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Resumen
Fulkerson disefié una osteotomia en la cual realiza un desplazamiento anterior y medial de la tuberosidad anterior de la tibia para el manejo
del mal alineamiento patelofemoral con dolor persistente y cambios artrésicos en la parte externa.
Presentamos los resultados de un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, tipo serie de casos, de 34 pacientes operados con mal
alineamiento patelofemoral distal, empleando la técnica de Fulkerson, con un seguimiento promedio de 3,8 afios.
Con base en la escala modificada de Lysholm obtuvimos resultados entre excelentes y buenos en el 81% de los pacientes. Las complicacio-
nes fueron dolor en el primer afio del posoperatorio en el 45% de los pacientes, el cual mejoré después. Al final del estudio una paciente
—quien no ha aceptado cirugfa de revisién— presentaba una subluxacién sintomatica. Los estudios han demostrado que la osteotomia
disminuye la presion en la parte externa de la articulacién patelofemoral, con buenos resultados clinicos.

Palabras clave: mal alineamiento, Fulkerson, dolor patelofemoral.

Abstract

Fulkerson designed an osteotomy in wich he does an anteromedial sliding of the anterior tubercle of the tibia for the treatment of the
patellofemoral malalignment with persisted knee pain and arthrosic changes in the lateral facet.

We present the results of a retrospective study, observational, descriptive type series of cases of 34 patients operated with distal patello-
femoral malalignement using Fulkerson tecnique, with an average following up of 3.8 years.

Based on a modified scale of Lysholm, we got results between excellent and good in the 81% of the patients. The complications were
pain in the first year of the postsurgery in the 45% of the patients, wich improve afterwars. At the end of the study a patient presented a
synthomatic subluxation, but she hasn "t accepted a revision surgery. The studies have demonstrated that the osteotomy slows the pression

in the esternal side of the patellofemoral joint with good clinical results.

Key words: Malalignement, Fulkerson, patellofemoral pain.

Introduccion

El mal alineamiento patelofemoral es una causa comun de
dolor anterior de rodilla, y representa un reto diagnostico y
terapéutico para el cirujano ortopedista, quien debe conocer
lo complejo de su fisiopatologfa, y realizar una buena historia
clinica y examen fisico. Es sabido que el mal alineamiento pate-
lofemoral conlleva una mecinica articular alterada, inestabilidad
patelar y subsiguiente lesion cartilaginosa. El mal alineamiento,

incluyendo la subluxacién e inclinacion patelar, causan incon-

gruencia articular y carga anormal en las facetas mediales y
laterales de la rétula.

El tratamiento quirdrgico se hace necesario cuando el
manejo médico (fisioterapia, aines, etc.) falla, persistiendo la
sintomatologfa después de seis meses. Han sido descritos mas
de cien procedimientos; muchos de éstos son realizados para

realinear la patela y normalizar las 4reas de estrés en un esfuerzo
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para aliviar el dolor. Estos procedimientos se hacen de manera
individual o en combinacién, e incluyen liberacién retinacular
lateral (abierta o artroscopica), realineamiento proximal del
mecanismo extensor, y realineamiento distal del mecanismo

extensor (1, 2,3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12, 13, 14, 15).

El realineamiento distal del mecanismo extensor es un pro-
cedimiento quirdrgico empleado para corregir la subluxacion en
adultos. El desplazamiento medial de la tuberosidad de la tibia
empleando una osteotomia coronal, populatizado por Elmislie
y Trillat, es usado para lograr la estabilidad patelofemoral. Ma-
quet prefiere la elevacion de la tuberosidad tibial para mejorar
la presién en pacientes con lesién condral. Fulkerson desarrolld
una transferencia anteromedial de la tuberosidad de la tibia rea-
lizando una osteotomia oblicua, demostrando resultados entre
buenos y excelentes en el 81% de los pacientes (1, 2, 3, 5, 6, 7,
10, 12, 14, 16, 17, 18, 19, 20).

Nuestro objetivo es presentar un estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos (nivel de evidencia
1V) de los resultados de la osteotomia anteromedial de la tibia
(Fulkerson) en 34 pacientes con mal alineamiento patelofemoral
operados en el Hospital Central de la Policia en Bogotd, con
un seguimiento promedio de 3,8 afios, evaluados empleando la
escala modificada de Lysholm.

Materiales y métodos

Se revisaron las historias clinicas del Servicio de Ortopedia
del Hospital Central de la Policia entre el 1 de enero de 1994
y el 30 de abril de 2004, buscando pacientes a quienes se les
hubiera practicado la osteotomia anteromedial de la tuberosidad
anterior de la tibia (osteotomia de Fulkerson), por mal alinea-
miento patelofemoral.

Los criterios de ingreso fueron pacientes sin antecedentes
de fracturas en la patela ni en la rodilla, ni de cirugfas previas en
la articulacion de la rodilla, y con un manejo médico minimo de
seis meses con aines, modificacién de actividades y fisioterapia
sin respuesta positiva.

Se excluyeron pacientes con antecedentes de fracturas en la
patela o de platillos tibiales, con cirugfas de liberacion lateral ar-
troscopicas o abiertas, realineamientos proximales o distales pre-
vios y que tuvieran artrosis tibiofemoral o bicompartimental.

Cumplieron requisitos para este estudio 34 pacientes a
quienes se les habfa practicado una osteotomia anteromedial

del tubérculo tibial o de Fulkerson. Todos tenfan radiogratias
de rodillas comparativas con apoyo 14 x 17 pulgadas, radio-
graffas axiales de patela tomadas a 0°, 30° y 45°, y tomografia
axial computarizada (TAC) de la articulaciéon patelofemoral a
0°, 30° y 45°.

La evaluacién clinica consistié en un examen detallado de
la rodilla con énfasis en la articulacion patelofemoral, buscan-
do signos de dolor e inestabilidad alrededor de la patela, en
ocasiones ayudados por diagramas de la rodilla con el objeto
de ubicar el sitio de referencia del dolor lo mas exacto posible.
Se practicaron pruebas clinicas como la compresiéon de la
articulacion patelofemoral en el rango de flexo-extension de
la rodilla para localizar el grado de flexién en que aparecia el
dolor patelar. Para valorar la inestabilidad patelar se uso el sigho
de aprehension patelar con la rodilla sintomatica flejada entre
los 30° y 45°, haciendo presién con los dos pulgares sobte la
patela de medial a lateral, tratando de subluxatla y verificar si
esta maniobra producia dolor y la sensacion de que la patela se

“sale” de la troclea femoral.

Todos los pacientes tenfan la medida del angulo Q (cuadri-
ceps) tomado con la rodilla en extensién de 0° en el preoperato-
rio y al afio de haberse practicado la cirugfa. Las medidas como
el angulo de congruencia y el angulo de inclinacién patelar se
tomaron sobre la tomograffa axial computatizada (TAC) en los
30° de flexién, donde en condiciones normales la patela debe

estar centrada sobre la troclea femoral.

Se usé la clasificacion Schutzer-Fulkerson del mal alinea-
miento patelofemoral. Tipo I: subluxaciéon patelofemoral sin
inclinacién patelar. Tipo 1I: subluxaciéon patelofemoral con
inclinacion patelar. Tipo I11: inclinacién patelar sin subluxacion
patelofemoral (21).

Durante el procedimiento quirargico se observé y anoto
el grado de condromalacia patelar con base en la clasificacién
de Outerbridge y las facetas patelares que estuvieran compro-
metidas.

La evaluacion clinica en el pre y posoperatorio se hizo con
la escala funcional de la rodilla de Lysholm modificada por
Fulkerson (21, 22).

Técnica quirargica
Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano

(G.L.C)
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El paciente se coloca en posicién supina sobre la mesa quirar-
gica, se pone torniquete en el muslo del miembro inferior afec-
tado 2 250 mm/Hg, y se coloca 1 g de cefalospotina de primera

generacion endovenosa una hora previa al procedimiento.

Se practica primero una artroscopia para establecer el grado
de dafio articular y la localizacién en la patela. En este momento
también se realizan procedimientos como la remocién de frag-

mentos o cuerpos libres y condroplastias.

La incisién quirdrgica es longitudinal y anterolateral

(figura 1).

Elmslig-Tril lat

Figura 1. incision quirtrgica es longitudinal y anterolateral

La parte inferolateral de la patela se extiende hasta 5 cm distal
a la tuberosidad tibial; el tend6n patelar se diseca y se expone en
su totalidad, y en este momento se hace la liberacion lateral del
retinaculo externo hasta el vasto lateral oblicuo pero sin incidir
el tendén. La patela es evertida y se mira su estado cartilaginoso.
Cualquier procedimiento que se deba hacer en la patela se debe
realizar en este momento. Con una pinza de Kelly se levanta
el tendon patelar y se incide el periostio longitudinalmente y
paralelo a la cresta anterior de la tibia dejando expuesto todo el
lado externo de la tibia entre 8 a 10 cm (figura 2).

Espina iliaca
anterosuperior

Angulo Q

Centro de la Patella

TAT

Figura 2.

Para hacer el corte oblicuo de la osteotomia se utilizan 3
6 4 brocas de 2,7 mm de didmetro empezando el corte cerca
de la cresta anterior de la tibia medialmente. La punta de la
broca mas proximal debe salir a nivel de la unién posterolateral
bajo visualizacion directa separando con cuidado el musculo
tibial anterior (figura 3).

Figura 3.

Se hacen aproximadamente 4 agujeros con la broca en
forma paralela y el angulo de corte se modifica dependiendo
del grado de anteriorizaciéon o de medializacién que se de-
see de la tuberosidad tibial; en la parte distal, la punta debe
tener s6lo 2 mm de profundidad para poderla fracturar. Se
us6 una sierra oscilante para unir los agujeros que se hacen
con las brocas y para hacer el corte de la osteotomia de

proximal a distal.

El corte de la osteotomia siempre debe hacerse en un
s6lo plano hasta 5 a 8 cm distal a la tuberosidad tibial, lo
que asegura una muy buena superficie de contacto y evita
que el fragmento se incline medialmente. Enseguida el
fragmento se moviliza y se desplaza en forma anteromedial
en el plano de la osteotomia. Generalmente el fragmento se
desplaza de forma anteromedial entre 12 a 17 mm depen-
diendo de la oblicuidad de la osteotomia. Una vez logrado
el desplazamiento deseado, se perfora el fragmento éseo
con una broca de 3,2 mm hasta la corteza posterior de la
tibia en la zona distal a la tuberosidad, y se colocan 1 6
2 tornillos largos de cortical de 4, 5 mm haciéndole leve
compresion (figura 4).

Se pone un sistema de drenaje cerrado (hemovac), y la
piel se cierra sin gran tension. En la rodilla se colocé una

inmovilizacién tipo bultoso (figura 5).
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Figura 4.

Figura 5.

Rehabilitacion

El paciente es hospitalizado y el miembro inferior operado
se coloca en alto; se ponen bolsas de hielo por 30 minutos cada
8 horas, se vigila el sangrado por el sistema de drenaje cerrado,
se mantienen analgésicos endovenosos y se estimula el inicio de
cjercicios pasivos de flexo-extension de la rodilla por lo menos
una vez al dfa. Al paciente se le permite deambular con la ayuda
de un par de muletas sin apoyo de la rodilla operada.

A partir del tercer dia posoperatorio se estimula la eleva-
cién de la rodilla. Es importante comenzar los movimientos
activos y pasivos a partir de la primera semana con el objetivo
de obtener un rango normal de flexo-extension entre la cuarta
y la octava semanas. Después de la semana 10 de operado se
puede trabajar el fortalecimiento total del cuadriceps; después
de la semana 12 se permite el apoyo con el fin de disminuir el
riesgo de fractura de la tuberosidad descrito por vatios autores
(22,23, 24). Una vez consolidada la osteotomia clinica y radio-
légicamente, se retiran las muletas, se permite el apoyo total y
se estimula el ejercicio de bicicleta, la natacion y el aumento
progtesivo de la actividad fisica hasta reanudar sus actividades

en forma normal.

Resultados

Treinta y cuatro pacientes con diagnéstico de mal alinea-
miento patelofemoral distal cumplieron los requisitos para
ingreso al presente estudio. Veintisiete pacientes eran de sexo
femenino (80%) y siete eran de sexo masculino (20%). El pro-
medio de seguimiento de los pacientes fue de 3,8 afios (rango
de 2,5 a 8,1 aflos).

La edad promedio al momento de la cirugfa para todo el
grupo fue de 37 afios (rango de 18 a 45 afios).

El dolor patelofemoral fue el principal sintoma presente en
el 100% de los casos. La inestabilidad patelofemoral o sensacion
de que la patela se sale de su sitio estaba presente en el 95%
de los casos. El dolor para subir y, sobre todo, bajar escaleras,
asi como el dolor al levantarse después de estar mucho tiempo

sentado estaba presente en todos los pacientes.

Con respecto al examen fisico, en 32 pacientes (95%) se
encontré dolor a la palpacién de retinaculo externo y sigho
de retinaculo externo contracturado, hipermovilidad patelar y
patela subluxable en el 100%. El sigho de aprehension patelar
fue positivo en los 32 pacientes (100%).

En todos los pacientes se midi6 el angulo del cuadriceps
(angulo Q) con la rodilla en 0° de extensién. El valor promedio
del dngulo Q en todo el grupo fue de 21° (rango de 15° a 24°).
La evaluacion del angulo () al primer afio de posoperatorio fue
en promedio de 9° (rango de 5° a 11°).

En el TAC patelofemoral, sobte la proyeccién de 30° se
hicieron las medidas del angulo de congruencia y de inclina-
cién patelar. En el preoperatorio el angulo de congruencia fue
en promedio de +15° (rango de +10° a +22°), y el angulo de
inclinacién patelar en el preoperatotio fue en promedio de 7°
(rango de 4° a 10°). La evaluacién de estas medidas al afio de
operados todos los pacientes fue: el angulo de congruencia
fue en promedio de +9° (rango de +4° a 12°), y el angulo de
inclinacién patelar al afio de evaluacion fue de 11° (rango de
9°a15°).

Con respecto al compromiso de la lesion articular en la patela
encontramos treinta pacientes (88%0) con condromalacia grado
IIT de Outerbridge de la faceta lateral, y cuatro pacientes (12%)
con condromalacia grado IV de la faceta lateral.
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La evaluacién clinica con base en la escala de Lysholm
modificada fue la siguiente: en el preoperatorio la puntuacién
promedio fue de 71 puntos (rango de 59 a 78 puntos.). Al
final de la evaluacion la escala de Lysholm fue de 92 puntos,
discriminada asi: 18 pacientes (53%) con excelentes resultados,
10 pacientes (29%) con buenos resultados, y 6 pacientes (18%)

con malos resultados.

Como complicaciones se present6 dolor en el sitio de la os-
teotomia durante el primer afio de posoperatotio en 15 pacientes
(44%) a quienes se les dificultaban ciertas actividades basicas
diarias, especialmente subir y bajar escaleras; 15 pacientes (45%)
se quejaron de dolor por la prominencia de las cabezas de los
2 tornillos debajo de la piel; bajo anestesia local se retiraron los
tornillos de la osteotomia cuando hubo signos radiolégicos de
consolidacion, y el dolor cedié completamente. Una paciente
(mujer de 18 afios, 3%) presentaba subluxacién posoperatotia
de la patela izquierda al final de la evaluacion; la paciente era la
mas joven del grupo, si bien no habia vuelto a presentar episo-
dios de luxacién patelofemoral, referfa que ciertas actividades
como el baile y el correr le producfan dolor con limitacion Se
le propuso nueva cirugfa de revisiéon pero hasta el momento

(23 afios) no ha aceptado.

Discusion

El tratamiento quirdrgico del mal alineamiento patelofe-
moral distal ha evolucionado con el tiempo a medida que se
avanza en el conocimiento de la biomecanica de la rodilla y
de la articulacién patelofemoral. La historia clinica detallada,
y un examen clinico riguroso y metédico, nos deben llevar
al diagnoéstico exacto de un mal alineamiento de la patela de

predominio distal.

Generalmente los pacientes con un inicio de dolor antetior
de rodilla, sin antecedentes de trauma, con un angulo Q anor-
mal, con un leve incremento del deslizamiento lateral patelar
y con radiografias o TAC que muestran patela inclinada y
subluxada tienen mal alineamiento distal (14,18). Sin embargo,
la mayorfa de los pacientes no presentan este cuadro clinico
tan claro porque influyen factores anatémicos y biomecanicos
que en el examen fisico pueden dificultar el diagnodstico. El
genu valgo, las torsiones de la cadera, la anteversion femoral,
la torsion tibial externa, el pie pronado influyen directamente
en el alineamiento patelofemoral.

Hoy en dia se considera que las indicaciones para un reali-

neamiento distal son: inestabilidad patelar moderada o severa

con radiografias que demuestren patela inclinada y subluxada,
y un mal alineamiento de la tuberosidad anterior de la tibia
con un ligamento patelofemoral medial normal o con leve

insuficiencia.

La osteotomia anteromedial de la tuberosidad anterior de la
tibia (Fulkerson) es una muy buena alternativa para pacientes
con patela inclinada y subluxacion asociada con una degene-
racion del cartilago articular grado III o grado IV, localizada
en la faceta lateral o distal de la patela (1). Este procedimiento
reporta resultados entre excelentes y buenos en el 86% de los
pacientes intervenidos, a los doce afios de seguimiento.

Pirodiano y colaboradores (22), con base en la escala modifi-
cada de Lysholm, reportan alta puntuacién y mayor satisfaccion
de los pacientes cuando se les practicd osteotomia anteromedial
y tenfan el cartilago articular de la faceta medial normal. Asi
mismo, observaron que lesiones condrales en la troclea y en la

faceta medial producen malos resultados.

Bellemans y colaboradores (23), en un estudio prospectivo
de 29 pacientes operados con un seguimiento de 3 afios, encon-
traron que todos ellos mejoraron la clasificacion de Lysholm,
y todos, excepto uno, mejoraron el angulo de congruencia y el
angulo de inclinacion patelar.

En el 2004, en Colombia, los doctores Carrillo y Parada (16)
publicaron los resultados de su osteotomia anteromedial en 32
pacientes con mal alineamiento patelofemoral y artrosis. Con
un seguimiento mayor de 2 afios, y con base en la clasificacion
de Lysholm modificada, obtuvieron 78% de buenos resultados,
y como complicaciones dos pacientes con dolor y un paciente

con infeccion.

La osteotomia anteromedial logra de 15 a 18 milimetros
de anteriorizacién de la tuberosidad tibial con minimo com-
promiso de la piel o riesgo de sindrome compartimental. La
cirugfa produce gran alivio del dolor y mejora la funcién de los
pacientes que tienen artrosis de la faceta lateral patelar con o
sin compromiso distal articular (1, 7, 14).

Han sido varios los estudios que demuestran los beneficios
de la osteotomia de Fulkerson para el manejo del mal alinea-
miento patelofemoral, y cémo ésta mejora la biomecanica de
dicha articulacién al redistribuir al areas de estrés en la faceta;
muchos de estos estudios se basan en rodillas de cadaveres o

en modelos computarizados; Ramappa y colaboradores (15),

Q8 Rev Col OrTra



Osteotomia anteromedial de la tibia (Fulkerson) en el fratamiento del mal alineamiento patelofemoral

en un estudio publicado en el 2006, compara el procedimiento
de Elmslie-Trillat con el de Fulkerson comprobando cémo
ambos reducen el estrés y corrigen el maltracking patelar en el
mal alineamiento patelofemoral, siendo ambas equivalentes para
corregir la mecanica patelar y cinematica anormal observada
en estos pacientes.

Nosotros también confirmamos la eficacia de la osteotomia
anteromedial de la tuberosidad de la tibia con 81% de resultados
satisfactorios en nuestros pacientes con un promedio de segui-
miento de 3 afios. El dolor y la inestabilidad de los pacientes
mejoran de manera significativa. La escala de Lysholm modi-
ficada nos muestra una gran mejorfa de la funcién de la rodilla
operada, especialmente en el subir y bajar escaleras y no sentir
la sensacion de inestabilidad patelar. Al afio de evaluacion, en
el TAC se observa que los angulos de congruencia y de incli-
nacién patelar mejoran sustancialmente, si bien el nimero de
pacientes no permite estudios estadisticos. Hemos observado
que el dolor poscirugfa en el sitio de la osteotomia se presenta
casi hasta el primer afo, hecho que angustia tanto al cirujano
como a los pacientes, pero va cediendo hasta desaparecer. No

tenemos una explicacioén para este desenlace.

La literatura (12, 16, 25, 26, 27) ha mostrado fractura en el
sitio de la osteotomfa en pacientes que empezaron apoyo de
la extremidad operada muy temprano. Hoy en dfa, para evitar
esta complicacion, no se debe permitir el apoyo de la pierna
hasta que se observen signos radiolégicos de la consolidacion
de la osteotomia, generalmente alrededor de los 3 meses. No
se encuentran en la literatura estudios comparativos de las
diferentes osteotomias para realineamiento patelofemoral
distal y, por tanto, no se puede decir que una sea mejor que
la otra. Se necesitan, entonces, estudios comparativos y po-
siblemente multicéntricos para establecer la eficacia de este

tipo de cirugfas.

Finalmente, no dudamos en recomendar este procedimien-
to quirdrgico en pacientes con dolor crénico anterior de rodilla
¢ inestabilidad patelar, que en las radiografias o TAC muestren
la patela subluxada e inclinada, y que al practicar la artroscopia
presenten lesiéon condral articular patelar de la faceta lateral, o
distal grados I1I o IV de la clasificacion de Outerbridge.
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