Arco 6rupo IRO Grupo control
n =56 n=61

Media 69,0 69,2
Mediana 69,3 67,7

Min - Max 54,3 - 81,7 47,7 - 90,0
D.E. 6,1 6,9

IC 95% media 67,3-70,6 674-710

p=09339

Tabla 4.19. Medidas de la longitud del céndilo externo en el arco romadnico (CE arco)
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4. RESULTADOS

4.122. La longitud del céndilo interno en el arco romdnico (CT arco)

En el grupo IRO el valor medio fue de 66,1 mm (IC 95%: 64,4y 67,9)y en el
grupo control de 66,4 mm (IC 95%: 64,6 y 68,2). (p=0,9934). (Tabla 4.20.)

CI Arco 6rupo IRO Grupo control
n =56 n=61

Media 66,1 66 4
Mediana 66,5 65,3

Min - Mdx 48,6 -78,3 46,1-86,0
D.E. 6,5 6.9

IC 95% media 64,4 - 67,9 64,6 - 68,2

p=0,9934

Tabla 4.20. Medidas de la longitud del condilo interno en el arco romdnico (CI arco)

4.123. La longitud del fondo de la trdclea en el arco romdnico (G arco)

En el grupo IRO el valor medio fue de 64,7 mm (IC 95%: 629 y 66,6) y en
el grupo control de 63 mm (IC 95%: 61,2 y 64,64). (p=0,0803). (Tabla 4.21.)

G Arco 6rupo IRO Grupo control
n =56 n=61

Media 64,7 63,0
Mediana 65,0 61,6

Min - Max 471-78,3 43,1-80,0
D.E. 6,8 6,2

IC 95% media 629 - 66,6 61,2 - 644

p = 0,0803

Tabla 4.21. Medidas de la longitud del fondo de la tréclea en el arco romadnico (G arco)
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4. RESULTADOS

4.1.24. La profundidad de la tréclea en el arco romdnico (CE-G arco)

En el grupo IRO el valor medio fue de 4,2 mm (IC 95%: 3,7y 4,8) y en el
grupo control de 6,4 mm (IC 95%: 5,9y 6,9). (p=0,0001) (Tabla 4.22.)

CE-6G Arco 6rupo IRO Grupo control
n =56 n=61

Media 42 6,4
Mediana 41 6,7

Min - Max 12-13.3 29-100
D.E. 2,0 18

IC 95% media 37-48 59-6,9

p = 0,0001

Tabla 4.22. Medidas de la profundidad de la tréclea en el arco romadnico (CE-G arco)

4.1.25. El dngulo de inclinacién de la faceta externa en la cima (o)

En el grupo IRO el valor medio fue de 9,6° (IC 95%: 7,9°y 11,2°) y en el
grupo control de 16,5° (IC 95%: 14,9°y 18,2°). (p=0,0001). (Tabla 4.23.)

o Grupo IRO Grupo control
n = 52 n=44

Media 9,6 16,5
Mediana 10,0 16,0

Min - Max 0,0-230 7,0-300
D.E. 5.9 54

IC 95% media 79-112 149-18,2

p = 0,0001

Tabla 4.23. Medidas de la inclinacién de la faceta externa en la cima troclear (cu1)
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4. RESULTADOS

4.126. El dngulo de inclinacion de la faceta externa en el arco romdnico (a.»)

En el grupo IRO el valor medio fue de 12,5° (IC 95%: 11,1°y 13,8°) y en el
grupo control de 18° (IC 95%: 16,6°y 19,5°). (p=0,0001). (Tabla 4.24.)

o2 6rupo IRO Grupo control
n = 56 n=61

Media 125 18,0
Mediana 13,0 18,0

Min - Mdx 10-24,0 30-320
D.E. 51 5,6

IC 95% media 111-1338 16,6 -195

p = 0,0001

Tabla 4.24. Medidas de la inclinacién de la faceta externa en el arco romdnico troclear

(a2)

4.1.27. La bdscula rotuliana (B)

En el grupo IRO el valor medio fue de 21,7° (IC 95%: 19,7° y 23,8°) y en el
grupo control de 9,3° (IC 95%: 7,9° y 10,6°). (p=0,0001). (Tabla 4.25.)

B 6rupo IRO Grupo control
n =55 n =61

Media 217 9,2
Mediana 22,0 10,0

Min - Mdx 20-450 0,0-200
D.E. 7,6 51

IC 95% media 19,7 - 238 79-10,6

p = 0,0001

Tabla 4.25. Medidas de la bdscula rotuliana ()

-117-



4.2. Descripcion de los resultados por sexos

4.2.1. El saliente de la tréclea (S)

4. RESULTADOS

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos
entre ambos grupos. (Tabla 4.26.)

S IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =27 n=30 n=32 n=39
Media 49 43 47 41
Mediana 5 4 48 4
Min-Max 1,7-89 1,7-7,2 0,8-8 1,7-7,3
D.E. 2 1.2 15 11
IC 95% media 41-57 3,8-48 4152 37-44
p=0,2683 p=0,0542

Tabla 4.26. Medidas del saliente por sexos (S)

4.2.2. La longitud intercondilea femoral (C)

En el

sexo femenino

se obtuvieron

significativas. (p=0,0352) (Tabla 4.27.)

diferencias estadisticamente

C IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =27 n=30 n=32 n=39
Media 43,6 43 39,6 38,1
Mediana 433 42 3 40 38
Min-Max 35,7-52 38,2-50,9 33,3-47 30-50,5
D.E. 3,8 3,8 3,2 43
IC 95% media| 42,1-45,1 415-443 38,5-40,7 36,7-39,5
p=0,5220 p=0,0352

Tabla 4.27. Medidas de la longitud intercondilea femoral por sexos (C)
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4.2.3. La proporcién del saliente (5/C)

4. RESULTADOS

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos
entre ambos grupos. (Tabla 4.28.)

s/C IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =27 n=30 n=32 n=39
Media 0,11 0,10 0,11 0,11
Mediana 0,11 0,09 on 0,15
Min-Max 0,03-0,21 0,04-0,15 0,02-0,19 0,05-0,19
D.E. 0,04 0,03 0,04 0,03
IC 95% media| 0,09-012 0,08-0,11 0,10-0,13 0,10-0,12
p=0,4667 p=0,1798

Tabla 4.28. Medidas de la proporcion del saliente por sexos (S/C)

4.2 4. La superficie de contacto articular femoropatelar (PR)

No obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos entre
ambos grupos. (Tabla 4.29.)

PR IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =27 n=30 n=32 n=39
Media 8,9 75 77 8,7
Mediana 8,3 8,2 7,2 8,7
Min-Max 2-16 0,9-15 17-15,7 15-16,7
D.E. 4,14 3,6 3,2 34
IC 95% media 7,3-10,6 6,1-8,8 6,5-8,8 7,6-9,8
p=0,2429 p=0,1514

Tabla 4.29. Medidas de la superficie de contacto femoropatelar por sexos (PR)
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4. RESULTADOS

4.25. La proporcion de superficie de contacto articular femoropatelar

(PR/AH)

En el sexo femenino se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas. (p=0,0455) (Tabla 4.30.)

PR/AH IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =27 n=30 n=32 n=39
Media 0,30 0,24 0,25 0,30
Mediana 0,26 0,26 0,24 0,31
Min-Max 0,05-1 0,03-0,47 0,05-0,5 0,05-0,5
D.E. 0,19 0,012 0,11 0,11
IC 95% media| 0,23-0,38 0,20-0,29 0,21-0,29 0,26-0,34
p=0,3025 p=0,0455

Tabla 4.30. Medidas de la proporcion de la superficie de contacto articular femoropatelar
por sexos (PR/AH)

4.2.6. La longitud articular rotuliana (AH)

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos entre
ambos grupos. En el sexo masculino p=0,0390 y en el sexo femenino
p=0,0117. (Tabla 4.31.)

AH IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =27 n=30 n=32 n=39
Media 33,2 311 31,3 29,2
Mediana 33,3 31,8 31,2 28,3
Min-Max 25-45 25,4-44 3 25-46,7 22,8-40
D.E. 4,01 4.3 3.9 3,2
IC 95% media| 31,6-34,8 29,5-32,7 29,9-32,7 28,2-30,3
p=0,0390 p=0,0117

Tabla 4.31. Medidas de la longitud articular rotuliana por sexos (AH)
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4. RESULTADOS

4.2.7. La distancia de la superficie articular rotuliana al platillo tibial (AT)

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos entre
ambos grupos. En el sexo masculino p=0,0171 y en el sexo femenino
p=0,0001. (Tabla 4.32.)

AT IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =27 n = 30 n=32 n=39
Media 37,3 34 36,6 30
Mediana 36,7 34,4 36,3 30
Min-Max 25-48,3 27 ,3-44 27 ,1-46,7 23,3-36
D.E. 56 41 41 29
IC 95% media 35-39,5 32,4-355 35,1-38,1 29,1-31
p=0,0171 p=0,0001
Tabla 4.32. Medidas de la distancia de la superficie articular rotuliana al platillo tibial por
sexos (AT)

4.2.8. El indice de Caton-Deschamps (C-D)

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en el sexo
femenino. (p=0,0002) (Tabla 4.33.)

Cc-D IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =27 n=30 n=32 n=39
Media 1,13 1,11 1,18 1,04
Mediana 1,13 1,07 1,16 1
Min-Max 0,71-1,45 0,77-1,43 0,78-1,58 0,8-1,3
D.E. 0,17 0,18 0,16 0,14
IC 95% media| 1,06-1,20 1,04-1,17 1,12-1,23 1-1,08
p=0,4094 p=0,0002

Tabla 4.33. Medidas del indice de Caton-Deschamps por sexos (C-D)
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4.2.9. La longitud del tenddn rotuliano (LTR)

4. RESULTADOS

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos entre
ambos grupos. En el sexo masculino p=0,0257 y en el sexo femenino
p=0,0001. (Tabla 4.34.)

LTR IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =27 n=30 n=32 n=39
Media 51,9 47 1 51,7 419
Mediana 51,4 45 6 50,7 418
Min-Max 38,3-64 37-614 34,3-70 21,8-57,9
D.E. 7.7 6,3 6,4 71
IC 95% media| 48,8-54,9 448-495 49,3-54 39,6-44,3
p=0,0257 p=0,0001

Tabla 4.34. Medidas de la longitud del tenddn rotuliano por sexos (LTR)

4.2.10. La longitud rotuliana mdxima (LR)

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos
entre ambos grupos. (Tabla 4.35.)

LR IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =27 n=30 n=32 n=39
Media 419 423 36,7 38,8
Mediana 417 435 37,1 38,3
Min-Max 30-55,7 27,7-54 5 26,7 26-489
D.E. 57 5,3 4 45
IC 95% media| 39,6-44,2 40,3-44,2 35,2-38,1 37,3-40,3
p=0,6369 p=0,0803

Tabla 4.35. Medidas de la longitud rotuliana mdxima por sexos (LR)
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4.2.11. El indice de Insall-Salvati (I-S)

4. RESULTADOS

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos entre
ambos grupos. En el sexo masculino p=0,0334 y en el sexo femenino
p=0,0001. (Tabla 4.36.)

I-s IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =27 n=30 n=32 n=39
Media 1,25 1,13 1,43 11
Mediana 1,28 1,14 1,35 1,09
Min-Max 0,88-1,68 0,80-1,43 0,86-2,21 0,6-2,08
D.E. 0,22 0,18 0,29 0,25
IC 95% media| 1,17-1,34 1,06-1,19 1,33-154 1,01-1,18
p=0,0334 p=0,0001

Tabla 4.36. Medidas del indice de Insall-Salvati por sexos (I-S)

4.2.12. El indice morfoldgico rotuliano (LR/AH)

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos entre
ambos grupos. En el sexo masculino p=0,0400 y en el sexo femenino
p=0,0020. (Tabla 4.37.)

LR/AH IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =27 n=30 n=32 n=39
Media 1,26 1,38 1,18 1,33
Mediana 1,24 1,35 1,20 1,35
Min-Max 1-1,70 0,95-2,14 0,70-155 0,81-1,6
D.E. 0,13 0,25 0,17 0,15
IC 95% media 1,21-1,31 1,29-1,47 112-1,24 1,3-1,38
p=0,0400 p=0,0020

Tabla.4.37. Medidas del indice morfoldgico rotuliano por sexos (LR/AH)
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4.2.13. La longitud de la nariz rotuliana (N)

4. RESULTADOS

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos entre
ambos grupos. En el sexo masculino p=0,0005 y en el sexo femenino
p=0,0001. (Tabla 4.38.)

N IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =27 n=30 n=32 n=39
Media 8,6 12,4 71 115
Mediana 8,3 11 71 11,7
Min-Max 3-14 77-217 0,8-14,3 4-157
D.E. 3,2 3,8 3,2 25
IC 95% media 7,3-99 11-13,8 5,9-8,3 10,7-12 4
p=0,0005 p=0,0001

Tabla 4.38. Medidas de la nariz rotuliana por sexos (N)

4.2.14. La proporcidén de la nariz rotuliana (N/LR)

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos entre
ambos grupos. En el sexo masculino p=0,0002 y en el sexo femenino
p=0,0001. (Tabla 4.39.)

N/LR IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n=27 n=30 N = 32 N = 39
Media 0,20 0,29 0,19 0,30
Mediana 0,20 0,29 0,2 0,30
Min-Max 0,08-0,30 0,18-0,55 0,02-0,36 0,15-0,42
D.E. 0,07 0,09 0,08 0,05
IC 95% media| 0,18-0,23 0,26-0,33 0,16-0,22 0,28-0,31
p=0,0002 p=0,0001

Tabla 4.39. Medidas de la proporcion de la nariz rotuliana por sexos (N/LR)
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4. RESULTADOS

4.2.15. La longitud del céndilo externo en la cima troclear (CE cima)

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos
entre ambos grupos. (Tabla 4.40.)

CE cima IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
nh = 22 n =23 n=31 n=18
Media 70,3 70,9 64,4 64,6
Mediana 70,7 70 63,3 63,7
Min-Max 60-80 58,6-86 48,6-80 58,5-73,3
D.E. 4,7 6,6 59 4.2
IC 95% media| 68,2-72,4 68-73,8 62,2-66,5 62,5-66,7
p=0,9547 p=0,9669

Tabla 4.40. Medidas de la longitud del céndilo externo en la cima troclear por sexos (CE

cima)

4.2.16. La longitud del céndilo interno en la cima troclear (CI cima)

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos
entre ambos grupos. (Tabla 4.41.)

CI cima IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
nh = 22 n =23 n=31 n =18
Media 67,7 66,9 61,1 61,3
Mediana 68,3 67,7 60 615
Min-Max 575-76,7 57,1-80 44,3-78,3 53,9-68,3
D.E. 51 59 6,6 3,8
IC 95% media 65,4-70 64,3-69,5 58,7-63,5 59,4-63,2
p=0,3560 p=0,9005

Tabla 4.41. Medidas de la longitud del céndilo interno en la cima por sexos (CI cima)
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4. RESULTADOS

4.2.17. La longitud del fondo de la tréclea en la cima (G cima)

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en el sexo
masculino. (p=0,0203) (Tabla 4.42.)

G cima IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
nh = 22 n =23 n=31 n=18
Media 675 63,7 60,7 59,1
Mediana 68,3 64,6 60 58,5
Min-Max 56,7-76,7 52,8-78 42 ,8-78,3 49,2-70
D.E. 53 6,3 6,8 49
IC 95% media| 65,1-69,8 61-66,4 58,2-63,2 56,7-61,6
p=0,0203 p=0,2309

Tabla 4.42. Medidas de la longitud del fondo de la troclea en la cima por sexos (G cima)

4.2.18. La profundidad de la tréclea en la cima (CE-G cima)

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos entre
ambos grupos. En el sexo masculino p=0,0001 y en el sexo femenino
p=0,0314. (Tabla 4.43.)

CE-6G cima IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
nh = 22 n =23 n=31 n=18
Media 2,9 7.2 3,7 5,4
Mediana 3,3 71 3,3 46
Min-Max -1,7-6,7 3,7-11,4 -1,7-8,3 1,7-10
D.E. 2,1 2,1 2,5 42,2
IC 95% media 19-3,8 6,2-8,1 2,7-46 43-65
p=0,0001 p=0,0314

Tabla 4.43. Medidas de la profundidad del fondo de la tréclea por sexos (CE-G cima)
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4.2.19. La longitud del céndilo externo en el arco romdnico (CE)

4. RESULTADOS

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos
entre ambos grupos. (Tabla 4.44.)

CE arco IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =24 n=29 n=32 n=29
Media 72,4 729 66,4 64,9
Mediana 725 72,3 65,5 64,6
Min-Max 60-81,7 65,3-90 54,3-81,7 47,7-78,3
D.E. 53 59 54 5,3
IC 95% media| 70,2-74,7 70,7-75 64,4-68,3 62,9-66,9
p=0,7816 p=0,5152

Tabla 4.44. Medidas de la longitud del condilo ext. en el arco romdnico por sexos (CE arco)

4.2.20. La longitud del céndilo interno en el arco romdnico (CT arco)

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos
entre ambos grupos. (Tabla 4.45.)

CI arco IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =24 n =29 n =32 n=29
Media 79,4 70,4 62,9 61,8
Mediana 70 70 63,2 615
Min-Max 58,3-78,3 62,6-86 48,6-78,3 46,1-73,3
D.E. 5 57 57 4,7
IC 95% media| 68,2-72,5 68,3-72,6 60,9-65 60-63,5
p=0,5486 p=0,4817

Tabla 4.45. Medidas de la longitud del céndilo int. en el arco romdnico por sexos (CI arco)
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4. RESULTADOS

4.2.21. La longitud del fondo de la trdclea en el arco romdnico (G arco)

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos entre
ambos grupos. En el sexo masculino p=0,0415 y en el sexo femenino
p=0,0364. (Tabla 4.46.)

G arco IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n=24 n=29 N = 32 N =29
Media 68,8 66,1 61,7 59,1
Mediana 69,2 65,7 60,8 58,7
Min-Max 56,7-76,7 58,6-80 47 1-78,3 43,1-70
D.E. 5,4 55 6,1 47
IC 95% media| 66,5-71,1 64-68,1 59,5-63,9 57,3-60,9
p=0,0415 p=0,0364

Tabla 4.46. Medidas de la longitud del fondo troclear en el arco por sexos (G arco)

4.2.22. La profundidad de la tréclea en el arco romdnico (CE-G arco)

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos entre
ambos grupos. En el sexo masculino p=0,0001 y en el sexo femenino
p=0,0144. (Tabla 4.47.)

CE-6G arco IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =24 n =29 n =32 n=29
Media 3,6 6,9 47 5,9
Mediana 3,3 71 43 57
Min-Max 1,7-5 3,3-10 1,2-13,3 2,8-9,2
D.E. 1,2 2,3 2,3 1,9
IC 95% media 3,1-41 6,3-7,4 39-56 5,1-6,6
p=0,0001 p=0,0144

Tabla 4.47. Medidas de la profundidad de la troclea en el arco por sexos (CE-G arco)
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4. RESULTADOS

4.2.23. El dngulo de inclinacién de la faceta externa en la cima troclear (o)

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos entre
ambos grupos. En el sexo masculino p=0,0001 y en el femenino p=0,0405.
(Tabla 4.48.)

a4 IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n=22 n=23 n=30 n=18
Media 6,9 17,7 115 15,4
Mediana 65 17 12 16
Min-Max 1-15 7-30 0-23 8-26
D.E. 4 57 6,4 4.9
IC 95% media 51-8,6 15,2-20,2 9,1-139 13-17.9
p=0,0001 p=0,0405
Tabla 4.48. Medidas de la inclinacién de la faceta externa troclear en el arco romanico por
sexos (o)

4.2.24. El dngulo de inclinacién de la faceta externa en el arco romdnico

troclear (o)

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos entre
ambos grupos. En el sexo masculino p=0,0001 y en el femenino p=0,0257.
(Tabla 4.49.)

o2 IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
nh =24 n =29 n=32 n=29
Media 10,7 19,3 13,8 16,8
Mediana 11 20 14 17
Min-Max 1-18 8-32 4-24 3-30
D.E. 5,2 5,4 47 57
IC 95% media 8,5-12,9 17,3-21,4 12,1-155 14,7-19
p=0,0001 p=0,0257

Tabla 4.49. Medidas del dngulo de inclinacién de la faceta externa troclear en el arco
romadnico por sexos (0.2)
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4. RESULTADOS

4.2.25. La bdascula rotuliana (B)

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas por sexos entre
ambos grupos. En el sexo masculino p=0,0001 y en el sexo femenino
p=0,0001. (Tabla 4.50.)

B IRO Control IRO Control
masculino masculino femenino femenino
n =24 n =29 n=31 n =29
Media 22,8 8,9 20,9 94
Mediana 235 10 22 9
Min-Madx 12-45 2-20 2-34 0-19
D.E. 6,9 49 8,2 55
IC 95% media 19,9-25,7 7-10,7 17,9-23,9 74-115
p=0,0001 p=0,0001

Tabla 4.50. Medidas de la bdscula rotuliana por sexos (B)

4.3. Exactitud de las medidas, indices y puntos de corte

A continuacién figura el valor de corte, la sensibilidad, la especificidad y la
significacion estadistica de las medidas en el corte sagital. (Tabla 4.51.)

Valor de corte Sensibilidad  Especificidad P
S >4mm 67,8% 52,1% 0,0346
c 52,5% 59.2% 0,1278
s/c 64,4% 49.3% 0,1243
PR 35,6% 57,7% 0,9664
PR/AH 35,6% 53,5% 0,5572
AH >31mm 59,3% 59,2% 0,0016
AT >34mm 71,2% 73,2% 0,0001
c-D >1,1 69,5% 60,6% 0,0010
LTR >50mm 52,5% 84,5% 0,0001
LR 42 4% 40,8% 01173
I-S >1,2 78,0% 67,6% 0,0001
LR/AH <1,2 44 1% 86,9% 0,0010
N <9mm 66,1% 84,5% 0,0001
N/LR <25% 74,6% 66,2% 0,0001

Tabla 4.51. Exactitud de las medidas y puntos de corte (sagital)
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4. RESULTADOS

A continuacidn se detallan el valor de corte, la sensibilidad, la especificidad
y la significacién estadistica de las medidas en el corte axial. (Tabla 4.52.)

Valor de corte Sensibilidad  Especificidad P

CE cima 47 2% 41,9% 0,4130
CI cima 52,8% 44 2% 0,7148
G cima 49 1% 53,5% 0,1806
CE-G cima <5mm 77.4% 60,5% 0,0001
CE arco 60,7% 51,7% 0,9339
CI arco 44.6% 56,7 % 0,9934
G arco 48,2% 70,0% 0,0803
CE-G arco <5mm 85,7% 71, 7% 0,0001
oly <12° 71,2% 76,7% 0,0001
Ol2 <14° 625% 71,7% 0,0001

>11° 92,7% 63,3% 0,0001

Tabla 4.52. Exactitud de las medidas y puntos de corte (axial)

4 4 Exactitud de las combinaciones de medidas

Para realizar el cdlculo de la exactitud de las combinaciones de medidas se
utilizaron los puntos de corte obtenidos. Con la combinacion de diversos
pardmetros no se consiguié mejorar la capacidad diagnéstica global de cada

uno de ellos por separado. (Tabla 4.53.)

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
I-Sy/o LTR 81,4% 66,2%
C-Dy/o N 86,4% 51%
I-Sy/o N 84% 64%
I-Sy/o B 98,3% 46 5%
I-Sy/o B y/oa 98,3% 437%
B y/o CE-G cima 89.8% 56,3%
CE-G cima + o4 74,6% 73.2%
CE-G arco + o> 71,2% 62%

Tabla 4.53. Exactitud de las combinaciones de las medidas
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4. RESULTADOS

4.5. Distribucion de los casos y controles sequn los valores umbral o de
corte obtenidos

A continuacién se detallardn los falsos + (rodillas del grupo control con
pardmetros alterados). (Tabla 4.54.)

Un 48% de rodillas del grupo control tenia el saliente >4 mm (34 casos de
71); mientras que en el grupo IRO el 68% (49 casos de 59).

Un 27% de rodillas del grupo control tenia la distancia AT >34 mm (19 casos
de 71); mientras que en el grupo IRO el 71% (42 casos de 52).

Un 20% de rodillas del grupo control tenia la longitud del tendén rotuliano
>50 mm (14 casos de 71); mientras que en el grupo IRO el 53% (31 casos de
59). En 12 rodillas del grupo IRO la LTR era de 50 mm; incluyéndolas se
obtenia un 73% de tendones largos.

Un 25% de rodillas del grupo control tenia el indice de C-D >1.1 (18 casos de
71); mientras que en el grupo IRO el 69,5% (41 casos de 59). Sin embargo,
en el grupo control existia un 18% rodillas con el indice de C-D »1.2 (13
casos de 71); mientras que en el grupo IRO el 29% (17 casos de 59).

Un 25% de rodillas del grupo control tenia el indice de I-S >1.2 (18 casos de
71); mientras que en el grupo IRO el 78% (46 casos de 59). Sin embargo, en
el grupo control existia un 11% de rodillas con el indice de I-S >1.3 (8 casos
de 71); mientras que en el grupo IRO el 42% (25 casos de 59).

Un 14% de rodillas del grupo control tenia el indice morfoldgico <1,2 (10
casos de 71); mientras que en el grupo IRO el 44% (26 casos de 59).

Un 15% de rodillas del grupo control tenia la nariz rotuliana <9 mm (11 casos
de 71); mientras que en el grupo IRO el 66% (39 casos de 59).

Un 32% de rodillas del grupo control tenia la profundidad en la cima de la

troclea <b mm (14 casos de 44); mientras que en el grupo IRO el 77% (41
casos de 53).
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4. RESULTADOS

Un 28% de rodillas del grupo control tenia la profundidad en el arco
romanico de la tréclea <5 mm (17 casos de 61); mientras que en el grupo IRO
el 86% (48 casos de 56).

Un 11% de rodillas del grupo control tenia la inclinacion de la pendiente
externa en la cima <12° (5 casos de 44); mientras que en el grupo IRO el
71% (37 casos de 52).

Un 20% de rodillas del grupo control tenia la inclinacién de la pendiente
externa de la tréclea en el arco romdnico <14° (12 casos de 61); mientras
que en el grupo IRO el 62% (35 casos de 56).

Un 30% de rodillas del grupo control tenia la bdscula rotuliana >11° (22
casos de 61); mientras que en el grupo IRO el 93% (51 casos de 55).

IRO Sensibilidad CONTROL Falsos +
S >4 mm 40/59 68% 34/71 48%
AT >34 mm 42/59 71% 19/71 27 %
LTR >50 mm 31/59 53% 14/71 20%
Cc-D »1.1 41/59 69% 18/71 25%
I-S 1.2 46/59 78% 18/71 25%
LR/AH <1,2 26/59 447, 10/71 14%
N <9 mm 39/59 66% 11/71 15%
CE-6 cima <5 mm 41/53 77% 14/44 32%
CE-6G arco <5 mm 48/56 86% 17/61 28%
ay <12° 37/52 71% 5/44 11%
az <14° 35/56 62% 12/61 20%
B >11° 51/55 93% 22/61 30%

Tabla 4.54. Distribucion de los casos y controles segtn los valores de corte

4 6. Andlisis multivariable

A continuacion se presentan los resultados del modelo de regresién logistica
multiple efectuado con las siguientes medidas sagitales (Caton-Deschamps,
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4. RESULTADOS

Insall-Salvati y la proporcion de la nariz rotuliana) y las axiales (bdscula
rotuliana y la profundidad en el arco romanico). (Tabla 4.55.)

MEDIDAS ODDS RATIO INTERVALO
CONFIANZA 95%
Bdscula>11° 8,7 2,1-36,9*
CE-6G arco <5 mm 77 2,12-28 5*
N/LR 47 1,37-16*
I-551,2 45 1,29-15,4*
c-D»>1,1 2,1 0,63-7,14

Tabla 4.55. Exactitud de las combinaciones de las medidas
(* estadisticamente significativos).

Como puede observarse en la tabla, fodas ellas presentan una potente
asociacion independiente y significativa con la IRO (odds ratio >2).
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5. DISCUSION

La inestabilidad rotuliana objetiva se presenta habitualmente en individuos
jovenes y activos. Suelen referir episodios repetidos de luxacién rotuliana;
o bien, un Unico episodio traumdtico de luxacién documentado habitualmente
seguidos de dolor rotuliano con inestabilidad subjetiva. Una correcta
evaluacién de la IRO deberia centrar la atencién en el diagnédstico, en la
identificacion de las causas, en el reconocimiento de las consecuencias y en
la propuesta de un tratamiento adecuado.

Los pacientes que presentan un episodio de luxacion rotuliana son en
ocasiones dificiles de identificar, especialmente en las situaciones agudas.
Una historia clinica habitualmente confusa, suele no ser suficiente para
identificar una IRO. (Dejour y cols., 1994)

Las herramientas diagndsticas de que se disponen deberian identificar los
factores que predisponen a las anomalias en el recorrido rotuliano y en
definitiva, a la inestabilidad. Como ya se ha comentado anteriormente, estas
son principalmente cuatro: la displasia de la tréclea, la rétula alta, la bdscula
rotuliana y la TA-GT. Su evaluacién puede llevarse a cabo con la radiografia
convencional, la TAC y en los Ultimos afios con la RM. (Dejour y cols., 1990)

Muchos tfrabajos cldsicos y algunos mds recientes han utilizado Ila
radiografia convencional para detectar los factores predisponentes.
(Grelsamer y cols., 1992, 1993, 1994, 1998, 2000; Berg y cols., 1996; Muhle
y cols. 1999; Davies y cols., 2000) Sin embargo, las limitaciones de la
técnica radiogrdfica son muchas, incluyen: el uso de radiacién, las
dificultades para obtener proyecciones optimas, las limitaciones de los
cortes tomogrdficos convencionales y la imposibilidad de delinear las
superficies condrales. Aunque la radiografia simple sigue siendo la
exploracidn bdsica inicial de la IRO, la TAC y la RM se utilizan cada vez con
mds frecuencia.

La TAC ofrece excelentes cortes tomogrdficos de la articulacion femoro-

patelar, permite delinear alteraciones en la geometria articular en
extension y en los primeros grados de flexion, con o sin contraccién del
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cuadriceps. (Delgado-Martins, 1979) La TAC es particularmente Gtil en la
evaluacién de la TA-GT. (Bernageau y cols., 1978). Recientemente, la TAC
helicoidal ofrece imdgenes de alta resolucién con cortes finos contiguos de
la articulacion, permitiendo estudios dindmicos y reconstrucciones
tridimensionales. Sin embargo, esta técnica fampoco estd exenta de algunos
inconvenientes (irradiacién al paciente, falta de discriminacion de las partes
blandas).

En este trabajo se ha prestado especial atencién en la evaluacién con RM
estdtica de los factores predisponentes de la IRO. La mayoria de los
trabajos previos han analizado las consecuencias tras la luxacion (estudios
cualitativos). (Kirsch y cols., 1993; Quinn y cols., 1993) Otros han evaluado
factores anatémicos predisponentes de la inestabilidad (cualitativos y
cuantitativos). Kujala y cols. (1989) son los primeros en realizar estudios
cuantitativos con RM. En los dltimos afios diversos autores han realizado
estudios cinemdticos. (Shellock y cols., 1988, 1989, 1991, 1992; Brossmann y
cols., 1993, 1994 ,1995, 1996) Todos ellos, permiten evaluar el recorrido en
los primeros grados de flexién donde los factores anatémicos son
determinantes. (Kujala y cols., 1989; Koskinen y cols., 1993)

Se han estudiado retrospectivamente la RM de una serie muy extensa de 59
rodillas en pacientes con IRO y se han cuantificado mdltiples pardmetros.
Se ha prestado especial atencién en aquellos utilizados habitualmente por
los cirujanos ortopédicos en la planificacién quiridrgica. En este trabajo
destaca en primer lugar, el gran tamaiio y la homogeneidad de la serie que
constituye el grupo IRO (59 rodillas). y en segundo lugar, el gran nimero de
pardmetros cuantificados.

Respecto al tamaiio de la muestra, en la literatura revisada esta es una de
las mayores series de IRO estudiadas con RM estdtica. Kujala y cols. (1989)
son los primeros en realizar estudios comparativos con 10 casos y 10
controles; miden algunos pardmetros en el corte axial y sagital. Koskinen
(1993) mide mdltiples pardmetros en 13 casos de IRO. McNally (2000)
también, pero lo hace en una serie al azar de 474 pacientes que refieren
dolor femoropatelar con el objetivo de detectar alteraciones en la relacién
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femoropatelar. En su serie el 39% de los casos presentan subluxacién o
bdscula rotuliana moderada y el 10% severa.

Pfirrmann (2000) recoge 16 casos de displasia troclear en una serie de 983
RM consecutivas realizadas en un afio, pero sélo 5 son IRO. El objetivo de su
trabajo es establecer criterios cualitativos y cuantitativos para el
diagndstico de la displasia troclear.

Neyret (2002) mide la altura rotuliana en 42 casos de pacientes que han
sufrido al menos un episodio de luxacién rotuliana documentada.

Carrillon (2002) estudia 30 rodillas (recogidas consecutivamente en un afio y
medio) que han sufrido al menos dos episodios de luxacion rotuliana. El
objetivo de su trabajo es evaluar la inclinacién de la pendiente externa de la
tréclea como test diagndstico de inestabilidad rotuliana.

Elias y cols. (2002), realizan un estudio cualitativo y cuantitativo en una
serie muy extensa de 82 rodillas (recogidas en 5 afios) que han sufrido un
primer episodio de luxacion en las 8 semanas previas. El objetivo de su
trabajo es analizar los hallazgos en el complejo ligamentario rotuliano
interno. Esta serie no especifica el porcentaje de pacientes con luxacion
recidivante y se incluyen pacientes con fisis fértiles (rango 9-57 afios).

En el presente estudio ambos grupos son comprables en referencia a la edad
y el sexo. Las diferencias halladas no son debidas a la variabilidad de la
muestra; lo cual nos permite obtener diferencias estadisticamente
significativas atribuibles a los diversos factores estudiados.

Los trabajos publicados previamente demuestran que las diferencias en la
congruencia femoropatelar son mds pronunciadas en extensién. La porcién
proximal de la tréclea es la zona critica determinante de la congruencia
femoropatelar y ldgicamente de las alteraciones en el recorrido rotuliano.
(Kujala y cols., 1989; Koskinen y cols., 1993) Por este motivo, para realizar
este trabajo se ha decidido escoger la posicién en extensién o ligera flexidn
(10°) de la rodilla.
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Existen estudios que demuestran que la morfologia dsea y cartilaginosa de
la rétula y de la tréclea raramente coinciden. Por este motivo, en este
trabajo se ha utilizado siempre las referencias anatémicas del cartilago
articular (en la rétula, en la troclea y en los céndilos posteriores femorales).
(Koskinen y cols., 1993; Staeubli y cols., 1999, 2002; Ward y cols., 2002) Es
logico pensar que estas referencias cartilaginosas representan las
verdaderas relaciones femoropatelares. Para evaluarlas con precision se
recomienda que las medidas se realicen mediante RM, segln referencias
especificas tomadas en la rotula, tibiay fémur.

Hasta hace pocos afios para las mediciones radioldgicas se utilizaban reglas
milimetradas obteniendo una buena correlacion y concordancia de las
medidas. (Miller y cols., 1996)

La mayoria de trabajos publicados recientemente por radidlogos realizan las
mediciones con soporte informadtico. (Powers y cols., 1998; Carrillon y cols.,
2000; Pfirrmann y cols., 2000; Neyret y cols., 2002; Ward y cols., 2002)
Seguramente la aplicacion de tecnologia digital (sistemas de digitalizacion
de imdgenes o bien el software de los aparatos de RM) deberia mejorar la
precision y la reproducibilidad entre observadores. De cualquier modo, su
utilizacién no estd ampliamente difundida ni aceptada en la prdctica clinica
diaria. (6relsamer y cols., 1994)

En este caso, todas las medidas han sido realizadas manualmente y por un
mismo observador. (Grelsamer y cols., 1994) Aunque, es légico pensar que un
trabajo disefiado prospectivamente y con mediciones realizadas con el
soporte informdtico probablemente seria mads preciso y adecuado. De todos
modos, la aplicabilidad en la prdctica clinica depende de la difusién y
utilizacidn de todos estos pardmetros por los radidlogos y ortopedas.

En los diversos estudios revisados en la literatura se sefialan dificultades
metodoldgicas para realizar las medidas de los pardmetros evaluados, pero
no se dan resultados al respecto. (Pfirrmann y cols., 2000; Carrillon y cols.,
2000) En este caso, en el corte sagital siempre ha sido posible realizar las
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medidas; mientras que, en los cortes axiales se han perdido algunos datos al
no encontrar el corte adecuado.

Esta pérdida de datos se debe al grosor del corte empleado (los casos del
grupo control estdn hechos con cortes axiales cada 4-5 mm espaciados cada
1-2 mm; mientras que en el grupo IRO son cada 3-4 mm) y a la variabilidad
morfoldgica de la tréclea en la zona proximal. Los trabajos iniciales
utilizaban cortes axiales cada 5 mm y los dltimos cada 3-4 mm. (Kujala y
cols., 1989; Carrillony cols., 2000; Pfirrmann y cols., 2000)

Al igual que otros autores, el principal inconveniente metodoldgico en el
corte sagital es la eleccion del corte rotuliano. (Miller y cols., 1996; Neyret
y cols., 2002) En los casos de IRO, cuando la rétula descansa muy
lateralizada o subluxada, en el corte del intercondilo la rétula puede ser
muy pequefia o incluso inexistente. En estos casos, para medir la altura
rotuliana, hay que escoger el corte parasagital en el cual se observa la
rétula en toda su extension.

Al igual que en ofros trabajos, existen grandes dificultades para
estandarizar el corte que representa el inicio de la tréclea femoral y para
distinguir las distintas alturas o niveles de la misma. Carrillon y cols. (2000)
y Elias y cols. (2002) utilizan el corte mds proximal en el que se identifica
cartilago troclear. Pfirrmann y cols. (2000) realizan medidas a 3 niveles (a 1,
2 y 3 cm de la interlinea femoropatelar); pero no los correlaciona con la
morfologia de la escotadura intercondilea.

Por este motivo, en el presente trabajo en un 12% de los casos del grupo
IRO (6 rodillas) y en un 38% del grupo control (27 rodillas) no se ha podido
determinar con exactitud el inicio de la tréclea. En las medidas realizadas
en el arco romadnico se han perdido 3 casos (5%) del grupo IRO y 10 casos
del grupo control (14%). En estos casos, se ha descartado la medida al no
encontrar un corte morfoldgicamente parecido al arco romdnico.

Se han descartado los casos en los cuales el primer corte es metafiso-
diafisario femoral y no se observa el inicio de la trdclea; o bien si el
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siguiente corte visualiza la trdclea en el corte cercano al arco romadnico.
Algunos autores preconizan que si se utiliza el corte mediotransverso
rotuliano y su contrapartida femoral, seguramente se pueden tener
dificultades para mediciones estdticas porque en la mayoria de los casos la
rétula es alta. La referencia femoral que se encuentra en muchos casos es la
didfisis femoral y no la troclea. (Koskinen y cols., 1993)

En este trabajo, se ha utilizado el primer corte de la troclea en el que se
aprecia el cartilago de la tréclea por completo y también otro corte en el
arco romdnico. Probablemente con cortes mds finos 1-2 mm vy
reconstrucciones multiplanares se conseguiria evitar todos estos
inconvenientes. Sobre la base de estos resultados se deduce que es
necesario protocolizar el estudio con RM de la IRO; tanto en la
estandarizacién de la metodologia como de los pardmetros necesarios.

Como se ha comentado anteriormente, la displasia de la tréclea es el factor
anatomico predisponente mds importante. Tradicionalmente se evalda en la
radiografia convencional. (Dejour y cols., 1990) Los signos mds relevantes en
la proyeccion de perfil son el signo del cruce y el saliente de la tréclea.
Cldsicamente, Brattstrém (1964) habia utilizado la proyeccion axial a 30° de
flexion. Ambas proyecciones tienen dificultades para detectar la displasia
porque la posicién dptima de la rodilla es dificil; y fundamentalmente
porque ighoran la superficie cartilaginosa de la tréclea. Por todo esto, se
piensa que la radiografia simple no detecta displasias leves sobretodo en la
porcion proximal.

El saliente cartilaginoso, es un factor cuantitativo de la displasia de la
troclea. Dejour y Walch (1990) miden el saliente en la radiografia simple
(proyeccion de perfil estricta). En 194 casos el saliente dseo del grupo
control es de 0,1 mm; mientras que en 413 pacientes con IRO es de 3,1 mm.
Dejour y Walch (1994) publican las medidas del saliente en un grupo control
-0,8 mm +/- 2,9 mm; mientras que en el grupo IRO es de 3,2 +/- 2,4 mm. Del
presente frabajo se deduce que conceptualmente, estos resultados
obtenidos en radiografia simple, no se pueden extrapolar a la RM. Ademds
en RM, se mide el saliente cartilaginoso en un punto o corte tomogrdfico de
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la tréclea (en este caso concretamente en el intercéndilo); mientras que con
la radiografia se evalta el saliente 6seo maximo global de toda la troclea.

Los resultados del saliente obtenidos en esta serie (NR:4.1.3) muestran
diferencias estadisticamente significativas, con diferencias entre grupos
muy pequefias (la media es de 4,8 mm en el grupo IRO y 4,2 mm en el grupo
control). Usando el valor de corte >4 mm se obtiene una sensibilidad del
67,8% y una especificidad del 52,1%. Estos resultados son parecidos a los
valores de corte (>3 mm) obtenidos en radiografia por Dejour y Walch
(1994). En esta pequefia diferencia es posible que se refleje la inclusién del
grosor del cartilago articular.

Sin embargo, existen diferencias con ofros autores. Pfirrmann y cols.
(2000) obtienen un saliente de 9,3 mm de media en 5 casos de IRO (rango
6,9-155 mm) y de 5 mm en el grupo control (rango 0-10,5 mm). Esta
discrepancia en la medida del saliente en el grupo IRO puede ser debida a
los diferentes criterios de inclusion. Mientras que nuestra serie esta
formada por 59 rodillas con IRO; la serie de Pfirrmann estd compuesta
principalmente por casos de displasia con sélo 5 casos de IRO. Es
importante destacar la gran amplitud del rango de medidas en ambos
grupos.

Staeubli y cols. (2002) realizan un estudio artro-RM y miden en el corte
mediosagital (zona mds profunda del surco intercondileo) referencias dseas
y cartilaginosas de la tréclea. Obtienen un saliente éseo de 1,6 mm y un
saliente cartilaginoso de 3,7 mm en 30 pacientes control. Estos resultados
del saliente cartilaginoso son muy parecidos a los 4,2 mm obtenidos en
nuestro grupo control.

Con la RM se introduce el concepto de "saliente cartilaginoso” de la tréclea
ya que hasta ahora con la radiografia simple se referia logicamente al
saliente dseo. (Staeubli y cols., 2002) El andlisis de este concepto genera
nuevos interrogantes: ¢Hasta qué punto el saliente cartilaginoso medido por
RM se corresponde con la medida ya conocida en radiografia simple?, ¢Cudl
es el corte mds preciso para realizar la medida: el intercéndilo o bien la
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zona de descanso en extension de la rétula?, ¢Es suficiente con la medida
del saliente en un corte determinado; o bien, se requieren varios medidas en
diferentes puntos para caracterizar la totalidad de la tréclea?, (Cudl es la
aplicabilidad prdctica del saliente en un punto de la trdclea?.

Por otro lado, el signo del cruce descrito por Dejour estd presente en un
96% de casos de IRO y en un 3% de la poblacion control. Es un factor
cualitativo de displasia (representa un punto con profundidad cero), es de
valor diagndstico y es objetivable en radiografia simple pero légicamente no
es aplicable en la RM. (Dejour y cols., 1990)

Otro modo de evaluar la displasia de la tréclea es midiendo la profundidad
de la misma. Esto se ha realizado con la radiografia simple y la TAC; pero
ambas ignoran las superficies cartilaginosas y por lo tanto no indican la
profundidad real. (Malghem y cols., 1989)

En este trabajo se mide la profundidad de la tréclea de un modo no descrito
anteriormente en la literatura. Esta se calcula como la diferencia entre la
longitud del condilo externo y la longitud en el surco de la tréclea (CE-6). La
medida de la longitud de los céndilos (interno y externo) en el plano axial no
tiene diferencias significativas entre ambos grupos; estos resultados
coinciden con los de Kujala y cols. (1989) y Pfirrmann y cols. (2000).
(NR:4.1.17,4.1.18,4.1.21,4.1.22)

Los resultados obtenidos demuestran que en el grupo IRO la tréclea
femoral es mds plana en la parte mds alta o cima (NR:4.1.20) siendo de 3,3
mm y que en el arco romdnico (NR:4.1.24) es de 4,2 mm. En el grupo control
las medidas son de 6,3 mm y de 6,4 mm respectivamente. El valor de corte
obtenido (en la cima y en el arco romdnico) es de <5 mm. Destaca que en el
grupo IRO el 77% de medidas en la cima y el 86% del arco romdnico estdn
por debajo de 5 mm; mientras que en el grupo control el 32% y el 28%
respectivamente.
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Kujala y cols. (1989) miden la profundidad en RM como CE+CI-(2xG) sobre
referencias éseas en el corte axial mediotransverso rotuliano. En el grupo
IRO obtiene una profundidad de 5 mm y en el grupo control de 12 mm.

En el trabajo de McNally y cols. (2000) miden la profundidad como la
distancia entre la linea tangencial a los mdrgenes anteriores de los céndilos
femorales y la zona mds profunda del surco troclear. La profundidad de la
poblacion normal es de 6,6 mm. La profundidad obtenida en los casos de
inestabilidad es de 5,3 mm, 45 mm y 4 mm; si la subluxacidn es leve,
moderada o severa respectivamente. Estos resultados son idénticos a los
nuestros (6,6 mm en el grupo control y 3,2 mm en el grupo IRO; (NR:4.1.20)
sin embargo, ellos obtienen sensibilidades bajas (24%).

Pfirrmann y cols. (2000) realizan un trabajo prospectivo y miden la
profundidad como (CE+CI)/2-G; realizan medidas a 1, 2 y 3 cm de la
interlinea femorotibial. Las medidas obtenidas en el grupo displasia son de
6,6 mm a1l cm de la interlinea, 3,6 mma 2 cmy -0,6 mm a 3 cm; mientras
que en el grupo control son de 9 mm, 6,6 mm y 5,2 mm respectivamente.
Aparentemente, la medida de la profundidad realizada a 2 c¢cm de la
interlinea coincide con los resultados obtenidos en nuestro trabajo en el
arco romdnico (3,5 mm en el grupo IRO y 6,5 mm en el grupo control). Pero
las medidas realizadas a 3 cm en los pacientes con displasia son ligeramente
distintas a las nuestras en la cima (-0,6 mm en el trabajo de Pfirrmanny 3,3
mm en el nuestro). Estas diferencias se atribuyen a la probable comparacién
de medidas en diferentes alturas y a la heterogeneidad del grupo de
displasias.

Pfirrmann obtiene una sensibilidad del 100% y una especificidad del 96%
cuando la profundidad de la tréclea es <3 mm. Comparativamente, en
nuestro trabajo con un valor de corte <5 mm (no tan exigente como los 3 mm
de Pfirrmann) obtenemos una sensibilidad (85,7%) y especificidad (71,7%)
excelentes al analizar la profundidad en el arco romdnico. Es preciso
destacar que este pardmetro (CE-G arco) es el segundo mds sensible
(85,7%) por detrds de la bdscula rotuliana (92,7%).
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La inclinacion de la pendiente externa de la troclea (NR:4.1.25, 4.1.126) es
otra medida que permite analizar indirectamente la displasia de la tréclea.
No se han encontrado descritos anteriormente en la literatura mediciones
de este pardmetro respecto a la superficie condral. En nuestra serie en el
grupo IRO se obtiene una media de 9° en la cima y 12° en el arco romdnico;
en el grupo control, la inclinacion es similar en ambos niveles, 16° y 18°
respectivamente. El valor umbral o de corte obtenido es de <11° al inicio y
de <14° en el arco romanico. Esto sugiere ldgicamente que la faceta externa
estd horizontalizada en la displasia femoral en relacion con la linea
bicondilea posterior.

Los resultados obtenidos estdn en concordancia con Carrillon y cols. (2000),
quienes publican un trabajo comparativo entre un grupo control de 30
pacientes y 30 casos con IRO documentada al menos por 2 episodios de
luxacion. Al igual que en este trabajo, ellos utilizan el primer corte en el que
se observa el cartilago de la tréclea por completo. Usan imdgenes
potenciadas en T2 con supresién de la grasa y secciones de 4 mm de
espesor. Pero difieren con él porque realizan la medida respecto el hueso
subcondral de la tréclea externa y los condilos posteriores. En este caso las
medidas se realizan utilizando un software adaptado obteniendo un valor de
corte idéntico al nuestro de 11°.

Por otro lado, Elias y cols. (2002), al igual que Carrillon, realizan la medida
respecto el hueso subcondral y utilizan el primer corte en el cual aparece
cartilago de la tréclea. Obtienen una inclinacion de la pendiente externa en
el grupo IRO de 15° (en el 28% de los casos es >11°) y de 23° en el grupo
control (>11° en el 4% de los casos). A pesar de que los cortes son cada 3-4
mm siguen teniendo dificultades para consensuar el corte preciso donde
realizar la medida. La media de la inclinacién de la pendiente externa en el
grupo IRO es de 15°, respecto los 6° de Carrillon y los 9° de nuestra serie.
Los autores justifican estas diferencias por la dificultad para identificar el
inicio de la tréclea. Como se ha comentado anteriormente, se debe tener
presente que las referencias en el hueso subcondral, ignorando la superficie
cartilaginosa, pueden ser la causa de estas diferencias.
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El andlisis de todos estos resultados reafirman que la insuficiencia de la
troclea es particularmente significativa en la parte proximal de la troclea
femoral en los pacientes con IRO (Kujala y cols., 1989).

Se describen en la literatura miltiples signos de displasia troclear.
(Malghem y Maldague, 1989; Kujala y cols., 1989; Dejour y cols., 1994;
Staeubli y cols., 1999) Destacan la prominencia o espolén en la parte
superior de la tréclea visualizada en el corte sagital; un indice facetario
inferior a 2:5 (medio-lateral) en el corte axial a 3 cm de la interlinea
articular o bien el dngulo del surco muy abierto (>135°-140°). (Pfirrmann y
cols., 2000; Tavernier y Dejour, 2001) La gran cantidad de signos
propuestos refleja la dificultad para detectar casos leves de displasia._

Por todo lo sefialado, se considera que la displasia de la trdclea femoral en
RM se puede evaluar en el corte sagital (saliente) y en el corte axial
(profundidad e inclinacién de la carilla externa). Se observa que a diferencia
de la radiografia simple; el andlisis de la trdclea en el corte axial de RM
(conceptual y estadistico) es mejor que en el sagital. El andlisis de la
profundidad en el corte axial en el arco romdnico es un excelente indicador
cuantitativo directo de la displasia de la trdclea. Los resultados del modelo
de regresion logistica mdltiple indican que la profundidad <5 mm tiene una
potente asociacion con la IRO (odds ratio 7,7).

Como se ha comentado anteriormente, actualmente existe el inconveniente
metodoldgico derivado del grosor de los cortes y que obliga a desestimar
algunas medidas. Si éste es muy grande puede ser complicado determinar el
verdadero inicio de la misma y por tanto, estandarizar un corte para que sea
fdcilmente identificable y por tanto reproducible. Por todo ello, para evitar
estos problemas se deberian realizar exploraciones con cortes axiales cada
1,5-2 mm. Se considera que el andlisis de un Unico corte, equivalente al arco
romdnico deberia ser suficiente para evaluar la displasia y facilitar su
aplicabilidad en la prdctica clinica.

La rétula alta es otro factor determinante en la IRO. El andlisis de la altura
rotuliana se realiza habitualmente con el indice de C-D y el de Insall-
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Salvati. Trabajos previos demuestran que estos indices son fiables
utilizados en RM. (Miller y cols., 1996. Neyret y cols., 2002; Elias y cols.,
2002). Neyret y cols. (2002) comprueban la fiabilidad y excelente
correlacion del indice de C-D con RM. Para ello, comparan el indice de C-D
en radiografia simple y en RM. Utilizan medidas realizadas sobre los cortes
tomograficos por el software del aparato de RM. Miller y cols. (1996)
realizan lo mismo para el indice de Insall-Salvati.

En este estudio (NR:4.1.10), el indice de C-D en el grupo control es de 1,07 y
en el grupo IRO es de 1,16. Estos resultados son comparables a los
obtenidos por Neyret y cols. (2002); quienes obtienen en el grupo control un
indice de 1,03 y en el grupo IRO de 1,24 (en su trabajo, los resultados
obtenidos con la radiografia en el grupo control 1,03 y en el grupo IRO 1,19
son similares).

Sin embargo, Neyret y cols. (2002) obtienen un mayor porcentaje de casos
con rotula alta (si C-D es »1,2); en el 48% de casos del grupo IRO medidos
con radiografia y en el 60% de los casos medidos con RM. En este trabajo
un 29% de las rodillas del grupo IRO tienen la rétula alta; y sélo el 18% de
las del grupo control. En el trabajo de Vainionpaa y cols. (1986) con
radiografia simple un 23% de pacientes con inestabilidad tienen la rétula
alta. Neyret y cols. (2002) concluyen que la RM es mds sensible que la
radiografia simple pero igual de especifica.

Con un valor de corte del indice de C-D >1,1 se obtiene una sensibilidad del
69,5% y una especificidad del 60,6%. Estos resultados (NR:4.2.8) son
similares a los obtenidos por Neyret y cols. (2002); quienes obtienen con un
valor de corte >1,2 una sensibilidad del 60%. En el presente trabajo, la
sensibilidad del indice de C-D es del 69,5%, ligeramente peor que la del
indice de I-S (78%), pero significativamente mejor que la longitud del
tenddn rotuliano (53,5%). En el modelo de regresion logistica aplicado, el
indice de C-D es la que presenta una asociacién mds leve con la IRO (odds
ratio 2,1).
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Hay que destacar que no se ha encontrado publicado en la literatura
revisada las medidas de la distancia de la superficie articular rotuliana al
platillo tibial (NR:4.1.9); a pesar de que se hayan utilizado para calcular el
indice de C-D. En el grupo IRO la distancia AT es de 36,9 mmy en el grupo
control de 31,9 mm. Esto significa que en el grupo IRO la superficie
articular rotuliana estdé 5 mm mds arriba que en el grupo control. Se obtiene
un valor umbral de >34 mm y estd presente en el 81% de los casos del grupo
IRO y en el 27% del grupo control.

El indice de Insall-Salvati es el mds usado en EUA desde 1971 (Insall y cols.,
1971; 1972). Es un indice sencillo y es independiente de la flexidon de la
rodilla. Las inconvenientes son que la tuberosidad no siempre estd bien
delimitada (por una técnica deficiente) o puede incluso desaparecer en
casos de ftraumatismos o de cirugia previa y que tiene gran dependencia de
la variabilidad morfoldgica rotuliana en el plano sagital. Por ejemplo, una
rétula con la nariz larga (tipo cyrano) con su superficie articular muy alta
puede tener un indice normal. Por este motivo, Grelsamer y cols. (1994)
proponen el indice de I-S modificado para evitar las diferencias en la altura
debida a la alteracion de la morfologia de la nariz rotuliana. Midiendo I-S
con la RM evitamos alguno de los inconvenientes de la radiografia simple, ya
que se delimita perfectamente la insercion del tendén.

En este trabajo (NR:4.1.12) el indice de I-S del grupo IRO es de 1,35 (42%
de rotulas altas) y de 1,11 en el grupo control (11% de rétulas altas).
Utilizando el valor de corte >1,2, la sensibilidad es del 78% y la
especificidad del 67,6%. Estos resultados son muy parecidos a los
encontrados en la literatura. Kujala y cols. (1989) obtienen un indice de I-S
en la poblacién normal de 1,15 y en el grupo IRO de 1,31. Koskinen y cols.
(1993) obtienen un indice de I-S en la poblacién normal de 1,17 y en el grupo
IRO de 1,44. Miller y cols. (1996) demuestran en 46 rodillas normales la
fiabilidad del indice de I-S en la RM; ya que compara las mediciones
obtenidas en la radiografia simple y la RM. En su caso considera normales
indices <1,3. No obtienen diferencias estadisticamente significativas (la
media del indice de I-S es de 1,0 en radiografia y 1,1 en RM). McNally y
cols. (2000) obtienen un indice de I-S en la poblacién normal de 1,07; en los
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pacientes con subluxacién ligera de 1,17 y severa de 1,32. Elias y cols.
(2002) obtienen un indice de I-S en el grupo de las luxaciones de 1,18 (con
un 21% de rotulas altas); y en el grupo control de 1,09 (con un 12% de
réotulas altas).

La medida de la longitud del tendon rotuliano se ha realizado en su cara
posterior, del mismo modo que Miller (1996), McNally (2000) y Neyret
(2002). En algunos casos éste presenta ligeras incurvaciones que dificultan
la medida (Schweitzer y cols., 1993; Miller y cols., 1996). En este caso se
traza la recta que une los dos puntos de referencia; o bien se divide el
tenddn en varios segmentos. La medida del tendén rotuliano realizada en el
intercéndilo cuando existe una subluxacién rotuliana extrema y la rotula
descansa muy lateralizada puede no ser correcta. En estos casos se debe
medir en un corte parasagital mds lateral en el cual se observe la rétula en
toda su extensidn.

En este trabajo (NR:4.1.11) la longitud media del tenddn rotuliano en el
grupo IRO es de 52 mm y de 44 mm en el grupo control. Usando un valor de
corte >560 mm se obtiene una sensibilidad del 53% y una especificidad del
84,5%. Estos resultados estdn en acorde con los obtenidos por otros
autores. Reider y cols. (1981) miden la LTR en caddveres de la poblacién
control siendo la media de 44 mm (rango 35-55). En el trabajo de Kujala y
cols. (1989) la LTR en una serie de 13 pacientes con IRO es de 51 mm
frente a 47 mm del grupo control. Koskinen y cols. (1993) miden la LTR en
una serie de 13 rodillas con IRO:; en este grupo la LTR es de 59 mm frente a
45 mm del grupo control. Neyret y cols. (2002) en 42 rodillas con IRO
obtienen que la LTR es de 52 mm y en el grupo control es de 44 mm.

Neyret y cols. (2002) demuestran que la rétula alta es debida a una
excesiva longitud del tenddn rotuliano; quizds, debida a una contractura del
aparato extensor a nivel cuadricipital. La réotula alta no se debe a una
insercion baja del tenddn respecto la interlinea articular. Es decir, la
distancia desde la insercién del tendon hasta el platillo tibial es similar en
los casos de IRO como en los casos control (28 y 29 mm respectivamente).
De todos modos, segtn sus resultados no se puede excluir la hipétesis de un
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tenddn rotuliano largo congénito. La implicacion terapéutica es que el
descenso de la TTA no restauraria la anatomia, y por tanto es necesario
asociar una tenodesis del extremo distal del tendén rotuliano.

De cualquier modo, queda demostrado que en la IRO la LTR es mucho mds
larga (aproximadamente unos 8 mm). En este trabajo (NR:4.1.11) en un 53%
de las rodillas del grupo IRO la LTR es >50 mm y solamente lo es en el 20%
del grupo control. Neyret y cols. (2002) afirman que la LTR >50 mm es mds
especifica (90%) y mds sensible (67%) para despistar la inestabilidad
rotuliana objetiva que un indice de C-D >1,2 (sensibilidad 60% vy
especificidad 80%). Estos resultados difieren ligeramente con los obtenidos
en este estudio, y a pesar de que se obtiene una especificidad similar con la
LTR (84,5%):; la sensibilidad con el indice de C-D (69,5%) es mejor que con
la LTR (53,5%). En el modelo de regresién logistica miltiple, se demuestra
que el indice de I-S es mejor que el de C-D ya que presenta una mayor
asociacion con la IRO (odds ratio 4,5 vs. 2,1).

Las medidas obtenidas en la longitud diagonal mayor rotuliana (NR:4.1.12)
(39,1 mm grupo IRO y 40,3 mm grupo control) coinciden con la serie de
Kujala (1989) que obtiene 40 mm y 41 mm respectivamente; y con la de
Koskinen (1993) que es de 39 mm.

Es muy importante sefialar que se ha medido la nariz rotuliana de un modo
no descrito anteriormente en la literatura. Para ello, se traza la
perpendicular a la linea diagonal mayor que corta por el borde inferior del
cartilago articular de la rétula. Se observa que los pacientes con IRO tienen
la nariz rotuliana corta (NR:4.1.15), una media de 7,8 mm (equivalente al tipo
3 de Grelsamer), mientras que en el grupo control es de 11,9 mm
(equivalente al tipo 1). Se obtienen diferencias estadisticamente
significativas, si el valor de corte es de <9 mm se obtiene una sensibilidad
del 66% y especificidad del 84,5%.

Grelsamer y cols. (1994) publican un trabajo en el cual clasifican la
morfologia rotuliana en la proyeccion de perfil. Proponen el indice
morfoldgico rotuliano para reflejar asi la longitud relativa del polo inferior
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rotuliano. Esta es la base de un sistema de clasificacion en 3 tipos de nariz.
Concluyen que a pesar de que el indice de I-S y de C-D son (tiles para
determinar las rotulas altas en las rétulas tipo 1, en pacientes con rétulas
tipo 2 y tipo 3 los indices pueden ser mucho menos precisos. Por ftanto, es
razonable utilizar el indice de I-S en el tipo 1 pero no para los tipos 2 y 3.
En cambio el indice de C-D puede usarse para los tipos 1y 3. En su trabajo,
no correlaciona la inestabilidad rotuliana con una morfologia de nariz
determinada.

El indice morfoldgico obtenido en esta serie (NR:4.1.14) en el grupo IRO es
de 1,22 y en el grupo control de 1,35. Estos resultados estdn en consonancia
con los obtenidos por Grelsamer y cols. (1994); quienes obtienen en la
poblacién normal un indice morfoldgico del 1,4. En el grupo control el indice
morfoldgico es >1,2 en el 86% de los casos (el 75% tiene la morfologia tipo
1). Los resultados son parecidos en la serie de Grelsamer, en el 98% de la
poblacién normal el indice morfoldgico es >1,2. Sin embargo, este autor
obtiene un 7% de rétulas tipo 3 en el grupo de casos que tienen alteraciones
rotulianas frente al 46% en nuestra serie de IRO. Esta gran diferencia se
explica porque el grupo con alteraciones femoropatelares de la serie de
Grelsamer incluye casos con dolor rotuliano y otros con inestabilidad.

En el presente trabajo, el indice morfoldgico (LR/AH) es el pardmetro mds
especifico de todos (86,8%); con un indice >1,2 se descarta la IRO con gran
fiabilidad. Por tanto, con los resultados obtenidos pensamos que podemos
poner de manifiesto la elevada correlacién existente entre la morfologia
rotuliana corta (hasta el 46% del tipo 3 en nuestra serie) y la IRO. No
tenemos constancia en la literatura revisada de ningin trabajo que
correlacione de este modo la morfologia rotuliana en el plano sagital con la
IRO.

Estos resultados sugieren que en el grupo IRO la nariz rotuliana es corta
(<9 mm) y que predominan los indices morfoldgicos <1,2 (46% de casos).
Siguiendo las sugerencias de Grelsamer (1994), pensamos que en los
pacientes con morfologia rotuliana anémala en la IRO hay que utilizar con
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precaucion los indices de C-D y de I-S; debiendo correlacionarlos con el
indice morfoldgico.

Para evitar el sesgo derivado del andlisis de un pardmetro dependiente de la
altura o tamafio del individuo es posible analizar el indice N/LR. La nariz de
los pacientes con IRO es un 20% de la diagonal mayor rotuliana (LR),
mientras que en el grupo control es un 30% de la misma. Por lo tanto, la
nariz del grupo IRO es un 10% mds corta que la del grupo control. El valor
umbral obtenido es de <25%. La sensibilidad de N/LR (74,6%) es superior a
la de la N (66,1%). El modelo de regresidn logistica indica una fuerte
correlacion con la IRO de la misma categoria que I-S (odds ratio: N/LR: 4,7
vs I-S: 4 5).

Todos estos resultados sugieren en primer lugar que la nariz corta podria
indicar que claramente se trata de una morfologia rotuliana displdsica en el
corte sagital. Por otro lado, los resultados estadisticos indican que la
proporcion de la nariz respecto a la longitud diagonal mayor rotuliana
(N/LR), podria constituir per s€ un pardmetro a tener en cuenta en la IRO.

Siguiendo las teorias de Neyret y cols. (2000) que demuestran que la rétula
alta es debida a un tendon rotuliano excesivamente largo. De los resultados
obtenidos se desprende que el aumento de la longitud del tendén rotuliano
probablemente condiciona una disminucién de la nariz rotuliana. ¢Existe una
correlacion directa o relacion causal entre un tendén rotuliano largo y una
nariz corta? Ciertamente los pacientes con IRO presentan
caracteristicamente tendones rotulianos 7 mm mds largos y la nariz
rotuliana 4 mm mds corta. Quizds todas estas alteraciones en continuidad
sean consecuencia de la displasia del aparato extensor existente.

Analizando los resultados obtenidos, conceptualmente la altura rotuliana
puede y debe caracterizarse mejor con la informacién aportada por otros
pardmetros como son la nariz rotuliana (N), el indice morfoldgico (LR/AH) y
la proporcion rotuliana (N/LR).
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La superficie de contacto femoropatelar (PR) informa del contacto articular
en un corte determinado; por lo tanto, medido con la RM en el intercondilo,
puede no ser la superficie de contacto mdxima. En ambos grupos es de 8 mm
aproximadamente. Los resultados obtenidos (NR:4.1.6) no tienen
significacion estadistica y no se corresponden con otras series. Miller y
cols. (1996) obtienen una media de 2,6 mm +/- 2 mm en 46 rodillas de un
grupo control (sin inestabilidad rotuliana). Esta medida es compleja
metodoldgicamente y no tiene implicacién prdctica en la planificacién
quirdrgica.

La bdscula rotuliana es otro de los principales factores predisponentes de
IRO. Este pardmetro se puede evaluar de miltiples maneras segin se tome
como referencia los céndilos anteriores (Kujala, 1989; Koskinen, 1993) o
posteriores (Fulkerson, 1987; Powers, 1995); o bien la carilla externa
rotuliana (Laurin, 1979; Koskinen, 1993); o el corte medio transverso (Sasaki
y Yagi, 1986; Kujala, 1989; Koskinen y cols., 1991).

En este estudio (NR:4.1.27), la bdscula media del grupo IRO es de 21,7° y
del grupo control es de 9,2°. Usando un valor de corte >11° se alcanza una
sensibilidad del 92,7% y una especificidad del 63,3%. Estos resultados
estdn en consonancia con los de Ward y cols. (2002). Refieren que un dngulo
superior a 13,5° es indicativo de bdscula rotuliana externa, y que <-2,5° es
considerada como bdscula interna.

Powers y Shellock (1988) en una serie de 12 mujeres sin patologia con RM
dindmica obtienen una bdscula maxima de 9° a 45° de flexién y minima de 4°
en extension completa. Kujala y cols. (1989) evaldan la bdscula rotuliana en
referencia a los céndilos anteriores y el corte medio transverso rotuliano.
En 20 casos control obtienen una bdscula en extension de 18° en hombres y
16° en mujeres. A 30° de flexién de 12° en hombres y de 13° en mujeres. En
otro trabajo comparativo obtiene una bdscula en el grupo IRO de 13° en
extension y de 0° en flexién de 30°.

En los trabajos revisados, Elias y cols. (2002) no miden angularmente la
bdscula rotuliana; afirman que el 43% de los pacientes con luxacién tienen
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bdscula y que el 15% presentan subluxacién externa. Este grupo, evalda la
bdscula segin el método de Koskinen (1992); en referencia a los céndilos
anteriores y la carilla rotuliana externa.

En el presente trabajo, se obtienen excelentes medidas de exactitud de los
pardmetros determinanes de la IRO (sensibilidad y especificidad >70%). Se
han analizado en un modelo de regresion logistica (la profundidad en el arco
romadnico, el indice de I-S, la bdscula rotuliana y la proporcién de la nariz
rotuliana). Se observa que estas medidas axiales (CE-G arco y bdscula) y
sagitales (indice I-S y N/LR) tienen una fuerte asociacion a la IRO; aunque
hay que destacar que los mejores resultados los obtienen las medidas
axiales.

Como es bien conocido, la etiologia de la IRO es multifactorial y el peso
especifico de cada pardmetro es variable en cada paciente. Es muy dificil
encontrar un caso de IRO que presente todos los factores causales
alterados. En esta serie, tan sélo un paciente afecto de IRO cumple las tres
condiciones como son la displasia de tréclea, rétula alta y bdscula rotuliana
aumentada.

Se describen los resultados de todos los pardmetros en el grupo IRO y en el
grupo control analizando por separado la subpoblacién masculina y femenina.
En la bibliografia revisada no se han encontrado documentadas estas
medidas diferencidndolas segln el sexo. Se observa que las diferencias
halladas entre el grupo IRO y el control se mantienen al analizarlas por
separado entre mujeres y hombres. La (nica excepcidn relevante es en el
indice de Caton-Deschamps en los hombres, donde no existen diferencias
entre grupos. Esto puede ser debido a la disminucion de la potencia
estadistica al reducir el nimero de individuos de la muestra.

Para la planificacién quirdrgica se requiere cuantificar la TA-GT descrita
por Goutallier y Bernageau (1978). Sobre la base de ella se planifica la
realineacién distal del aparato extensor. En este trabajo no se ha medido
porque la amplitud del campo es de 16 cm y no se incluyen cortes en la TTA.
Por lo tanto, se deduce que es necesario aumentar el tamafio del campo para
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recoger asi cortes tibiales mds distales. McNally y cols. (2000) obtienen una
TA-GT en la poblacién normal de 13,3 mm; y en los casos con subluxacién
leve, moderada y severa de 17 mm, 17,4 mm y 21,5 mm respectivamente.
Estos resultados son similares a los obtenidos con la TAC. En este sentido,
Dejour y cols. (1990) obtienen 12,7 mm en el grupo control y 19,8 mm en el
grupo inestabilidad. El valor de corte referido es de 20 mm.

Con la medida de este (ltimo pardmetro (en el momento actual realizado con
la TAC) se puede obtener con RM la informacién de todos los pardmetros
necesarios para planificar la intervencién.

Tras realizar un andlisis final, se aprecian diversas limitaciones del presente
trabajo: a) Existen ligeras diferencias en el protocolo de RM en ambos
grupos. b) No se consideran secuencias en gradiente-echo 3D. c) La ausencia
de cortes finos contiguos puede influenciar negativamente en la
identificacion de la trdclea proximal y en la exactitud de algunas medidas
(incluso en ocasiones se desestima la medida). d) Se realiza una Unica
medida por un Unico observador y no se utiliza soporte informdtico o
tecnologia digital. Esto puede disminuir la utilidad de algunas medidas como
test diagnéstico. Sin embargo, muchos de nuestros resultados estdn en
concordancia con los pocos trabajos publicados en la literatura previamente.
e) En esta serie no se mide la TA-GT porque no se disponen de cortes
axiales en la tfuberosidad tibial anterior.

El estudio de la TRO con RM debe ser capaz de analizar y cuantificar las
diferentes variantes anatomicas predisponentes, sin descuidar la evaluacién
del resto de estructuras intraarticulares. Por tanto, para evitar las diversas
limitaciones e inconvenientes, en la actualidad se deberia planificar el
estudio de la IRO con un protocolo distinto al que se ha utilizado en este
trabajo. A continuacion se detalla una propuesta de protocolo de RM para la
IRO.

Para cubrir el primero de los objetivos seria recomendable recurrir a
secuencias volumétricas con reenfoque de gradiente en planos axial y sagital
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(TR/TE, 27/9 mseg; dngulo flip, 40; FOV, 131 x 150 mm; 1 adquisicidn;
matriz, 224 x 256, espesor de corte, 1.5 mm; espaciado, O mm).

Para cubrir el segundo de los objetivos seria recomendable recurrir a
secuencias convencionales, incluyendo secuencia spin-echo T1 en el plano
sagital (TR/TE, 3150/15-93 mseg; FOV, 150 x 150 mm; 2 adquisiciones;
matriz, 256 x 256, grosor de corte, 4.0 mm; espaciado, 0.8 mm), secuencia
con reenfoque de gradiente T2* en el plano coronal (TR/TE, 1116/31 mseg;
FOV, 160 x 160 mm; 1 adquisicién; matriz, 184 x 256; espesor de corte, 4.0
mm; espaciado, 0.8 mm, dngulo flip, 30°), y secuencia densidad proténica con
supresion grasa en el plano coronal (TR/TE, 2210/25 mseg; FOV, 160 x 160
mm, 2 adquisiciones; matriz, 256 x 256; espesor de corte, 4.0 mm;
espaciado, 0.8 mm).

Parece ldgico pensar que si se estandariza la medicion de los diversos
pardmetros, la planificacién quirdrgica mediante estudio con RM de los
pacientes con IRO es posible. Para el andlisis de la displasia se deben medir
la profundidad de la tréclea femoral y la inclinacién de la pendiente externa
de la troclea en un corte del tercio proximal de la troclea. Para el andlisis de
la altura rotuliana se debe medir el indice rotuliano (segin Caton-
Deschamps o Insall-Salvati). Es muy importante caracterizar la morfologia
rotuliana en la proyeccién de perfil prestando atencion a la medida de la
nariz rotuliana. Se debe incluir la medida de la longitud del tendén rotuliano.
Por Gltimo, debe medirse la bdscula rotulianay la TA-GT.

Como se demuestra, con la RM se puede evaluar y cuantificar los
pardmetros descritos anteriormente determinantes de la inestabilidad para
realizar la correccion a la carta de cada uno de ellos. Por lo tanto, se pueden
disefiar trocleoplastias (de elevacién o de hundimiento) para las displasias
severas. (Albee, 1915; Masse, 1978) En las rotulas altas, ajustar el descenso
de la misma. En casos donde el tenddn rotuliano es extremadamente largo se
pueden realizar tenodesis para disminuir la longitud efectiva del mismo. En
rétulas con bdscula aumentada realizar realineaciones proximales del
aparato extensor (plastias de vasto interno y seccién de alerdn rotuliano
externo). (Insall y cols., 1979) En casos con TA-GT aumentada valorar la
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realineacién distal con métodos de transposicion y medializacién de la
tuberosidad tibial anterior. (Merchant y Mercer, 1974; Fulkerson, 1983)
Las reparaciones del alerdn rotuliano interno se reservan al caso concreto
de un primer episodio de luxacion traumdtico sin anomalias morfoldgicas
objetivables. (Sandmeier y cols., 2000)

Futuros trabajos deberian analizar la aplicabilidad de estas medidas
(utilizadas como tests diaghdsticos) en los sindromes dolorosos rotulianos y
los casos de inestabilidad rotuliana potencial.

Los estudios dindmicos con RM son técnicas caras y poco accesibles en la
actualidad pero con buena reproducibilidad y sensibilidad para evaluar el
recorrido rotuliano. Estos pueden ser de utilidad en el estudio de las IRP y
de los SDR; pero estd por determinar el papel de los estudios estdticos
frente los dindmicos para descubrir los factores anémalos causales. De
cualquier modo, no es descartable en el futuro inmediato el andlisis
mediante estudios combinados estdticos y dindmicos con RM para el estudio
de la patologia femoropatelar. En la actualidad no se utilizan técnicas de RM
cinemdtica.

A pesar de las ventajas que nos ofrece la RM, la radiografia simple sigue
siendo la prueba diagnéstica inicial en el estudio de la patologia
femoropatelar. De todos modos, la RM puede convertirse en la prueba
complementaria de eleccidn para el estudio y la planificacion quirdrgica de la
inestabilidad rotuliana objetiva.
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Los resultados estadisticos demuestran que el andlisis de la displasia
de la tréclea femoral obtenido con el corte axial de RM (profundidad
e inclinacion de la carilla externa), a diferencia de la radiografia
simple, es mejor que el obtenido con el corte sagital (saliente).

La displasia de la tréclea femoral es un pardmetro fundamental en la
IRO. La profundidad de la tréclea en la cima (CE-G cima) es de 3,3
mm en el grupo IRO y de 6,3 mm en el grupo control; mientras que en
el arco romanico (CE-G arco) es de 4,2 mm en el grupo IRO y de 6,4
mm en el grupo control. En las rodillas del grupo control la
profundidad de la tréclea es similar en la cima y en el arco romdnico
(6,3 y 6,4 mm respectivamente); mientras que en el grupo IRO es mds
plana en la cima (3,3 mm y 4,2 mm respectivamente).

La altura rotuliana, otro factor causal determinante de la IRO,
evaluada con el indice de Insall-Salvati es mds sensible (78%) que con
el indice de Caton-Deschamps (69,5%). El indice de Insall-Salvati
presenta una asociacion mds potente y significativa con la IRO (odds
ratio: 4,5) que el indice de Caton-Deschamps (odds ratio: 2,1). Por
tanto, I-S es mejor que C-D para evaluar la altura rotuliana en la
IRO.

La bdscula rotuliana (p) es otro factor muy importante para la IRO.
Cuando es superior a 11° (sensibilidad del 92,7%), es de entre todos
los factores predisponentes el pardmetro que mejor clasifica los
casos de IRO.

Los pardmetros mds sensibles son la bdscula rotuliana (p: 92,7%), la
profundidad de la tréclea en el arco romdnico (CE-G arco: 85,7%) y el
indice de Insall-Salvati (I-S: 78%).

Los pardmetros mds especificos son el indice morfoldgico (LR/AH:

86,9%), la longitud del tendon rotuliano (LTR: 84,5%) y la nariz
rotuliana (N: 84,5%).
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La nariz rotuliana (N) en la IRO es corta (<9 mm) y en el 46% de los
casos el indice morfoldgico (LR/AH) es <1,2 (tipo 3) frente al 14% en
el grupo control.

La nariz rotuliana (N) en la IRO es un 20% de su longitud total; y es
un 10% menor que en el grupo control. La proporcién de la nariz
(N/LR<25%) presenta per sé una potente asociacién con la IRO (odds
ratio: 4,7); incluso superior a los indices de altura rotuliana.

Las diferencias en los resultados encontradas entre el grupo IRO y el
grupo control se mantienen cuando se analizan por separado la
subpoblacién femenina y masculina.

Analizando comparativamente la medida media de cada pardmetro, se
observa que en el grupo IRO: a) la tréclea es 3 mm menos profunda
en la cimay 2,2 mm en el arco romdnico; b) la pendiente de la carilla
externa de la tréclea es 7° mds horizontal; ¢) la rétula es mds alta; d)
el cartilago articular rotuliano estdé 5 mm mds arriba respecto de la
interlinea articular; e) el tenddén rotuliano es 8 mm mds largo; f) la
hariz es 4 mm mds corta; y g) la rétula estd 12° mds basculada
externamente.

Teniendo en cuenta los valores de corte obtenidos, el paciente con
IRO es muy probable que pueda presentar alguno de estos
pardmetros alterados. La tréclea femoral puede ser de <5 mm de
profundidad (p=0,0001) y la inclinacion de la carilla externa de la
troclea <12° (p=0,0001). La altura de la rétula medida con Caton-
Deschamps puede ser >1,1 (p=0,0001), medida con Insall-Salvati >1,2
(p=0,0001) y el indice morfoldgico <1,2 (p=0,0010). La nariz rotuliana
puede ser <9 mm (p=0,0001) y la longitud del tendén rotuliano >50 mm
(p=0,0001). Por dltimo, la bdscula rotuliana probablemente sea >11°
(p=0,0001).
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8. ANEXOS

Anexo 1
Medidas e indices realizados en el corte sagital
S Saliente de la tréclea femoral
c Longitud intercondilea
PR Superficie de contacto articular femoropatelar
AT Distancia del platillo tibial al polo inferior rotuliano
AH Longitud de la superficie articular rotuliana
LTR Longitud del tendén rotuliano
LR Longitud de la diagonal mayor rotuliana
N Nariz rotuliana
s/c Proporcién del saliente
PR/AH Superficie de contacto trocleo rotuliana
c-D Indice de Caton-Deschamps
I-S Indice de Insall-Salvati
N/LR Proporcion de nariz rotuliana
LR/AH Indice morfoldgico
Medidas realizadas en el corte axial
CE (1,2) Longitud del céndilo externo
CE (1,2) Longitud del céndilo interno
G (1,2 Longitud del surco troclear
a (1,2) Angulo de inclinacién de la carilla externa troclear
CE-G (1,2) Profundidad de la tréclea
B Bdscula rotuliana

(1,2) corresponde con el corte en la cima y en el arco romdnico de la tréclea
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8. ANEXOS

Anexo 2
IRO PACIENTES | PACIENTES CONTROL
Valor corte
Media Rango Media Rango Sensibilidad | Especificidad P
(mm)
(mm) (mm) (mm) (mm)
S 48 0,8-8,9 4.2 17-7.3 >4 mm 67.8% 52,1% 0,0346
C 414 | 335-520| 404 30,0-54,5 - 52,5% 59,2% 0,1278
s/c 0,11 | 0,02-0,21 0,10 0,04-0,19 - 64,4% 49,3% 0,1243
PR 8,3 1,7-16,0 8,1 09-16,7 - 35,6% 57.7% 0,9664
PR/AH | 0,27 | 0,05-10 0,27 0,02-0,50 - 35,6% 53,5% 0,5572
AH 32,2 | 25,0-46,7 30,1 22,9-44 3 >31 mm 59,3% 59,2% 0,0016
AT 36,9 | 25,0-48,3 319 23,3-44,0 >34 mm 71,2% 73.2% 0,0001
Cc-D 1,16 | 0,71-1,60 1,07 0,77-1,43 >1,1 69,5% 60,6% 0,0010
LTR 518 | 34,3-700 | 444 21,8-61,4 >50 mm 52,5% 845% 0,0001
LR 39,1 | 26,7-55,7 | 40,3 26,0-54,5 - 42 4 40,8% 0,1173
I-S 1,35 | 0,85-2,20 1,11 0,60-2,10 >1,2 78% 67,6% 0,0001
LR/AH | 1,22 | 0,70-1,69 1,35 0,81-2,14 <1,2 44 1% 86,9% 0,0010
N 7.8 0,8-14.3 11,9 4,0-21,7 <9 mm 66,1% 845% 0,0001
N/LR 0,20 | 0,02-0,36 0,3 0,15-0,56 <0,25 74,6% 66,2% 0,0001
|
CE
. 66,8 | 48,6-80,0 68,4 58,5-86,0 - 47 2% 41.9% 0,4130
cima
CI
. 63,9 | 44,3-78,3 64,8 53,8-80,0 - 52,8% 44 2% 0,7148
cima
G cima| 635 | 429-783 62,1 49,2-78,0 - 49 1% 53,5% 0,1806
CE-G
. 3,3 -1,6-8,3 6,3 17-114 <5 mm 77 A% 60,5% 0,0001
cima
CE
69,0 | 54,3-81,7 69,2 47,7-90,0 - 60,7% 51,7% 0,9339
arco
CI
66,1 | 48,6-78,3 66,4 46,1-86,0 - 44.6% 56,7% 0,9934
arco
G arco | 647 | 471-783 63,0 43,1-80,0 - 48,2% 70,0% 0,0803
CE-6
4,21 1,2-13,3 6,4 2,9-10,0 <5 mm 85,7% 71,7% 0,0001
arco
g 9,6° |0,0°-23,0°| 165° 7,0°-30,0° <12° 71,2% 76,7% 0,0001
a2 125° | 1,0°-24,0° 18° 3,0°-32,0° <14° 62,5% 71,7% 0,0001
B 21,7° | 2,0°-450°| 9,2° 0,0°-20,0° >11° 92,7% 63,3% 0,0001

Valores de la media, rango, punto de corte, sensibilidad, especificidad y significacién

estadistica.
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Grupo IRO

Sexo Edad | Escala P P (4 (4 P/C PR PR PR/AH
f 31 6 3,0 5,0 23 38,3 01 4 6,7 01
bilat f 31 7 40 5.7 26 371 0,2 7 10,0 0,3
f 40 6 2,0 3.3 22 36,7 01 5 8,3 0,3
m 16 6 3,0 5,0 26 433 01 8 13,3 0,4
bilat m 16 6 30 5,0 27 45,0 01 9 15,0 0,4
m 17 8 70 8,8 32 40,0 0,2 10 125 04
bilat m 17 7 5,0 71 30 429 0,2 10 14,3 04
f 16 7 30 43 28 40,0 01 15 2.1 01
bilat f 16 6 2,0 3.3 26 433 01 2 33 01
f 45 6 30 5,0 23 38,3 01 4 6,7 0,2
m 23 10 2,0 2,0 38 38,0 01 6 6,0 0,2
m 36 9 3,0 33 37 411 01 11 12,2 0,4
f 16 9 40 44 33 36,7 01 8 8,9 0,3
bilat f 16 9 3,0 3.3 33 36,7 01 8 8,9 0,2
f 20 6 40 6,7 23 38,3 0,2 3 50 01
m 17 6 2,0 3.3 24 40,0 01 7 117 04
f 22 10 8,0 8,0 42 42,0 0,2 9 9,0 0,3
bilat f 22 10 70 70 47 47,0 01 7 70 0,2
m 28 5 20 4,0 21 42,0 01 15 3,0 01
m 21 9 3,0 3.3 40 444 01 5 5,6 01
m 18 7 40 5.7 25 35,7 0,2 6 8,6 0,3
f 17 7 3,0 43 28 40,0 01 4 57 0,2
bilat f 17 7 40 5.7 28 40,0 01 8 11,4 04
f 25 7 5,0 71 26 371 0,2 4 57 0,2
bilat f 25 6 2,0 3.3 20 33,3 01 3 50 0,2
m 18 9 4,0 44 44 489 01 9 10,0 0,3
m 17 6 1,0 17 26 433 00 5 8,3 0,3
f 16 6 05 0,8 21 35,0 00 3 5,0 0,2
bilat f 16 7 4,0 5.7 25 35,7 0,2 5 71 0,2
m 21 10 50 5,0 48 48,0 01 4 4,0 01
f 18 7 3,0 43 25 35,7 01 8 11,4 04
bilat f 18 7 2,0 29 27 38,6 01 7 10,0 0,3
m 37 6 40 6,7 25 41,7 0,2 9 15,0 0,6
f 16 7 4,0 5.7 28 40,0 01 5 71 0,3
f 39 5 25 5,0 22 44,0 01 6 12,0 04
m 23 10 50 5,0 48 48,0 01 10 10,0 0,3
m 40 10,5 50 438 45 429 01 14 13,3 04
f 42 6 3,0 50 26 433 01 5 8,3 0,3
f 19 7 5,0 71 29 414 0,2 7 10,0 0,3
f 18 10 5,0 5,0 39 39,0 01 9 9,0 0,3
m 22 6 3,0 5,0 27 45,0 01 5 8,3 0,2
f 35 1 5,0 45 44 40,0 01 8 73 0,2
m 37 6 40 6,7 26 433 0,2 4 6,7 0,2
m 36 6 2,0 3.3 27 45,0 01 7 11,7 04
f 20 6 25 42 25 417 0.1 1 17 0.1
f 16 5 2,0 4,0 21 42,0 01 6 12,0 04
bilat f 16 6 30 5,0 24 40,0 01 4 6,7 0,2
m 17 5 3,0 6,0 26 52,0 01 8 16,0 05
m 21 8 2,0 25 32 40,0 01 4 5,0 0,2
f 40 7 2,0 29 26 371 01 3 43 0,2
f 17 7 3,0 43 32 457 01 11 15,7 05
m 23 9 8,0 8,9 43 47,8 0,2 7 78 0,2
f 16 7 15 2,1 28 40,0 01 8 114 04
m 19 6 15 25 23 38,3 01 2 33 01
bilat m 19 6 2,0 3.3 25 417 01 3 5,0 0,2
m 37 5 25 50 22 44,0 01 4 8,0 0,2
f 26 6 3,0 5,0 26 433 01 2 3.3 01
m 38 6 40 6,7 27 45,0 01 3 50 01
bilat m 38 5 4,0 8,0 25 50,0 0,2 1 2,0 0,1
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AH | AH AT | AT |AT/AH LTR LTR LR LR LTR/LR/LR/AH N N | N/LR
28 | 46,7 22 | 36,7 | 08 32 | 533 20 | 333 16 | 071 30 50 A 015
23 329 26 | 371 11 35 500 26 | 371 13 | 113 L 50 71 | 019
20 333 20 | 333 10 27 450 23 | 383 12 115 20 | 33 0,09
20 | 333 19 | 317 10 24 400 25 | 417 @ 10 125 70 | 11,7 | 028
21 | 350 15 250 07 | 23 383 26 @ 433 09 | 124 80 133 031
26 | 325 29 | 363 11 42 | 525 30 @375 14 | 115 50 | 63 | 017
23 | 329 29 | 414 13 44 629 39 | 557 11 170 60 A 86 015
19 | 271 30 | 429 16 39 557 19 | 271 21 100 10 | 14 005
20 333 28 | 467 14 | 40 | 667 20 333 20 | 100 05 | 08 | 003
17 | 283 | 21 | 350 1.2 28 467 18 | 300 16 @ 106 20 | 33 | 011
28 280 32 | 320 11 42 420 40 | 400 | 11 | 143 120 120 @ 030
30 333 30 | 333 10 45 | 500 34 | 378 13 | 113 40 | 44 012
27 | 300 38 | 422 | 14 54 | 600 31 | 344 17 | 115 40 | 44 | 013
34 | 378 38 | 422 11 53 589 24 | 267 22 | 071 50 56 | 021
21 | 350 25 | 417 12 42 | 700 23 | 383 18 @ 110 20 | 33 009
19 | 317 | 20 | 333 11 30 500 23 | 383 13 121 60 | 100 @ 026
34 | 340 35 | 350 10 53 530 43 | 430 12 | 126 | 90 90 @ o021
35 | 350 40 | 400 11 54 540 43 | 430 13 | 123 | 80 80 019
15 | 300 20 | 400 13 30 600 20 | 400 15 133 40 80 0,20
34 | 378 38 | 422 11 49 544 40 | 444 12 | 118 60 | 67 @ 015
20 286 22 | 314 11 33 471 24 | 343 14 120 50 | 71 | o021
22 | 314 25 | 357 11 35 500 30 | 429 12 @ 136 100 143 | 033
20 286 25 | 357 13 33 471 27 | 386 12 135 80 | 114 030
21 | 300 | 27 | 386 13 35 500 26 | 371 13 | 124 60 | 86 023
17 | 283 22 | 367 13 32 533 20 | 333 16 118 @ 40 67 0,20
34 378 35 | 389 10 4 | 511 46 | 511 10 135 90 | 100 0,20
20 333 17 | 283 09 | 25 | 417 25 | 417 10 | 125 60 | 100 0,24
18 | 300 21 | 350 1.2 32 533 20 | 333 16 | 111 | 30 50 @ 015
21 | 300 26 | 371 12 36 514 24 | 343 15 | 114 @ 40 57 | 017
34 | 340 45 | 450 13 55 550 37 | 370 15 | 109 30 | 30 | 008
22 | 314 26 | 371 1.2 33 471 27 | 386 12 | 123 60 86 @ 0322
22 314 25 | 357 11 33 471 26 | 371 13 | 118 @ 50 71 | 019
15 | 250 | 19 | 317 13 30 500 18 | 300 17 | 120 30 50 | 017
20 | 286 23 | 329 12 3 514 25 | 357 14 | 125 30 43 012
17 | 340 18 | 360 11 25 500 20 | 400 13 118 @ 40 | 80 0,20
34 | 340 40 | 400 12 62 | 620 46 | 460 13 135 140 | 140 030
32 | 305 38 | 362 12 54 514 42 | 400 13 | 131 110 105 A 0,26
15 | 250 22 | 367 15 30 500 20 | 333 15 133 60 | 100 0,30
22 | 314 23 | 329 10 3 514 27 | 386 13 123 4 57 015
31 | 310 30 | 300 10 42 | 420 39 | 390 11 126 8 80 021
27 | 450 22 | 367 08 27 450 27 | 450 10 | 1,00 8 133 0,30
35 | 318 41 | 373 12 59 536 44 | 400 13 | 126 | 10 91 | 023
21 | 350 21 | 350 10 32 533 26 | 433 12 | 124 7 17 027
20 333 29 | 483 15 25 417 27 | 450 09 | 135 8 133 0,30
18 | 300 | 20 | 333 11 30 500 22 | 367 14 122 5 83 023
16 | 320 17 | 340 11 27 540 19 | 380 14 | 119 3 60 016
18 | 300 21 | 350 12 30 500 21 | 350 14 | 117 3 50 0,14
16 | 320 | 22 | 440 14 32 | 640 19 | 380 17 | 119 4 80 021
23 | 288 26 | 325 11 42 | 525 27 | 338 16 | 117 4 50 015
19 | 271 21 | 300 11 34 486 26 | 371 13 137 @ 7 100 027
22 | 314 28 | 400 13 35 500 29 | 414 12 | 132 7 100 @ 024
35 389 39 | 433 11 52 578 40 | 444 13 | 114 6 67 015
18 | 257 19 | 271 | 11 24 | 343 28 | 400 09 | 156 10 | 143 | 0,36
18 | 300 23 | 383 13 33 550 25 | 417 13 | 1,39 2 33 0,08
18 | 300 | 22 | 367 12 30 500 22 | 367 14 @ 122 4 67 018
18 | 360 22 | 440 12 32 640 25 | 500 13 | 1,39 5 100 0,20
18 | 300 25 @ 417 14 33 550 23 | 383 14 | 128 6 100 026
21 | 350 22 | 367 10 27 450 27 | 450 10 | 1,29 5 83 019
18 | 360 22 | 440 12 32 640 25 | 500 13 | 139 3 60 012

.
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Escala CEcima CE CI CI 6 6 CE-G|CEarco CE CI CI 6 6 CE-6 a; a3 B
7 42 600 41 586 41 586 14 45 643 45/ 643 44 629 14 0 10 28
7 46 657 45 643 46 657 00 48 686 45 643 44 629 57 5 12 14
6 48 80,0 47 783 47 783 17 49 81,7 47 783 47 783 33 5 6 20
6 44 73,3 42 700 42 700 3.3 45 750 44 733 43 717 33 7 13 14
6 42 700 42 700 41 683 17 44 733 43 717 43 717 17 5 7 15
7 50 714 48 686 47 671 43 51 729 49 700 48 686 43 13 10 31
7 45 64,3 43 614 42 600 43 45 64,3 43 614 42 600 43 20 16 28
7 43 614 42 600 41 586 29 44 629 43 614 42 600 29 O 7 15
6 48 80,0 46 76,7 46 76,7 3.3 49 81,7 47 783 46 767 50 10 18 20
6 44 73,3 41 683 40 66,7 6,7 42 70,0 42 70,0 40 66,7 33 15 15 24
6 42 700 39 650 38 633 6,7 41 68,3 39 650 36 600 83 17 23 16
6 39 650 36 600 34 56,7 8,3 42 700 39 650 37 617 83 18 18 13
7 43 614 42 600 44 629 -14 49 700 47 671 46 657 43 7 9 28
6 36 600 35 58,3 34 56,7 33 37 61,7 35 583 34 567 50 10 17 24
6 42 70,0 39 650 39 650 5,0 43 717 41 683 40 667 50 15 15 18
6 37 61,7 36 60,0 36 600 17 38 63,3 36 60,0 36 600 33 7 14 28
8 58 725 54 675 54 675 50 57 713 55 688 53 663 50 11 10 30
6 41 68,3 41 683 42 700 -17 47 783 45 750 44 733 50 2 8 23
6 41 68,3 41 683 41 683 00 46 76,7 45 750 43 717 50 1 15 30
6 36 600 31 51,7 32 533 6,7 38 63,3 35 58,3 34 56,7 67 15 18 20
8 53 66,3 49 613 49 613 50 54 675 50 625 50 625 50 15 16
7 44 629 39 557 39 557 71 48 686 45 643 45 643 43 22 18 10
7 41 58,6 37 529 36 514 71 45 64,3 42 600 42 600 43 23 16 22
6 42 70,0 42 700 42 700 0,0 46 767 44 733 43 717 50 2 14 25
8 49 613 46 575 46 575 38 48 600 48 60,0 46 575 25 10 18 17
6 35 58,332 533 31 517 67 37 61,7 33 550 33 550 6,7 20 23 5
7 34 486 31 443 30 429 57 38 543 34 486 33 471 71 18 24 2
8 53 66,3 49 613 51 638 25 49 61,3 46 575 48 600 13 6 8 23
8 54 675 51 638 49 613 6,3 52 650 48 600 48 600 50 | 12 8 27
7 50 714 49 700 48 686 29 49 70,0 49 70,0 46 657 43 6 16 25
6 42 700 41 683 41 683 17 42 700 40 66,7 40 66,7 33 11 13 26
6 37 61,7 36 600 36 600 17 37 61,7 36 600 35 583 3.3 5 13 33
7 46 657 41 586 42 600 57 46 657 44 629 43 614 43 10 16 25
6 41 68,3 39 650 40 66,7 17 43 71,7 42 700 41 683 3.3 6 11 18
8 49 61,3 48 60,0 48 600 13 50 625 48 600 47 588 38 5 13 10
6 38 63,3 36 600 36 600 33 38 63,3 36 600 36 600 33 10 12 20
8 50 625 46 575 47 588 38 51 63,8 48 60,0 48 600 38 12 15 24
6 41 68,3 40 66,7 39 650 3.3 1 45
8 52 650 48 600 47 588 6,3 56 70,0 53 66,3 52 650 50 16 15 14
6 42 700 39 650 38 633 6,7 43 71,7 42 700 41 683 33 11 12 18
6 45 750 45 750 45 750 00 47 783 46 76,7 46 76,7 17 5 8 20
6 43 71,7 42 700 41 683 33 45 75043 71,7 42 700 50 14 14 12
5 33 660 32 640 31 620 40 33 660 32 640 31 620 40 15 15 22
7 42 600 39 557 40 571 29 14 34
5 33 660 32 640 31 620 40 38 76,0 37 740 36 720, 40 1 1 25
7 46 657 44 629 44 629 29 49 70,0 48 68,6 46 657 43 6 14 12
6 33 55,0 32 53,3 32 533 17 35 58,3 34 56,7 33 550 3,3 13 27
6 44 73,3 44 733 45 750 -17 45 750 43 717 44 733 1,7 4 4 25
6 43 717 41 683 41 683 33 44 73,3 42 700 42 700 33 10 11 21
6 38 63,3 37 61,7 36 600 3,3 41 68,3 39 650 37 617 67 10 18 22
6 44 73,3 42 700 42 700 33 44 73,3 42 70,0 42 700 33 8 7 25
6 44 73,3 42 700 42 700 3.3 43 71,7 41 683 40 66,7 50 1 5 26
6 41 68,3 40 66,7 40 66,7 17 5 30
6 38 63,3 37 61,7 36 600 3,3 40 66,7 39 650 38 63,3 33 6 12 31
5 37 740 36 720 36 720 20 39 780 38 76,0 38 760 20 3 3 18
5 38 76,0 37 740 37 740 20 39 78,0 38 76,0 38 76,0 20 1 1 18
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Grupo CONTROL

Sexo Edad Escala P P Cc Cc P/C PR PR PR/AH
f 29 95 40 4.2 43 453 0,09 9 95 0,24
f 25 8 2,0 25 30 375 0,07 7 8,8 0,33
f 17 5 25 5,0 17 34,0 0,15 6 12,0 0,43
f 34 45 20 44 18 40,0 011 5 1,1 0,31
f 32 7 3,0 43 27 38,6 011 9 12,9 041
f 19 55 40 73 22 400 0,18 6 109 0,38
f 20 7 3,0 43 27 38,6 011 5 71 0,31
f 44 7 25 36 32 45,7 0,08 8 11,4 047
f 32 6 2,0 3.3 25 417 0,08 4 6,7 0,22
f 36 6 25 42 22 36,7 011 7 11,7 0,35
f 29 8 3,0 38 32 400 0,09 9 11,3 041
m 27 7 40 5.7 30 42,9 0,13 6 8,6 0,26
f 35 8 25 31 30 375 0,08 5 6,3 0,21
f 30 6 25 42 22 36,7 0,11 5 83 0,26
f 16 5 2,0 40 19 38,0 0,11 4 8,0 0,25
m 40 7 35 5,0 33 471 0,11 6 8,6 0,19
m 39 5 2,0 40 22 440 0,09 5 10,0 0,28
m 18 7 25 36 31 443 0,08 4 5.7 0,17
f 42 6 15 25 25 417 0,06 3 5,0 0,16
f 18 6 2,0 33 22 36,7 0,09 5 8.3 0,29
f 31 4 2,0 5,0 16 400 0,13 5 125 0,38
m 36 55 30 55 23 418 0,13 5 9,1 0,36
m 27 55 2,0 36 22 40,0 0,09 7 127 0,47
f 33 6 2,0 3.3 22 36,7 0,09 2 3.3 0,12
f 16 6 2,0 3.3 25 417 0,08 10 16,7 0,50
f 17 6 3,0 5,0 24 400 0,13 7 17 041
m 33 5 30 6,0 24 48,0 0,13 4 8,0 0,24
f 45 6 3,0 5,0 23 38,3 0,13 8 13,3 047
m 30 6 3,0 5,0 26 433 0,12 5 8.3 0,31
m 66 5 20 40 23 46,0 0,09 6 12,0 0,33
f 37 6 10 17 21 35,0 0,05 5 83 0,33
f 17 6,5 40 6,2 24 36,9 0,17 1 15 0,06
m 45 6 2,0 33 23 38,3 0,09 4 6,7 0,24
f 18 6 2,0 3.3 24 40,0 0,08 3 5,0 0,17
f 17 55 2,0 36 30 54,5 0,07 2 36 0,13
m 30 5 2,0 40 25 50,0 0,08 1 2,0 0,07
m 22 5 2,0 40 23 46,0 0,09 4 8,0 0,31
m 35 55 30 55 24 43,6 0,13 6 109 0,40
m 27 55 2,0 36 23 418 0,09 3 55 0,17
m 24 55 40 73 28 50,9 0,14 5 9,1 0,36
m 25 5 20 40 24 48,0 0,08 1 2,0 0,06

bilat m 25 5 2,0 40 24 480 0,08 2 40 0,13
m 32 6 2,0 3.3 23 38,3 0,09 2 3.3 0,13
m 23 6 3,0 5,0 28 46,7 0,11 5 83 0,26

bilat m 23 6 3,0 5,0 27 450 0,11 4 6,7 0,21
m 39 6 10 17 23 38,3 0,04 1 17 0,05
f 36 6 30 5,0 25 417 0,12 6 10,0 0,32
m 27 55 35 64 22 40,0 0,16 05 0,9 0,03
m 17 8 2,0 25 33 413 0,06 4 5,0 0,19
m 25 6,5 3,0 46 25 385 0,12 5 7.7 0,29
m 20 55 2,0 36 23 418 0,09 5 9,1 0,31
f 61 6 2,0 33 21 35,0 0,10 5 8.3 0,29
m 28 6,5 3,0 4,6 25 385 0,12 8 12,3 0,38
m 36 5 15 3,0 225 450 0,07 2 40 011
m 21 6,5 2,0 31 25 385 0,08 2 3.1 011
f 25 6 2,0 3.3 23 383 0,09 7 11,7 0,37
f 24 6 3,0 5,0 21 35,0 0,14 5 83 0,31
f 22 55 2,0 36 21 38,2 0,10 7 127 0,44
f 22 55 3,0 55 18 327 0,17 5 9,1 0,36
m 21 55 25 45 23 418 011 4 73 0,22
f 19 6 2,0 3.3 18 30,0 0,11 1 17 0,06
m 18 55 3,0 55 21 38,2 0,14 6 109 0,33
f 18 55 25 45 17 309 0,15 5 9,1 0,33
f 16 55 2,0 36 19 345 0,11 3 55 0,19
f 16 55 35 64 18 327 0,19 7 127 047
f 16 55 25 45 20 36,4 0,13 5 9,1 0,29
f 16 55 25 45 21 38,2 0,12 3 55 0,20
f 16 6 2,0 3.3 21 35,0 0,10 3 5,0 0,19
m 16 55 25 45 21 38,2 0,12 5 9,1 0,31
f 16 55 2,0 36 20 36,4 0,10 4 73 0,27
f 15 6 15 25 22 367 007 5 83 0,33




VOONOCUODWN=

AH AH AT AT | AT/AH LTR | LTR & LR LR | LTR/ALR [LR/AH| N N | N/R
38 400 34 358 09 55 | 579 40 | 42.1 4 105 | 80 84 020
21 263 20 | 250 10 25 | 313 30 | 375 038 143 | 100 125 | 033
14 | 280 17 | 340 12 25 | 500 17 | 340 15 121 50 100 029
16 3556 13 289 08 19 | 422 | 22 | 489 09 138 | 70 | 156 @ 032
22 314 21 300 10 30 | 429 26 | 371 12 1187 60 86 | 023
16 291 17 | 309 11 23 418 19 345 12 119 60 | 109 | 032
16 | 229 20 286 13 30 429 22 314 14 138 | 80 114 036
17 243 22 314 13 29 414 26 371 11 153 110 157 042
18 300 20 | 333 141 30 | 500 | 26 433 12 144 | 80 | 133 | 031
20 | 333 16 267 08 24 | 400 23 383 10 115 60 100 026
22 275 22 275 | 10 35 | 438 30 375 12 136 | 90 113 030
23 | 329 25 357 i1 32 | 457 30 429 i1 130 | 70 | 100 | 0723
24 | 300 24 300 10 32 | 400 32 400 10 133 | 110 138 034
19 317 19 37 |10 26 | 433 | 24 400 11 126 | 60 | 100 025
16 320 18 | 360 | 11 27 | 540 13 260 21 081 | 20 40 015
31 | 443 24 | 343 08 43 614 30 | 429 14 097 | 60 86 020
18 360 20 | 400 | 11 28 | 560 22 | 440 i3 122 | 50 100 0723
24 343 26 371 i1 37 | 529 32 | 457 12 133 | 100 | 143 | 031
19 317 18 300 09 30 | 500 28 467 11 147 | 90 150 | 032
17 283 16 267 09 25 | 417 22 367 i1 129 | 70 | 117 | 032
13 325 12 300 09 18 450 17 | 425 i1 131 50 | 125 029
14 | 255 20 364 14 29 | 527 | 21 382 14 150 | 70 | 127 | 033
5 273 17 309 11 22 | 400 22 | 400 10 147 | 70 | 127 | 032
17 283 i7 | 283 10 27 | 450 22 367 12 129 50 83 | 023
20 | 333 18 300 09 16 267 26 | 433 056 130 | 80 | 133 | 031
17 283 17 283 10 20 | 333 24 400 08 141 70 117 029
17 340 17 | 340 10 27 540 22 | 440 12 129 40 80 018
17 283 16 267 09 24 | 400 24 400 10 14170 117 029
16 | 267 22 | 367 14 23 | 383 | 29 483 038 181 130 217 045
18 360 16 | 320 09 23 | 460 22 | 440 10 i22 | 50 100 | 0723
15 250 19 317 13 29 | 483 20 333 15 133 50 83 025
17 262 21 323 12 27 415 23 354 12 135 | 90 138 039
17 283 17 283 10 29 | 483 22 367 13 129 | 50 83 | 023
18 300 19 317 | 14 28 | 467 | 25 | 417 i1 139 | 80 | 133 | 032
15 | 273 15 | 273 10 12 218 20 | 364 06 133 | 50 91 025
15 300 20 | 400 | 13 22 | 440 25 | 500 09 167 | 100 200 040
13 260 18 | 360 | 14 30 | 600 23 460 13 177 | 100 200 | 043
5 | 273 21 382 14 26 473 22 | 400 12 147 | 80 | 145 | 036
18 327 19 | 345 11 24 | 436 24 434 10 133 | 60 109 025
4 255 17 309 12 24 | 436 | 30 545 038 214 90 164 030
16 | 320 22 440 14 27 540 22 | 440 12 138 | 70 | 140 032
16 | 320 21 420 13 28 560 21 | 420 i3 131 60 120 029
16 267 19 317 12 26 | 433 | 23 383 i1 144 100 | 167 | 043
19 31,7 21 | 350 11 25 | 47 | 26 433 10 137 | 50 83 | 019
19 37 | 20 333 11 28 | 467 25 417 11 132 60 100 024
20 | 333 20 333 10 27 | 450 | 26 433 10 130 | 80 133 031
19 317 18 300 09 24 | 400 27 | 450 09 142 | 90 150 | 033
18 | 327 15 | 273 08 25 | 455 18 327 14 100 60 109 033
21 263 28 | 350 | 13 37 | 463 | 29 363 i3 138 | 70 88 | 024
17 262 18 | 277 11 30 | 462 24 369 i3 141 70 108 029
16 291 16 291 10 23 | 418 26 | 473 09 163 | 50 91 | 019
17 283 4 233 08 22 | 367 22 367 10 129 | 60 100 027
21 323 21 323 10 29 | 446 25 385 12 119 50 77 | 020
18 360 20 | 400 | 141 29 | 580 23 460 13 128 | 70 140 030
19 292 19 292 10 24 369 18 277 i3 095 100 154 | 056
19 317 18 300 09 28 | 467 27 | 450 10 i42 | 80 133 030
16 267 20 | 333 13 25 | 417 | 23 383 11 144 | 60 | 100 | 026
16 291 16 291 10 21 | 382 23 | 418 09 144 | 80 | 145 035
4255 16 291 11 22 400 20 | 364 11 143 | 60 109 030
18 327 19 | 345 | 11 25 | 455 25 455 10 139 | 80 | 145 032
18 | 300 15 250 08 16 | 267 20 | 333 08 111 | 60 100 030
18 327 19 | 345 11 26 | 473 24 434 11 133 | 60 109 025
15 273 15 | 273 10 20 | 364 22 400 09 147 | 70 | 127 | 032
16 291 18 | 327 11 25 | 455 20 364 13 125 | 50 91 0725
5 273 18 327 12 23 | 418 24 | 436 10 160 | 80 | 145 | 033
17 309 17 309 10 27 | 491 22 400 12 129 | 60 109 027
15 | 273 17 | 309 11 23 | 418 24 | 436 10 160 80 145 033
16 267 20 | 333 | 13 28 | 467 22 367 i3 i38 | 70 117 | 032
16 291 16 291 10 23 418 22 400 10 138 | 50 91 023
15 273 17 309 11 24 | 436 20 364 12 133 | 50 91 025
15 250 17 | 283 11 25 417 21 350 12 140 | 60 100 029




VOONOCUODWN=

Escala | CEcima CE |[CI| CI @6 G |CE-G|CEarco| CE CI CI |6 6 |CE-G a; | o B
6 42 70039 650 38 633 67 43 717 41 683 39 650 67 20 19 O
65 39 600 |37 569 36 554 46 39 600 38 585 37 569 31 9 13 13
6 42 70040 66,7 41 683 17 42 700 40 66,7 39 650, 50 12 3 19
6 46 767 | 46| 76,7 43 717 50 49 817 47 783 44 733 | 83 15 20 10
7 50 714 |47 671 44 629 86 50 714 47 671 45 643 71 18 30 5
6 47 783142 700 42 700 83 49 817 46 76,7 44 733 83 15 20 8
8 54 67549 613 47 588 88 54 675 52 650 49 613 63 25 20 4
7 41 58,6 | 40 571 37 529 57 52 743 51 729 46 657 86 10 25 5
6 44 73341 683 42 700 33 47 783 44 733 42 700 83 14 15 10
7 47 671 44 629 42 600 71 20 8
6 39 650 |38 633 36 600 50 40 66,7 38 63337 617 | 50 13 12 10
6 44 733 44 733 42 700 33 9 16
6 45 750 41 683 40 66,7 83 44 733 42 700 40 667 | 67 16 20 3
7 44 62941 586 39 557 71 45 643 42 600 40 571 71 17 17 O
55 33 600 |32 582 31 564 36 34 618 33 600 32 582 36 16 20 5
7 44 629 43 614 41 586 43 13 14
7 47 671 47 671 44 629 43 8 12
7 44 629 |43 614 41 586 43 46 65,7 44 629 42 600 57 |18 18 3
7 49 70049 700 46 657 43 52 743 51 729 47 671 71 10 18 10
6,5 46 708 | 44| 67,7 42 646 62 47 723 44 677 42 646 | 77 20 25 15
65 31 477 30 462 28 431 46 14 13
9 58 644 52 578 51 567 78 25 12
7 47 671 45 643 41 586 | 86 25 10
75 47 62,7 45 600 44 58,7 40 16 17
7 45 643 43 614 41 586 57 13 12
7 53 757 | 48| 686 46 65,7 100 53 757 50 714 48 686 | 71 25 23 3
7 48 686 | 46| 65,7 40 571 114 50 714 48 686 44 629 86 19 20 11
7 47 671 42 600 41 586 86 47 671 45 643 42 600 71 22 21 12
6,5 48 738142 646 41 631 108 48 738 46 708 43 662 | 77 25 27 2
6 50 83347 783 45 750 83 50 833 49 817 46 767 67 17 22 4
6 49 817 48 800 45 750 67 14 10
6,5 50 769 149 754 48 738 31 52 800 51 785 48 738 | 62 |12 12 13
7 50 714 148 686 45 643 71 50 714 50 714 45 643 71 16 15 10
7 51 729 48 686 46 657 | 71 52 743 50 714 48 686 57 17 17 8
7 50 714 | 48 686 46 657 57 52 743 50 714 46 657 | 86 14 20 10
7 48 686 46 657 43 614 71 18 7
75 50 66,7 47 62,7 44 587 | 80 20 4
6,5 47 723 143 662 42 646 77 48 738 45 692 43 662 | 77 |22 23 12
75 45 60043 573 41 547 53 50 66,7 47 627 44 587 | 80 20 22 3
7 49 700 | 46| 65,7 46 657 43 50 714 49 700 47 671 43 13 13 14
65 45 692 43 662 41 631 6.2 12 14
7 41 586 40 57,1 38 543 | 43 1 16
8 50 62550 625 47 588 38 53 663 52 650 48 600, 63 10 14 15
5 43 860 40 800 39 780 80 45 900 43 860 40 800 100 22 24 3
75 48 640 | 45 600 41 547 93 49 653 48 640 44 587 | 67 30 32 3
7 46 65,7 | 41| 586 39 557 10,0 48 686 44 629 42 600 86 26 28 3
75 48 640 47 62,7 45 600, 40 15 8
7 43 614 | 42 600 40 571 43 45 643 44 629 43 614 29 16 10 7
6,5 40 615 40| 615 37 569 46 39 600 39 600 37 59| 31 8 10 18
6,5 45 692 | 44 677 41 631 62 47 723 45 69,2 42 646 | 77 |15 18 3
7 42 600 40 571 36 514 86 20 8
6,5 44 677 |42 646 40 615 62 44 677 43 66,2 41 631 46 7 20 20
6,5 38 585 35 538 32 492 9.2 42 646 38 585 36 554 92 24 25 5
6,5 41 63138 585 38 585 46 42 646 39 600 38 585 62 12 17 15
6,5 40 615139 600 36 554 6.2 42 646 41 631 39 600 46 17 16 12
6,5 42 646 | 40 615 39 600 46 42 646 40 615 39 600 46 13 13 9
7 45 643 |44 629 43 614 29 48 686 47 671 44 629 57 8 18 17
6,5 44 677 40 615 38 585 9.2 20 2
6,5 45 692 | 45| 692 42 646 46 47 723 46 708 44 677 46 16 16 11
6,5 43 662 | 40 615 39 600 62 44 677 42 646 40 615 62 17 17 9
7 44 629 | 41 586 41 586 | 43 45 643 44 629 43 614 29 12 18 12




La vida és
una oportunitat, aprofita-la,
bellesa, admira-la,
un somni, fes-lo realitat,
un repte, afrontal,
un deure, compleix-lo,
un joc, juga-hi,
preciosa, tfingueu-ne cura,
riguesa, conserva-la,
amor, frueix-ne,
un misteri, desxifra'l,
tristesa, supera-la,
un himne, cantal,
una lluita, accepta-la,
tragedia, domina-la,
una aventura, endinsa-t'hi,
felicitat, mereix-la,
la vida és ... la vida, defensa-la.

A la Isabel, a la Laia i al Jan.
Als pares i als avis.

A tota la meva familia.
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1. INTRODUCCION

1.1. Definicion del cuadro nosolégico (terminologia)

1.1.1. Clasificacion de la patologia femoropatelar

La terminologia usada en la descripcion de la patologia femoropatelar suele
ser confusa y ambigua. Esta falta de claridad puede deberse a las
discrepancias existentes entre la sintomatologia y la exploracion fisica del
paciente. Esto hace indispensable una clasificacion de la patologia femoro-
patelar rigurosa y cientifica. Henry Dejour (1987) en el transcurso de las
Sextas Jornadas Lyonesas de Cirugia de Rodilla, reagrupa y ordena la
patologia femoropatelar y propone una nueva semantica. Hasta ese
momento, la inestabilidad rotuliana es considerada como una entidad clinica
Unica que comprende diversas anomalias anatomo-patoldgicas distintas.
(Tabutin, 1977)

Segun Dejour, el cuadro nosoldgico de toda la patologia femoropatelar se
define a partir de su sintomatologia. La inestabilidad y el dolor son el modo
de presentacion clinica mas habitual. El analisis de estos sintomas y signos
funcionales nos permite definir dos entidades fisiopatoldégicas muy
distintas:

El sindrome doloroso femoropatelar
La inestabilidad femoropatelar. La displasia luxante rotuliana
(Mayor-Objetiva-Potencial)
1.1.1.a. El sindrome doloroso femoropatelar
Es el sindrome mas frecuente de la patologia femoropatelar. Se manifiesta
clinica y funcionalmente por la presencia de dolor y la sensacion de fallo en

la rodilla.

En la radiografia simple de la articulacion femoropatelar no se aprecia
ninguna alteracion morfoldgica caracteristica.
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1. INTRODUCCION

Las causas del sindrome doloroso femoropatelar son numerosas y variadas.
Su descripcion no forma parte de los objetivos de este estudio.

1.1.1.b. La inestabilidad femoropatelar

En el ambito funcional, la inestabilidad puede presentarse clinicamente de
varias maneras: (Dejour, 1996)

- Luxacién rotuliana: Corresponde a la pérdida de todo contacto de la
rétula con la troclea femoral. Se trata de una inestabilidad mecanica
indiscutible y objetiva de la roétula.

- Fallos o sincopes articulares repetidos, asociados de vez en cuando a
una caida, en los cuales nunca existe una verdadera luxacién de la
rétula. En este caso, la inestabilidad es subjetiva (pues es asi como la
cuenta el paciente) y suele ser secundaria a la inhibicion de la funcion
cuadricipital.

- Luxacion permanente y habitual rotuliana o inestabilidad rotuliana
mayor.

Estas tres situaciones clinicas presentan un soporte anatomo-radiolégico
comun: la displasia 6sea de la tréclea femoral. El diagnostico de la displasia
troclear se basa en la presencia de anomalias patognoménicas en las
radiografias simples, asi como en la Tomografia Axial Computerizada (TAC)
de la articulacién femoropatelar. Dejour (1987) define y clasifica la
inestabilidad femoropatelar en tres entidades clinicas distintas segun el
grado de displasia de la tréclea femoral:

- Inestabilidad rotuliana objetiva (IRO): Se caracteriza por la
existencia de una inestabilidad mecanica de la rdétula que se pone de
manifiesto en forma de luxacién Unica o multiple y que suele ir seguida
de sintomatologia variable. (Dejour, 1996) Existen dos formas de
presentacion habituales:
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a) En forma de luxacion recidivante: Implica episodios repetidos de
luxacion. El “signo de Smillie” o de la “aprehensién de Fairbank”
suele ser muy evidente. (Smillie, 1981; Fairbank, 1937)

b) En forma de luxacién seguida de molestias en la rodilla: En este
caso, hay que confirmar el episodio de la luxacion con la anamnesis
y no confundirla con una entorsis leve de rodilla. En este grupo se
incluyen la mayoria de luxaciones trauméticas de rotula. El signo
de Smillie positivo y la radiografia simple confirman el
diagndstico. La frontera con la luxacion recidivante puede ser
imprecisa segun en el instante de la historia de la enfermedad en
la que nos encontremos.

Inestabilidad rotuliana potencial (IRP): El paciente presenta clinica de
predominio doloroso, crisis de blogueo articular o sensacion de
inestabilidad subjetiva, pero sin ningin episodio de luxacion. La
presencia de displasia en la radiografia de perfil confirma el
diagnostico.

Inestabilidad rotuliana mayor (IRM): El paciente presenta una luxacién
permanente y habitual de la rétula asociada a una rigidez del musculo
cuadriceps femoral. Es el caso mas grave de desalineacion del aparato
extensor; siendo mas frecuente en nifios. Esta situacion clinica debe
ser considerada como una entidad particular y completamente distinta
a las anteriormente citadas.

Este trabajo se ha centrado en los pacientes con IRO descartandose para
el mismo los casos de sindrome doloroso femoropatelar e IRP.

1.1.2. Factores de inestabilidad femoropatelar

Las causas de inestabilidad rotuliana son mdltiples y no siempre se
manifiestan conjuntamente. Por todo ello, es muy importante diferenciar las
anomalias morfoldgicas de los factores dinamicos. (Galland y cols. ,1990)

Entre los factores morfolégicos, el factor fundamental y constante es:
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la displasia de la troclea femoral.

Otros factores importantes son:

la rotula alta,
la posicién demasiado lateral de la tuberosidad tibial, y
la displasia del mdsculo cuadriceps femoral.

Existen factores secundarios (con frecuencia significativamente muy
superior en el sexo femenino), como son:

la anteversion femoral,
la rotacién externa en la rodilla,
el genu valgus y el genu recurvatum.

1.1.2.a. La displasia de la tréclea

Es el factor mas importante y responsable de la inestabilidad. Suele
encontrarse practicamente en todos los casos de IRO.

La displasia es una malformacion anatomica localizada a nivel del tercio
superior de la superficie articular de la troclea femoral. Es debida a:

Las anomalias en el crecimiento de las carillas articulares de la tréclea
femoral las cuales determinan la gravedad de la displasia 6sea. La
pendiente lateral poco pronunciada del céndilo externo es responsable
de una tréclea plana. En este caso, el surco de la tréclea es poco
profundo y no es capaz de retener a la rétula. En casos muy severos, la
carilla externa puede llegar a ser convexa; lo que se asocia a una
hipoplasia del céndilo interno. La ausencia de surco es siempre maxima
al inicio de la tréclea y varia en funcién de la gravedad de la displasia.

El saliente del fondo de la troclea (“saillie”-“bump”), que se origina en
la cortical anterior del fémur y provoca la pérdida de profundidad de
la misma. Este representa un talud sobre el cual desciende la rotula
para encajarse en el surco troclear.
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Segun Henry Dejour (1987), estos dos elementos estan intimamente ligados
y a medida que incrementa el saliente aumenta la severidad de la displasia.
Estas anomalias morfoldgicas son las responsables directas del mal
encarrilamiento y deslizamiento de la rotula sobre el rail de la tréclea. La
cuantificacion de esta anomalia morfolégica se realiza actualmente
mediante la radiografia simple.

Henry Dejour (1990) analiza con precision la displasia 6sea de la tréclea
femoral. Realiza un estudio cadavérico y analiza las proyecciones de perfil
estricta de la rodilla en 1.300 casos y define la displasia 6sea segun tres
parametros radiograficos:

Uno cualitativo: - EIl signo del cruce

Dos cuantitativos:- El saliente
- La profundidad

Mas adelante, en el apartado de técnicas de imagen (radiografia simple), se
detalla la construccién geométrica de cada uno de estos parametros.

1.1.2.b. La rétula alta

La rotula alta es uno de los factores etiol6gicos mas importantes de
inestabilidad rotuliana (Aglietti y cols., 1983; Insall y cols., 1972; Lancourt
y cols., 1975), puesto que aparece entre el 30% (Willems y cols., 1989) y el
50% de las IRO (Geenen y cols., 1989), siendo a veces el Unico factor
patolégico encontrado. Se trata de una anomalia que se presenta muy a
menudo de modo bilateral y que se observa con frecuencia en las luxaciones
recidivantes.

La rotula alta viene condicionada por la presencia de un tendén rotuliano
demasiado largo. ElI exceso de longitud del mismo es el responsable del
conflicto en el encarrilamiento de la rétula en la tréclea, asi como de la
subluxacion lateral de la rétula debida a la puesta en tension precoz del
retinaculo lateral rotuliano al inicio de la flexién.
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La traduccion clinica de la rotula alta es aleatoria y subjetiva debido a la
falta de referencias anatémicas claras. (Hughston, 1968) En la actualidad,
se utiliza la radiografia simple para realizar las medidas de la altura de la
rétula. (Blackburne, 1977; Insall y Salvati, 1971). Mas adelante definiremos
los indices descritos en la literatura para evaluar la altura rotuliana. (Caton
y cols., 1982; de Carvalho y cols., 1985)

1.1.2.c. La posicion demasiado lateral de la tuberosidad de la tibia (TA-GT)

Es la alteracion anatémica nombrada con mas frecuencia y probablemente la
qgue ha dado lugar a un mayor nimero de intervenciones quirdrgicas. La
posicion de la tuberosidad tibial determina el valgo del aparato extensor de
la rodilla.

Para evaluarla debe realizarse un andlisis clinico y radiografico. La
implantaciéon de la tuberosidad tibial debe considerarse en situacién
externa o lateral, sé6lo si la bayoneta no se anula clinicamente a 30° de
flexion. Esta bayoneta se traduce radiograficamente en la TA-GT que da
idea del vector en valgo del aparato extensor de la rodilla. (Goutallier y
cols., 1978) La TA-GT mide en milimetros la distancia transversal, que
separa la tuberosidad tibial anterior surco de la troclea (GT).

1.1.2.d. La displasia del cuadriceps femoral
Es el cuarto factor en importancia en la inestabilidad rotuliana.

Se trata de una malformacién anatomica del musculo cuadriceps femoral.
Esta anomalia morfoldgica presenta dos aspectos esenciales: la brevedad
del cuadriceps femoral y la displasia del masculo vasto medial. (Fox, 1975)

La displasia del musculo vasto medial es descrita por Hughston (1968) quien
pone en evidencia la anomalia morfolégica del musculo mediante el examen
clinico. Se trata de una anomalia en la insercion del vasto medial en la
rotula. Las fibras mas distales del mdsculo se insertan en el angulo supero-
medial en lugar de hacerlo en el borde medial. Esta distrofia en la insercion
muscular desequilibra la biomecéanica del cuadriceps y aumenta el valgo del
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sistema extensor de la rodilla, siendo la responsable de un aumento de las
fuerzas de subluxacion lateral de la rétula, lo cual favorece la inestabilidad.
La retraccion del cuadriceps es frecuente en la inestabilidad rotuliana,
esencialmente en el caso de luxacion recidivante.

Algunos autores sefalan la existencia de displasia en el vasto lateral. (Gunn,
1964) Esta se presenta en forma de una insercion baja anomala de las
fibras del vasto externo sobre el borde lateral de la rdtula, asociada a la
retraccion del retinaculo lateral o alerén externo. (Judet, 1975)

Outerbridge y Dunlop (1975) evaltan la displasia teniendo en cuenta
intraoperatoriamente la distancia entre el vientre muscular del vasto
interno y el borde supero-interno rotuliano. Floyd y cols. (1987) lo hacen en
estudios histoquimicos; del mismo modo, Lieb y Perry (1971), Fox (1975) y
Mariani y Caruso (1979) y en estudios electromiograficos.

La evaluacion clinica de la displasia de los vastos es aleatoria debido a la
dificultad del examen. Para cuantificar la displasia, la Escuela Lyonesa ha
demostrado que el testigo indirecto medible de la displasia del vasto interno
es la "bascula rotuliana” (rodilla en extension). Esta medida se puede
realizar con radiografia simple o con la tomografia axial computerizada.
(Nové Josserand y Dejour, 1995; Nové Josserand, 1995)

En resumen, la inestabilidad rotuliana es una patologia multifactorial. La
displasia 6sea de la troclea femoral, la existencia de una rdtula alta, la
implantacién demasiado lateral de la tuberosidad tibial y la presencia de una
malformacion constitucional del cuadriceps son los factores primarios que
aumentan las fuerzas luxantes de la rotula en el transcurso de los primeros
grados de flexion, entre 0°y 30°.

1.2. Anatomia femoropatelar

La articulacion de la rodilla establece la unién entre el muslo y la pierna.
Esta constituida por dos sistemas articulares: la articulacion femorotibial y
la femoropatelar. Desde el punto de vista mecanico pertenece al grupo de
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articulaciones de tipo troclear o trocleartrosis. (Dahhan y cols., 1982;
Trillat y Dejour, 1967)

La rdtula se articula con la tréclea femoral desde la extension hasta los 90°
de flexion, después ambas facetas medial y lateral se articulan con los
condilos femorales correspondientes. En la flexion extrema, el contacto
femoropatelar pasa de la carilla medial hacia la “odd facet” de la rétula. La
articulacién femoropatelar en posicion de extension y al inicio de la flexion
es trocleo patelar y hacia el final de la flexion céndilo patelar. (Carret y
Carrotenotu, 1987)

1.2.1. Superficies articulares

1.2.1.a. La rétula

Es un hueso corto y esta considerado como un hueso sesamoideo
desarrollado en el espesor del tenddn del cuadriceps crural. Su aparicion
resultaria segun ciertos autores de los roces de dicho tendén contra la
extremidad inferior del fémur. Sin embargo, los trabajos de Bernays y
Kazzander, citados por Testut nos ensefian que la rétula no nace en el
tendon del cuadriceps, sino muy por fuera de éste, de un esbozo esquelético
preformado e independiente. (Testut y col., 1985)

Es un hueso aplanado de delante atras y mas ancho por arriba que por abajo;
cuando se mira de frente tiene la forma de un tridngulo curvilineo de base
superior. Destacan una cara anterior, una cara posterior, la base, el vértice
y dos bordes laterales. (Testut y col., 1985)

La estructura 6sea de la rotula esta formada por una masa central de tejido
esponjoso, cubierta por una lamina de tejido compacto.

Cara anterior o cutanea: Es convexa de arriba abajo y también en
sentido transversal. Presenta en su parte media una serie de estrias
verticales y paralelas que dan al hueso un aspecto fibroide. Ademas se
ven un numero variable de orificios de forma oval, prolongados en
sentido vertical, que dan paso a los vasos nutricios.
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En estado fresco, esta cara esta cubierta por manojos fibrosos
procedentes del tenddn del cuadriceps, del tendén rotuliano y de la
aponeurosis femoral. La separa de la piel una bolsa serosa, mas o menos
tabicada, llamada bolsa prerrotuliana.

Cara posterior o articular: Estd en relacion con la articulacion de la
rodilla. Una linea transversal a nivel de la unién de los tres cuartos
superiores con el cuarto inferior divide esta cara en dos partes: una
parte inferior rugosa, que esta en relacién con un paquete celulo-
adiposo que la separa de la sinovial articular, y una parte superior lisa,
en relacién con los condilos del fémur. En ella destaca una cresta
vertical y obtusa destinada a articularse con la trdoclea femoral y a
cada lado de esta cresta dos carillas ligeramente concavas, en relacion
con las carillas articulares de los céndilos. (Ficat, 1979)

La carilla externa es la mas grande y esta mas excavada que la interna.
Se halla en relacion con la vertiente externa de la troclea femoral vy,
por consiguiente, con el condilo externo. La carilla interna, ligeramente
concava, casi plana, estd en relacion con la vertiente interna de la
troclea. Una pequefia cresta mas medial separa una tercera carilla
(“odd facet” para los aglosajones) que corresponde a la superficie de
contacto con el condilo interno més alla de los 90° de flexién.

Base: Presta insercién, en sus dos tercios anteriores o en su mitad
anterior, al tendon del cuadriceps crural. Su parte posterior, cubierta

de cartilago hialino, esté en relacion con la cavidad articular.

Vértice: Dirigido hacia abajo, mas o menos encorvado hacia atras en
algunos sujetos, presta insercion al tendoén rotuliano.

Bordes: En ellos se insertan las fibras mas inferiores de ambos vastos,
asi como los alerones rotulianos.

La anatomia radiografica de la rétula ha sido estudiada por numerosos
autores Wiberg (1941), Mansat y Bonnel (1985).

-20-



1. INTRODUCCION

La vascularizaciéon arterial depende de las cinco arterias geniculadas que
anastomosan en torno a la rodilla. La rama articular de la arteria geniculada
descendente (anastomoética magna), la rama descendente de la arteria
femoral circunfleja lateral y las ramas recurrentes de la arteria tibial
anterior, forman una red arterial. De este modo, la anastomosis conecta la
arteria femoral, a nivel del origen de su rama profunda, con las arterias
poplitea y tibial anterior. En la parte anterior, existe un anillo anastomético
en torno de la rotula, desde el cual se originan, segun Scapinelli, de 9 a 12
arterias nutricias que se dirigen desde el polo inferior de la rotula
proximalmente sobre la superficie anterior del hueso en una serie de surcos.
(Scapinelli, 1968) La rétula estd bien vascularizada, excepto el tercio
superior que es la parte mas fragil ya que ninguna arteria penetra a este
nivel. (Bonnel y cols., 1985)

La vascularizacion venosa tiene una distribucion idéntica a la arterial. El
polo inferior rotuliano es la zona con més relevancia a nivel de drenaje
venoso siendo la cara anterior de menor importancia. Todas estas venas
drenan a la vena poplitea.

La inervacion depende del plexo rotuliano que se ubica frente a la rétula y el
tendon rotuliano. Estd formado por las numerosas comunicaciones entre las
ramas terminales de los nervios cutdneos lateral, intermedio y medial del
muslo (Fémoro cutaneo, musculo cutaneo externo y musculo cutaneo interno)
y la rama infrarotuliana del nervio safeno. El nervio safeno se origina en la
divisién posterior del nervio femoral (crural). En el extremo inferior del
canal subsartorio, el nervio perfora la aponeurosis profunda sobre el lado
medial de la rodilla, entre los tendones del sartorio y del gréacilis (recto
interno). A ese nivel, la rama infrarotuliana perfora al mdsculo sartorio y se
une al plexo rotuliano.

1.2.1.b. La tréclea femoral
Es la parte articular de la porcién anterior de la epifisis distal del fémur.
Consta de dos carillas asimétricas formando un angulo obtuso abierto hacia

delante, y separadas por un surco antero posterior que continlda hacia abajo
con la escotadura intercondilea. Estas carillas medial y lateral estan en

-21-



1. INTRODUCCION

continuidad con los céndilos femorales. En la union entre la tréclea y los
condilos se encuentra una pequefia melladura producida por el contacto con
los meniscos en la extension completa de la rodilla. Estas melladuras son
asimétricas, siendo la lateral un poco méas evidente. Ambas carillas son
asimétricas; y en la rodilla normal, la lateral es unos milimetros més saliente
que la medial. (Kapandji, 1977; Despotin, 1978; Casscells, 1985)

El borde superior de la tréclea es oblicuo hacia abajo y adentro. Esta
separada de la cortical anterior del fémur por la fosita supratroclear. La
mayor altura de la carilla lateral y la congruencia existente entre el surco
troclear y la cresta medial de la rotula son factores éseos que contribuyen
a la estabilidad femoropatelar. Como veremos mas adelante este surco es
significativamente mas aplanado en las rodillas de los pacientes con
inestabilidad rotuliana, perdiéndose el papel estabilizador 6seo primario que
ejercen las superficies articulares durante la flexo-extension de la rodilla.

1.2.1.c. El cartilago articular

En condiciones normales el cartilago articular esta formado por condrocitos,
agua, proteoglicanos y fibras de colageno.

Para Ficat la proporcion de agua en el cartilago articular llega a ser del 70
al 80%. Las moléculas de proteoglicanos, de gran poder hidréfilo, retienen el

agua y forman un gel junto a las fibras de colageno. (Ficat, 1978)

1.2.2. Medios de contencion de la articulacion femoropatelar

1.2.2.a. La cépsula articular

Esta interrumpida en su parte anterior por la rétula. La insercién femoral
anterior es irregular en una zona situada a unos 15 mm por encima de la
troclea. Desde este punto se extiende hacia atrds y hacia fuera,
descendiendo por la cara externa de cada condilo hasta debajo de la
tuberosidad.
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La insercion tibial se localiza en el borde anterior de la superficie rugosa
preespinal a 2 o 3 mm del borde cartilaginoso de las cavidades glenoideas.

La insercion capsular en la rotula se produce sobre la circunferencia de la
misma inmediatamente por fuera del cartilago articular.

1.2.2.b. La membrana sinovial

La membrana sinovial tapiza la cara profunda de la capsula y se repliega en
los cuatro bordes de la rotula. Esto genera espacios que condicionan y
facilitan su movilidad.

Fondo de saco subcuadricipital: Se extiende de 4 a 5 cm por encima
del borde superior de la troclea. Un mdsculo tensor de esta sinovial,
formado por fibras del musculo crural, sostiene a la sinovial e impide
que quede atrapada entre la rétula y la troclea durante la flexién.

Recesos laterales rotulianos: Estan situados a ambos lados de la
troclea tapizando las zonas suprameniscales vy las carillas laterales de
los condilos femorales.

Sinovial infrapatelar: Tapiza la cara profunda del paquete adiposo
anterior que es extrasinovial. Existe una prolongacion en su parte
posterior en forma de cordon delgado hacia atras, arriba y ligeramente
hacia afuera que va a la escotadura intercondilea y constituye el
ligamento adiposo.

La sinovial puede replegarse en forma de plicas al nivel de los tres espacios
de deslizamiento formando tabiques ya en el periodo embrionario.

1.2.3. Las inserciones musculoligamentosas de la rétula

Ademas de la cdpsula articular la rétula esta sujeta al fémur y a la tibia por
un doble sistema de amarre: longitudinal y transversal.
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1.2.3.a. Sistemas de amarre longitudinal

Mdusculo y tenddn cuadricipital: Los cuatro componentes del masculo se
unen distalmente en un tendd6n. Tres son monoarticulares (vasto
interno, externo y crural), el recto anterior es biarticular y se
extiende desde la cadera hasta la rodilla. El tendon cuadricipital tiene
tres capas. Las fibras mas superficiales del recto anterior se unen a
las del tendon rotuliano y las mas profundas se insertan en la base de
la rétula. El vasto medial y lateral forman la capa media que se inserta
en la base de la rdtula. Estos musculos envian fibras a los alerones
rotulianos. El vasto medial se inserta en la base de la rétula a través de
la tercera capa mas profunda del tendén del cuéddriceps. (Fig. 1.1.)

Fig. 1.1. El masculo cuadriceps
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El vasto medial esta formado por dos porciones, el vasto medial oblicuo
y el medial largo. (Gun, 1964; Lieb y Perry, 1968) Las fibras del vasto
medial oblicuo tienen una direcciéon mas oblicua hacia abajo y afueray
por lo tanto son méas apropiadas para limitar el desplazamiento lateral
de la rotula. ElI angulo con que las fibras oblicuas alcanzan la rétula
varia entre 55° y 70°, en relacion con el eje mayor del tendon del
cuadriceps. (Reider y cols., 1981) El vasto medial oblicuo se hace
tendinoso a pocos milimetros de su insercion en el tercio superior o en
la mitad del borde medial de la rétula. (Fig. 1.2.)

Fig. 1.2. Direccion de las fuerzas de
los grupos musculares cuadricipitales

Tendo6n rotuliano: Se extiende desde la punta de la rétula hasta la
tuberosidad tibial anterior. Determina la altura de la misma respecto
la interlinea articular. Es algo mas ancho en su porciéon proximal. Su
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espesor varia entre 3 y 5 mm Su anchura es de 3 cm en su insercion
rotuliana y de 2 cm en su insercion tibial; mientras que su longitud
promedio es de 4,6 cm (oscilando entre 3,5y 5,5 cm). Se dirige hacia
abajo y hacia fuera formando con el eje cuadricipital un angulo abierto
hacia fuera de 165°. El angulo complementario es el llamado angulo Q
que traduce el valgo del aparato extensor y que en condiciones
normales es de 15°. (Despotin, 1978)

1.2.3.b. Sistemas de amarre transversal

Aler6n o retinaculo lateral: La anatomia del mismo es descrita por
Fulkerson y Gossling (1980). La capa superficial estd compuesta por
fibras oblicuas que corren hacia abajo y hacia delante, desde el borde
anterior de la banda iliotibial hasta el borde lateral de la rétula y
hasta el borde lateral del tendén rotuliano. La capa profunda esta
formada por tres estructuras diferentes: el retinaculo transverso
profundo, la banda epicondilo rotuliana y la banda menisco rotuliana.

La masa principal del aleron externo corre desde el borde lateral de la
rotula y del tenddn rotuliano hasta la cara anterior de la banda
iliotibial. Con el incremento de la flexion, la banda iliotibial se desplaza
hacia atras aumentando la traccién sobre la rétula. Si todo esto incide
sobre estabilizadores mediales débiles puede producir la inclinacion
lateral o la subluxacién de la rétula.

Aleron o retinaculo medial: Se inserta en los dos tercios superiores del
borde interno de la rotula. Se han descrito dos expansiones distintas
de fibras: el ligamento femoropatelar medial y el ligamento menisco
rotuliano. Se ha encontrado una relacion negativa interesante entre la
longitud del tendon rotuliano y el ancho del ligamento femoropatelar
medial, siendo frecuente encontrar una rotula alta asociada a una
subluxacion lateral, por lo que no resulta sorprendente que la mayor
longitud del tenddn rotuliano se relacione con una mayor debilidad de
los estabilizadores mediales.
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1.2.4. Vision global de los miembros inferiores

La anatomia del fémur y de la tibia es absolutamente distinta.

En el plano frontal, el fémur se desplaza desde una posicion de abducién al
nivel proximal, debida a la anchura del anillo pélvico, hasta una posicion que
en teoria es ideal y permite en los pacientes normo eje tener las tibias
paralelas. En este plano frontal, la superficie articular distal del fémur
presenta un valgo fisioldgico de 5 a 7°. La tibia en el plano frontal es recta
y mantiene normalmente el eje femoral. La tuberosidad tibial anterior se
encuentra en una posicién mas o menos externa que condiciona el angulo Q
del aparato extensor, gracias al cual se produce un buen control de la
rotacion interna y del bloqueo de la rodilla en extension maxima.

En el plano sagital, el fémur presenta una curva constante de concavidad
posterior, mientras que la tibia presenta en su parte mas proximal a la
insercion del tendd6n rotuliano una importante curva de concavidad
posterior, que hace que el plano de los platillos tibiales esté inclinado unos
5° hacia atrés.

En el plano horizontal, el fémur tiene una anteversion de unos 15° que es
caracteristica de la bipedestacion en el ser humano, no existiendo ningun
otro animal ni fésil con torsién femoral. Existe una torsion tibial externa
que se produce en los primeros centimetros de la epifisis proximal de unos
35°. Entre el fémur y la tibia se producen rotaciones que influyen en la
dindmica femoropatelar; debido a la disposicion de los ligamentos cruzados
existe una mayor capacidad de rotacion externa al nivel de la rodilla que
lateraliza aun mas la insercién del tendo6n rotuliano. (Bedouelle, 1982)

1.3. Biomecanica femoropatelar

1.3.1. Funcién del sistema extensor

El control de la flexion de la rodilla es fundamental para actividades basicas
de la vida cuotidiana y también para las actividades deportivas. Ademas,
debido a la localizacién siempre externa de la tuberosidad tibial anterior
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respecto a la superficie preespinal y la punta de la rétula (angulo Q),
también controla la rotacion externa de la rodilla. (Mansat, 1977)

1.3.2. Funcién de la rétula

Mejora la eficacia del cuadriceps al aumentar el brazo de palanca del
mecanismo extensor. Esto se debe a que el espesor de la rétula
desplaza al tendon rotuliano fuera del contacto femorotibial durante el
movimiento, aumentando asi el brazo de palanca. (Kaufer, 1971, 1979;
Vilarrubias, 1986)

Centraliza las fuerzas de traccion del cuadriceps hasta el tendon
rotuliano y la tuberosidad tibial.

Distribuye las presiones sobre la troclea femoral. El cartilago rotuliano
es el mas espeso del organismo y esta preparado para resistir
importantes fuerzas compresivas con una friccion minima.

Estabiliza rotatoriamente la rodilla.

1.3.3. Cineméatica femoropatelar

Durante la flexo-extension de la rodilla la rétula se desliza sobre el fémur
de arriba a abajo y de fuera a dentro recorriendo aproximadamente unos 7
cm. El punto de partida o de reposo en extension es la parte proximal y
externa del céndilo femoral externo. Es entonces cuando en el movimiento
de flexion la cresta rotuliana busca el cauce que le ofrece la troclea
femoral, desplazandose en los tres planos del espacio durante el recorrido:

Plano frontal:

En extension, la rétula descansa lateralizada en relacion al surco
troclear. Al iniciar la flexion, la parte mas baja de la cresta rotuliana
entra en contacto con el surco y entonces automaticamente se
medializa siguiendo el camino que le indica el carril de la troclea. Este
desplazamiento medial esta favorecido por la rotacion interna
automatica de la tibia. A partir de los 90° de flexion, la rotula se
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lateraliza un poco, debido a la disposicion anatémica de los condilos
femorales, a la falta de contacto de la cresta rotuliana con la troclea
femoral (puesto que ya se encuentra en la escotadura intercondilea) y
a la presencia de la odd facet que se articula con el condilo interno.
Este desplazamiento rotuliano en forma de curva en C abierta ha sido
descrito por Hungerford (1979).

Plano sagital:

Durante la flexo-extensién de la rodilla, la rétula realiza un movimiento
circunferencial de unos 8 cm. Esta desciende por la troclea femoral
debido a la traccién del tendon rotuliano, modificandose las areas de
contacto femoropatelares. La rétula retrocede durante la flexion
respecto la tuberosidad tibial anterior. Este retroceso es debido a la
disminucién de la distancia de la rotula al eje de flexo-extensién y al
alejamiento del punto de contacto de los condilos femorales con las
glenoides tibiales. (Kapandji, 1977)

Plano horizontal:

En extension la rotula esté inclinada o basculada lateralmente. En los
primeros grados de flexion la faceta externa contacta con la parte
mas prominente y mas alta de la trdoclea femoral externa;
simultaneamente se tensan las estructuras internas corrigiendo
automaticamente la bascula.

1.3.4. Contacto femoropatelar

1.3.4.a. Superficies de contacto

Las superficies de contacto femoropatelares han sido estudiadas por
diversos autores (Burnotte y cols., 1976; Goodfellow y cols., 1976; Maquet,
1981) obteniendo resultados similares en las distintas amplitudes de
movimiento, excepto en los casos de rotulas displasicas, las cuales no tienen
cresta medial y donde predomina la faceta externa.

La rotula contacta con la parte superior de la troclea femoral a los 20° de
flexién. EI momento de contacto depende de la longitud del tenddn rotuliano.
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La zona de contacto es una banda horizontal en el tercio inferior, medio y
superior de la rotula a 30°, 60° y 90° de flexién, respectivamente. (Fig.
1.3)

Fig. 1.3. Zona de contacto femoropatelar:
en extension, entre 30°-60° y >90°.

Huberti y Hayes (1984) han medido las superficies de contacto observando
que aumentan desde 2,6 cm® a 20° hasta un promedio de 4,1 cm® a 90°.
Esto corresponde a un quinto de la superficie cartilaginosa rotuliana total a
20° y un tercio a 90°. Mas all4 de 90° de flexion, el tenddén del cuadriceps
se pone en contacto con el fémur y desarrolla una zona tendo-femoral de
contacto. A 120° contacta la parte mas proximal del cartilago rotuliano. A
135° de flexién la zona de contacto reside en la “odd facet” con el borde
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lateral del céndilo interno y en la faceta externa con el condilo femoral
lateral.

1.3.4.b. Transmisiéon de fuerzas

Las fuerzas que se ejercen sobre la articulacion femoropatelar son el
resultado del peso del cuerpo y de las fuerzas ejercidas sobre la rotula.
Todas estas fuerzas condicionaran los movimientos rotulianos en los tres
planos del espacio.

En el plano frontal:

La existencia del angulo Q hace que la resultante de la fuerza de
traccion cuadricipital se descomponga en una fuerza de extension
vertical (Fq) y una fuerza subluxante externa de la rotula (Fr). Ambas
fuerzas se ejercen perpendicularmente en la faceta externa de la
troclea. La fuerza subluxante externa (Fr) disminuye rapidamente con
la flexion de la rodilla a medida que se alinea el aparato extensor
debido a la rotacion interna automatica de la tibia. El valor de Fr
depende directamente del angulo Q y de la direccién de la fuerza de
traccion cuadricipital. En el sujeto normal, esta direccion y la del
tendon cuadricipital coinciden puesto que la accién de los cuatro
vientres musculares esta equilibrada. La fuerza Fr tiende a subluxar la
rotula hacia fuera, y en condiciones normales, los elementos
musculares y capsulo ligamentosos internos pueden compensarla.

La fuerza resultante en el tendédn rotuliano (FT) se descompone en una
fuerza de coaptacion del compartimento fémoro-tibial externo (FCE)
y una fuerza horizontal dirigida hacia dentro que lucha contra la
rotacion externa tibial (RIT). La distribucion de FT depende de la
localizacion de la tuberosidad tibial anterior (mas o menos externa) y
del morfotipo del paciente. EIl momento varizante del apoyo monopodal
esta controlado por el complejo musculo-tendinoso que compone el
obenque externo y también por la fuerza (FCE). (Fig. 1.4.)
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FCE|f FT
—

RIT)

Fig. 1.4. Fuerzas ejercidas en el plano

En el plano sagital:

Maquet (1979) analiz6 la fuerza de reaccién de la articulacién
femoropatelar concluyendo que es el resultado de la tension
desarrollada por el tenddn rotuliano y la contraccion del cuadriceps. La
fuerza R1 que coapta la rétula contra el fémur es la resultante de la
fuerza de traccion cuadricipital (Fq) y la fuerza de traccion del
tendon rotuliano (Ft). Esta fuerza de coaptacion aumenta
progresivamente con la flexion de la rodilla. (Fig. 1.5.)
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En el plano horizontal:

La fuerza resultante en este plano (R3) se dirige de delante hacia
atras y desde dentro hacia fuera. Se descompone en dos fuerzas
perpendiculares a ambas facetas articulares de la troclea (Rl y Rm).
Estas dos fuerzas se reparten homogéneamente en las superficies
sobre las que actuan.

La fuerza R3 es considerada como la resultante horizontal de la fuerza
R1 sagital (estabilizadora) y de la fuerza Fr frontal
(desestabilizadora).

Durante la flexo-extensiéon de la rodilla, la fuerza R3 oscila entre el
“sector de seguridad” de Julliard (comprendido entre Rl y Rm).
(Juillard, 1982) Al inicio de la flexion, antes de que la femoropatelar
se encarrile, la fuerza R3 se proyecta sobre el borde externo de la
zona de seguridad. A medida que aumenta la flexion, la fuerza R3 se
recentra en la troclea. (Fig. 1.6.)

El anédlisis de las fuerzas en el plano horizontal muestra la importancia
de la morfologia de la tréclea en la estabilizacién rotuliana.

Fig. 1.6. Fuerzas ejercidas en el plano axial
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1.3.5. Biomecanica del cuadriceps

Los trabajos de Lieb y Perry (1968, 1971) sobre la anatomia y la funcion de
los vientres musculares del cuadriceps realizados en piezas anatomicas
mediante electromiografia, permiten conocer el comportamiento de cada
componente del cuadriceps.

La funcion especifica en cada uno de estos musculos esti en funcién de su
insercion y de la direccion de las fibras. EI musculo extensor més eficaz es
practicamente siempre el crural, excepto entre 60° y 90° de extensién que
es el recto anterior. La funcion especifica del vasto interno es estabilizar la
rétula en los ultimos 20° de extensién y controlar la rotacion externa en
extension. Electromiograficamente el componente oblicuo de las fibras del
vasto interno posee el doble de potencial de accion y no evidencia
diferencias en la actividad con respecto a los otros componentes del
cuadriceps.

1.4. Técnicas de imagen en la IRO (Anatomia radiolégica)

A pesar de las modernas técnicas de diagnostico por la imagen que
disponemos en la actualidad, la radiografia simple continda siendo la
exploracién complementaria inicial de eleccion siempre que se aborda un
problema madsculo esquelético de la rodilla, como es el caso de la patologia
femoropatelar. Es después de obtenidas las primeras radiografias cuando la
eleccién de las posteriores técnicas de imagen no siempre es clara:
Tomografia Axial Computerizada (TAC) 6 Resonancia Magnética (RM). Tal y
como se ha comentado en la introduccién, en este trabajo pretendemos
esclarecer el papel de la RM en la inestabilidad rotuliana objetiva. (Ghelman
y Hodge, 1992; Beaconsifield y cols., 1994; Frot y cols., 1996)

En la actualidad son mdltiples las técnicas de imagen que se utilizan para la
evaluacion de las patologias de la rodilla, radiografia simple, escopia,
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ecografia, gammagrafia, TAC y RM. La escopia y ecografia se utilizan
habitualmente para dirigir procedimientos intervencionistas. El estudio por
la imagen de las patologias femoropatelares requieren inicialmente, y sin
lugar a dudas, del uso de la radiografia simple, pero, en los Gltimos afios, la
relevancia de la RM ha ido en aumento. (Hayes, 1994)

A continuacion, se describen las mediciones mas importantes que se realizan
en las diversas exploraciones complementarias a nivel femoropatelar en los

estudios de las IRO.

1.4.1. Radiografia simple

El ndmero de proyecciones varia dependiendo de las indicaciones y
preferencias del ortopeda y radidlogo. En los dolores femoropatelares la
proyeccién AP y de perfil se utilizan en combinacién con proyecciones
asociadas. Las vistas axiales de la rotula nos muestran la usura cartilaginosa
femoropatelar, la subluxacion rotuliana y las fracturas rotulianas después
de un episodio de luxacion rotuliana.

El estudio radiografico basico practicado sistematicamente ante toda
luxacion rotuliana debe estar formado por:

» Proyeccion de frente de rodilla en apoyo monopodal

» Proyeccion de perfil estricto a 30° de flexion y en descarga

* Proyeccién axial a 30° de ambas rétulas en rotacion neutra de
los pies y a veces en rotacion externa

Con un buen estudio radiografico (proyecciones estandarizadas y de buena
calidad técnica) podemos evaluar la severidad de la displasia y realizar las
medidas pertinentes con mayor exactitud. (Walch y Dejour, 1989)

1.4.1.a. Proyeccion de frente

Aporta poca informacion para el diagnéstico de la inestabilidad rotuliana.
Permite despistar cualquier patologia asociada. En algunos casos se utiliza la
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telemetria en carga de las extremidades inferiores para evaluar el
morfotipo.

1.4.1.b. Proyeccion de perfil a 30° de flexién

La proyeccion de perfil es fundamental en este tipo de patologia, pero
requiere un perfil estricto (los bordes posteriores e inferiores de los
condilos femorales han de sobreponerse). Para facilitar la tarea se aconseja
utilizar escopia. Se precisa una flexién minima de 30° y maxima de 60°,
para asi poner en tension el sistema extensor y dar al tendén rotuliano su
longitud efectiva. (Fig. 1.7.)

Fig. 1.7. Anatomia radioldgica: Proyeccién de
perfil

Esta proyeccion permite estudiar diversos parametros:
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Altura rotuliana: Settegast (1921) publica que cuando se toma una
referencia femoral para calcular la altura rotuliana es importante
especificar el grado de flexion de la rodilla porque la altura de la
misma varia con la flexién. En cambio, cuando se toma como referencia
el platillo tibial, la medida es independiente del grado de flexion
porque el tenddn rotuliano mantiene a la rétula a una misma distancia
de la tibia.

Blumensaat (1938) es el primero en medir la altura a 30° de flexion. La
prolongacion de la escotadura intercondilea debe cortar el polo
inferior de la rétula. Los inconvenientes son: primero, que la referencia
es en el fémur; segundo, que la rodilla debe estar a 30° de flexién. A
su vez, la gran variabilidad interpoblacional (en la inclinacion de la linea
de Blumensaat) la hacen ser poco préactica.

Labelle y Laurin (1975) miden la altura a 90° de flexion. En condiciones
normales la prolongacion de la cortical anterior femoral debe cortar el
polo inferior rotuliano. El principal inconveniente es que a parte de
tomar una referencia femoral, se obliga a realizar la radiografia a 90°.

Norman (1983) mide (en extensién y con contraccion del cuadriceps) la
distancia entre la superficie articular distal rotuliana y el hueso
subcondral de la troclea femoral. El indice de Norman se define como
el cociente entre la posicion vertical rotuliana y la altura corporal. En
sujetos normales es 0,21 y en casos de luxacion recurrente 0,23.

Los indices de Blackburne-Peel, de Carvalho (de Carvalho, 1985) y de
Caton-Deschamps (Fig 1.8.) son similares porque usan como referencia
el extremo proximal de la tibia, la porcion articular distal rotuliana y la
superficie articular rotuliana. Todos son independientes del grado de
flexion. Blackburne traza una linea continuando el platillo tibial,
Carvalho utiliza el borde méas superior de la tibia y Caton el angulo
anterosuperior de la misma. Son sencillos de aplicar; sin embargo, la
variabilidad en la morfologia rotuliana condiciona la altura de la misma.
Grelsamer asevera que un inconveniente de todos los indices que usan
la longitud de la superficie articular rotuliana, es que los sujetos de la
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misma altura no tienen siempre la misma longitud articular rotuliana;
sucede lo mismo con la longitud del tend6n rotuliano. (Grelsamer y
cols., 1990, 1994)

Existen varios indices para medir la altura rotuliana, entre los que
destacan: el indice de Blackburne & Peel (1977) (Fig. 1.9.), el indice de
Carvalho (1985), el indice de Insall & Salvati (1-S) (1971) (Fig. 1.10.) y
el indice de Caton & Deschamps (C-D) (1982).

El indice de Caton-Deschamps es fiable entre 30° y 60° de flexion.
Sin embargo, no tiene en cuenta la longitud de la punta de la rétula. La
rétula es alta cuando el indice es superior a 1,2 y baja si es inferior a
0,8. (Caton, 1989; Caton y cols., 1982, 1990) (Fig. 1.8.)

El indice de Insall-Salvati considera una rdtula alta cuando es >1,2. Los
principales inconvenientes son: Primero, la dificultad existente en
ocasiones para analizar la insercién del tenddn rotuliano; y segundo, la
dependencia con la morfologia rotuliana. Las rotulas altas con el polo
inferior no articular largo tienen indices falsamente normales. La
excesiva longitud de la nariz normaliza el indice y da valores falsos-
negativos. (Fig. 1.10.) (Kannus, 1992; Simmons y Cameron, 1992)

Para evitar todos estos inconvenientes, Grelsamer y Meadows (1992)
desarrollan en una serie consecutiva de 100 radiografias de perfil el
indice de Insall-Salvati modificado. Este es el cociente entre la
distancia desde el polo inferior articular rotuliano hasta la insercion
del tendédn rotuliano y la superficie craneo-caudal articular rotuliana.
En su trabajo con el indice de I-S modificado se ponen de manifiesto
un 50% de rotulas altas no identificadas con el indice tradicional. El
valor de corte entre rdtula normal y alta es 2. Concluye que la
utilizacion del indice de Insall-Salvati modificado asociado al de 1-S en
los casos de morfologia rotuliana atipicas disminuye significativamente
estos inconvenientes. (Fig. 1.11.)
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Fig. 1.8. Indice de Caton-Deschamps

Fig. 1.10. Indice de Insall-Salvati

Fig. 1.9. Indice de Blackburne-Peel

Fig 1.11. Indice de Insall-Salvati
modificado
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Morfologia de la punta rotuliana o nariz: Grelsamer y cols. (1990,
1994) analizan la morfologia de la nariz rotuliana en el plano sagital y
su relacién con el sindrome femoropatelar. Describen un indice
morfologico (Fig. 1.12.) formado por el cociente entre la longitud
diagonal mayor rotuliana y la longitud de su superficie articular (en
condiciones normales es de 1,2- 1,5) (Fig. 1.13.).

Segun Grelsamer, la nariz larga >1,5 (llamada tipo cyrano) (Fig. 1.14.) y
la corta <1,2 (tipo delfin) (Fig. 1.15.) se relacionan con alteraciones en
el aparato extensor. En la poblacién normal el 94% tiene morfologias
tipo I, el 4% tipo Il y el 2% tipo Il11. (Grelsamer y cols., 1994) Por
tanto, la morfologia rotuliana modifica el calculo de la altura rotuliana
segun el indice de Insall; la ventaja de este nuevo ratio es que tiene en
cuenta estas variaciones morfoldgicas. (Grelsamer y Meadows, 1992)
Por ejemplo, una rétula con la nariz larga, con el indice de Insall
normal, puede no detectar rétulas que funcionalmente son altas.

Tipo I
12<a/b<15

Indice
Morfolégico a/b

Fig. 1.13. Indice morfoldgico tipo |

Fig. 1.12 Indice morfoldgico -40-
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Para Grelsamer, parece razonable utilizar el indice de I-S en las
rotulas tipo I, pero no para las morfologias andmalas (tipo 11 y 111); en
cambio, se puede utilizar el indice de C-D en las tipo 1 y tipo I11. De
cualquier modo, la altura rotuliana calculada segun el método de 1-S'y
C-D en las rétulas tipo Il y 111 parece menos precisa, deben usarse
con prudencia y conociendo sus limitaciones.

{

a/b 515 a/b<1.2
Fig. 1.14. Indice morfoldgico tipo 11 Fig. 1.15. Indice morfoldgico tipo 111
(cyrano) (delfin)

»  Troclea femoral: Desde Brattstrom (1964) y Maldague & Malghem
(1985) ha sido objeto de numerosos trabajos. Estos autores son los
primeros en describir la apariencia radiografica en proyeccién de
perfil de la rotula y la tréclea. La displasia de la tréclea femoral
siempre se reconoce como un Tfactor capital en la inestabilidad
rotuliana. Esta anomalia puede evidenciarse en las proyecciones
axiales, pero la reproducibilidad de las mediciones es mucho mejor en
la proyeccion de perfil. (Maldague y Malghem, 1987; Dejour y cols.,
1994; Picard y cols., 1997)

Los parametros mas interesantes analizados por la Escuela de Lyon en esta
proyeccién son los siguientes:
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a) Signo del cruce de Dejour: Se evalua en la proyeccion estricta de
perfil. La radiografia normal muestra la existencia de tres lineas
formadas por el contorno de los céndilos femorales y el fondo de la
troclea. El condilo interno se reconoce porque presenta una muesca
més anterior y menos marcada que la del condilo externo. La tercera
linea (posterior a las dos precedentes) corresponde a la linea del
fondo de la tréclea y se prolonga hacia atras con la linea de
Blumensaat en la escotadura intercondilea. En la inestabilidades
rotulianas la linea del fondo cruza al condilo interno y externo mas o
menos abajo en funcion de la severidad de la displasia. Este signo es
de gran valor semiolégico siendo un criterio cualitativo de displasia
troclear. El signo del cruce esta presente en el 96% de las IRO, en el
12% de los sindromes dolorosos rotulianos y solamente en el 2% de
rodillas normales. (Dejour y cols., 1994)

En condiciones normales, la linea del fondo de la trdclea es paralela a
los perfiles de los condilos femorales. La forma en que finaliza esta
linea nos permite definir dos tipos de trdcleas normales: (Fig. 1.16.)

- Tipo A: Cuando no existe cruce entre el fondo de la troclea y
los condilos femorales; y

- Tipo B: Cuando la linea del fondo de la troclea cruza de modo
aislado al condilo interno.

Tipo A Tipo B

Fig. 1.16. Morfologia de la trdclea normal
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Dejour (Dejour y cols., 1994) ha definido tres tipos de displasia en
funcioén del nivel del cruce:

Tipo I: Corresponde a la forma mas leve de displasia. Las
lineas de los condilos son simétricas y se cruzan en un mismo
punto a nivel proximal en la tréclea. La tréclea es plana
Unicamente en la parte més superior. (Fig. 1.17.)

Tipo I

Fig. 1.17. Displasia tipo 1

Tipo 11: Este tipo de displasia se caracteriza por un cruce a
distinto nivel de las lineas de los céndilos. Estas lineas no se
superponen, sino que la linea del fondo de la tréclea cruza
primero el céndilo interno y después el céndilo externo. A
medida que desciende el nivel del cruce aumenta la severidad
de la displasia. (Fig. 1.18.)

Tipo II

Fig. 1.18. Displasia tipo 11
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- Tipo Ill: Es la forma mas severa. Las lineas de los condilos
se superponen, cruzandose a un nivel muy bajo con la linea del
fondo de la troclea. La mayor parte de la tréclea es plana,
tratandose de una displasia mayor. (Fig. 1.19.)

Tipo IIT

Fig. 1.19. Displasia tipo 111

b) Saliente: Se mide en la proyeccion de perfil estricta, es decir, con
superposicién de los condilos femorales. Este parametro permite
localizar y cuantificar la posicion del fondo de la troclea en
referencia a la cortical anterior del fémur. Se traza una linea
tangencial a los ultimos 10 cm de la cortical anterior del fémur (linea
X). La linea del fondo de la tréclea puede terminar por delante (valor
positivo), sobre la linea de la cortical anterior o detras de ella (valor
negativo). El saliente es la distancia BC y se expresa en milimetros.
Segun Dejour, en las rodillas normales el saliente mide 0,8 mm de
media mientras que en las rodillas inestables es de 3,1 mm. (Dejour,
1994) (Fig. 1.20.)

Fig. 1.20. Saliente y profundidad troclear
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c) Profundidad: Este parametro inicialmente se estudia basicamente en
las proyecciones axiales a 30° de flexion. Los primeros en subrayar el
interés de la proyeccion de perfil para su andlisis son Maldague y
Malghem (1985). Para ello, se localiza el punto més anterior del fondo
de la tréclea (punto B). La profundidad de la tréclea es la distancia
AB. Dejour mide la profundidad en el punto méas anterior del fondo de
la troclea, la cual se corresponde con la parte menos profunda. En el
grupo de rodillas normales la profundidad es de 7,8 mm vy en las
inestabilidades rotulianas es de 0,1 mm. (Dejour y cols.,, 1994;
Eckhoff y cols., 1996) (Fig. 1.21.)

Fig.1.21 Profundidad
troclear

d) Altura de la troclea: Es un parametro dificil de determinar. El
método preconizado por Raguet (1986) toma como referencia al punto
mas anterior de los condilos femorales. El indice de la altura troclear
se define por el angulo complementario formado por la linea que
prolonga la cortical posterior del fémur y por la linea que une la parte
posterosuperior de los céndilos femorales y el punto del cruce de la
troclea. (Fig. 1.22.))
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FREA S AR EI IR

Fig. 1.22. Altura troclear segun Raguet (diferentes angulos en displasia tipo
1)

1.4.1.c. Proyeccion axial a 30°

Habitualmente se realiza la proyeccion axial a 30° de flexién con los pies en
rotacion neutra o externa. El paciente esta sentado sujetando el chasis
perpendicularmente a los rayos a unos 15 cm de la base de las rétulas y bien
apoyada sobre los muslos. El aspecto puntiagudo caracteristico del céndilo
interno permite verificar que la proyeccion esta realmente tomada a 30° de
flexién. Las proyecciones a 60° y 90° de flexién tienen poco interés para el
estudio de la IRO, puesto que la rétula suele estar ya encajada en la
troclea.

Las proyecciones axiales aportan informaciéon cualitativa (morfoldgica y
patolégica) de la tréclea y de la rotula. La existencia de una fractura
osteocondral en la faceta medial de la rotula o en la carilla externa del
condilo, la osificacion del tipo Pellegrini-Stieda sobre el alerén interno,
permite confirmar a posteriori el antecedente de una luxacion rotuliana.

Wiberg (1941) clasifica a la rotula segun la morfologia de la faceta interna
en 3 tipos y Baumgartl (1944) afiade otra variante mas.
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-Tipo 1: La faceta interna es de concavidad suave y de la misma
medida que la externa. (10% casos)

-Tipo 2: La faceta interna es menor que la lateral y es plana o
ligeramente convexa. (65% casos)

-Tipo 3: La faceta interna es muy pequefia en comparacién con la
lateral y es convexa (casi vertical).

-Tipo 4: Se caracteriza por la ausencia de cresta medial o de faceta
interna (gorra de cazador).

Tlpg 1

00

Tipo IT

Tipe II1

Tipa IV

D

Fig. 1.23 Clasificacion de

la morfologia rotuliana

segun Wiberg
Los datos cuantitativos que podemos medir son mdltiples entre los que
destacan:

La bascula rotuliana: Laurin la describe en la proyecciéon axial y a
20° de flexién de la rodilla. Se mide trazando dos rectas, la
primera corta al punto mas anterior de los céndilos y la otra es
tangente a la faceta rotuliana externa. El angulo formado es
positivo cuando esta abierto hacia fuera, nulo cuando las dos rectas
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son paralelas o negativo cuando esta abierto hacia dentro. Permite
medir el angulo de apertura lateral femoropatelar que en las
rodillas normales estd abierto externamente en el 97% de los
casos. (Lauriny cols., 1978, 1979) (Fig. 1.24.)

i D

Bascula rotuliana Laurin

Int (-)

Fig. 1.24. Bascula rotuliana segln Laurin

Para evitar la distorsion que provoca la rotacion de la pierna, se
toman referencias en el fémur; inicialmente en los condilos
anteriores y mas recientemente con la TAC y RM en los posteriores.
(Schutzer y cols., 1986; Fulkerson y cols. 1987; Inoue y cols., 1988)

La referencia rotuliana utilizada por Laurin es la carilla rotuliana
externa también utilizada en TAC por Schutzer y cols. (1986) y por
Shellock y cols. (1989). El principal inconveniente de esta
referencia es la dependencia de la morfologia rotuliana. Por todo
esto, la referencia rotuliana que utiliza ambos bordes tiene las
ventajas de ser independiente de la morfologia rotuliana, es sencilla
de aplicar y se corresponde clinicamente con la evaluacion de la
bascula. (Sasaki y Yagi, 1986; Kujala y cols., 1989; Koskinen y cols.,
1991)

Al nivel de la tréclea la referencia en los céndilos anteriores usada
por Laurin y cols. (1978), Koskinen y cols. (1991) y Sasaki y Yagi
(1986) tienen el inconveniente de que depende de la variabilidad
morfoldgica poblacional y particularmente de la porcién distal del
fémur. (Fulkerson y cols.,, 1987) Por otro lado, los cdndilos
posteriores no estan sujetos a alteraciones displasicas, pero varian
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segun el nivel del corte y estan sujetos a la torsién femoral distal.
(Koskinen y cols., 1991)

Grelsamer y cols. (1993) obtienen una precision del 85% con la
referencia medio-transversa rotuliana y los céndilos posteriores.

La subluxacién rotuliana: Es la medida del angulo de congruencia de
Merchant. Se traza la bisectriz del angulo de la troclea con la
rodilla a 45° de flexiéon. Después se traza una recta que une el
fondo de la tréclea y la cresta de la rétula; el angulo formado entre
éstas es el angulo de congruencia. Si la punta de la rétula esta
situada en el exterior de la bisectriz, el &ngulo es postivo y traduce
mas bien una subluxacién externa; si la punta esta situada en el
interior de la bisectriz, es negativo y traduce mas bien una
subluxacion interna. (Merchant y cols., 1974; Merchant, 1988) (Fig.
1.25.)

4
s’ Int()

Angulo de congruencia de Merchant

Fig. 1.25. Angulo de congruencia de Merchant

El &ngulo del surco: Medida en la proyeccion de Merchant. Se trata
de la medida del éangulo de apertura de la tréclea. Mide
aproximadamente 138° de media. Este parametro es descrito por
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Brattstrom (1964), el cual define a la displasia de la troclea como la
apertura exagerada de este angulo y al defecto de desarrollo de los
condilos. La medida del angulo de apertura a 30° de flexion refleja
la displasia de ambos condilos en la tréclea. El valor umbral para
considerar patoldgico al angulo de apertura es de 143°. (Buard y
cols., 1981; Dejour, 1987) Recientemente Davies y cols. (2000)
consideran al angulo del surco por la facilidad de medida, por la
reproducibilidad y correlacién con otras alteraciones en el aparato
extensor un excelente método de screening en la patologia
femoropatelar. Concluyen que si el angulo del surco es anormal,
probablemente aparezcan otros hallazgos displasicos.

1.4.2. La Tomografia Axial Computerizada (TAC)

La TAC tiene multiples aplicaciones, se utiliza para el estudio de la patologia
trauméatica de la rodilla (evaluacion de la geometria de la fractura,
reconstruccion tridimensional), en las técnicas intervencionistas (biopsias) y
también en las artrografias (Artro-TAC).

La introduccién de la TAC permite el andlisis de las relaciones
femoropatelares en el rango articular que va desde la extension completa a
los primeros 30° de flexion.

La aparicién de la TAC proporciona varias ventajas importantes:

- Permite la exploracion de la rodilla a menos de 30° de flexién, evitando
asi la participacién del aparato extensor durante la misma. Por tanto,
podemos analizar las relaciones femoropatelares en extensiéon (antes
de que la rotula se encaje en la tréclea), a 10° o 15° de flexién (cuando
la rétula se encaja) o a 30° de flexién (cuando la rétula ya esta
completamente encajada). No es infrecuente que las rétulas inestables
se centren en la tréclea en los primeros 20°-30° grados de flexion, y
por tanto, que puedan pasar desapercibidas. En la radiografia simple,
las proyecciones axiales tradicionales se pueden obtener con 20° de
flexién, segin el método de Laurin, pero esta técnica no es de facil
ejecucion. En los pacientes obesos o musculosos esta exploracion es
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mas dificil y se necesitan técnicos experimentados. (Laurin y cols.,
1979)

- Permite visualizar el plano bicondileo posterior y hacer asi mas fiables
las medidas que toman como referencia la rotula al cénit con la
horizontal.

La TAC evita los problemas de superposicién de imagenes y permite la
obtencion de secuencias en el plano axial. Actualmente se realizan
recontrucciones en el plano sagital, coronal y oblicuo; para ello se requiere
la realizacion de secciones muy finas que incrementan la radiacion. (Conway
y cols., 1991)

El principal inconveniente de la TAC es la irradiacion recibida por el
paciente. Pero también hay que destacar la falta de discriminacion o de
contraste de las partes blandas. La inyeccién de un medio de contraste
intrarticular (Artro-TAC) ayuda a definir el cartilago y evaluar la
congruencia articular pero convierte la exploracién en un procedimiento
invasivo.

1.4.2.a. Antecedentes histéricos

Delgado-Martins (1979) es el primero en realizar un estudio con la TAC
para analizar las articulaciones femoropatelares (con la rodilla en extension)
de 12 sujetos asintomaticos. Compara las imagenes de TAC y las
proyecciones axiales tradicionales a 30°, 60° y 90° de flexién. Se considera
que la rétula esta centrada cuando la cresta medial coincide con en el surco
intercondileo. La rdtula esti centrada en el 96% de los casos a 90° de
flexioén, en el 63% a 60°, en el 29% a 30° y en el 13% en extension y con el
cuadriceps relajado. Delgado-Martins concluye que la evaluacién de la
articulacién femoropatelar en los primeros grados de flexion nos aporta mas
informacién que a 60° o 90°.

Martinez y cols. (1983) evaltan con la TAC a 10 voluntarios y 5 pacientes

con inestabilidad rotuliana. Miden el angulo del surco y analizan el centrado
de la rétula en extension, a 20° y a 45° de flexion. En extension completa y

-51-



1. INTRODUCCION

el cuédriceps relajado, el 95% de las rotulas de los voluntarios estan
centradas, mientras que en contraccion se reducen al 85%. Concluyen que
las imagenes axiales radiograficas o de TAC a 20° y 45° de flexion pueden
interpretar erréneamente una articulacién femoropatelar normal.

Sasaki y Yagi (1986) utilizan la TAC para medir la bascula rotuliana en 24
pacientes con subluxacién rotuliana y 24 voluntarios (rodilla en extension).
Utilizan la tangente al relieve anterior de los céndilos femorales y el eje
transverso rotuliano. El desplazamiento lateral se mide en relacion al céndilo
lateral. Se comparan los resultados con los obtenidos en las proyecciones
axiales a 30° de flexion. Los pacientes con subluxacion muestran una
bascula y un desplazamiento lateral significativamente mayor que los
controles; y en contraccion del cuadriceps, estas diferencias se hacen mas
evidentes. La bascula rotuliana en los sujetos normales es de 15° sin
contraccion y de 14° con contraccién del cuadriceps; mientras que en las
rodillas con subluxacién es de 31° y 40°, respectivamente. Los valores
obtenidos en las rodillas con subluxacion y en extension completa son
superiores en las imagenes obtenidas por TAC que en las proyecciones
axiales a 30° de flexién.

Schutzer y cols. (1986) evalltan la articulacion femoropatelar a diferentes
grados de flexién entre 0° y 30°. Miden el &ngulo de congruencia y el angulo
de apertura lateral fémoro rotuliano (“tilt”) para poder determinar la
posicion de la rétula. En este caso, se recomienda tomar como referencia los
cortes medio-transversos rotulianos y la linea bicondilea posterior.
Concluyen que la rotula estd subluxada si el angulo de congruencia es
positivo mas alla de los 10° de flexion y que esta inclinada cuando el angulo
de inclinacién es menor de 8° en los primeros 30° de flexion. Un angulo de
congruencia anormal indica el desplazamiento lateral de la rdétula
(subluxacién lateral), mientras que un angulo de inclinacion anormal sélo
indica que la rdtula esta inclinada. Basandose en estas mediciones, se
establece que la rotula normal debe estar centrada a 10° de flexion (angulo
de congruencia < o igual a 0°) y su angulo de inclinacién debe estar abierto
lateralmente (<8°) entre 0° y 30° de flexidon. Segln estos criterios se
establecen tres posiciones anormales rotulianas: subluxada, inclinada y
subluxada e inclinada.
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Inoue y cols. (1988) examinan 50 rodillas con subluxacion rotuliana y 30
controles, utilizando la TAC en extension completa y una proyeccion
radiografica axial tradicional a 30° y 45° de flexion. Concluyen que tanto
las rétulas normales como las subluxadas se inclinan hacia fuera cuando la
rodilla se acerca a la extension completa; y que la inclinacién lateral de las
rotulas subluxadas aumenta con la rodilla en extensiéon. Por tanto,
recomiendan el estudio con la TAC en los pacientes con clinica
femoropatelar persistente y radiografias axiales a 30° y 45° de flexién
normales.

En definitiva, la TAC permite analizar los 30° iniciales criticos en la relacién
femoropatelar. Los resultados confirman que la rdtula normal esta
ligeramente desplazada lateralmente en extension completa (angulo de
congruencia positivo) y que la inclinacion rotuliana (“tilt”) representada por
el angulo de apertura lateral debe estar abierto externamente en todo el
rango articular. Las rodillas con subluxacién o luxacion rotuliana muestran
un excesivo desplazamiento e inclinacion lateral que son mas evidentes en
extension y tienden a reducirse en flexion.

Tavernier y Dejour (2001) proponen una nueva clasificacion de la displasia
de la troclea en 4 estadios. En un estudio de 177 rodillas que presentan
IRO, describen dos nuevos signos radiograficos: el espolén supratroclear
(situado por encima de la tréclea, manifiesta una prominencia global de la
misma) y el signo del doble contorno (se corresponde en la proyeccion de
perfil a la carilla femoral interna). Para realizar una clasificaciéon prondstica
y poder definir una estrategia terapéutica, analizan conjuntamente estos
signos radiograficos y la TAC. Utilizan el corte axial de TAC en el arco
romanico o bien, el primer corte del cartilago rotuliano.

v Displasia grado A
Se caracteriza por la presencia del signo del cruce en la radiografia

simple. En la TAC, la morfologia de la tréclea esta bastante
respetada, pero es poco profunda. (Fig. 1.26.)
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v Displasia grado B

En la radiografia simple, presencia del signo del cruce y del espolon
supratroclear. En la TAC, la morfologia de la tréclea es plana o
convexa. (Fig. 1.27.)

Estadio A Estadio B

aan C)

Fig. 1.27. Displasia grado B

Fig. 1.26. Displasia grado A

v Displasia grado C

En la radiografia simple signo del cruce y signo del doble contorno.
En la TAC presencia de asimetria de las facetas articulares,
convexidad externa e hipoplasia interna. (Fig. 1.28.)

v Displasia grado D

En la radiografia simple signo del cruce, espolén supratroclear y

doble contorno. En la TAC asimetria de las carillas con gran desnivel
articular (signo del acantilado). (Fig. 1.29.)
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Estadio D

e

Fig. 1.29. Displasia grado D

Estadio €

Fig. 1.28. Displasia grado C

Esta nueva clasificacion es evaluada por Remy y cols. (2001) estudiando 53
IRO y 15 IRP. Demuestran una buena reproducibilidad interobservador, y
sin relacion con la experiencia del mismo. Concluyen que esta nueva
clasificacion es mas reproducible que la antigua descrita por H. Dejour.

Actualmente, la TAC es una exploracién fundamental en la evaluacién de las
IRO, puesto que esta técnica permite obtener medidas fiables,
reproducibles y comparativas para el analisis preoperatorio.

En 1998, aparece la TAC multicorte, la cual ofrece algunas ventajas
determinantes respecto a la TAC convencional. La adquisicion de multiples
cortes en la misma rotacion del tubo de rayos y a mayor velocidad;
disminuye considerablemente la duracién del examen, la irradiacion, y
consecuentemente, mejora la calidad de las reconstrucciones.
Recientemente, ha aparecido un nuevo método de representacion
tridimensional disponible en los scanner de ultima generacion. EI VRT
(“Volume Rendering Technique™) permite una segmentacion simple de los
tejidos de diferente densidad y visualizar asi todas las estructuras. En la
actualidad estos aparatos estan a la disposiciébn de muy pocos centros
asistenciales.
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1.4.2.b. Protocolo: Posicién del paciente

El paciente se coloca en decubito supino. Se apoya la rodilla (fosa poplitea)
sobre un pequefio soporte o cojin duro que adapta la rodilla a la flexién
deseada. Los pies estan bien fijos, al estar apoyados sobre una plancha
perpendicular a la mesa, y en rotacion externa de 10°-20° (angulo de paso
durante la marcha). Esta posicién evita las rotaciones durante el examen
siendo la mejor garantia para realizar la exploracion sin contraccién
cuadricipital.

Se realizan 6 cortes en extension de la rodilla y sin contraccion del
cuadriceps.

v

Corte al nivel de las caderas en la parte superior de la fosita digital.

Corte en medio de la rétula. Permite analizar la troclea. Si el nivel de
corte es correcto la escotadura tiene forma de arco romanico. Si el
arco es gotico el corte es demasiado bajo. Si es muy redondo, el corte
es demasiado alto. En casos de rétula alta se debe realizar un corte
suplementario en la trdclea. (Fig. 1.30.)

Corte en la epifisis tibial superior. Permite delimitar y trazar el eje
transversal posterior de los platillos tibiales. Debe ser muy alto para
evitar la rotacion externa tibial que se produce en los 4 primeros
centimetros de la tibia. (Grammont y Trouilloud, 1982) Se corresponde
con el nivel B de la figura 1.31.

Corte en la parte alta de la tuberosidad tibial anterior.

Corte en la base de los maleolos en el tobillo.

Corte a 2 cm por encima de la planta de los pies en la cabeza del tercer
metatarsiano.
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N o

Fig. 1.30. Morfologia de la troclea en la mitad rotuliana (segun el nivel del corte
axial)

—

Fig. 1.31. Corte axial en la epifisis
tibial superior

Los cortes realizados en la trdclea han de pasar en el nivel méas alto posible
y deben cortar las dos facetas articulares. En la practica, este corte axial
en la escotadura intercondilea aparece en forma de arco romanico.

1.4.2.c. Tipos de exploraciones
Para el estudio de las inestabilidades rotulianas se suelen realizar
exploraciones con la rodilla en extension o bien en flexion de 15° o de 30°.

Independientemente de la posicion escogida, generalmente se realiza un
estudio dinamico en posicion neutra, primero sin contracciéon y después con
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contraccion del cuadriceps y finalmente, otro estudio en rotacion externa
de la pierna.

1.4.2.d. Medidas

Se obtienen mediante reconstruccién en el ordenador al superponer
distintos cortes tomogréaficos. Se puede medir los angulos de torsion: la
anteversion femoral (Fig. 1.32.), la rotacion a nivel rodilla (Fig. 1.33.), la
torsion tibial externa (Fig. 1.34.). También se puede medir: la TA-GT (Fig.
1.35.), la inclinacion de la pendiente de la vertiente externa de la tréclea
(Fig. 1.36.), la béascula rotuliana. (Fig. 1.37.) y la subluxacion rotuliana
(medida por el angulo de congruencia de Merchant) (Fig. 1.25.).

La anteversion femoral es el &ngulo formado por el eje del cuello femoral y
la linea bicondilea posterior.

Anteversion Femoral

————
--...___r"‘-—--_._.______- 43
T~ et
—
“9:;? —_——

Fig. 1.32 Anteversién femoral

La rotacion en la rodilla es el angulo formado entre la tangente bicondilea
femoral y la tangente posterior de la epifisis tibial.
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Fig. 1.33. Torsion en la rodilla

La torsion tibial externa es el angulo formado por la tangente posterior de
la epifisis tibial y el eje bimaleolar. La torsion tibial tiene un efecto

indirecto en la funcion femoropatelar.

- . . \\
Torsion tibial externa ~

Fig. 1.34. Torsion tibial externa

La TA-GT descrita por Goutallier y Bernageau (1978) se obtiene por
superposicion del corte de la parte alta de la tréclea y la de la TTA. Se
trazan las perpendiculares a la linea bicondilea posterior que pasan por el
fondo de la tréclea y por el medio de la tuberosidad tibial anterior. Es una
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medida de la traslacion externa de la TTA en relacién al surco de la tréclea
en el plano sagital. No tiene en cuenta la posicién de la rétula (ni en el plano
lateral ni en el plano sagital; tampoco valora la morfologia de la troclea). La
TA-GT es un pobre reflejo del angulo Q.

La TAC respecto la radiografia convencional ofrece ventajas, ya que
permite la exploracién en extension completa. De este modo, se evita la
posible fuente de errores debida a la rotacién externa tibial. Esta medida
se realiza con las rodillas en extensién y los pies a 15° de rotacion externa.
En el caso de trécleas muy displasicas puede ser muy dificil determinar con
exactitud las referencias necesarias para la medida. (Juillard, 1991) El valor
admitido como normal es de 15 mm en extensiéon, 10 mm a 30° de flexion
(desviacion standard de 3 mm). Se considera excesiva una TA-GT >18 mm
(siendo excepcional >25 mm). (Bernageau y cols., 1986) Un 56% de pacientes
con IRO y un 3% de casos control presentan una TA-GT superior a 20 mm.
(Dejour y cols., 1990; Beaconsifield y cols., 1994)

Fig. 1.35. La distancia entre la tuberosidad tibial
anterior v el surco troclear: TA-GT
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Otras medidas son el grado de inclinacion de la pendiente externa de la
troclea femoral. Es el angulo formado por la linea tangente a la carilla
troclear externay la linea bicondilea posterior en el corte axial méas alto de
la troclea. Esta es una medida indirecta de la profundidad de la troclea.
(Bernageau y cols., 1981)

VAN

Fig. 1.36. inclinacion de la pendiente de la
vertiente externa de la tréclea

La medida de la béascula rotuliana se realiza en el corte que pasa por el
medio de la rétula. Es el &ngulo formado por el eje transversal de la rétula 'y
la linea bicondilea posterior. Se realiza con la rodilla en extensién con y sin
contraccién del cuadriceps y también a 15° de flexion. Refleja la displasia
del cuadriceps (vasto interno) pero también la displasia de la tréclea. La
exploracién con y sin contraccién del cuadriceps nos permite una evaluacion
dindmica de la bascula. En el 97% de los sujetos normales la bascula es de
10° a 20°; mientras que es superior a 20° en el 83% de los pacientes con
IRO y en el 3% de los controles. (Nové Josserand y Dejour, 1995)

Fig. 1.37. Bascula rotuliana
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1.4.3. La Resonancia Magnética (RM)

1.4.3.a. Introduccion

Felix Bloch de Stanford University y Edward Mills Purcell de Harvard
University demuestran en 1945 que los nlcleos magnéticos pueden
interactuar con la radiacién electromagnética. Crean el campo de la
espectroscopia por RM y establecen el marco tedrico para su posterior
desarrollo. Ambos comparten en 1952 el premio Nobel por sus trabajos.

La espectroscopia de RM ha sido durante mucho tiempo un instrumento
importante para los quimicos en la determinacion de la estructura molecular.
En 1970 Damadian empieza a construir la primera resonancia magnética con
fines clinicos. En 1973, Paul Lauterbur consigue utilizar los principios de la
RM para producir una imagen, y denomina a este proceso zeugmatografia,
del término griego que significa “juntar”, lo que hace referencia al
acoplamiento de los campos magnéticos y de radiofrecuencia por los nucleos
magnéticos. En el 1977 se obtiene la primera imagen croseccional. En 1981
comienzan los primeros ensayos clinicos con prototipos, y a mediados de
dicha década, la RM se convierte en una herramienta de uso ordinario en la
practica clinica. La RM supone el mayor avance en diagnostico por la imagen
del ultimo cuarto de siglo, si bien muchos de sus potenciales aplicaciones
estan aun por desarrollar. (Mink, 1993; Berquist, 1996; Gray y cols. 1997;
Stoller y cols., 1997; Masciocchi y cols., 2000)

1.4.3.b. Equipamiento

La RM precisa disponer de un espacio fisico con un campo magnético
estable. EI campo magnético es generado por un potente electro-iman
superconductor, que constituye uno de los elementos fundamentales del
equipamiento. La intensidad del campo magnético puede expresarse en
Gauss o0 Teslas (1 T = 10.000 G). ElI campo magnético de la tierra es en
promedio de unos 0,5 G. La mayoria de las unidades de RM producen campos
magnéticos de entre 0,15 y 1,5 T (1.500-15.000 G). El alto campo incluye
fundamentalmente valores de 1 T y 1.5 T. En investigacién se utilizan campos
magnéticos de hasta 8 T.
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Ademéas de un potente electro-iman, el equipamiento basico para la
realizacion de RM incluye otros elementos relevantes. Se incluyen: los
gradientes, las antenas, la informatica aplicada, y la cadena de imagen. Las
antenas, en su variante mas frecuente (emisoras-receptoras), canalizan los
pulsos de radiofrecuencia y captan la energia de relajacion. La informética
aplicada incluye un potente ordenador especializado y un software
especifico; imprescindibles para gestionar eficientemente los pulsos de
radiofrecuencia, para descodificar velozmente la sefial de resonancia, para
efectuar la reconstruccién de las imagenes, y para procesarlas. Finalmente
es necesaria una cadena de imagen que culmina en la terminal de impresioén o
en el almacenaje digital. Consolas de trabajo auxiliar facilitan al radidlogo la
evaluacion, comparacion y manipulacion de los datos obtenidos.

1.4.3.c. Bases fisicas

Los nucleos de los atomos estan formados por protones y neutrones; ambos
poseen spins intrinsecos y momentos magnéticos. Los protones y los
neutrones tienen una intensa tendencia a formar parejas de forma que sus
spins y sus momentos magneticos se cancelen. Los protones o los neutrones
no apareados producen ndcleos magnéticos. (Deutsch, 1993)

La RM es un fendémeno fisico por el cual nicleos de ndimero impar de
protones y/o neutrones pueden absorber selectivamente energia de
radiofrecuencia (resonancia) al ser colocados bajo un campo magnético, lo
cual modifica sus movimientos de rotacion y precesion. Poco después estos
devuelven el exceso energético mediante una liberacion de ondas de
radiofrecuencia (relajacion), la cual induce a su vez una sefial eléctrica en
una antena receptora con la que se puede obtener una imagen o un analisis
espectroscépico (Fig 1.38.).

Los nucleos magnéticos de interés biolégico son los siguientes: hidrégeno
(1H), carbono (13C), fluor (19F), sodio (23Na) y fosforo (31P). Todos ellos
tienen un nimero de masa impar, lo cual indica la presencia de un nucleén no
apareado. Dada su abundante presencia en el agua y en los lipidos, el
hidrogeno es de entre todos los is6topos magnéticos el que tiene una mayor
aplicabilidad médica. Ademas, el hidrégeno tiene la mayor sensibilidad
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intrinseca para las técnicas de RM. Por eso las imagenes de RM convencional
se basan en la excitacion de &tomos de hidrogeno.

La obtencion de imagenes de RM comienza con el envio de un pulso de
radiofrecuencia, que genera una carga energética en los &atomos de
hidrégeno. Una vez finalizado el pulso de radiofrecuencia, diversos
mecanismos de relajacion alteran los movimientos de rotacion y precesion de
los &tomos de hidrégeno previamente excitados. En el tiempo T2, también
llamado “tiempo de relajacién transversal”, desaparece la magnetizacion
transversa a medida que los momentos aleatorios se cancelan entre si. Otro
grupo de mecanismos de relajacion hace que los ndcleos se realineen con el
campo magnético estético. En el tiempo T1, también llamado “tiempo de
relajacion longitudinal”, los nucleos se alinean o realinean con el campo
magnético externo. Un T1 corto corresponde a una liberacién de energia
rapida. En los sistemas bioldgicos, los tiempos de relajacion proténica estan
determinados por la abundancia de los &tomos de hidrdégeno (y por ende del
agua) y por su interaccion con las macromoléculas del entorno.

AL

Relajacion T1

T 271 371 4T1 5T1

Relajacion T2

Fig. 1.38. Bases fisicas

-64-



1. INTRODUCCION

1.4.3.d. Secuencias

Los pulsos de radiofrecuencia utilizados para excitar los atomos de
hidrégeno se agrupan con una cadencia y proporcion determinadas. La
sucesioén agrupada de pulsos de radiofrecuencia constituye una secuencia.
Las secuencias constan de uno o varios pulsos de radiofrecuencia sucesivos
que producen la excitacion nuclear, con pulsos previos para saturacion,
eleccion de plano, etc. La duracién, sincronizacion y tipo de pulso determina
las diferencias entre unas secuencias y otras.

Los parametros fundamentales que condicionan las propiedades intrinsecas
de cada secuencia son el TR y el TE. EI TR (tiempo de repeticion) es el
intervalo de tiempo que separa dos impulsos p /2 sucesivos. EI TE (tiempo
de emisidn) es el intervalo de tiempo que separa el impulso p /2 de la medida
de la sefial emitida. Las secuencias spin-eco constan de un pulso de 90°,
seguido de un pulso de 180° La particular combinacion de unos
determinados TR y un TE configura los tres tipos basicos de potenciacién en
una secuencia spin-eco convencional, incluyendo potenciacion T1 (TR y TE
bajos, 500-600 / 8-15 mseg), potenciacion densidad proténica o DP (TR alto
y TE bajo, 1500-2000 / 15-20 mseg), y potenciacion T2 (TR y TE altos,
1500-2000 / 80-100 mseg).

La potenciacion de cada secuencia (T1, DP o T2) y la particular densidad
protoénica de cada tejido (densidad de atomos de hidrégeno) determinan un
contraste tisular especifico, que se expresa mediante una escala de grises
en las imagenes de RM. Dicho de otra forma, la RM expresa el contraste
tisular en funcién de los valores T1y T2 de cada tejido, que lo sitian en un
lugar especifico de la escala de grises. De esta forma, los tejidos o
estructuras con T1 corto (como la grasa) aparecen hiperintensos en
secuencias T1, en tanto que los tejidos o materiales con T1 largo (como los
fluidos) aparecen hipointensos en T1. De igual forma, tejidos o estructuras
con T2 corto (fluidos) aparecen hiperintensos en T2, en tanto que los
tejidos con T2 largo (cortical G6sea) aparecen hipointensos en T2. El
portentoso contraste tisular de la RM, mucho més preciso y sofisticado que
el de la TAC, permite un reconocimiento exhaustivo de la anatomia y de la
patologia.
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Al margen de un TR y un TE, las secuencias incluyen otros muchos
pardmetros que influyen en la calidad de la imagen y que determinan su
tiempo de adquisicion. Estos parametros incluyen, entre otros, la matriz de
reconstruccion y el grosor de corte, que influyen directamente en la
resolucion espacial y la relacion sefial-ruido. En lo que se refiere a la matriz
de reconstruccién hay que tener en cuenta que la sefial es analizada en la
direccion de la frecuencia y la fase. Cada elemento de la matriz es un
elemento grafico (pixel) que representa un elemento de volumen (voxel) en
el tejido. La matriz de imagen utilizada habitualmente es de 256 x 256. En
lo que se refiere a la sefal-ruido, esta debe mantenerse en niveles
tolerables. A mayor resolucion espacial sucede inevitablemente peor
relacion sefal-ruido, debiéndose buscar un equilibrio aceptable entre ambos.
Los parametros de cada secuencia estan intimamente relacionados. La
abundancia de parametros y su interrelacion exige a los técnicos un
esfuerzo constante de superacion. La calidad de imagen exige aumentar el
tiempo de exploracién, y al equilibrio entre las condiciones ideales y las
posibles lo llamamos optimizacion (Fig.1.39).

SECUENCIA SE CLASICA

TR
— TE/2 —%— TE/2—
180° ;
90° ﬂ\ 90°
| é w
S e S e
TE >V
Senal AAAAAAMMAM N

Fig. 1.39. Secuencia SE (Spin-Eco) clasica
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Al margen de las secuencias spin-eco convencionales, deben mencionarse al
menos otros tres tipos de secuencias de importancia crucial, incluyendo las
secuencias con supresion grasa (entre ellas la secuencia STIR), las
secuencias rapidas (fast-spin-eco) y las secuencias con reenfoque de
gradiente (idéneas para la valoracion condral). Especial mencién merecen las
secuencias réapidas, que permiten explorar a los pacientes en precarias
condiciones clinicas. (Sonin y cols., 2002)

1.4.3.e. Protocolos de estudio

La exploraciéon de RM se ejecuta siguiendo un protocolo, que incluye medidas
de precaucion, medidas preparatorias previas, eleccién de planos y
secuencias, uso de contraste y en su caso utilizacion de maniobras
dindmicas. Toda exploracion de RM debe ser precedida por un cuestionario
de seguridad, que garantiza la ausencia de contraindicaciones absolutas
(marcapasos, clip de aneurisma, implante coclear) o relativas (valvulas
cardiacas, stents vasculares, etc.). Al margen de esto, debe recordarse que
la claustrofobia constituye una contraindicacién relativa que aborta en
ocasiones el intento de estudio. EI material del sutura y las placas metalicas
de osteosintesis son fuente de artefactos y de vacio de sefial en su
emplazamiento, pero no constituyen una contraindicacion.

El protocolo de estudio debe ademés definir el uso de determinados planos
de corte y de determinadas secuencias. La eleccion de los planos de corte y
de las secuencias se basa en el conocimiento de la anatomia y en la patologia
sospechada, lo cual lleva a preferir en ocasiones planos oblicuos en vez de
los tres planos ortogonales que normalmente se ejecutan. El protocolo de
estudio debe ademas prever la utilizacion de una determinada antena, o el
uso de contraste. Finalmente y en casos seleccionados se puede plantear la
realizacién de maniobras dinamicas, especialmente en estudio de rodilla,
tobillo, columna cervical y articulacion temporo-mandibular.

1.4.3.f. Medios de constaste

Un contraste paramagnético es una sustancia que presenta un ién metalico
unido a una sustancia quelante para disminuir su toxicidad. El gadolinio
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(contraste paramagnético mas usado) permite una liberacion mas rapida de
energia, y actla por tanto acortando el T1. El gadolinio DTPA ® Magnevist,
Magnograf, se utiliza en dosis de 0,1 mMol/kg de peso. Su farmacocinética
sigue un modelo bicompartimental similar al de los compuestos yodados
uroangiograficos, con paso del compartimento sanguineo al espacio
extracelular en los primeros minutos y excrecion renal posterior. El
contraste puede servir para confirmar la existencia de una lesién o su
naturaleza soélida. Puede ademéas contribuir a perfilar los contornos y
dimensiones de la lesion. Puede beneficiarse del uso de supresion grasa en
tumores o infecciones del sistema musculo-esquelético. El contraste oral o
hepatico especifico son menos usados.

1.4.3.9. RM de rodilla

La exploracion de RM de la rodilla requiere la utilizacion de una bobina de
superficie adaptada a la morfologia de la region, con el paciente en decubito
supino. Se programan secuencias spin-eco, Tfast-spin-eco, y eco de
gradiente, con ponderaciones T1y T2, en los planos coronal, sagital y axial.
El grosor de los cortes proporcionados por las secuencias convencionales es
de 4-5 mm y de 1,3 mm en la secuencia volumétrica (3D), que incluye la
posibilidad de reconstruccion multiplanar. (Gray y cols., 1997; Sanders y
cols., 2001)

En las secuencias spin-eco y fast-spin-eco, la grasa del tejido subcutaneo y
de la médula Osea aparecen hiperintensas, en virtud de su alta
concentracion protonica, que determina tiempos de relajacion T1 cortoy T2
largo. Las estructuras ligamentosas, meniscales y tendinosas presentan
escasa intensidad de sefial tanto en ponderacion T1 como T2, debido a su
bajo contenido proténico, propio del coldgeno tipo 1 que interviene en su
composicién. El colageno tipo 2, presente en el cartilago hialino de las
superficies articulares, aumenta ligeramente su intensidad de sefial debido
a una mayor concentracion protonica y capacidad hidroéfila. Los liquidos,
caracterizados por T1y T2 largo, aparecen hipointensos en secuencias T1 e
hiperintensos en secuencias T2. En los vasos sanguineos la sefial es influida
por la velocidad del flujo, observandose vacio de sefial en su luz en
secuencias T1 pero especialmente en T2. La cortical 6sea muestra
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hipointensidad en todas las secuencias de pulso, debido a su escaso
contenido protonico. La intensidad de sefial en los vientres musculares es
mayor que las estructuras menisco-ligamentosas, pero en conjunto presenta
una baja sefial en todas las secuencias segun sus valores Tl y T2 corto.
(Sonin y cols., 2002; Imhof y cols., 2002)

1.4.3.h. Indicaciones de la RM de rodilla

Desde su inicio, las principales indicaciones de la RM se concentraban en el
ambito de la patologia musculo-esquelética y del sistema nervioso central.
Dentro de la patologia musculo-esquelética, la patologia de rodilla es la
estudiada con atencion preferente, sin duda en relacion con la elevada
incidencia de patologia (meniscal, ligamentosa, cartilaginosa) a dicho nivel.
Debe destacarse especialmente la aplicabilidad de la RM para el estudio de
la patologia femoropatelar y del aparato extensor. (Hayes y cols., 1990;
Hodge y cols., 1993; Hayes, 1994; McLoughlin y cols., 1995; Kahn y cols.,
1996) Muchos son los trabajos que estudian el mecanismo extensor (tendon
cuadricipital, rotuliano, etc.); mientras que otros inciden en la valoracién del
cartilago femoropatelar (condromalacia, osteocondritis y osteoartrosis). En
muchos casos se realizan estudios comparativos que utilizan la artroscopia
como patréon oro. (Heron, 1992; Ruwe, 1994; Noyes y cols.,, 1996;
Lewandrowski y cols., 1996)

El estudio de la inestabilidad rotuliana constituye un campo apasionante en
el que la RM ha jugado un gran papel en los ultimos afios. Aunque la mayoria
de los estudios disponibles se basan en la evaluacién cualitativa de las
consecuencias de la luxacion patelar transitoria o recurrente, algunos
estudios cuantitativos por RM han sido realizados, tanto de forma estéatica
como dinamica. Existen sofisticados aparatos de RM en centros pioneros
que permiten estudios dinamicos del recorrido articular rotuliano. Las
Gltimas tendencias en la RM osteoarticular se basan en aparatos de
dimensiones reducidas para estudios articulares especificos y con elevada
calidad de imagen. (Tennant y cols., 2000; Harman y cols., 2002)
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1.4.3.i. Andlisis de la alineacion rotuliana en el diagnéstico por la imagen

Hace méas de 100 afios, se observé que la rétula se hace inestable a medida
gue se acerca a la extensién; aunque Roux y cols. (1979) describen un caso
inusual en el cual la rotula se subluxa o luxa en flexién cuando el aparato
extensor es corto. Una roétula lateralizada puede sin embargo no ser
detectada en la proyeccion de Merchant, porque requiere una rodilla a 30°
de flexién. Si la proyeccion de Merchant no demuestra malalineamiento,
pero existe una sospecha de desplazamiento medio-lateral que se desea
objetivar o cuantificar, la TAC o RM pueden proporcionar esta informacién.
(Sheehan y cols., 1998; Standford y cols., 1998; Spritzer, 2000)

Las medidas de la mala alineacion rotuliana con la TAC o RM deben tomarse
utilizando los cortes a nivel medio-transverso rotulianas, tal y como
describid Fulkerson y cols. (1987). La posicién y la rotacion de la extremidad
y de los pies deben ser; bien la del angulo del paso, o bien con los pies al
cénit.

Fulkerson y cols. (1987) desarrollan una clasificacion basada en las imagenes
de TAC donde diferencian claramente la bascula y la subluxacion rotulianas.
Una rétula mal alineada puede estar inclinada (basculada) o subluxada
(desplazada lateralmente); o bien, estar inclinada y subluxada a la vez. La
bascula esta formada por el angulo entre la pendiente de la faceta externa
rotuliana y la linea bicondilea posterior (rodillas a 15° de flexion). Se
considera la bascula normal cuando es mayor de 7° y generalmente suele ser
superior a los 12°. La subluxacién se evalta con el angulo de congruencia en
la proyeccion de Merchant. Un angulo de congruencia positivo indica
subluxacion lateral rotuliana.

Diversos trabajos demuestran que la articulacion femoropatelar es
congruente a 30° de flexién, pero no en los primeros 30°. (Kujala y cols.,
1989) Logicamente los analisis radiograficos a 30° de flexion pierden
informacion. Kujala y cols. (1989) demuestran con RM que la contraccién
isométrica cuadricipital disminuye la bascula en extension pero puede
desplazar la rotula medial o lateralmente. Estos resultados coinciden con los
obtenidos con la TAC (Martinez y cols. 1983; Sasaki y Yagi, 1986)
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Guzzanti y cols. (1994) observan que la contraccion cuadricipital tiene un
efecto significativo en la posicion y bascula rotulianas. Especificamente, se
acentua la béascula y la subluxacion rotulianas. De cualquier modo, hay que
sefialar que la posicion normal medio-lateral en la RM es aun motivo de
controversia.

Nové-Josserand y Dejour (1995) realizan un estudio similar con contraccion
del cuédriceps, pero también en sujetos normales. Observan que la
contraccion del mismo solo tiene efecto en los pacientes con inestabilidad
severa. El valor de corte de la béascula dado por Dejour es de 20°, medidos
segun el método descrito por Fulkerson. ElI grado de flexiéon no se
especifica.

El desplazamiento lateral rotuliano de Laurin es aplicable a la TAC y a la
RM. (Laurin y cols., 1979) Kujala (1989) y Koskinen (1992) cuantifican este
parametro en la TAC, cerca de la extensién y determinan que en la
normalidad, el borde medial de la rétula sobrepasa la vertical unos 3 mm.
Por lo tanto el indice de desplazamiento lateral normal en TAC o RM es de
menos de 3 mm; un valor de O corresponde a una rotula posicionada
lateralmente. Grelsamer y cols. (1998) modifican la técnica de Laurin-Kujala
para valorar el desplazamiento medio-lateral rotuliano en la RM.

McNally (2001) analiza con técnicas de imagen pacientes con dolor anterior
de rodilla recalcitrante (sobretodo con alteraciones del recorrido rotuliano)
y concluye que la combinacion de estudios estaticos y dinamicos por RM
permite clasificar correctamente la alteracion del recorrido rotuliano en 3
grupos: solo dolor anterior, dolor anterior con morfologia alterada y dolor
anterior con morfologia alterada y alteracion en el recorrido rotuliano.

1.4.3.j. Andlisis cuantitativo en RM

La IRO es una patologia muy concreta que se sitla en un extremo dentro de
las lesiones que afectan a la articulacion femoropatelar. Actualmente los
pardmetros determinantes de la IRO se evallan con la radiografia simple y
la TAC. A finales de la Ultima década aparecen trabajos que miden algunos
de estos pardmetros con la RM.
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Kujala y cols. (1989) miden en 20 casos control diversos parametros en el
corte axial a 0°, 10°, 20° y 30° de flexion. Observan que en extensioén el
angulo del surco es mayor y la rétula estd mas basculada y subluxada
externamente. Concluyen que normalmente la rétula en extension, esta
lateralizada y basculada; y que se medializa en los primeros grados de
flexién.

Kujala y cols. (1989) realizan un trabajo comparativo con medidas en el
plano axial y sagital en RM. Son el primer grupo de trabajo que apuesta por
la RM como método de evaluacion de la relaciéon femoropatelar en los
primeros grados de flexién, sugieren su utilizaciébn en procesos de
realineacion rotuliana.

Koskinen y cols. (1993), realizan un andlisis de las relaciones
femoropatelares a 0° y a 20° de flexion; en 13 rodillas con IRO y 15 casos
control. Realizan medidas en los cortes axiales a 5 niveles. Concluyen que las
diferencias entre ambos grupos son mas evidentes en extension que a 20°
de flexion.

Miller y cols. (1996), miden la altura rotuliana segun el indice de 1-S en 46
rodillas normales. Concluyen que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre la medidas obtenidas con radiografia simple y con RM,;
insindan que la morfologia rotuliana puede afectar al indice rotuliano.

Powers y cols. (1998) realizan un trabajo con RM dinamica resistida (en 12
casos normales y 3 casos con clinica femoropatelar), concluyen que la
informacién obtenida de los distintos patrones de recorrido rotuliano son
fiables. Establecen un patrén de movilidad rotuliano normal caracterizado
por un desplazamiento medial de 45° a 18°, seguida de un desplazamiento
lateral desde los 18° hasta la extension.

Carrillon y cols. (2000) publican un trabajo en el que miden la inclinacién de
la carilla externa de la troclea. Se trata de un trabajo comparativo entre un
grupo control de 30 pacientes y un grupo con IRO de 30 casos
documentados al menos por 2 episodios de luxacion. Utilizan el primer corte
en el que se observa el cartilago de la troclea por completo. El valor umbral
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obtenido es <11°; siendo la media en el grupo IRO de 6,17° y en el grupo
control de 16,93°. La sensibilidad es del 93% y la especificidad del 87%.
Usan imagenes potenciadas en T2 con supresion de la grasa y secciones de 4
mm de espesor. Utilizan como referencia el hueso subcondral de la tréclea y
los condilos posteriores. En este caso las medidas se realizan utilizando un
software adaptado. Obtienen una excelente reproducibilidad intra e inter
observador.

Pfirrmann y cols. (2000) analizan retrospectivamente criterios diagnosticos
cualitativos y cuantitativos. Se incluyen en el grupo displasia los pacientes
que tienen una radiografia estricta de perfil con un saliente superior a 3mm.
Analizan 16 casos con displasia (solamente 5 presentan luxacion rotuliana) y
23 casos control. Concluyen que la profundidad de la tréclea (CE+C1/2)-G
medida en el corte axial <3 mm (a 3 cm por encima de la interlinea articular
fémoro tibial) es la mas precisa; obtienen una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 96%. Consideran que la displasia de la trdclea puede
diagnosticarse en los cortes sagitales y en los axiales a 3 cm de la interlinea
utilizando criterios cualitativos y cuantitativos.

Neyret y cols. (2002), miden la longitud del tendon rotuliano, la distancia
entre el platillo tibial y su insercién en la tuberosidad tibial y los indices de
altura rotuliana segun C-D e I-S en radiografia simple y en RM. Comparan
42 pacientes con IRO y 51 casos control. Concluyen que el tendén rotuliano
es 8 mm mas largo en la IRO (52 mm); apoyan la hipétesis de que la rétula
alta es debida a una contractura del aparato extensor cuadricipital y no a
una insercién baja respecto la interlinea articular. La LTR >50 mm es mas
sensible y méas especifica para la IRO que un indice de C-D >1,2.

Ward y cols. (2002) comparan la correlacién entre criterios cualitativos y
cuantitativos con RM cinematica. Las técnicas cuantitativas se basan en
referencias Oseas, mientras que las cualitativas se basan en referencias
articulares (relacién visual entre dos superficies). Concluyen que ambos
criterios no son comparables. La fiabilidad intra e inter observador para el
andlisis cuantitativo (desplazamiento lateral y béascula rotuliana) son
excelentes. La fiabilidad para el analisis cualitativo es excelente intra
observador y moderada inter observador. Sin embargo, la correlacion entre

-73-



1. INTRODUCCION

ambos criterios es de pobre a moderada para el desplazamiento horizontal y
pobre para la bascula.

Elias y cols. (2002) publican un trabajo comparativo entre las RM de 82
pacientes que presentan un episodio de luxacion rotuliana aguda en las 8
semanas previas y un grupo control de 100 pacientes. En 75 de los 82 casos
no existe ningun antecedente clinico femoropatelar previo a la luxacion.
Existen diferencias en la distribucién por edad y sexo entre los dos grupos
que obliga a un andlisis de regresion lineal. La rodilla estd colocada en
extension completa. Las medidas se realizan por dos observadores y no se
especifica el sistema de medidas. Obtienen una bascula rotuliana en el 43%
de las luxaciones. El indice de 1-S en el grupo de las luxaciones es de 1,18 de
media (21% de rotulas altas); la media del grupo control es de 1,09 (12% de
rotulas altas). La inclinacién de la pendiente externa en el grupo luxacion
rotuliana es de 15° (en el 28% de los casos es >11°) y de 23° en el grupo
control (>11° en el 4% de los casos).

1.4.3.k. Andlisis cualitativo en RM

Existen muchos trabajos que analizan con RM las consecuencias de las
inestabilidades rotulianas tanto al nivel 6seo y cartilaginoso (contusiones
Oseas, lesiones condrales), como en las partes blandas (alerén rotuliano,
etc). En la mayoria de los casos son estudios cualitativos estaticos. (Kirsch y
cols., 1993; Quinn y cols., 1993; Virolainen y cols., 1993).

La RM es una técnica capaz de evaluar el estado del cartilago articular. Sin
embargo, muchos parametros afectan la deteccién de lesiones en el
cartilago articular: el tamafio de la lesién (anchura y profundidad), la
experiencia del radiélogo, la potencia del campo magnético, la presencia de
bobinas especializadas, la eleccién de las secuencias y la presencia de
derrame articular. (Lance y cols., 1993; Peterfy y cols., 1994; Valloton y
cols., 1995) La mejoria continuada en los equipos ha permitido detectar
lesiones cada vez menores. En las dos dltimas décadas ha habido una
ferviente actividad en esta éarea, pero sigue siendo una asignatura
pendiente.

-74-



1. INTRODUCCION

Hasta la fecha, el modo méas habitual de valorar la capacidad de la RM es
comparar los hallazgos de la misma con los hallazgos artroscépicos. La
dificultad radica en los diferentes sistemas de valoracion utilizados por los
cirujanos y los radiologos. Valloton y cols. (1995) publican que existe una
perfecta correlacién entre la RM y la artroscopia en un 75% de los casos.
En el 25% restante la RM tiende a infraestimar las lesiones cartilaginosas.

Delaunay (2000) evalta la correlacién entre la clinica y la artroscopia del
recorrido rotuliano. Concluye que el examen artroscépico del recorrido
rotuliano puede aportar informacion medible del angulo de flexién de la
rodilla que centraliza la rotula. Esta informacion es de valor diagndstico en
casos de dolor anterior de rodilla inexplicados.

Virolainen y cols. (1993) describen los hallazgos de RM en la luxacion
rotuliana aguda en 25 casos. Los hallazgos constantes son la contusion del
condilo externo, la rotura del retinaculo medial y el derrame articular.

Quinn y cols. (1993) sefialan la triada de hallazgos de RM en las luxaciones
rotulianas, formada por lesiones en el céndilo femoral externo, lesiones en la
carilla interna de la rotula y en el alerdn interno. Las roturas del alerén
interno generalmente afectan el cuerpo y/o la uniéon en el margen interno
rotuliano. Concluyen que la RM juega un importante papel en el tratamiento
de los pacientes con roturas en el retinaculo medial. Esta nos facilita el
diagnostico de rotura, nos define la extension de la lesion e interviene en la
decision quirurgica.

Kirsch y cols. (1993) revisan retrospectivamente 1450 RM. Veintiséis
pacientes han sufrido una luxacion rotuliana. Los hallazgos mas
significativos son: la rotura o esguince del retinaculo medial en el 96% de
los casos, inclinacion y/o subluxacion rotulianas en el 92%, contusién en el
condilo femoral externo en el 81%, lesion osteocondral en el 58%, derrame
articular en el 100% y lesién ligamentaria o meniscal en el 31%. Concluyen
que la RM es de gran utilidad para diferenciar inestabilidades rotulianas de
otras lesiones habituales en la rodilla. Las secuencias axiales de spin-echo y
echo de gradiente son las que mejor delimitan las lesiones del alerdn
interno, las lesiones ostocondrales, etc.
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Schweitzer y cols. (1993) analizan los cortes de RM del aparato extensor
de 173 pacientes asintométicos. Evaltian el grosor del tendon, alteraciones
en la sefal intratendinosa, forma del tendén en funcion de la edad, sexo,
peso, presencia de derrames o desgarros en el ligamento cruzado anterior.

Pfirrmann (2000) intenta esclarecer el valor de los criterios cualitativos y
cuantitativos para la displasia de troclea. Analiza la presencia de una
espicula protuyente a nivel del borde superior de la tréclea y la forma de la
transicion desde la cortical anterior femoral hasta la tréclea. En el 69% de
casos de displasia existe una espicula, pero sélo en un 9% del grupo control.
La transicion es aguda en el 81% de los casos de displasia y es suave en el
81% de las rodillas normales. El autor apunta que con la RM se puede
diagnosticar la displasia y puede ayudarnos para realizar un tratamiento
correcto.

Muchos trabajos intentan clasificar las lesiones del ligamento patelo-
femoral medial. (Avikainen y cols., 1993; Spritzer y cols., 1997; Desio y
cols., 1998; Hautamaa y cols., 1998; Nomura, 1999; Nomura y cols., 2002;
Arendt y cols., 2002) Nomura (1999) distingue cuatro tipos de lesiones.
Sanders y Morrison (2001) concluyen que la RM define con mayor precision
y exactitud, la extension y localizacion de la lesién del ligamento patelo-
femoral medial debida a la luxacion rotuliana. La sensibilidad de la RM es del
85% vy la precision del 70%. Se observa la lesion por elevaciéon del vasto
medial oblicuo en el 85% de los casos. Concluyen que la RM puede jugar un
papel decisivo en la planificacién y reparacion quirdrgica de estas lesiones.

Lee Pope (2001) concluye que la RM es una exploracion util para el correcto
diagnostico de las lesiones tras un episodio de luxacion rotuliana y es la
herramienta mas importante para la planificacion quirurgica.

Ward y cols. (2002) publican un trabajo comparativo entre criterios
cualitativos y cuantitativos de la articulacion femoropatelar obtenidas con
RM dindmica. Concluyen que a pesar de que los métodos cualitativos y
cuantitativos muestran una correcta correlacion intra e inter observador;
existen discrepancias entre ambos métodos de andlisis, sobretodo al evaluar
imagenes limite. Por tanto, para escoger un método cualitativo o
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cuantitativo para evaluar la relacion femoropatelar hay que comparar con
una referencia basica establecida previamente. Hasta la fecha, no se ha
descrito este patron oro. Argumentan que la utilizacion de referencias
Oseas en la evaluacion cuantitativa no es del todo valida puesto que la
interaccion articular depende de la superficie cartilaginosa.

Staubli y cols. (1999) estudian las relaciones femoropatelares en el corte
axial de la rodilla en criosecciones de cadaver y en los cortes de artro-RM
de 30 pacientes. En su trabajo se revelan diferencias entre la morfologia
cartilaginosa y la del hueso subcondral, tanto en la rétula como en la troclea
femoral. En la RM la morfologia cartilaginosa s6lo se empareja con el
contorno 6seo de la rdotula en 4 casos y en la tréclea en 7 casos. En el mismo
trabajo, observan que la forma y la geometria de la superficie del cartilago
y del hueso subcondral, varian en funcion del nivel. Concluyen que el anélisis
de la congruencia articular debe incluir un anélisis detallado de la superficie
cartilaginosa en el plano axial.

Staubli y cols. (2002) concluyen que en el estudio de la congruencia
articular, debe incluirse un analisis multiplanar detallado de la geometria del
cartilago articular. El conocimiento de la superficie cartilaginosa y de la
arquitectura ésea subcondral es fundamental para la comprension de la
funcion articular.

Elias y cols. (2002) confirman que la RM puede identificar las lesiones en el
retindculo medial y en el vasto medial oblicuo en las luxaciones agudas
rotulianas. En un 76% de los casos existe rotura del ligamento patelo-
femoral medial en la insercién rotuliana, en el 30% en el cuerpo y en el 49%
en el origen femoral. EI 49% de los casos presentan lesiones de los
estabilizadores mediales en mas de una localizaciéon. El 45% de los casos
presentan edema o hemorragia en el borde inferior del vasto medial oblicuo.
La impactacion inferomedial rotuliana es un signo especifico en el primer
episodio de luxacion que aparece en el 70% de los casos. Este trabajo, al
igual que muchos otros, incide en el papel que tiene la RM en la planificacion
de la reparacion quirdrgica del ligamento patelofemoral medial en la
luxacién rotuliana. (Avikainen y cols., 1993; Sallay y cols., 1996; Hautamaa y
cols., 1998; Muneta y cols., 1999).
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1.4.3.1. Evaluacién con RM cinematica y dindmica de la articulacion
femoropatelar

En lo que se refiere a la RM dindmica de la inestabilidad patelar destacan
algunos grupos pioneros, como los de Shellock y Mink en EUA y los de
Brossmann y Muhle en Alemania. En algunos de estos estudios se aprovechan
los cortes tomogréaficos para cuantificar algunos parametros. Los ultimos
disefios permiten realizar el estudio dinAmico en bipedestacién y carga para
reproducir lo méas fielmente posible la dinamica femoropatelar.

Se han propuesto muchas medidas estaticas en la radiografia simple para
evaluar la posicion rotuliana. Estas medidas tienen inconvenientes
significativos (dificultades en la reproducibilidad, superposicion de
estructuras anatdmicas y sobretodo la incapacidad de visualizar las
relaciones femoropatelares en los primeros 30° de flexion). La precision y
validez de estas medidas suscita gran controversia. La RM al igual que la
TAC permite analizar los primeros grados de flexion.

La RM puede identificar las relaciones estaticas y dindmicas entre la rotula
y la tréclea femoral. La adquisicion simultdneamente de imagenes axiales y
sagitales puede poner de manifiesto anomalias en el recorrido rotuliano
durante la flexién. El inconveniente con la RM estatica en el estudio de
alteraciones en el recorrido rotuliano es la ausencia de contraccion
muscular, movimiento y carga en la articulacién estudiada. (Witonski, 2002)

Las técnicas de imagen de RM han cambiado significativamente desde que
Shellock (1988) utilizara las técnicas dindmicas para evaluar las anomalias
en la alineacion y en el recorrido rotuliano. Desde entonces, varios estudios
han demostrado que la RM dinamica es un medio (til y sensible en pacientes
con anomalias en la articulacion femoropatelar. La RM dinamica tiene la
ventaja (sobre la cine-TAC) de mostrar las partes blandas que influyen en la
estabilidad y funcion de la articulacion. Informacion muy Gtil porque las
irregularidades en estas estructuras (retinaculos, tendon rotuliano, musculo
cuadricipital) suelen ser la causa de dichas alteraciones. En los trabajos
iniciales se examina al paciente en decubito prono, con un soporte para el
muslo y pierna. Recientemente se recomienda la posicién en decubito supino.
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(Kujala y cols., 1993; Shellock y cols., 1991, 1992, 1993; Brossmann y cols.,
1993, 1994, 1995; Brown y Bradley, 1994;, Powers y cols., 1995, 1998;
Muhle y cols., 1996; Witonski, 2002)

Las exploraciones con flexion y extension activas son mas sensibles que las
pasivas para detectar alteraciones en el recorrido patelar. Estas
exploraciones reproducen con mas fiabilidad el recorrido normal de la
rétula. (Shellock y cols., 1988, 1993)

Existen varios tipos de exploraciones dindmicas con la RM:
v Técnica de colocacion con incremento pasivo

Consiste en la obtencion de multiples imagenes en el plano axial en
distintas secciones mientras las articulaciones son flexionadas
progresivamente y de forma pasiva mediante un soporte no
ferromagnético activado por el paciente. Se realiza en decubito
prono y se obtienen imagenes en incrementos de 5° de flexion desde
5° a 30°. Algunos trabajos han demostrado que esta técnica es
aceptable para evaluar la alineacion y el recorrido rotulianos.
(Shellock y cols., 1988; Kujala y cols., 1986, 1989)

¥ Técnicas de movimiento activo

Permiten obtener imagenes durante el movimiento. La principal
ventaja es que tiene en cuenta la influencia de los musculos y tejidos
blandos. Se realiza en decubito prono desde los 45° de flexién hasta
la extension. Respecto la técnica anterior, permiten un examen mas
fisiologico y en determinadas circunstancias, el recorrido anémalo se
hace mas evidente con estas técnicas. (Shellock y cols., 1991, 1992)

v Técnica de ciclo de cine
Esta técnica utiliza un soporte especial no ferromagnético, que

incorpora un disparador que percibe el movimiento de la rétula. Se
coloca al paciente en decubito supino, se flexiona y extiende la

-79-



1. INTRODUCCION

rodilla repetidamente. Esta técnica muestra modelos de recorrido
rotuliano diferentes a los obtenidos mediante la técnica de
colocacion con incremento pasivo. (Brossmann y cols., 1993)

v Técnica de movimiento activo contra resistencia

En este caso el examen se realiza durante el movimiento activo
oponiendo una carga externa. (Shellock y cols., 1993) Al afadir
resistencia al examen se pueden observar alteraciones que
probablemente no se perciben en los examenes sin carga, es por
tanto una mejor técnica para identificar posiciones aberrantes de la
rotula. Se realiza en decubito prono con un instrumento que permite
aplicar una resistencia ajustable. Se analiza de forma bilateral
desde 45° a la extension.

Todos los articulos publicados hasta el momento actual muestran que con
RM se confirma la sospecha clinica de alteracion del recorrido rotuliano. De
cualquier modo, en la actualidad se estad cuestionando la utilidad real de
estos estudios dinamicos del recorrido rotuliano. Los centros pioneros
indican que conociendo la alineacién rotuliana se puede incidir en el
tratamiento preciso y quizds incidir en el procedimiento quirdrgico
necesario. Hasta la fecha no hay estudios publicados que documenten la
capacidad de la RM para orientar el tratamiento y predecir el resultado del
mismo.

1.4.3.m.Ventajas e inconvenientes de la RM.

La resonancia magnética ofrece mdaltiples ventajas respecto a otras
técnicas de imagen, incluyendo su excelente contraste tisular, su enorme
capacidad multiplanar, su gran sensibilidad a los cambios patolégicos, su
flexibilidad para adaptarse a cada aplicacion clinica. La incorporaciéon de
secuencias rapidas ha permitido ademéas perfeccionar las técnicas
cinematicas. Por no requerir radiaciones ionizantes y por utilizar medios de
contraste inocuos, la resonancia magnética es considerada una técnica
altamente segura y puede repetirse tantas veces como el seguimiento del
enfermo requiera.
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La resonancia magnética tiene sin embargo algunos inconvenientes,
incluyendo su lenta obtencion, su alto precio y su necesidad de una estrecha
colaboracién por parte del paciente. La resonancia es sensible pero a
menudo inespecifica, por lo que requiere una buena orientacion clinica para
mejorar su rendimiento. Los fendmenos de susceptibilidad magnética y otros
problemas inherentes a la técnica de adquisicion de imagen generan
artefactos que a menudo deterioran la calidad del estudio. Es necesario
recordar que existen algunas contraindicaciones absolutas (marcapasos,
valvulas cardiacas, etc.) y relativas (claustrofobia) que restringen su uso en
determinados casos. (Reiser y Vahlensieck, 2000)
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Tal y como se recoge en la introduccidn, la inestabilidad rotuliana agrupa
muchas entidades clinicas: Sd. Doloroso Rotuliano (SDR), Inestabilidad
Rotuliana Potencial (IRP), Inestabilidad Rotuliana Objetiva (IRO).

Los factores primarios determinantes de la IRO son: la displasia de la
troclea femoral, la bdscula rotuliana, la rétula altay la TA-GT.

En la actualidad, el examen radiogrdfico es imprescindible en el estudio de
la patologia osteoarticular y concretamente a nivel de la rodilla cuando
estudiamos la patologia femoropatelar.

En nuestro medio, se utiliza rutinariamente la radiografia y la TAC para el
estudio y planificacion quirdrgica de la IRO. La RM es muy utilizada en el
estudio de la patologia meniscal y ligamentosa; sin embargo, esto no ocurre
para la patologia femoropatelar y por ende, en la IRO.

Los objetivos del presente trabajo han sido los siguientes:

1) Cuantificar mediante la resonancia magnética los diversos
pardmetros utilizados para evaluar los factores determinantes de la
IRO. Estos pardmetros ya conocidos por la radiografia simple y la
TAC son la displasia de la trdclea femoral, la altura rotuliana y la
bdscula.

2) Realizar un andlisis estadistico comparativo de los resultados de las
mediciones entre el grupo inestabilidad rotuliana objetiva (IRO) y el

grupo control.

3) Describir los resultados obtenidos en el apartado anterior en la
subpoblacién de hombres y mujeres.

4) Obtener los valores limite o de corte de todos los pardmetros
estudiados.
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5) Determinar los pardmetros que son Gtiles para evaluar la IRO con la
RM; y secundariamente, los que son necesarios para la planificacién
quirdrgica.

6) Estudiar la morfologia rotuliana en el plano sagital (la nariz
rotuliana) y su relacién con la IRO.
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3.1. Material

3.1.1. Tipo de diseho

Se ha redlizado un estudio comparativo epidemioldgico, analitico y
retrospectivo de casos y controles; a partir de un grupo de 46 pacientes
(59 rodillas), diagnosticados de IRO; y de 69 pacientes (71 rodillas),
pertenecientes a un grupo control. Se ha realizado un estudio con RM de la
rodilla a todos ellos. Se han cuantificado todos los factores determinantes
de la IRO excepto la TA-GT, porque no se disponian de los cortes
necesarios.

3.1.2. Caracteristicas generales de la serie

La serie global de este trabajo estaba formada por 115 pacientes (130
rodillas exploradas mediante RM) repartidos en dos grupos, uno formado
por 46 pacientes con inestabilidad rotuliana objetiva (59 rodillas) mientras
que 69 casos constituian el grupo control (71 rodillas).

Es preciso sefialar que nos referiremos siempre a rodillas o casos, en lugar
de pacientes o personas, puesto que las manifestaciones clinicas de las dos
articulaciones (derecha e izquierda) pueden ser distintas en un mismo
paciente.

Las RM de los pacientes del grupo IRO se han recogido en el Centro Livet
(Hospital de la Croix-Rousse) en Lyon, Francia; mientras que las del grupo
control proceden del Hospital Universitari de Tarragona "Joan XXIII"y del
CETIR de Barcelona. La serie completa de 59 RM se recogié en el periodo
comprendido entre 1988-1998 (aproximadamente 6 casos por afio).

En todos los casos, se ha realizado una exploracion mediante RM de la
rodilla segln protocolo estandar.
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3.1.2.a. 6rupo IRO

El grupo IRO estaba compuesto por 46 pacientes, de los cuales 13 han
presentado inestabilidad de forma bilateral. Por lo tanto, en este grupo se
han analizado las RM de 59 rodillas.

En cuanto al sexo, 23 eran mujeres y 23 varones; de los cuales, 9 y 4
presentaban afectacion bilateral. Por lo tanto, se han estudiado las RM de
32 rodillas de mujeres y de 27 rodillas de varones.

3.1.2.b. Grupo control

El grupo control estaba compuesto por 69 pacientes, en 2 de los cuales la
RM era bilateral. Por lo tanto, en este grupo se han analizado las RM de 71
rodillas.

En cuanto al sexo, 40 eran mujeres y 29 varones; de los cuales, en dos
varones se realizé la exploracién en las dos rodillas. Por lo tanto, se han
estudiado las RM de las rodillas de 40 mujeres y de las rodillas de 31
varones.

3.1.3. Seleccidén de los pacientes

3.1.3.a. 6rupo IRO

Este grupo de pacientes estaba formado por las rodillas que han sufrido
mds de un episodio de luxacién verdadera de rétula; conceptualmente se
trataba de luxaciones recidivantes rotulianas (no habia casos de primeros
episodios de luxacion, ni lesiones traumdticas agudas). Este hecho ha sido
comprobado en la informacién recogida en la historia clinica; tanto por la
descripcion por parte del paciente de la localizacion de la rotula después de
los accidentes y/o por el momento de la reduccién. En cualquier caso, tanto
en la exploracién fisica como en la radiografia simple, suelen persistir
estigmas inequivocos de la luxacion. Estos son el “signo de Smillie" positivo y
el hallazgo radiogrdfico de una fractura osteocondral, llamado por Trillat,
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"Pellegrini Stieda” de la rétula, que traduce el intento de cicatrizacién del
alerdn rotuliano interno arrancado después de la luxacion.

3.1.3.b. Grupo control

En este grupo se incluyeron las RM de las rodillas de pacientes que
presentaban en la mayoria de los casos lesiones meniscales; en muy pocos
casos, ho se objetivo patologia alguna en la exploracién realizada. Los
pacientes que presentaron clinica femoropatelar, antecedentes de fractura
y los que tenian lesiones del ligamento cruzado anterior fueron descartados
para formar parte del grupo control.

3.2. Método

3.2.1. El protocolo RM utilizado

La exploracién bdsica con RM de la rodilla requirié la utilizacién de una
bobina o antena de superficie adaptada a la morfologia de la regién. La
exploracién se realizé con el paciente en declbito supino. La rodilla se
colocd en extension completa o con ligera flexion (<15°). Los pies se
colocaron en rotacién neutra con la ayuda de unas cufias que mantenian la
posicién. De este modo se simplificaba la exploracion y se favorecia la
reproducibilidad de la misma.

Las mediciones para las 71 rodillas del grupo control se realizaron con dos
aparatos de RM distintos, pero con protocolos muy similares. La mayoria de
los casos siguieron las mismas secuencias para el estudio.

El aparato de RM utilizado en el IDI ("Institut de diagndstic per la imatge”)
del Hospital Universitari de Tarragona "Joan XXIII" fue un Harmony de 1.0
Tesla (Siemens Medical Systems, Erlangen, Germany).

El aparato de RM utilizado en el CETIR (Centre de diagndstic de Pedralbes)

fue un Signa de 1.5 Tesla (General Electric Medical Systems, Milwaukee,
WI). En el protocolo general de rodilla se incluyeron 5 series de imdgenes
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(axial ponderada en T1, sagital ponderada en T1, sagital en gradiente de eco
ponderada en T2, coronal con supresion grasa y sagital ponderada en T2).

La primera serie de secuencias axiales estaba ponderada en T1 con un
tiempo de repeticién (TR) de 400 ms y un tiempo de eco (TE) 16 ms. La
amplitud del campo fue de 16 cm y la matriz de adquisicion de 256x192. El
grosor de los cortes volumétricos fue de 5 mm con una separacion de 2 mm.
La segunda serie de secuencias sagitales estaba ponderada en T1 con un TR
de 500 ms y un TE de 16 ms. La amplitud del campo fue de 16 cm y la matriz
de adquisicién 256x224. E| grosor de los cortes volumétricos fue de 4 mm
con una separacion de 1 mm. En ambos casos se realizé sélo una excitacién.

El aparato de RM utilizado en Lyon para las mediciones de las 59 rodillas del
grupo IRO fue un modelo de 0,5 Tesla (General Electric Medical Systems,
Milwaukee, WI). Se colocé una antena de superficie especial con la rodilla
en minima flexion (15°) y rotacién neutra de la cadera. Se programaron
series de secuencias sagitales y axiales spin-echo ponderadas en T1 con un
TR de 500 ms y un TE de 15 ms. La amplitud del campo fue de 16 cm y la
matriz de adquisicion de 204x256. Se realizaron dos excitaciones. El
grosor de los cortes volumétricos que proporcionaron las secuencias fue de
3 04 mm y estaban espaciados cada 0,3 0 0,4 mm.

Para el presente trabajo se analizaron las secuencias axiales y sagitales,
preferentemente imdgenes en gradiente de eco.

3.2.2. El método de realizacién de medidas

Todas las mediciones fueron efectuadas por un (nico observador. Se
utilizaron dos escuadras milimétricas, se aprovecho el desplazamiento
perpendicular entre ellas para localizar los puntos de referencia y realizar
las medidas. Las imdgenes se apoyaron en un negatoscopio de tres cuerpos
horizontal. Se realizé la medida con aproximacién al milimetro mds cercano.

En todos los casos se tomé como referencia siempre el cartilago articular.
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Las medidas fomadas se multiplicaron por la escala de cada imagen de RM.
Esta escala estd situada en el margen de cada imagen. Al convertir las
medidas a la misma escala 1:1 hemos podido realizar cdlculos vy
comparaciones. Se utilizé una hoja de cdlculo (Excel 5.0) para almacenar los
datos obtenidos de ambos grupos.

3.2.3. Medidas realizadas en el corte sagital

El corte sagital femorotibial standard utilizado como referencia ha sido el
realizado a nivel intercondileo. En este corte de la rodilla se observa la
disposicion longitudinal y tensada del ligamento cruzado anterior.

Como referencia rotuliana se ha utilizado un corte sagital, longitudinal y
medio en el cual ésta se observa en su mayor extension. Es necesario
precisar que las rétulas inestables o que descansaban en una posicion muy
lateralizada no se podian medir correctamente en el corte a nivel
intercondileo. Por tanto, en estos casos fue necesario localizar un corte
rotuliano mds lateral.

3.2.3.a. El saliente de la tréclea femoral (“saillie") (S)

Para medir el saliente se aplicé el método descrito por Dejour (1994). La
referencia fundamental fue la cortical anterior del fémur. Para ello, se
trazo una primera linea que prolongaba dicha cortical anterior de la didfisis
femoral. A continuacidn, se trazé una segunda linea (perpendicular a la
primera) que pasaba por el inicio del cartilago de la tréclea femoral.

La medida del saliente, era la distancia entre la linea que prolonga la
cortical anterior del fémur y el punto mds anterior del cartilago articular
de la troclea. (Figura 3.1.). Es muy importante sefialar que dicha medida
corresponde al conjunto del saliente dseo y cartilaginoso, es decir, el
saliente real de la trdclea en ese punto. De este modo, con la radiografia
simple Unicamente se evalué el saliente 6seo. En este caso, no existen
dificultades de apreciacién debidas a la superposicién de los céndilos
femorales porque obviamente éstos no estdn. El perfil anterior femoral
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tomado como referencia se corresponde con el saliente cartilaginoso
troclear en el intercondilo (puede no tratarse del saliente madximo
representado con la radiografia, puesto que se trata de la apreciacion en un
dnico punto).

3.2.3.b. La longitud intercondilea (C)

Para medir la longitud intercondilea se utilizé el mismo corte anterior. Para
ello, en la segunda linea trazada previamente (que es perpendicular a la linea
que prolonga la cortical anterior femoral) se midid la distancia entre el
punto mds anterior de la tréclea femoral y el mds posterior intercondileo.
Generalmente, se corresponde con la insercion proximal del ligamento
cruzado anterior, (Figura 3.1.). Estas medidas son independientes de la
posicién rotuliana. (Dejour, 1994)

Fig. 3.1. Medida del saliente (S) y longitud intercondilea (C).
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3.2.3.c. La superficie de contacto articular femoropatelar (PR)

La medida se realizé trazando dos rectas perpendiculares a la linea que
prolonga la cortical anterior femoral, que cortan proximal y distalmente la
zona de contacto articular femoropatelar. (Miller y cols., 1996)
Ldgicamente esta medida representa el contacto femoropatelar solamente
en un punto de la trdclea, (Figura 3.2.).

Fig. 3.2. Medida de la superficie de contacto
articular femoropatelar (PR) y de la longitud
articular rotuliana (AH).
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3.2.3.d. La distancia del platillo tibial al polo inferior rotuliano (AT)

Es la distancia comprendida entre la porcién mds inferior de la superficie
articular de la rétula y el margen antero superior del platillo tibial. Esta
medida es el numerador del indice de Caton-Deschamps, (Figura 3.3.).
(Caton, 1989)

3.2.3.e. La longitud de la superficie articular rotuliana (AH)

Es la distancia de toda la superficie articular rotuliana. Esta medida es el
denominador del indice de Caton-Deschamps. Esta medida y la precedente,
se realizaron en el corte sagital longitudinal y medio rotuliano;
generalmente se trata de un corte lateral a la escotadura intercondileq,
(Figura 3.3.). (Caton, 1989)

3.2.3.f. La longitud del tendon rotuliano (LTR)

Se escogié el corte longitudinal y medio rotuliano; se midié en la parte
posterior del tendon, desde su origen en el polo inferior de la rétula hasta
su insercién en la tuberosidad tibial. Con la RM se puede delimitar
perfectamente tanto el origen como la insercién del tenddn, asi como
posibles anomalias existentes. Esta medida es el numerador del indice de
Insall-Salvati, (Figura 3.4.). (Insall y cols.; 1972)

3.2.3.g. La longitud de la diagonal mayor rotuliana (LR)

La rétula se midié en su longitud diagonal mdxima; esto obliga, como ya se ha
comentado anteriormente, a localizar el corte de la rétula en que se
observa en toda su extensién. Esta medida es el denominador del indice de
Insall-Salvati, (Figura 3.4). (Insall y cols.; 1972)

3.2.3.h. La nariz rotuliana (N)

Se midio trazando la perpendicular a la diagonal maxima de la rétula (LR)
que corta en el limite inferior articular rotuliano. Légicamente la correcta

-93-



3. MATERIAL Y METODO

eleccion del corte rotuliano es crucial ya que se puede modificar la
morfologia de la misma. La longitud de la nariz puede disminuir en cortes
paramediales o paralaterales al tenddn (incluso puede llegar a desaparecer).
Este método para medir la nariz rotuliana no se ha encontrado descrito en
la literatura con anterioridad, (Figura 3.5.).

3.2.4. Ratios en el corte sagital

3.2.4.a. La proporcion del saliente (S/C)

Es el cociente entre el saliente (S) y la longitud intercondilea (C) expresado
en forma de porcentaje. Refleja la magnitud del talud sobre el cual
desciende la rétula.

3.2.4.b. La superficie de contacto femoropatelar (PR/AH)

Es el cociente entfre la superficie de contacto articular femoropatelar (PR)
y la longitud de la superficie articular total rotuliana (AH). Traduce el
porcentaje de cartilago rotuliano que tiene contacto con la tréclea femoral.

3.2.4.c. Elindice rotuliano segin Caton-Deschamps (C-D)

Medida realizada segin el método descrito por Caton (1989). Es el cociente
entre AT y AH; es decir la distancia existente desde el punto mds distal de
la faceta articular rotuliana y el margen anterosuperior mds prominente del
platillo tibial (AT) y la longitud de la faceta articular rotuliana (AH), (Figura
3.3).
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Fig. 3.3. Indice de Caton-Deschamps (AT/AH), distancia
del platillo tibial al polo inferior rotuliano (AT).

Fig. 3.4. Indice de Insall-Salvati (LTR/LR), longitud del
tenddén rotuliano (LTR) y longitud diagonal mayor

rotuliana (LR). 95
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3.2.4.d. El indice rotuliano segun Insall-Salvati (I-S)

Medida realizada segin el método descrito por Insall y cols (1972). Es el
cociente entre LTR y LR; es decir, la longitud del tendén rotuliano (LTR) y
la longitud mdxima rotuliana (LR), (Figura 3.4).

3.2.4.e. La proporcién de la nariz rotuliana (N/LR)

Es el cociente entre Ny LR; es decir, la longitud de la nariz rotuliana (N) y
la longitud de la rotula en su diagonal maxima (LR), (Figura 3.5.).

Fig. 3.5. Nariz rotuliana (N) y proporcién de la
nariz (N/LR).
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Fig. 3.6. Indice morfoldgico (LR/AH).

3.2.4.f. El indice morfoldgico
Es el cociente entre la longitud de la diagonal mayor rotuliana (LR) y la
superficie articular total rotuliana (AH), (Figura 3.6.). La medida se realizé

seguln descripcidn de Grelsamer y cols. (1994).

3.2.5. Medidas realizadas en el corte axial

Se realizaron medidas a dos niveles:

» Uno enla cima, o lo que es lo mismo, al inicio de la tréclea femoral. Se
tomo para ello el primer corte axial y se observé el cartilago articular
troclear. Se trataba del corte froclear en el que se observaba el
cartilago de la vertiente externa asi como el de la interna. Esto es de
gran importancia porque, como ya se ha comentado anteriormente, el
cartilago de la troclea aparece a distinta altura. El cartilago de la
vertiente externa suele empezar en una zona mds proximal que el de
la vertiente interna.
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» Otro a la altura del arco romdnico (corte equivalente a la parte
proximal de la tréclea).

3.25.a. La longitud del céndilo externo (CE), céndilo interno (CI) y surco
troclear (G)

Para medir la longitud de los condilos en el corte axial se trazé la linea
tangente al cartilago articular bicondileo posterior (no se ha tomado en
ningin caso como referencia la linea bicondilea posterior dsea, ni la
tangente a los puntos mds anteriores de las facetas de la tréclea). Se midié
la perpendicular a esta linea hasta el punto mds prominente del cdndilo
externo, interno y del surco troclear. Es importante precisar que en cada
una de las medidas se fomé como referencia la parte mds anterior del
cartilago articular. En muchas ocasiones, el fondo de la trdclea éseo y el
cartilaginoso no coinciden. Esta es una de las ventajas que ofrece el estudio
de la troclea mediante RM.

3.2.5.b. El dngulo de la faceta externa de la troclea (o y a2 )

Se utilizé la descripcidn realizada por Bernageau y cols. (1981) para evaluar
la pendiente de la vertiente externa de la tréclea femoral.

Fig. 3.7. Angulo de inclinacién de la faceta
externa de la tréclea (o)
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Es el dngulo formado por la tangente a la linea bicondilea posterior
cartilaginosa y la recta que prolonga la faceta articular externa de la
tréclea, (Figura 3.7.). Se midié a los dos niveles comentados anteriormente
(cima y arco romdnico).

3.2.5.c. La profundidad de la troclea (CE-6)

Es la diferencia entre la longitud del condilo externo (CE) y la longitud del
surco troclear (G). En los casos de displasias severas con trdcleas convexas,
la longitud del céndilo interno o del surco puede ser mayor a las del condilo
externo, (Figura 3.8.). La medida se realizé a nivel cartilaginoso y expresa la
profundidad real de la troclea en ambos niveles.

Fig. 3.8. Profundidad de la troclea femoral (CE-G)

3.2.5.d. La bascula rotuliana externa (B)

Se requiere un corte axial a nivel de la porcién media de la rétula y otro a
nivel del arco romadnico. El dngulo formado por la recta tangente a la linea
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bicondilea posterior y el eje transverso mayor rotuliano forman el dngulo de
inclinacién o bdscula rotuliana, (Figura 3.9.). Se tomé la linea bicondilea
posterior segln habia estandarizado Fulkerson y cols. (1987). Se utilizé el
método descrito por Nové Josserand y Dejour (1995) y en RM por Powers y
cols. (1995). Al realizar esta medida se encontré el inconveniente de que
habia que superponer ambos cortes. Raramente el eje transverso mayor
rotuliano estaba a nivel del arco romdnico si se trataba de una rétula alta,
situacién bastante probable en pacientes con IRO.

Fig. 3.9. Bdscula rotuliana (B).

3.2.6. Andlisis estadistico

3.2.6.a. Andlisis descriptivo.
Las variables cuantitativas utilizadas fueron la media y su intervalo de

confianza al 95% (IC 95%), mediana, desviacion estdndar (D.E.) y los
valores minimos y mdximos (Min.-Max.).
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Las variables categdricas utilizadas fueron las frecuencias absolutas y las
relativas.

3.2.6.b. Andlisis univariable.

Para la comparacién de grupos se utilizaron la prueba de la t+ de Student
para variables cuantitativas; mientras que, para variables categdricas se
utilizé la prueba de la Ji cuadrado.

El nivel de significacién estadistica aceptado fue p <0,05.
3.2.6.c. Andlisis multivariable

Se efectud un andlisis de regresién logistica mdltiple para evaluar de forma
independiente a cada una de las medidas. Se consideraron los pardmetros
predisponentes de la inestabilidad desde el punto de vista clinico.

3.2.6.d. Andlisis de la exactitud de las medidas.

Se dicotomizaron cada una de las medidas buscando el punto de corte de
maxima discriminacion. Para ello se utilizaron modelos de regresion logistica
univariable (como variable dependiente: casos/controles y como variable
independiente cada una de las medidas) del médulo LR del programa BMDP,
usando el pdrrafo “cell=model”, que calculaba la capacidad de discriminacién
de cada valor.

Para cada variable dicotomizada se calculé la sensibilidad y la especificidad.

Se realizaron modelos de regresidn logistica para valorar sensibilidad y
especificidad de combinaciones de algunas de las medidas. Estas
combinaciones fueron las siguientes: Insall-Salvati y/o longitud del tenddn
rotuliano (IS y/o LTR), Caton-Deschamps y/o nariz (CD y/o N), Insall-
Salvati y/o nariz (IS y/o N), Insall-Salvati y/o bdscula rotuliana (IS y/o B),
Insall-Salvati y/o bdscula y/o inclinacion carilla externa en la cima (I-S y/o
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B y/o a1), profundidad en la cima y/o bdscula (CE-G cima y/o B), profundidad
en la cima y/o la inclinacién de la carilla en la cima (CE-G cima y/o a1).

Para el andlisis de los datos se utilizaron los programas SPSS version 6.1 y
BMDP version 8.1. (SPSS, 1990; Dixon, 1991)
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