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INTRODUCCION

El dolor y la inestabilidad patelofemoral tienen en la
actualidad un tratamiento no preciso y de resultados
inciertos, lo que ha llevado a multiples procedimien-
tos que estan aun por garantizar buenos resultados.

A estas patologias podemos atribuir tres grandes
grupos etiolégicos: a nivel proximal, el aplanamiento
del céndilo femoral externo y las malrotaciones
femorales. A nivel rotuliano, las alteraciones de la
configuracion 6sea, y las variaciones de la excursion
de la rétula sobre el surco intercondileo. Estas son
determinadas por una alteraciéon del mecanismo
extensor a nivel proximal o distal.

Los tratamientos propuestos se agrupan asi
mismo en realineamientos proximales o distales. Sin
embargo, es poca la experiencia en el manejo de la
patologia intrinseca de la rétula (Cuadro 1).

El compromiso de la superficie articular ha sido
atribuido a factores mecdnicos y traumaticos, asi
como a alteraciones de la configuracién anatémica
del surco intercondileo, displasias del mecanismo
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Cuadro 1
INESTABILIDAD PATELOFEMORAL
Etiologia Tratamiento
* Displasia Femoral * Realineamientos proximales
» Displasia Rotuliana * Realineamientos Distales
» Displasia del Mecanismo
extensor * Realineamientos Mixtos
— Proximal * Pateloplastias?
— Distal

extensor, factores intrinsecos del cartilago y altera-
ciones hormonales; y su tratamiento, aunque contro-
vertido, siempre es ortopédico. De hacerse quirtrgico
va desde la simple liberacion externa hasta el afei-
tado articular y los realineamientos. Sin embargo, el
tratamiento enfocado a la patologia propia de la
rétula ha sido poco contemplado en la literatura
(Cuadro 2).

Cuadro 2
CONDROMALACIA PATELAR

Etiologia Tratamiento
* Traumay Sobrecarga

Mecénica + Siempre es Ortopédico
« Variaciones Anatémicas * Quirdrgico
* Sindrome de Malalineamiento — Liberacion Externa
* Displasia Osea Patelofemoral — Afeitado Articular
« Alteraciones de la Nutricion — Realineamientos

del Cartilago

— Pateloplastias?

* Factores Hormonales

Es ampliamente conocida la relacién entre ines-
tabilidad patelofemoral y dolor. Son muchos los
reportes que indican cémo el malalineamiento de la
articulacion patelofemoral genera una condicién me-
canica que conlleva a una artrosis, que requiere tra-
tamiento quirurgico en un alto porcentaje de casos y
que en algunas ocasiones los resultados no son los
esperados. El dolor patelofemoral, un motivo de con-
sulta del adulto joven y del adolescente, resulta fre-
cuentemente de algin grado de condromalacia pate-
lar. A su vez, la condromalacia es una condicién
muchas veces catalogada como una alteracién pato-
I6égica o histopatolégica, pero cada vez mds se consi-
dera como un sindrome clinico de dolor anterior de la
rodilla del adolescente.

La condromalacia patelar es un sindrome que ha

cobrado mayor interés en los Gltimos afos. Se ha
encontrado como factor causal de dolor patelofemo-
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ral en un 90% de los pacientes con rodillas clinica-
mente normales, pero dolorosas y es una consulta
frecuente para el ortopedista. De acuerdo a Silvers-
kiold en 193838 hay una incidencia del 35% en los
pacientes de 30 afos. Aparentemente hay cambios
condromalacicos en casi toda la poblacién mayor de
30 afios de acuerdo a los reportes de Wiberg en
194141, Wiles en 196042, Baumgartl en 1964% y
otros, reportando cémo el reblandecimiento del carti-
lago articular de la rétula es un hallazgo tan comun
como las lesiones meniscales. En 1936 Owre36
observé condromalacia en 96 de 129 rétulas estu-
diadas en autopsia. Al parecer hay diferencias en la
presentacion racial de la enfermedad: La condroma-
lacia es extremadamente rara en la poblacién China
(Marrar y Pillay 1975)27, como también lo es la
osteoartritis de la cadera.

A pesar de que hoy en dia se tienen conceptos
claros sobre la etiologia de la condromalacia patelar,
persisten algunas dudas sobre el significado de los
diferentes factores causales. Cada dia se habla
menos de la condromalacia idiopatica y se le da més
importancia como un sindrome clinico del adoles-
cente y el adulto joven, secundario a un factor mecéa-
nico, anatémico, de malalineamiento o inestabilidad
articular, de alteracion nutricional del cartilago, o de
factores hormonales o metabdlicos (Cuadro 2).

Es indiscutible el hecho de que el trauma es una
causa frecuente de condromalacia. Ciertos deportes
de contacto pueden llevar también a esta condicién.
Las variaciones anatémicas juegan un papel impor-
tante. En 1941 Wiberg*' describié los tres tipos de
rétulas que han llevado su nombre desde entonces.
En 1964 Baumgartl? agregé una cuarta variedad. De
cuanto influyen estos patrones en la condromalacia
patelar es una discusion. Outerbridge, Marrar y
Pillay?735 no encuentran coorrelacién. Morscher3°
asocia un 35% de condromalacia con rétulas tipo lll,
IV y en el patrén tipo “Hunter’s Hat”' (sombrero de
cazador). Outerbridge3® en 1964 describié una
muesca en la parte proximal o ventral de la troclea del
condilo interno que asocié como factor causal en
condromalacia. En su opinién la posicion medial de la
muesca es la responsable de que la manifestacién
inicial sea en la faceta interna.

Las alteraciones de la congruencia articulary la
inestabilidad patelofernoral han sido estudiadas como
factor de dolor por varios autores. La lateralizacion de
la rétula y la hiperpresion lateral sin subluxacion,
manifestada radioldgicamente por un angulo de
apertura disminuido o medializado, han sido descri-
tos como factores generadores de condrornalacia.



Ficat en 197382 describe estas dos alteraciones de la
relacién articular patelofemoral como generadoras
de dolor anterior. McNab, Langston e Insall?8.'¢ des-
criben también cémo la clasica subluxacién genera
alteraciones del cartilagoy es factor que predispone a
la artrosis.

Las alteraciones del surco intercondileo produ-
cen malalineamientos, incongruencias y dafio al car-
tilago articular. Una osteocondritis disecante puede
manifestarse inicialmente por dolor anterior y con-
dromalacia patelar de algun grado. Las alteraciones
de la relacién interfacetaria juegan un papel impor-
tante en la estabilidad de la articulaciéon patelofermno-
ral. Con alguna frecuencia se encuentran rétulas con
4ngulos interfacetarios mayores de 155 grados que
tienden lateralizarse o a subluxarse con mayor facili-
dad. Las areas de contacto se ven alteradas, ya que al
tener una superficie mayor en los extremos, la region
de la cresta interfacetaria, que tiene anatémica-
mente el mayor espesor de cartilago, se ve ausente
de contacto en gran parte del arco de movimiento de
la rodilla. La causa de esta alteracion del angulo
interfacetario es incierta, pero probablemente se
deba a ausencia de estimulo entre el surco intercon-
dileo y la rétula, en pacientes menores con algin
grado previo de inestabilidad. De hecho, los pacien-
tes que hemos visto, presentan diagnéstico de luxa-
cién previay son menores de 15 aiios al momento de
la valoracién inicial. Es importante anotar ademas
que esta ‘rétula plana’’ se encuentra frecuente-
mente en pacientes que han recibido tratamientos
para inestabilidades patelofemorales y que han reci-
divado. Es probable que el aumento del angulo inter-
facetario sea uno de los factores causales de esta
reluxacién. La clasificacion de rotulas dada por
Wiberg en 1941 nos muestra los grados de mayor
patologia como rétulas con una gran faceta externay
una faceta interna minima o ausente. Hemos encon-
trado en algunos de nuestros pacientes una verda-
dera rétula plana, con una faceta unica, que podria
corresponder a lo que Wiberg llama “Sombrero de
Cazador”. Sin embargo, la faceta interna pequefia
que él describe, corresponde realmente al borde
interno éseo de la rétula y carece de cartilago articu-
lar. Existen ademas cambios correspondientes en el
surco intercondileo que se hace congruente y por lo
tanto plano.

A pesar de que la malnutricion del cartilago arti-
cular setoma como un factor secundario en la mayo-
ria de las publicaciones, lo agrupamos también aqui.
Algunos autores describen ademas la relacién de la
presentacion en adultos jovenes con la del desliza-

miento epifisiario capital femoral, sugiriendo una
etiologia hormonal para la condromalacia316.

La causade dolor en la artritis en general y parti-
cularmente en la articulacion patelofemoral es un
problema que ha sido muy discutido en la literaturay
no tiene una respuesta definida aiin en el momento.
Es bien conocido que no existen receptores de dolor
ni terminaciones nerviosas en el cartilago. La mem-
brana sinovial con su rica inervacién es entonces
frecuentemente culpada como fuente de dolor. El
concepto de “Sinovitis Condrodetritica” emergi6 de
la presuncién de que la descamacion cartilaginosa
conlleva a irritacion quimica y mecdnica de la sino-
vial. La hipétesis de que la sinovitis es la causa del
dolor explicaria los intervalos sin dolor que se ven
frecuentemente en pacientes con condromalacia
patelar, como lo han descrito Morscher en 197430y
Dick en 197586, Sin embargo el dolor tipico de la
condromalacia producido ante la compresién patelo-
femoral pasiva, el hecho de que solamente duele la
region articular y no toda la sinovial y los hallazgos
ocasionales de dafos severos del cartilago sin dolor
previo hacen tambalear esta hipétesis. Ademas,
Insall reporta en 1976 estudios histolégicos de la
sinovial en condromalacia patelar sin encontrar sig-
nos de inflamacion.

Otros autores sugieren un momento de la pre-
sién intramedular patelar como la causa de dolor'4. El
aumento de la presion en el extremo proximal del
fémur en coxartrosis fue descrito originalmente por
Philips en 196630, Arlety Ficaten 1968° y Arnoldien
19727. Lynch en 1974 reporta aumento de la presion
intramedular en la tibia proximal en pacientes ccn
artrosis de rodilla. Ademas se ha encontrado una
disminucion en el retorno venoso en casos de artro-
sis. Al parecer entonces, existe una relacion directa
entre el aumento de la presion intradsea con el dolor
en reposo en osteoartritis. :

Aparte de estas consideraciones hipotéticas,
existen reportes que sustentan con observaciones
clinicas la idea de que el aumento de la presion
intradsea es la responsable del dolor osteoartritico.
La efectividad de la osteotomia intertrocantérica en
el alivio del dolor en pacientes con artrosis de cadera
es conocida ampliamente, en especial en Europa. Los
estudios de Morscher en 1978 de flebografia intraé-
sea bajo anestesia local demostraron como el aumen-
to de la presién intradsea con el medio contraste,
producia un dolor semejante al de la artrosis. Esto
llevé a completar su estudio bajo anestesia general.
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Bajo esta evidencia parece muy probable que el
dolor en condromalacia patelar sea también causado
por un aumento de la presion intradsea de la rétula.
El efecto analgésico de las cirugias por medio de
perforaciones o de osteotomias se explica por el
mecanismo de decompresion.

Independiente de su etiologia, la condromalacia
patelar debe ser tratada inicialmente de manera
ortopédica; solamente cuando este tratamiento falla,
se debe pensar en un manejo quirargico. Son muchos
los procedimientos que se han publicado para solu-
cionar este problema. Cirugias de realineamiento
como las Liberaciones Laterales?'24, Realineamien-
tos Proximales o Distales'!.1216. 1820 Artroplastias
Patelares3°. 29 y Patelectomias se han propuesto9.
Desde 1978 se han descrito ademds las Pateloplas-
tias22.2632. 33394344 ¢ cjrugias correctoras de la confi-
guraciéon anatomica de la rotula, en respuesta a los
casos de dolor o inestabilidad recurrentes.

El afeitado y las perforaciones de la articulacién
retiran el cartilago melécico e interrumpen el circulo
vicioso causado por la condrolisis y la liberacién de
enzimas proteoliticas, especialmente Catepsina D.
Como no existe una verdadera regeneracion del carti-
lago, es mejor asociar afeitado a perforaciones. El
objetivo de este Gltimo es de estimular los vasos y el
tejido conectivo de la médula patelar para que inva-
dan la superficie articular, generando con el tiempo
una capa de fibrocartilago.

La muesca de Outerbridge se encuentra en
menos ocasiones que lo reportado por el autor origi-
nal. En caso de encontrar una muesca de mas de 12
mm., se recomienda su reseccion, aunque al parecer
éste es un hallazgo muy ocasional3'4%. En los casos
de Rétula Bipartita con un fragmento que altere las
relaciones articulares se recomienda la reseccion del
mismo, con buenos resultados reportados.

Los realineamientos del mecanismo extensor
han sido utilizados con més frecuencia que otros
procedimientos en los U(ltimos afos. Las técnicas
descritas por Green en 1965'! e Insall en 19791719
han sido utilizadas con buenos resultados en todo el
mundo. Los realineamientos distales en alteraciones
de la alineacion del mecanismo extensor con un
angulo Q funcional lateralizado, consiguen mejorar
en estos casos el dolor en un alto porcentaje43,
logrando ademas un “efecto Maquet”” mediante la
anteriorizacion de la tuberosidad anterior de la tibia.
El comdn denominador en las cirugias de realinea-
miento del mecanismo extensor es la liberacion del
retindculo lateral, yendo desde la liberacion artros-
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cépica hasta la asociada con las cirugias de doble
realineamiento. Los resultados descritos en la litera-
tura para los procedimientos de realineamiento son
buenos en general, cuando se indican especifica-
mente para mejorar una alteracién anatémica. La
indicacion de cada una de estas cirugias no es tema
de este trabajo y simplemente se mencionan a modo
de referencia.

La patelectomia es recomendada por algunos
autores en pacientes con excesivo dolor y destruc-
cién del cartilago articular. Sin embargo la evolucién
de los diferentes abordajes terapéuticos actuales
hacen que cada dia se utilice menos y que se bus-
quen respuestas quirlirgicas mas precoces para no
llegar a una cirugia tan extrema.

PATELOPLASTIAS

Hemos denominado pateloplastias a las cirugias que
corrigen la configuracién anatémica de la rétula por
medio de algln tipo de osteotomia, tratando de lograr
una congruencia y un contacto articular adecuados
en el tratamiento del dolor y la inestabilidad patelo-
femoral recurrentes.

En 1978 Edward Morscher, de la Universidad de
Basilea en Suiza, describe la primera osteotomia de
la rétula®, seguido por Jacobo Nerubay y Alexander
Katnelson del Chaim Sheba Medical Center de Tel-
Hashomer en Israel, que presentan en 1984 |a Ostec-
tomia en el Plano Frontal32, En 1986 Gabriel Ochoa
del Instituto Franklin Delano Roosevelt de Bogoté
disefa la Osteotomia en V de la rétula33, motivo del
presente estudio (Figura 1).

PATELOPLASTIAS
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Nerubay & Katnelson
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e

Osteotomia en V

Figura 1 La Osteotomia Frontal de Nerubay y Katnelson, y
las Osteotomias Sagitales de Cufia Abierta (Morscher) y
Cerrada (Osteotomia en V).



Morscher indica su osteotomia en pacientes con
inestabilidad patelofernoral asociada a sintomatolo-
gia dolorosa, y que en la valoracion preoperatoria
muestren una faceta interna pequefa o una dismi-
nucién importante del angulo interfacetario. Previa
liberacion externa, el autor practica una osteotomia
sagital de cufia abierta descendiendo la faceta interna
y colocando injerto 6seo, atribuyendo como ventajas
la disminucién del dolor por correccion de la configu-
racion de la rétula y la decompresion 6sea. Tiene
como desventajas el sobrecrecimiento externo y la
consecuente hiperpresion. Es importante anotar
cémo Morscher encuentra en sus pacientes una
franca mejoria del dolor en el Postoperatorio, que
atribuye a la disminucién de la presion intradsea por
la ostetotomia. Ademas reporta una ausencia de cre-
pitacién articular en el seguimiento.

La Osteotomia Frontal de Nerubay - Katnelson la
indican los autores en dolor patelofemoral persis-
tente asociado a un aumento significativo del angulo
Q. Se basan en el principio biomecanico de dividir la
rétula en una porcién anterior (0 mecanicamente
asociada al mecanismo extensor) y una posterior (0
mecé&nicamente asociada al contacto articular). Me-
diante una osteotomia en el plano frontal dividen la
rotula en dos mitades y practican una movilizacion
pasiva intraoperatoria para que cada segmento
adopte una posicién funcional respecto del meca-
nismo extensor y del surco intercondileo. Una vez
logrado este punto, inmovilizan al paciente sinfijar la
osteotomia, y posteriormente inician fisioterapia des-
pués de retirado el yeso. Tiene como ventaja el reali-
neamientoy la decomprension ¢sea de larotula, pero
produce incongruencia articular, retardo de la conso-
lidacién y un alto riesgo de necrosis del fragmento
libre como desventajas.

Nerubay y Katnelson publican en 1984 los resul-
tados de la osteotomia patelar en el plano frontal en
15 pacientes con dolor patelofemoral secundario a
condromalacia. Es claro entender como se puede
ajustar o variar la relacién Articulacién/Mecanismo
Extensor mediante esta cirugia. Sin embargo esto es
valido solamente para una posicion estatica y es
practicamente imposible lograr una acomodacién
para todo el arco de movimientos de la rodilla.

En este trabajo, presentamos la Osteotomiaen V
de la Rétula, disefiada en el Instituto Franklin Delano
Roosevelt de Bogota, por Gabriel Ochoa del Portillo,
para solucionar el problema de dolor o inestabilidad
patelofemoral recurrente, asociada a un aumento del
angulo interfacetario, en pacientes que habian reci-
bido tratamiento quirtrgico previo33.

Conociendo que la inestabilidad patelofemoral
estd dada en gran medida por una aumento del
angulo interfacetario y del dangulo del surco, que,
determinan hiperpresion, las indicaciones de la Os-
teotomia en V estarian enfocadas a la inestabilidad
Patelofemoral Recidivada asociada a Rétula Plana
(Término que introducimos a la literatura), y en
pacientes que no han completado la madurez esque-
lética.

Asociamos esta osteotomia siempre a una libe-
racién externa y cuando esta indicado, a una cuadri-
ceplastia practicando una osteotomia sagital en V de
cufia cerrada. Preferimos realizar una osteosintesis
con clavos cruzados ya que dispensa un segundo
tiempo quirdrgico para el retiro del material.

El principio de la Osteotomia en V de la Rétula se
basa en lareconstruccion de labiomecanica articular
mediante la reseccion de una cufia de base anterior
en lardtula, de 2 a5 milimetros en sentido longitudi-
nal y en el plano sagital.

Se respeta el cartilago articular, para que poste-
riormente al cerrar la osteotomia acttie como fulcro o
centro de rotacion. Al cerrar esta osteotomia, el
angulo interfacetario disminuye, creando asi una
rétula mas aguda en su aspecto articular.

La basetedrica es que al tener un angulo interfa-
cetario menor se prevenga en algan grado la hiper-
movilidad, subluxacion o luxacién patelar. Por otra
parte el dolor rotuliano, que proviene muy segura-
mente del hueso subcondral, mejoraria también en
algun grado dado el aumento de la vascularidad inhe-
rente a la misma osteotomia. La disminucién de la
presién intraésea por medio de la osteotomia contri-
buye a la mejoria de la sintomatologia dolorosa. Se
espera ademds algun grado de remodelaciéon del
surco intercondileo con el tiempo, ya que los pacien-
tes que tratamos son esqueléticamente inmaduros y
con un poder de remodelacién articular muy impor-
tante.

Este es un trabajo descriptivo cuyo objetivo es
presentar la nueva técnica quirurgica de Osteotomia
en V de la Rétula y los resultados preliminares en los
3 pacientes en los que se ha practicado. A pesar de
que es una casuistica muy breve, las indicaciones
para el procedimiento se han completado solamente
en tres casos de cuatro afios de estudio y de un total
de 89 pacientes tratados, por lo que se considera de
relevancia.
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MATERIAL Y METODOS

Para este estudio se analizaron los hallazgos clinicos,
radiolégicos y escanograficos de las 3 pacientes que
han sido tratadas con Osteotomia en V de Rétula. Se
citaron las pacientes en el Instituto Franklin Delano
Roosevelt para su valoracién. Se tomaron datos clini-
cos de acuerdo a la graduacién patelofemoral de
Bentley?, que evalta objetivamente el grado de dolor,
actividad fisica, arcos de movimiento y sintomatolo-
gia asociada. (Cuadro 3).

Cuadro 3

|

VALORACION CLINICA ESCALA DE BENTLEY

Valoracién Subjetiva ExcelenteBueno Regular Malo

Giving Way No Leve Moderado Severo
Efusion No Leve Moderada Severa
Crepitacion No Leve Moderada Severa
Actividad Fisica Deportes CompletalLimitada Incapacit
Valoracién Objetiva

Masa Muscular Igual <05cm<1cm <2cm
Fuerza Muscular Igual <26 VG, <2G.
Crepitacion No Leve Moderada Severa
Dolor Facetario No Leve Moderado Severo
Inestabilidad No Leve Moderada Severa

Se tomaron nuevos controles de RX utilizando
como técnica standar: una proyeccién anteroposte-
rior en apoyo; una lateral a 15 grados de flexién;
también una proyeccion axial de rétulas a 20 grados
de flexion con el cuédriceps relajado, de acuerdo a la
técnica de Laurin25. El objetivo es observar la posi-
cion de la rétula, buscar indicios de artrosis en la
articulacién femorotibial, estudiar las relaciones ar-
ticulares patelofemorales y valorar la evoluciéon de
estos hallazgos en el tiempo comparandolos con
estudios anteriores.

Se practicé ademas un estudio escanografico en
todas las pacientes. Es desafortunado no tener con-
troles prequirdrgicos para hacer un estudio compara-
tivo, pero el dato escanogréfico se hace interesante al
valorar comparativamente con la rodilla no operada
(normal en todos nuestros casos), el estado y las
relaciones articulares patelofemorales. Es un estudio
mas exacto para medir los angulos interfacetarios y
del surco. Es un examen que permite ademas valorar
con gran precision la presencia de lesiones articula-
res que se puedan presentar con la evolucién del
postoperatorio tardio. Se tomaron Tomografias Axia-
les Computarizadas de las tres pacientes en cortes
sobre la articulacion patelofemoral a 20 grados de
flexion de la rodilla con el cuédriceps relajado. Como
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técnica estandar se tomaron proyecciones de las dos
rodillas en la misma posicién y nivel, ampliaciones
individuales y una magnificacion de la rétula operada
para detectar problemas articulares o del cartilago.
Todos los exdmenes se tomaron en el equipo de
T.A.C. de la Clinica El Bosque, y las mediciones fue-
ron realizadas por el radiélogo del Servicio en el
mismo computador, para eliminar el sesgo del obser-
vador. Como mediciones escanograficas se valora-
ron: los dngulos interfacetarios y del surco en el corte
de rodillas comparativa y ademés el angulo de aper-
tura de la rétula operada tomado en la magnificacién.

La indicacion de la osteotomia en V de la rétula
fue: PACIENTES CON DOLOR O INESTABILIDAD
PATELOFEMORAL RECIDIVADA ASOCIADO A RO-
TULA PLANA Y CON INMADUREZ ESQUELETICA.

TECNICA QUIRURGICA

Con el paciente en decubito supino y con torniquete,
preferiblemente bajo anestesia general, practicamos
una luxacion pasiva de la rétula confirmando el diag-
néstico, especialmente en casos de dudosa semiolo-
gia. A través de un abordaje anterior, exponemos la
rétula y el mecanismo extensor practicando una libe-
racion externa. Mediante una artrotomia interna se
explora la articulacion femoro-patelo-tibial, lamando
la atencidén la presencia de un mayor desarrollo del
hombro del céndilo femoral externo, signo que hemos
denominado “en bandera”, y que destacamos como
un factor de adaptacién del surco intercondileo ante
la rétula plana, siendo ademés un elemento facilita-
dor del desplazamiento externo de la rétula. Se eva-
IGan también los cambios en el cartilago de la rétula,
del fémuryde latibia. A continuacién se incide longi-
tudinalmente el mecanismo extensor hasta el perios-
tio sobre la linea media de la rétula, y con sierra
oscilante se inicia el corte de la osteotomia. Comple-
tamos la reseccidén de la cufia mediante cincel, con-
trolando la profundidad del corte manualmente para
no perforar el cartilago articular. Se calcula el tamario
de la cufia entre 3 y 5 mm., esperando corregir 2
grados por mm. de reseccion en el &ngulo interface-
tario. Una vezresecada la cuia se cierra suavemente
la osteotomia mediante una pinza reductora y se
practica la osteosintesis con clavos cruzados, com-
pletando el procedimiento quirtrgico.

Se inmoviliza el paciente en un tubo de yeso con
larodillaen 20 grados de flexion, iniciando ejercicios
isométricos del cuddriceps desde el postoperatorio
inmediato. A la segunda semana se inician ejercicios
isocinéticos de contraccién excéntrica del cuadriceps
y concéntrica de flexores de cadera. Se contintda en
este programa hasta la sexta semana, momentoen el



que se retiran tanto la inmovilizacion como el mate-
rial de osteosintesis. A partir de este momento se
continua el fortalecimiento de la musculatura exten-
sora. Es importante anotar que la fisioterapista no
trabaja la flexiéon, que es ganada libre y paulatina-
mente por el paciente.

Se practicé la osteotomia en V de rétula a tres
pacientes del Instituto Franklin Delano Roosevelt. A
continuacién se presenta un resumen de la evolucién
de cada caso.

Caso N2 1

Paciente procedente de Umbita/Boyacd, que con-
sultainicialmente en Enerode 1986 alos 11 afios de
edad, por presentar dolor anterior de la rodilla dere-
cha, secundario a un traumatismo directo 5 afos
antes. La paciente refiere que el dolor es progresivoy
que aumenta con la actividad fisica. Se encuentra en
esa ocasion una rétula pequena con dolor a presion.
Los RX iniciales mostraron una alineacién patelofe-
moral adecuada con un-aplanamiento de las superfi-
cies articulares. Por la persistencia del dolor se le
practica una artroscopia en la que se evidencio con-
fromalacia grado Il - Il y sinovitis. La paciente per-
siste con dolor por lo que es llevada a cirugia en
Marzo de 1986 practicandosele artrotomia en la cual
se encuentra una rétula plana con condromalaciallly
lesién en bandera del condilo femoral. Se le practica
una Osteotomia en V de la rétula sin complicaciones.
La paciente tolerabien el procedimientoy evoluciona
satisfactoriamente en el postoperatorio. Refiere mejo-
ria absoluta de la sintomatologia, no presenta roce
patelofemoral ni hay efusiones articulares. La pacien-
te reinicia su actividad escolar y del campo.

ACTUALMENTE: (4.5 afos Postoperatorio) la
paciente trabaja en actividades del campo en zona
rural de Umbita. Camina varias veces a la semana los
seis kildmetros que la separan del municipio. Recorre
diariamente un cultivo de legumbresy papa de varias
fanegadas sin dolor ni otra sintomatologia. Se en-
cuentra satisfecha con el procedimiento.

Caso N2 2

Paciente procedente de Charald/Santander, que con-
sulta inicialmente en Agosto de 1986 a los 15 afios
de edad por presentar luxacién habitual de la rétula
derecha de origen postraumatico. En Noviembre de
1986 se le practica un realineamiento proximal con
cuadriceplastia tipo Quintero Esguerra y realinea-
miento distal tipo Goldwaith con modificaciéon con-
sistente en realineamiento del vasto lateral. Perma-
necién inmovilizada en yeso por cuatro semanasy se

le inicié plan de fisioterapia. Al terminar su programa
de rehabilitacion se encuentra una movilidad articu-
lar completa sin dolor, con la rétula centrada. en este
momento se deja librea para actividad fisica. Nueve
meses después consulta nuevamente por reluxaciéon
que se establece a los 45 grados de flexion. En Junio
de 1987 se le practica una revision de la cirugia
encontrando una dehiscencia de la cuadriceplastia
con retraccion del retindculo externo y relajacion del
interno, por lo que se le practica un realineamiento
proximal tipo Green, realineamiento distal tipo EIms-
lie Trillat y Osteotomia en V de la Rétula. Como com-
plicacién intraoperatoria se presenta una fractura
longitudinal de la rétula a nivel de la osteotomia la
cual se logré reducir adecuadamente. Se inmovilizé
en tubo de yeso en 20° de flexiéon. Se inicia plan de
fisioterapia con isométricos e isocinéticos del cuddri-
ceps y termoelectroterapia. El yeso se retir6 a las 6
semanas de la cirugia. Desde entonces la paciente
gana progresivamente flexioextension y mejora la
atrofia del cuadriceps, notando mejoria completa del
dolor y sin episodios de reluxacién. Los RX mostraron
una evolucién adecuada con una consolidacion 6pti-
ma.

ACTUALMENTE: (3.5 afos Postoperatorio) la
paciente trabaja en Bogotd como empleada del servi-
cio doméstico, no refiere dolor ni otra sintomatologia
de su rodilla. Practica regularmente el baloncesto y
trota semanalmente cerca de 10 kilémetros. Se
encuentra satisfecha con el resultado.

Caso N23

Paciente procedente de Pereira/Risaralda que pre-
senta secuelas de poliomielitis con episodio agudo a
los 10 meses de edad y compromiso de miembros
inferiores. Tratada desde ese momento en el |.F.D.R.
Se le han practicado varios procedimientos quirur-
gicos:

— Julio de 1978: Alargamiento bilateral de
Aquiles.

— Junio de 1980: Artrodesis extraarticular tipo
Grice Green del pie derecho.

Reingresa en Enero de 1990 a los 15 afios de
edad, por subluxacién de rétula derecha y plan de
triple atrtrodesis de su pie izquierdo. Se le practica
realineamiento proximal tipo Green encontrando
subluxacion lateral y condromalacia grado I1/1V de la
faceta internay del condilo. Es movilizada en yeso por
cuatro semanas, pero presentareluxacion. Selleva a
cirugia en Abril de 1990 encontrandose rétula plana
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con “‘signo en bandera” del céndilo femoral externo,
se practica Osteotomia en V de la rétula y realinea-
miento del vasto medial. En el mismo acto quirtirgico
se le practica triple artrodesis del pie izquierdo. A las
seis semanas se retira el yeso y se inicia terapia
fisica. A las ocho semanas se autoriza apoyo.

A los 5 meses del Postoperatorio la paciente es
dada de alta del |.F.D.R. con apoyo sin muletas. Fle-
xion pasiva de 60°. Fuerza muscular del cuadriceps
graduada en 4.

RESULTADOS

Se practicaron un total de 3 Osteotomias en V de la
Rétula en un periodo de cuatro anos.

Los tres casos presentados son mujeres, con
edades de 15, 11y 15 aios (promedio de 13.6 afios),
con un seguimiento de 5 meses a 4.5 afios (promedio
29.5 meses o 2.5 arios). Todas las rodillas son dere-
chas. Dos casos son de inestabilidad y uno de dolor
patelofemoral asociado a rétula plana. Dos son revi-
siones de realineamientos y una (el caso de mas
seguimiento) intervencién primaria.

Evaluacion Clinica

La evaluacién clinica al final del seguimiento se bas6
en la valoracién de los criterios delineados por Bent-
ley3 (Cuadro 3).

Se consideraron resultados excelentes si el pa-
ciente se encontraba libre de toda sintomatologia en
sus actividades cotidianas y en el ejercicio. Buenos
resultados en los pacientes que no presentaban limi-
tacién de sus actividades cotidianas, pero con sinto-
matologia ante actividades de ejercicio moderado o
fuerte. Como resultados regulares se catalogaron los
pacientes que presentaban restriccion de sus activi-
dades con sintomatologia leve a moderada. Los resul-
tados pobres fueron los pacientes que presentaban
severa limitacion de las actividades con severa sinto-
matologia.

Las dos pacientes con diagnéstico de inestabili-
dad patelofemoral cldsica mostraron resultados cata-
logados como excelentes. Tanto la paciente 1 comola
2, son jévenes que trabajan en labores que requieren
de marcha y actividad fisica permanentes. Ninguna
de las dos refiere interferencia de sus actividades por
dolor o inestabilidad. No refieren sensacion de crepi-
tacion, giving way o de efusiones articulares.

En estos dos casos, la valoracion clinica objetiva

también fue similar. La masa muscular comparativa
del cuddriceps se encontré disminuida en 0.5 cms y
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0.7 cms a nivel del vasto medial respectivamente,
tomando medidas cinrcunferenciales con cinta métri-
ca. La fuerza muscular del cuédriceps se encontré en
una graduacion de 4+ para un contralateral de 5. No
existia crepitacion patelofemoral en ninguno de los
dos casos. La palpacion facetaria mediante despla-
zamiento manual de la rétula no evidencioé dolor. No
existia inestabilidad patelofemoral al examen, con un
angulo Q funcional con predominio del vector de
ascenso.

La paciente 3, presenta adicionalmente las se-
cuelas de una poliomielitis. Su hospitalizacién incluyo
otros procedimientos, entre ellos una triple artrode-
sis de su pie contralateral. La rehabilitaciéon ha sido
mas dificil por esta circunstancia, sin embargo, el
dato importante es el aliviocompleto del cuadro dolo-
roso patelofemoral, ademas de un control absoluto
de la inestabilidad; la paciente debié ser reinterve-
nida por recidiva de subluxacion lateral, posterior a
cirugia de realineamiento proximal de tipo Green,
practicandosele la Osteotomia en V de la rétula.
Desde este procedimiento la paciente presenta mejo-
ria de la sintomatologia. Es dificil la valoracion de los
resultados en este momento con la paciente ya que
se encuentra dentro del periodo de recuperacion de
la cirugia. Sin embargo el anélisis puede servir como
punto de comparacion para valoraciones posteriores.
El dolor mejoré en el postoperatorio completamente.
Presenté efusién articular inicial, que se evidencié en
el momento del retiro del yeso. Al momento de su
egreso persistia un leve aumento del liquido intra-
articular. La movilidad pasiva llega hasta 90 gradosy
logra una flexién activa de 60 grados con un cuadri-
ceps graduado preoperatoriamente en 4. No se valoré
la limitacion de la actividad fisica hasta no revalorar
la paciente después de su desempefio en su habitat.

En esta paciente, la valoracién clinica objetiva
demostré una disminucion de la masa muscular del
cuadriceps, con una diferencia a la medicién circun-
ferencial a nivel del vasto medial de 2.5 cms; la fuerza
muscular preoperatoria de la paciente estaba gra-
duada en 4+; en el momento de la evaluacioén se
encontré en 4 y no se encontro crepitacion ni dolor a
la palpacién de las facetas. El angulo Q funcional
mostré persistencia de un vector de desplazamiento
lateral importante, pero que no predomina sobre el
vector de ascenso.

Con esta evaluacion se cataloga el resultado de
la paciente 3 como bueno, teniendo en cuenta el
corto periodo de tiempo del seguimiento y la dificul-
tad de la rehabilitacion tanto por su cuadro de base
como por su cirugia contralateral del pie.



Evaluacion Radiolégica

La evolucién radiolégica nos muestra como hubo una
mejoria inmediata del dngulo interfacetario, que se
mantuvo hasta el final del seguimiento. El promedio
de disminucién fue de 28 grados. El angulo del surco
disminuyé con el tiempo. Los valores del final del
seguimiento muestran una diferencia de 19 grados
en promedio respecto de los valores iniciales (Cuadro
4). En vista del poco tiempo de evolucién de nuestro
ultimo caso, se excluyé de esta medicion.

Cuadro 4
EVOLUCION RADIOLOGIA DE LOS VALORES
ANGULARES INTERFACETARIO Y DEL SURCO
DURANTE EL TIEMPO DE SEGUIMIENTO

EVOLUCION RADIOLOGICA

Grados Grados
164

Angulo del Surco
159

Angulo Interfacetario

PREOPERATORIO ESTADO ACTUAL

Evaluacion Escanografica

Es interesante constatar cOmo siempre se encuentra
una diferencia entre la rodilla tratada y la no tratada.
Encontramos una diferencia significativa respecto a
la medicién radiolégica tanto en dngulo interfaceta-
rio como del surco. Es sin duda més acertada la
tomografia axial y es probable que la diferencia se
deba a sesgos del observador, a variaciones en el tipo
de proyeccién y a mediciones a veces dificiles sobre
las radiografias axiales.

Se evidencié una remodelacién del surco inter-
condileo, tanto en profundidad como en altura, del
céndilo femoral externo. Llama la atencién el ade-
cuado centramiento de la rétula y la adaptacion 6sea
del surco. En las pacientes de mayor seguimiento
encontramos una congruencia articular muy ade-
cuada, con angulos de apertura laterales y sin evi-
dencia de artrosis. La osteotomia se visualizaba
solamente en la paciente de 5 meses de seguimiento.
En las Figuras 3 y 4 se ilustran las Tomografias de la
paciente de mayor seguimiento, mostrando la dife-
rencia angular interfacetaria y del surco y un angulo
de apertura lateral de 23 grados.

Figura 3. La Tomografia Axial comparativa de nuestra paciente de
mayor seguimiento. Nétese la diferencia de 33 grados en el Angulo
Interfacetario y de 16 grados en el Angulo del Surco.

Figura 4. La aproximacién Tomogréfica nos muestra un &ngulo de
apertura lateral de 23 grados. Hay una evidente remodelacion del
Surco tanto en profundidad como en altura del condilo femoral
externo.

DISCUSION

Un reporte preliminar no permite emitir conclusio-
nes. Sin embargo, el anélisis de lo encontrado hasta
el momento nos sugiere una serie de puntos intere-
santes que nos estimulan para continuar en la utili-
zacion de la Osteotomia en V de la Rétula.

La valoracion radiolégica es imprecisaen la eva-
luacién de los casos de dolor e inestabilidad patelo-
femoral, ya que no se confirman sus hallazgos en e!
acto operatorio en un gran numero de casos. Es
importante unificar las proyecciones para no errar en
las valoraciones angulares ni en la congruencia arti-
cular. Utilizamos las axiales de Laurin, asociadas a
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proyecciones Anteroposterior y Lateral a 15 grados
de flexiéon como estudio completo, que debe ser aso-
ciado a una Tomografia Axial Computarizada en
pacientes que persistan con sintomatologia o requie-
ran cualquier tipo de tratamiento.

El patrén de rétulas de Wiberg lll - IV y en “Som-
brero de Cazador” no se encontraron en los casos
tratados en los dGltimos 4 afios en el Instituto Franklin
Delano Roosevelt. Pensamos que los patrones de
rétula con faceta interna minima o ausente, corres-
ponden mas a lo que hemos denominado Rdétula
Plana.

Presentamos el concepto de Rétul/a Plana como
un hallazgo relevante en tres de nuestros 89 pacien-
tes, para los cuales hemos optado por la Osteotomia
enVdela Rétula como una nueva alternativa quirur-
gica. Los resultados hasta el momento son satisfac-
torios, encontrando en todas las pacientes una mejo-
ria tanto en la estabilidad como en el dolor, sin
presentar recidivas con un tope de 4.5 afos de
seguimiento.

El hallazgo de la variacién en el surco intercondi-
leo nos sugiere una remodelacién ¢sea femoral, pro-
bablemente a expensas del estimulo de una rétula
reformada en su aspecto articular en pacientes
esqueléticamente inmaduros.

La eliminacién del dolor en el postoperatorio
confirma el hallazgo de otros autores respecto de la
eliminacion de la presion intraésea como factor etio-
légico del dolor patelofemoral.

La Osteotomia en V de la rétula asociada a la
cirugia de revision de los realinemientos en dos de
nuestras pacientes marca la diferencia que podria
explicar su resultado final satisfactorio. Por otra parte
la indicaciéon en pacientes con madurez esquelética
es un campo de investigacion, ya que nuestros resul-
tados son atribuibles en gran parte al poder de remo-
delacion de nuestras jovenes pacientes.

La finalidad I6gica de todo procedimiento quirdr-
gico debe ser la eliminacion de los factores etiol6gi-
cos que generan la enfermedad en cuestion. Esta
premisadeberia cumplirse con facilidad en la inesta-
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bilidad y el dolor patelofemoral, ya que sus causas
son fundamentalmente mecanicas. Por lo tanto, se
pueden hacer alteraciones cuantitativas y cualitati-
vas de las condiciones biomecénicas de la articula-
cién buscando una mejor reparticion de las cargas,
una mejoria de la estabilidad, y un alivio de la presién
intradsea.

Este es el primer reporte en la literatura de una
osteotomia de rétula de cuiia cerrada. La introduci-
mos como una nueva opcién quirdrgica en los pacien-
tes que presentan inestabilidad o dolor patelofemoral
asociado a Rétula Plana y que no han completado la
madurez esquelética. Los resultados iniciales nos
demuestran una evolucion satisfactoria que estimula
la continuacion del estudio. Queda para el futuro la
difusién de esta cirugiay su utilizacién por diferentes
cirujanos ortopedistas como un instrumento mas de
su arsenal quirdrgico ante el dolor y la inestabilidad
patelofemoral recurrentes.

SUMMARY

In the cases of patellofemoral pain and instability
treated at the Franklin Delano Roosevelt Institute of
Bogota between 1986 and 1990, three patients pre-
sented as an associated pathological factor a Flat
Patella. In 1986 Dr. Gabriel Ochoa designed the V
Patellar Osteotomy with anterior closed wedge to
decrease the interfacetarian angle in order to improve
the articular stability. Besides the patellofemoral
pain would also decrease by means of relieve of the
intramedullar pressure. The surgical technique is
described for the first time and the results of the
clinical, radiological and scannographic follow-up of
the three operated patients are presented. The results
are reported as excelent in recurrent patellofemoral
instability or pain associated with flat patella in skele-
tally immature patients, finding relief of instability
and pain with bone remodeling both in femur and
patella. This is a descritive study that present the
historical evolution of patelloplasties, the surgical
technique of the V Patellar Osteotomy and the preli-
minary report of the results in three patients.

Key Words: Patelloplasty, Flat patella, V Osteo-
tomy.
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