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1. INTRODUCCION

1.1. La inestabilidad rotuliana lateral cronica

La inestabilidad rotuliana lateral cronica (IRLC) es una patologia musculo-
esquelética poco frecuente en la practica clinica diaria. En Estados Unidos se
diagnostican unos 2,3 casos por cada 100.000 habitantes /afio [1] y cerca de 1,9
por cada 100.000 habitantes que realizan préctica deportiva habitual o de
competicion [2]. Esta incidencia es muy similar a la encontrada en nuestro

medio.

La IRLC implica un movimiento anormal de la rétula respecto al surco troclear
del fémur. Se manifiesta clinicamente por dolor anterior de rodilla y luxacién
lateral de la rotula. Afecta a adolescentes y adultos jévenes, deportivamente
activos. Es mas frecuente en las mujeres, que presentan un riesgo de sufrir una
luxacion lateral de rétula un 33% mayor que los hombres [3]. La luxacion
rotuliana recurrente aparece hasta en el 44% de los pacientes tratados de forma
conservadora [4], siendo también més frecuente en mujeres [3] y en pacientes

con factores de riesgo predisponentes [5].

Con el tiempo, la IRLC puede dar lugar a una gran incapacidad funcional y al
abandono de la actividad deportiva. En estos pacientes, la incongruencia articular
y la sobrecarga mecanica provocan lesiones en el cartilago y la aparicién de
artrosis femoropatelar, por lo que es necesario un tratamiento lo mas etiolégico
posible que pueda restablecer el buen recorrido rotuliano y evitar la sobrecarga

condral.



Capitulo 1

Se ha demostrado que la deficiencia del ligamento patelofemoral medial (LPFM)
es la lesion principal en la IRLC [6][7][8][9][10].

La cirugia esta indicada a partir del segundo episodio de luxacién rotuliana y,
hoy en dia, la reconstruccion del LPFM es el procedimiento quirdrgico de
eleccion [11]. Esta reconstruccion usa una técnica mini-abierta y un injerto mas
fuerte que el LPFM nativo para compensar los factores de riesgo de inestabilidad

lateral de rétula subyacentes.

La incidencia de la reconstruccion del LPFM es mucho menor que la del
ligamento cruzado anterior (LCA), que es de un 48 por 100.000 habitantes/afio
[12]. Sin embargo, las complicaciones asociadas a la cirugia de reconstruccion
del LPFM aparecen con mayor frecuencia, observandose en mas del 16% de
casos, de los cuales al menos la mitad se deben a errores técnicos [13], siendo el

mas frecuente la eleccion incorrecta del punto de anclaje femoral.

Es por todo ello que la reconstruccion del LPFM es un reto técnico que requiere
experiencia y parar evitar las complicaciones asociadas y obtener buenos a largo

plazo es crucial conocer la anatomia y funcion del LPFM.

1.2. Anatomia y fisiopatologia de la inestabilidad

femoropatelar.

La estabilidad de la articulacién femoropatelar esta controlada por una compleja
interrelacion de elementos pasivos (6seos y ligamentosos) y activos
(musculares), que en las rodillas normales actGan en armonia para permitir una
correcta alineacion de la rétula con la troclea femoral durante el movimiento de

flexion de la rodilla.

10



Introduccion

1.2.1. Anatomia o0sea.

El desarrollo normal de la troclea femoral es uno de los elementos mas
importantes en la correcta biomecanica de la articulacién femoropatelar. La
tréclea femoral normal consta de dos carillas asimétricas que convergen hacia
atras en el surco troclear. La vertiente lateral de la troclea es més alta y larga que
la vertiente medial, siendo éste el fundamento del poder retentivo de la troclea.
La displasia troclear es una malformacion anatdmica congénita del tercio
superior de la tréclea caracterizada por una tréclea plana o convexa gue evita que
la rétula encaje correctamente en la troclea durante el rango de movimiento de

la rodilla.

La altura de la rétula respecto al surco troclear también juega un papel decisivo
en la correcta cinematica articular dado que, durante la contraccion del
cuadriceps, la rétula se mueve proximalmente sobre la troclea en un area que
carece de soporte [14]. En presencia de una patela alta, la flexion de la rodilla se
asocia con un retraso en la alineacion de la rotula en el surco troclear,
aumentando el riesgo de luxacion rotuliana lateral [14]. La patela alta también
influye en la presion de la articulacién femoropatelar al condicionar un

incremento de la misma con los grados altos de flexion de la rodilla [15].

La morfologia general del miembro inferior es otro factor que puede modificar
el comportamiento mecénico de la articulacion femoropatelar. La excesiva
lateralizacion de la tuberosidad tibial anterior respecto al surco troclear, la
excesiva anteversion femoral, la torsion tibial externa, el genu valgus y el genu
recurvatum determinan un brazo elevador desfavorable del mdsculo cuadriceps
que, al contraerse, desplaza lateralmente a la rétula, incrementando el riesgo de

inestabilidad.
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1.2.2. Partes blandas

Los masculos del cuadriceps representan los estabilizadores activos de la rétula
[16]. El recto femoral y el vasto intermedio actlan directamente en el eje
longitudinal del fémur, mientras que los muasculos vasto medial y lateral, que
tienen inserciones oblicuas en la rétula, actlan para estabilizar a la rétula en
direccién medial y lateral respectivamente [17]. Un desequilibrio en la activacion
neuromuscular y la coordinacion determinan alteraciones en la alineacion de la
rétula durante el movimiento de flexo-extension de la rodilla, como sucede con
la hipoplasia del musculo vasto medial oblicuo. Se ha demostrado que una
relajacion del vasto medial oblicuo a los 20° de flexion determina una reduccion
del 30% de la estabilidad rotuliana lateral [18].

Los elementos pasivos estabilizadores de partes blandas de la articulacién
femoropatelar incluyen al tendén rotuliano y al retinaculo lateral y medial. El
aumento de tension del retindculo lateral incrementa el estrés en la faceta
rotuliana lateral y predispone a una mala alineacion y a inestabilidad. En el lado
medial, los ligamentos meniscopatelar medial, patelotibial medial vy
especialmente el LPFM proporcionan estabilidad medial a la rétula. Se ha
demostrado que el LPFM contribuye al 60% de la fuerza que se opone al
desplazamiento lateral de la rétula [19] [20] y que la lesién del LPFM reduce
casi un 50% la fuerza necesaria para luxar la rétula lateralmente con la rodilla
extendida [21]. Por esta razén, en los ultimos afios la comunidad cientifica ha

mostrado un gran interés en el estudio de esta importante estructura anatdmica.
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1.3. Anatomia y funcion del ligamento femoropatelar

medial

ElI LPFM es una banda de tejido conectivo de localizacion extracapsular, anterior
a la cépsula articular medial profunda [22]. Las primeras descripciones
anatomicas del LPFM fueron publicadas en el afio 1979 por Warren y Marshall
[23]. En su estudio describen tres capas anatomicas en la vertiente medial de la
rodilla: la méas superficial que sigue la aponeurosis del vasto medial, la capa
intermedia donde se sitta el LPFM vy el ligamento colateral medial, y la capa

profunda que contindia con la capsula articular (Figura 1).

El LPFM se extiende desde la rotula hasta el fémur medial (Figura 1y 2). La
insercion en la rotula es mas amplia que la insercion femoral y se produce en su
borde medial, concretamente en su tercio superior o en la unién del tercio
superior con los dos tercios inferiores [24], donde de forma tipica el perimetro
de la rétula se hace més vertical [25]. De ahi, sigue un curso distal-medial hasta

su insercion femoral [22].

Aponeurosis superficial

> LPFM

Lateral Medial \ | W™\ capsula articular

medial profunda

Figura 1. Representacion esquematica de la anatomia del LPFM.

El ligamento tiene una localizacién extracapsular, en la capa 2 o intermedia, anterior a la
céapsula articular medial profunda.
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La localizacion de la insercion femoral del LPFM se ha descrito en la literatura
de forma variable, tanto en el epicondilo medial [26][27][28][29], como en la
vertiente anterior del epicondilo medial [24][30], en el mismo tubérculo aductor
[19][31] o justo distal al tubérculo aductor [22][32][33]. Todavia hoy existen
dudas sobre la localizacion precisa de la insercion femoral [34], lo que determina
que su reconstruccidn quirtrgica continde siendo una aproximacion. Los ultimos
trabajos publicados han demostrado que la insercion femoral del LPFM se
produce distal al tubérculo aductor [8][10][22][24][33], en el punto medio
localizado entre el epicéndilo medial y el tubérculo aductor, referencias
palpables y faciles de identificar en el quir6fano. Le Prade et al. [35] encontro
en su estudio con 20 rodillas normales de cadaver que la insercion del LPFM en
el fémur se produce a una distancia media de 10,6 mm proximal y 8,8 mm
posterior al epicondilo medial y 1,9 mm anterior y 3,8 m distal al tubérculo
aductor. Para Fujino et al. [33] el centro de la insercion femoral del LPFM tiene
lugar a una distancia de 10,6+£2.5 mm distal al &pex del tubérculo aductor en el
eje largo del fémur, posicion que fue constante en las 31 rodillas normales de
cadaver incluidas en su estudio (Figura 2). En la figura 3 se puede observar en
una diseccion de rodilla de cadaver la insercion femoral del LPFM y su relacién

con el tenddn aductor y el ligamento colateral interno superficial.
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Musculo vasto medial

Tendoén del aductor

MEROA Tubérculo aductor

Ligamento colateral
medial

Figura 2. Representacion esquematica de la anatomia de la vertiente medial de la rodilla.

El LPFM tiene una orientacion distal-medial desde su insercion en la vertiente superomedial de
la rétula hasta su insercion femoral, que se produce segdn Fujino et al. a una distancia de 10,6
mm distal al apex del tubérculo aductor. Las fibras anteriores del LFPM se juntan con las del
musculo vasto medial.

Figura 3. Anatomia de la vertiente medial de la rodilla.

(1) Tenddn aductor, (2) ligamento colateral medial superficial, (3) ligamento patelofemoral
medial e (4) insercion femoral del ligamento patelofemoral medial. Las fibras anteriores del
LPFM se juntan con las del tenddn cuadricipital por encima de la rétula.
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La longitud media del LPFM es de aproximadamente 53-65 mm
[10][20][22][26] y su anchura media es variable, con una media de 12 mm en su
insercion femoral y 24 mm en su insercion rotuliana [20], variabilidad que puede

hacer que la localizacion del LPFM sea dificil [36].

Las fibras anteriores del LPFM se juntan con las cuadriceps [20][26][37]. Asi,
para la mayoria de los autores, se junta con las fibras mas profundas del misculo
vasto medial oblicuo [20][26][36] (Figura 2), sugiriendo un papel dinamico del
musculo vasto medial en el LPFM que proporciona una estabilizacién medial a
la rotula considerable. El grado por el cual las fibras del LPFM se juntan con las
del muasculo vasto medial oblicuo es variable, dependiendo de la extension distal
de las fibras de este musculo. En los casos en los que el masculo vasto medial
oblicuo tiene una extension més distal, existe mayor proporcion del LPFM
cubierto por las fibras del musculo, mientras que cuando existe una displasia del
vasto medial oblicuo, las fibras superiores y anteriores del LPFM se unen con
las fibras distales y mediales del tendén cuadricipital [25]. No obstante, para
otros autores las fibras proximales del LPFM no se fijan al mdsculo vasto medial
oblicuo sino al masculo vasto intermedio [31][37], sugiriendo que la contraccion
del vasto intermedio induce tension en el LPFM y estabiliza asi a la rétula
durante la extension de la rodilla. Mochizuki et al.[37] también mostraron que
las fibras distales se insertan en el borde medial del tenddn rotuliano, no en la

rétula.

Aunque el LPFM es muy fino, resiste fuerzas de hasta los 200 Newtons [26] v,
hoy en dia, se considera el principal elemento estabilizador pasivo que evita la
luxacion lateral de la rotula de 0° a 30° de flexion
[19][21][22][23][24][25][26][27][31][38] Y la estructura anatdmica que con
mayor frecuencia se lesiona en una luxacion lateral de la rotula
[6][19][20][26][31][37][39]. Los estudios anatdmicos y biomecanicos de

laboratorio muestran que la fuerza necesaria para provocar un desplazamiento
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lateral de la r6tula es menor en los primeros 30° de flexion [40], momento en el
cual la rétula es mas vulnerable a la luxacién porque carece de la proteccion 6sea
que le proporciona la troclea femoral [41][42]. EI LPFM esta tenso en los
primeros 30° de flexidn de la rodilla, momento en que la rétula esté en posicion
ligeramente lateral, y aplica la tension necesaria a la rotula para su correcta
alineacidn en la troclea femoral. A mayores grados de flexién de la rodilla, el
LPFM pierde la tension y su funcion estabilizadora, momento en el cual la

tréclea y el vasto medial acttian estabilizando a la rétula [36].

Por lo tanto, el centrado correcto de la rotula en la troclea femoral durante los
primeros grados de flexién es un aspecto esencial en la estabilidad de la
articulacion femoropatelar y viene determinado por estructuras dindmicas y
estaticas de partes blandas, de las que el LPFM es el factor estabilizador
principal. Por estos motivos, el abordaje terapéutico ldgico en la IRLC es
reconstruir el LPFM. Aunque los resultados de la reconstruccion del LPFM son
mejores hoy en dia que en el pasado, todavia es necesario un mejor conocimiento
de la capacidad de la reconstruccion del LPFM en prevenir las alteraciones en la
dinamica de la articulacion femoropatelar y en la degeneracion del cartilago
[14][43].

1.4. Reconstruccion quirurgica del LPFM

En la IRLC, la cirugia estéa indicada a partir del segundo episodio documentado
de luxacidn rotuliana. El objetivo de la cirugia es estabilizar la r6tula, restaurar
la cinematica articular normal y optimizar la transmisién de cargas a través de la
articulacion [44]. Se han empleado diferentes técnicas quirdrgicas que incluyen
procedimientos 6seos como la distalizacion y/o transferencia medial de la
tuberosidad tibial anterior y la trocleoplastia, y procedimientos de partes blandas

como la reconstruccion del LPFM y el alargamiento de la aleta rotuliana externa.
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Actualmente, el procedimiento quirtrgico de eleccion en la IRLC es la
reconstruccion del LPFM [43]. Aunque el tratamiento de la IRLC ha
evolucionado de forma significativa durante las dos Gltimas décadas, todavia
existen muchos aspectos no definidos sobre la técnica quirdrgica de
reconstruccion del LPFM y se necesita méas informacion sobre diferentes
cuestiones técnicas de este procedimiento. Ademas, la tasa de complicaciones

asociadas con la reconstruccion del LPFM del 26% no es trivial [45].

Este interés por las reconstrucciones del ligamento comenzd en la década de
1990 con la cirugia del ligamento cruzado anterior (LCA) y ahora hay
considerable interés con la del LPFM. Se han descrito muchas técnicas
quirdrgicas para reconstruir el LPFM que varian en la eleccién del injerto, en el
namero y posicion de los tineles femoral y patelar, y en el tipo de la fijacion
empleada, obteniendo generalmente buenos resultados a corto y medio
plazo[44][46][47][48][49][50][51][52][53][54]1[55][56][57]1[58][59][60][61][62].

Una de las alternativas técnicas mas utilizada es el autoinjerto con el tend6n del
semitendinoso [44][63][64][65][66]. El tenddn del semitendinoso es mucho més
grueso que el LPFM y ofrece una resistencia mucho mayor, por lo que permite
un amplio margen de seguridad en términos biomecanicos, limitando la luxacion
lateral de la rétula. Se realiza con cirugia abierta poco invasiva, mediante tres
pequefias incisiones de aproximadamente 3-6 cm: la primera incision se efectla
a1 cm medial y distal de la tuberosidad tibial anterior para la toma de injerto del
tendon del semitendinoso, seguida de una incision en el borde superomedial de
la rétula y en el fémur en un plano extrasinovial para la fijacién del injerto
(Figura 4). Muchos autores consideran que la fijacién patelar tiene menos
relevancia en la biomecanica del ligamento. Puede realizarse con un solo tinel o
con un doble tanel preparando el injerto en doble hebra, con el objetivo de

reproducir la amplitud de la insercién patelar del injerto (Figura 5).
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Figura 4. Técnica de reconstruccion del LPFM mediante autoinjerto de semitendinoso.

Se realizan tres incisiones: la toma de injerto de semitendinoso (1), seguida de dos incisiones
para la fijacién de la plastia en la rotula (2) y en el fémur (3).

Figura 5. Fijacién de la plastia de LPFM con técnica de doble tanel.
(a) anclaje femoral. (b) anclaje patelar. Se prepara el injerto en doble hebra, con el fin de

reproducir la amplitud patelar del injerto. Sin embargo, desde el punto de vista fisiopatolégico,
esta insercidn rotuliana no es crucial.

19



Capitulo 1

En la cirugia de ligamentos, se considera crucial la correcta eleccién de los
puntos de anclaje del injerto para conseguir un buen resultado clinico, y la
reconstruccion del LPFM no deberia ser una excepcion. La seleccion del punto
de anclaje femoral de la plastia de LPFM es fundamental para conseguir una
buena biomecanica del injerto. La insercion del LPFM se puede explorar en una
cirugia mini invasiva. Sin embargo, las marcas de la insercién en la rotula y
especialmente en el fémur son dificiles de visualizar y palpar, por lo que la
fijacion correcta del injerto de LPFM puede ser Unicamente una aproximacion.
La posicion del tanel femoral del injerto actualmente se confirma generalmente
con el método de Schottle [47] en una imagen radioscépica lateral de la rodilla
durante el mismo acto quirargico, lo que en realidad constituye una estimacion
del origen femoral anatomico del LPFM y no una correcta colocacion anatdmica

del mismo en cada paciente individual [49][61].

En los ultimos afios, la insercion femoral anatdmica del LPFM ha ganado gran
interés, con el fin de conseguir un injerto que remede en posicion y funcion al
ligamento nativo. Hoy en dia se acepta que la eleccion de un punto de insercion
femoral anatomico es crucial para el éxito de una cirugia de reconstruccién del
LPFM y se considera que una fijacion femoral no anatdmica del injerto de LPFM
no es valida [26][63]. Sin embargo, existen pocos trabajos publicados que
investiguen la localizacion més apropiada de la insercién del injerto de LPFM y
hay mucha controversia sobre la importancia de realizar una reconstruccion
anatémica del LPFM. Ademas existen discrepancias en la literatura en cuanto a
los efectos clinicos de una fijacion femoral no anatomica de la reconstruccién
del LPFM.
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1.5. Métodos radioldgicos para elegir la insercion

femoral del LPFM

Se han publicado diferentes métodos radiol6gicos reproducibles que permiten
localizar el tanel femoral anatémico, pero son métodos basados en un analisis de
rodillas normales de cadaver, no en pacientes con IRLC. De entre estos métodos
radioldgicos, el mas extendido y utilizado actualmente en todo el mundo es el
método de Schottle [47]. Otro método radiografico conocido es el método de
Stephen [48], aunque no se usa en la préctica clinica. Recientemente, Fujino et
al. [33] han descrito una referencia para localizar la insercidén femoral anatdmica
del LPFM, que se encuentra distal y anterior al tubérculo del aductor, y proximal

al epicéndilo medial.

Sin embargo, estos puntos de fijacion femoral pueden estar influenciados por la
localizacién especifica de estas prominencias 6seas en cada rodilla particular
[67]. De hecho, los pacientes con IRLC asocian anomalias anatdmicas en
diferente grado, como la patela alta, la displasia troclear y la lateralizacion de la
tuberosidad tibial anterior, alteraciones que no estan presentes en una rodilla
normal [68]. Por lo tanto, es razonable pensar que la anatomia del epicondilo
medial y del tubérculo aductor podria estar alterada en las rodillas de pacientes
con IRLC.

La TC es una excelente herramienta para la valoracién de la insercion femoral
del LPFM. No permite visualizar directamente la plastia, pero si sus anclajes.
Las reconstrucciones 3D de TC ofrecen una anatomia de superficie que permite
visualizar facilmente las prominencias Oseas, especialmente el tubérculo del
aductor y el epicéndilo femoral medial, que son las referencias anatomicas que
permiten identificar la localizacion exacta anatémica del punto de insercion del

LPFM. Pero también es posible detectar en las iméagenes 3D de TC el punto
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exacto de la insercion femoral del LPFM usando los métodos radioldgicos de

Stephen y Schdttle.

En este trabajo se correlacionara y comparard la localizacion de la fijacion
femoral del LPFM en pacientes con IRLC usando las referencias radioldgicas
(métodos de Stephen y Schéttle) y los puntos de referencia anatomicos
previamente descritos (tubérculo del aductor y epicondilo medial) e identificados
mediante reconstrucciones 3D de TC. Se calculara el grado de solapamiento
entre los diferentes métodos para conocer la precision exacta de las metodologias
radioldgicas descritas en la localizacion anatémica de la fijacion femoral del
LPFM.

Mediante TC ademas es posible realizar un estudio dindmico al adquirir
imagenes de la rodilla en diferentes grados de flexion, desde 0° hasta 120°, lo
gue nos permitira en este trabajo analizar el patrén de cambio de longitud del
LPFM en vivo.

1.6. Hipotesis de trabajo

La hipotesis de este trabajo se centra en mejorar la definicion del punto de
fijacion femoral en las inserciones del LPFM. Esta hipétesis se centra en la
observacion de que si usamos Unicamente los métodos radiograficos para
determinar el punto de fijacion femoral se corre el riesgo de elegir un punto de
fijacion incorrecto debido a que estos métodos radiolégicos no han sido
validados y existen variantes anatomicas bien descritas en los pacientes con
IRLC.

Ademas, esta Tesis Doctoral quiere demostrar que, como ocurre con la cirugia
del LCA, los cambios en el punto de insercion femoral tienen un gran efecto en

la longitud relativa y patrén de cambio de longitud del LPFM reconstruido a lo
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largo del rango dinamico de movimiento de la rodilla, ademas de influir en los

fallos de la cirugia y por lo tanto en los resultados clinicos.

1.7. Interés clinico de la investigacion

Hasta la fecha, no tenemos conocimiento de que exista ningln trabajo previo
publicado en la literatura que demuestre la exactitud de los métodos radioldgicos
en identificar la localizacion del injerto de LPFM en las rodillas de pacientes con
IRLC, ni tampoco hay trabajos publicados que comparen los dos métodos
radiolégicos con el método anatémico para localizar el punto exacto de insercion
femoral del LPFM. Esta Tesis aportara pues una informacién muy relevante para

una correcta planificacion quirurgica.

Para analizar la localizacion exacta de la plastia de LPFM es necesario conocer
la biomecanica de este ligamento. Se han publicado trabajos [10][69][24][70]
que realizan pruebas biomecanicas a rodillas de cadaver y miden el grado de
inclinacion de la patela, la tension y el cambio de longitud del LPFM. Sin
embargo, considerando la interaccion del LPFM con los tejidos de partes blandas
que rodean la rotula, estos resultados no reflejan adecuadamente la biomecénica
del LPFM en el paciente in vivo, por lo que no se pueden aplicar a la cirugia de

reconstruccién del LPFM.

La realizacion de TC con reconstrucciones 3D, adquiridas en diferentes grados
de flexion desde 0° hasta 120°, en estos pacientes intervenidos de reconstruccion
de LPFM permitira analizar el patron del cambio de longitud del LPFM in vivo

y usar este patron en la cirugia de reconstruccion del LPFM.

Unicamente existen cuatro trabajos recientemente publicados [71][72][73][74]
que analizan el cambio de longitud del LPFM in vivo mediante TC 3D a

diferentes grados de flexion de la rodilla, pero estan realizados sobre sujetos
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sanos. Hasta la fecha, no existen trabajos en la literatura cientifica que estudien
in vivo mediante TC 3D a pacientes intervenidos de reconstruccion de LPFM por
IRLC.

La investigacion es de gran interés al tratarse de una cirugia de comienzo
relativamente reciente, que se encuentra todavia en fase de mejora, y de ser el
primer estudio in vivo realizado en pacientes con IRLC, por lo que los resultados
obtenidos podrén tener un gran impacto en el manejo terapéutico del paciente al
aportar nuevos aspectos técnicos en el conocimiento de la cirugia exacta de

reconstruccion del LPFM.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivos principales

Correlacionar la localizacidn exacta del punto de fijacion femoral en la cirugia
de la plastia de LPFM en pacientes con IRLC, usando tanto las dos referencias
radioldgicas (métodos descritos por Stephen y Schéttle) como la referencia
anatdbmica mas importante (tubérculo del aductor), todas ellas mediante
reconstrucciones 3D de TC de la rodilla a 0° de flexion.

Investigar mediante TC 3D helicoidal el efecto de la localizacién de la insercién
femoral anatémica ideal del LPFM virtual en el patron dindmico de cambio de
longitud desde la extension hasta la flexion maxima de la rodilla.

Determinar la longitud relativa y el patron de cambio de longitud in vivo del
LPFM reconstruido quirargicamente mediante TC 3D desde la extension hasta

la flexién méxima de la rodilla.

2.2. Objetivos secundarios

Analizar la variabilidad inter-observador, intra-observador e inter-método de los
métodos radiograficos de Stepheny Schéttle en la deteccion del punto de fijacion
de la plastia de LPFM mediante TC 3D.

Correlacionar la localizacion de la insercion femoral detectada con los métodos
radioldgicos de Stephen y Schéttle con las anomalias anatomicas tipicas

asociadas a la IRLC.

25



Capitulo 2

3. Correlacionar la posicién del punto de insercion femoral de la plastia, el patrén
de cambio de longitud y la longitud relativa del injerto de LPFM con los

resultados clinicos y el fallo de la cirugia.
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3. METODOLOGIA

3.1. Pacientes

3.1.1. Criterios de inclusion

Todos los pacientes elegibles incluidos en este estudio cumplieron todos los

criterios de inclusion que se describen a continuacion:

e Pacientes, tanto varones como mujeres no embarazadas, de al menos 15
afios de edad.

e Pacientes capaces de comprender, comunicarse y de firmar un
consentimiento informado por escrito antes de la realizacion de
cualquier evaluacion del estudio.

e Pacientes con IRLC con al menos dos episodios documentados de
luxacién rotuliana lateral para el estudio del punto de insercion femoral
del LPFM mediante TC de rodilla a 0° de flexion.

e Los criterios establecidos para el estudio de la cinematica del LPFM
mediante TC de rodilla a diferentes angulos de flexion fueron:

- Pacientes intervenidos de reconstruccion aislada del LPFM por
IRLC,

- sin otros procedimientos quirdrgicos previos de rodilla,

- que presentaron al menos dos episodios documentados de
luxacion rotuliana lateral,

- con un periodo de seguimiento minimo de dos afios tras la
cirugia,

- con clinica de dolor y/o inestabilidad rotuliana lateral presente

de 0° a 30° de flexion y debida a la incompetencia del LPFM,
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habiéndose descartado cualquier otro elemento que pudiera

actuar como factor de confusion.

3.1.2. Criterios de exclusion

Los pacientes que cumplieron alguno de los siguientes criterios no fueron

considerados elegibles para ser incluidos en este estudio.

e Pacientes en edad pediatrica, menos de 15 afios.

e Presencia de factores de confusion evidentes para el estudio de la
cinemética del LPFM, realizado mediante TC de rodilla a diferentes
angulos de flexion:

- Inestabilidad rotuliana a partir de los 30° de flexién o en todos
los grados de flexién de la rodilla.

- Cirugias previas de rodilla.

- Test de mal-tracking positivo.

- Prueba de aprehensién.

- Pruebas meniscales positivas.

- Presencia de lesiones concomitantes condrales o meniscales en
RM de rodilla.

o Fallo técnico en la realizacion de TC (por ejemplo, iméagenes de TC de
rodilla que no incluyeron toda la region de interés, pacientes en los que
los angulos de flexion de la rodilla no se correspondieron con los valores
previamente definidos de 0°, 30°, 60°, 90° y 120°).

e Incapacidad del paciente a someterse a la realizacién de una TC (por
ejemplo, imposibilidad de flexionar la rodilla).

e Paciente no localizable, que rechaza someterse a la realizacion de TC

y/o a colaborar en el estudio.
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3.1.3. Poblacion a estudio

3.1.3.1. Estudio de la biomecdnica del LPFM con TC 3D a diferentes
dngulos de flexion.

Durante el tiempo de recogida de casos, desde enero de 2002 hasta mayo de
2013, se seleccionaron 102 pacientes (104 rodillas) intervenidos de LPFM por
luxacidn lateral de rétula. Todos los pacientes fueron diagnosticados y tratados
en el Hospital Arnau de Vilanova de Valencia. De estas 104 rodillas, se
excluyeron 15 casos por no estar localizables. Otras 40 rodillas se excluyeron
por presentar otros procedimientos quirtrgicos ademas de la reconstruccion del
LPFM, como una trocleoplastia, una reconstruccion de LCA, un alargamiento
de la aleta rotuliana externa, una osteotomia de la tuberosidad tibial anterior
0 una correccion de la altura patelar. De los 49 casos restantes con reconstruccion
aislada del LPFM por inestabilidad lateral crénica de 0 a 30° de flexién, 19 se
negaron a participar en el estudio. Finalmente, se realiz6 TC 3D de rodilla a 28
pacientes (30 rodillas) con reconstruccion aislada del LPFM. Todas las
exploraciones de TC se realizaron en el servicio de Radiologia del Hospital
Universitario y Politécnico La Fe de Valencia, desde diciembre de 2013 hasta
mayo de 2015. De las 30 rodillas estudiadas, se excluyeron 5 fallos técnicos de
la TC y un paciente en el que los datos clinicos y de TC no concordaron (outlier).
Finalmente, 24 rodillas de 22 pacientes entraron a formar parte del estudio

(Figura 6) y se excluyeron un total de 80 rodillas.
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PROCESO DE SELECCION DE PACIENTES (1)

I 104 reconstrucciones de LPFM l

> 15 i nol

v

I 89 reconstruccionesde LPFM disponibles I

———> 40 pacientes con procedimi quirdirgicos iados a
la reconstruccién de LPFM: trocleoplastia, reconstruccion
del LCA, alargamiento de la aleta rotuliana externa,
osteotomia de la tuberosidad tibial anterior

v

I 49 reconstruccionesaisladas del LPFM por inestabilidad lateral cronica de 0 a 302 I

l ——3 19 pacientes no quisieron participar en el estudio

| 30 rodillas con reconstruccion aislada del LPFM a los que se realiz6 TC |

‘L ———> 5 fallos técnicos en la realizacion de TC-3D

I 25 rodillas con reconstrucciones de LPFM eran aptas para el estudio I

¢ — 1 outlier

I 24 rodillas (22 pacientes) con reconstruccion de LPFM finalmente incluidos en el estudio I

v

I Estudio de la biomecdnica del LPFM con TC 3D a diferentes dngulos de flexion |

Figura 6. Diagrama de flujo de pacientes intervenidos de plastia de LPFM.

Se recogieron los datos demogréaficos de los pacientes incluidos (edad y sexo).
Todos los pacientes fueron sometidos a una anamnesis y exploracion fisica
completa, en la que se valord el tipo de inestabilidad rotuliana, las alteraciones
del mal-tracking, la prueba de aprehension, las pruebas meniscales y

ligamentosas.

Las pruebas meniscales fueron negativas en los 24 casos incluidos. Todos
presentaron una inestabilidad femoropatelar debida a la incompetencia del
LPMF que se definid como aquella presente de 0 a 30° de flexién, con una prueba
de aprehension positiva y un test de mal-tracking negativo. La prueba de
aprehension se realizd con el paciente en decubito supino con la rodilla

flexionada entre 30 y 45°, empujando la rétula en direccion lateral. Si el paciente
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muestra ansiedad y ofrece resistencia implica que el LPFM es incompetente. El
mal-tracking consiste en que al flexionar la rodilla, la rétula se luxa a lateral.
Una alteracion en el mal-tracking implica que ademas de la incompetencia del
LPFM participan otros factores etioldgicos como la displasia de la troclea o el

incremento de la distancia TA-GT.

Todos los pacientes disponian de una Resonancia Magnética (RM) de rodilla en

la que se descarto la presencia de lesiones concomitantes meniscales y condrales.

Se valor6 los resultados clinicos tras la cirugia. Se considerd fallida la cirugia de
reconstruccion del LPFM cuando hubo una recurrencia de la inestabilidad, dolor
anterior de rodilla 0 una combinacién de ambos, lo suficientemente importante

como para requerir una nueva cirugia del LPFM.

Se considerd un resultado clinico satisfactorio tras la cirugia cuando el paciente
no presentd dolor, aunque tuviera molestias esporadicas, no tenia inestabilidad,
realizaba las mismas actividades fisicas que antes de la cirugia incluyendo

deportes y estaba subjetivamente satisfecho con el procedimiento quirurgico.

3.1.3.2. Estudio del punto de anclaje femoral de LPFM con TC 3D a
02 de flexion.

Se incluyeron otras 76 rodillas de 58 pacientes con IRLC diagnosticados
en el Hospital Arnau de Vilanova, no intervenidos de LPFM, con inestabilidad
femoropatelar presente en cualquier grado de flexion (en la que participan otros
factores como la displasia troclear y la patela alta), con otras cirugias previas
de rodilla, alteraciones del mal-tracking, condropatia, cuerpos libres y
lesiones meniscales. Junto a las 24 rodillas del grupo de pacientes intervenidos
de LPFM, se incluyeron un total de 100 rodillas (80 pacientes), a las que se

realizé TC 3D a 0° de flexion en el Hospital Universitario y Politécnico la Fe y
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en las que se analizo el punto de insercién femoral del LPFM (Figura 7). No se

excluyé a ningun paciente.

PROCESO DE SELECCION PACIENTES (11)

24 rodillas (22 pacientes)
con reconstruccion aislada del LPFM sin otros factores de confusion

+

76 rodillas (58 pacientes)
con IRLC no intervenidos de LFPM

|

100 rodillas (80 pacientes)

¢

Estudio del punto de anclaje femoral del LPFM con TC 3D a 02 de flexion

Figura 7. Pacientes incluidos en el estudio del punto de anclaje femoral del LPFM.

3.2. Realizacion de TC

A cada paciente se le realiz6 una TC de rodilla de alta resolucion en el Servicio
de Radiologia del Area Clinica de Imagen Médica del Hospital Universitario y
Politécnico La Fe de Valencia. El equipo empleado fue una TC multidetector
(TCMD) de 256 detectores (Brillance iCT scanner, Philips Medical Systems,
Eindhoven, The Netherlands) (Figura 8).
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Figura 8. Equipo de TC empleado.

En los pacientes no intervenidos de LPFM, el protocolo de imagen incluyé una
Unica serie de la rodilla a 0° de flexion. En pacientes operados de plastia de
LPFM el protocolo de TC incluy6 cinco series para cada angulo diferente de
flexion de la rodilla (0°, 30°, 60° 90° y 120°). Los angulos de flexion se

calcularon con un goniémetro.

Se obtuvo el consentimiento informado del paciente para la realizacion de la TC.
La prueba no requirié una preparacion especial por parte del paciente. No se

administré contraste yodado ni otro medicamento.

Los pacientes se colocaron en la mesa de TC en posicion de decubito lateral sin
contraccidon del cuddriceps. Todos los casos se realizaron con proteccién gonadal
y corporal general mediante la colocacion de un delantal plomado entre el cuello,
torax, abdomen y pelvis del paciente y la fuente de rayos x. Los estudios se
realizaron por el mismo enfermero, que fue previamente entrenado. La cobertura
anatémica incluyd toda la rodilla desde el polo superior de la rétula hasta la

tuberosidad tibial anterior. Los parametros de adquisicién empleados fueron una
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colimacion de 64x0.625 mm, matriz de 512, tiempo de rotacion del tubo de 0.5
s, grosor de corte de 0.9 mm, tiempo de paso (pitch) de 0.45, 120 Kv y control
automatico de mAs. En cada serie de TC se obtuvieron dos algoritmos de

reconstruccion con filtro de partes blandas y hueso.

Posteriormente, a partir de las imagenes transversales de TC para cada dngulo de
flexion de la rodilla y mediante el software libre GeoGebra 4.4 (Geogebra,
Salzburgo, Austria, 2013), se obtuvieron reconstrucciones volumétricas o

tridimensionales 3D.

El estudio fue aprobado por el comité ético de investigacién biomédica del
Hospital Universitario y Politécnico La Fe (I1S La Fe # 2013/0341) (Anexo I).

3.3. Variables analizadas

En todos los pacientes incluidos se analizaron los factores de riesgo principales
de inestabilidad lateral de la rotula y se correlaciond el punto de insercion
femoral del LPFM mediante las tres referencias de localizacion validadas. En los
pacientes intervenidos de LPFM ademas se analiz6 la posicién de la plastia de
LPFM vy se calculd la longitud relativa y el patrén de cambio de longitud del
injerto del LPFM y del LPFM nativo virtual.

3.3.1. Factores de riesgo principales de inestabilidad lateral de la

rétula

Segun los criterios de Dejour, de la Escuela de Rodilla de Lyon [68], los factores
de riesgo principales de inestabilidad lateral rotuliana son la patela alta, la

displasia troclear, el aumento de la distancia entre la tuberosidad tibial anterior
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y el surco troclear (TA-TG) y la inclinacion lateral excesiva de la rétula. En base
a estos criterios, en todos los pacientes incluidos, las variables analizadas fueron
la altura de la rétula de acuerdo con el método descrito por Caton-Deschamps,
la existencia y grado de displasia troclear segun la clasificacién de Dejour, la
distancia en milimetros entre la tuberosidad tibial anterior y el surco troclear

(TA-TG) y el angulo de inclinacion lateral de la rétula.

Otros factores definidos para la inestabilidad lateral de la rétula, como la
anteversion femoral, la rotacion externa de la rodilla, el genu valgum y el genu
recurvatum, no se consideran factores de riesgo principales y no se analizaron

en el estudio.

3.3.1.1. Altura de la rétula segun el indice de Caton-Deschamps.

Se calculo el indice de Caton-Deschamps, para cada rodilla, en la radiografia
simple lateral de rodilla obtenida a 20-30° de flexidn. Este indice es el cociente
entre la distancia desde el borde articular inferior de la rétula hasta el angulo
anterosuperior de la tibia y la longitud de la superficie articular de la rétula
(Figura 9). Se consideré normal una medida de 0,8 — 1,2 y se diagnosticé una

patela alta cuando se encontr6 un indice mayor o igual a 1,2.
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Figura 9. Medicion de la altura de la rétula de acuerdo con el Indice de Caton-Deschamps
en radiografia lateral de rodilla.

Se calculd el cociente entre la distancia desde el borde articular inferior de la rétula hasta el
angulo anterosuperior de la tibia (lineas verdes) y la longitud de la superficie articular de la
rotula (lineas rosas). (a) Altura de la rétula normal, con indice de Caton-Deschamps de 0.9. (b)
Patela alta, con indice de 1.9.

3.3.1.2. Displasia troclear segun la clasificacion de Dejour.

Se determind la presencia de displasia troclear mediante el andlisis visual de la
morfologia de la troclea femoral en las imagenes axiales de TC de rodilla a 0° de
flexion. Debido a que la displasia troclear tiene lugar en el tercio superior de la
tréclea femoral, el corte que definid la morfologia de la tréclea fue aquél en el
que la escotadura intercondilea tenia morfologia de arco romanico regular
(Figura 10).
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Figura 10. Corte transversal de TC que define la morfologia de la troclea femoral.

Iméagenes axiales consecutivas de TC de rodilla de craneal (a) a caudal (c). La morfologia de la
tréclea se determind en el corte b, en el que la escotadura intercondilea tiene forma de arco
romanico regular (flecha).

Se definid tréclea femoral normal aquella que presentaba una faceta articular
lateral profunda con un &ngulo de la pendiente de la troclea femoral externa
mayor a 11°. El angulo de la pendiente se calculé mediante el trazo de la linea
bicondilea posterior y la linea que pasa por la troclea femoral externa en el corte
axial de TC establecido (escotadura intercondilea con forma de arco romanico

regular) (Figura 11).

Figura 11. Morfologia normal de la troclea femoral.

(a) Representacion esquematica y (b-c) imagenes axiales de TC de rodilla. La troclea femoral
externa tiene buena pendiente (flechas). El &ngulo de la pendiente de la tréclea femoral externa
esta formado por la linea bicondilea posterior y la linea que pasa por la troclea femoral externa
(c). Es normal un angulo de pendiente mayor de 11°.
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Se establecid en la TC el tipo de displasia de acuerdo con la clasificacion de
Dejour [68][75] (Figura 12). El tipo A representa una displasia leve en la que la
tréclea femoral tiene un surco poco profundo y el &ngulo de la pendiente de la
tréclea femoral externa es menor de 11°. En el tipo B, la troclea femoral es plana
y el angulo de la pendiente tiende a 0°. En el tipo C hay asimetria de facetas
articulares, con una faceta lateral alta y convexa, y una faceta medial hipoplésica.
El tipo D corresponde a una displasia grave con una gran asimetria de facetas
articulares, con la faceta lateral convexa y un saliente éseo vertical entre las dos

facetas articulares.

Tipo A Tipo B Tipo C TipoD

Figura 12. Tipos de displasia troclear segun la clasificacion de Dejour.
Las ilustraciones en el plano superior de la figura representan los tipos de displasia troclear. En

el plano inferior se muestran ejemplos de displasia troclear en imagenes axiales de TC de
diferentes pacientes.
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Con los datos obtenidos, los pacientes se clasificaron en tres grupos principales:
sin displasia troclear, displasia leve (que incluyeron los tipos A y B de la

clasificacion de Dejour) y displasia grave (tipos C y D).

3.3.1.3. Distancia entre la tuberosidad tibial anterior y el surco troclear
(TA-GT)

Es la medicion en milimetros de la distancia transversal entre la tuberosidad
tibial anterior (TA) donde se inserta el tendon rotuliano, y el surco o cauce
troclear (GT), que representa el vértice o punto mas profundo de la troclea. Esta
medida determina el valgo del aparato extensor. Su medicion se obtuvo en una
imagen de sumacion del corte axial de TC a nivel de la troclea femoral y a nivel
de la tuberosidad tibial anterior (Figura 13). Se considerd patoldgica una
distancia TA-GT mayor de 20 mm, que implica una excesiva lateralizacion de la
tuberosidad tibial anterior y la posibilidad, en funcion de la clinica y la
exploracion fisica, de una cirugia medializadora de la tuberosidad tibial anterior
(Figura 14).
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Figura 13. Célculo de la distancia TA-GT en TC.

Representacion esquematica (a-c) y cortes axiales de TC (d-e) de un paciente con distancia TA-
GT normal (13 mm). Las flechas sefialan el surco troclear en el corte femoral (ay d) y la
tuberosidad tibial anterior en el corte tibial (b-e). La suma de las dos imagenes axiales permite
el calculo de la distancia TA-GT (cy f).

Figura 14. TA-GT patoldgica.

La suma de las imagenes axiales de TC del corte femoral (a) con el surco troclear (flecha) y del
corte tibial (b) con la tuberosidad tibial anterior (flecha) da como resultado (c) una medida de
TA-GT de 24 mm (patoldgica mayor de 20 mm).
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3.3.1.4. Angulo de inclinacion lateral de la rétula

Se calcul6 en la imagen axial de TC mediante el trazo del &ngulo formado por la
linea bicondilea posterior y la linea que sigue el eje transversal de la rétula
(Figura 15). Se considerd patoldgico un valor mayor de 20° que implica un
volteo rotuliano excesivo por hipertonia del retinaculo femoropatelar lateral y/o
una hipotonia del retindculo medial (Figura 16). En los pacientes con patela alta
en los que la rétula y la linea bicondilea posterior se localizan en distinto plano
de corte, se copi6 la medida en los dos cortes para realizar la medicion de este

angulo de inclinacién (Figura 17).

e

Figura 15. Medicién de la inclinacion rotuliana en TC.

Representacion esquematica (a) e imagen axial de TC (b) en un paciente con angulo de
inclinacion rotuliana normal, de 11° (normal <20°).
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Figura 16 . Inclinacion rotuliana excesiva.

Representacion esquematica (a) e imagen axial de TC (b) de un paciente con un angulo de
inclinacién o volteo rotuliano aumentado, de 38°.

Figura 17. Medicion del &ngulo de inclinacién rotuliana en paciente con patela alta.

La rétula se localiza en un plano de corte superior al de los condilos femorales. Se copia la
medida de la linea bicondilea posterior (a) en el plano en el que se visualiza el eje transversal
mayor de la rétula (b) para realizar la medicién. En este caso la inclinacion rotuliana es
excesiva, de 27° (patoldgico mayor de 20°).
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3.3.2. Estudio del punto de insercion femoral del LPFM

3.3.2.1. Correlacidn de los métodos radioldgicos y anatémico en la
deteccion del punto de insercion femoral del LPFM.

En los 100 pacientes incluidos en este trabajo, se localizé el punto exacto de la
insercion femoral del LPFM en las reconstrucciones de TC 3D de la rodilla a 0°
de flexion utilizando los dos puntos de referencia radiogréaficos validados
(métodos descritos por Schéttle et al. [47] y Stephen et al. [48]) y la referencia
anatdbmica mas importante basada en la anatomia de superficie del hueso
(identificacién topografica del tubérculo del aductor con TC 3D) y descrita por
Fujino et al. [33]. Todas las mediciones se realizaron por el mismo radiélogo
para evitar el error inter-observador. Se cre6 un circulo virtual con un diametro
de 7 mm para cada uno de los tres métodos en todos los pacientes. Se us6 un
diametro fijo de 7 mm porque corresponde al tamafio del tinel que se utiliza

habitualmente en la cirugia.

Schottle et al.[47] definid el punto radiografico de la insercion femoral del LPFM
en una radiografia lateral estricta de rodilla con superposicion de la vertiente
posterior de los condilos femorales, como el punto que se encuentra 1,3 mm
anterior a la linea tangente a la cortical femoral posterior, y 2,5 mm distal a la
linea perpendicular que pasa por el origen posterior del céndilo femoral medial,
justo proximal a la linea que pasa por la parte méas posterior de la linea de
Blumensaat o techo de la escotadura intercondilea (Figura 18). Esta referencia
usada por el método de Schéttle en radiografia simple es facilmente adaptable a
la imagen de TC 3D de la rodilla desde una vision medial. La imagen de la linea
de Blumeensat se obtuvo mediante técnicas de segmentacion aplicadas a las
imagenes 3D del fémur distal, después de eliminar el condilo medial en la

imagen 3D (Figura 19).
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Figura 18. Punto de anclaje femoral del LPFM de acuerdo con el método radiografico de
Schottle.

Figura 19. Punto de anclaje femoral del LPFM en TC 3D de acuerdo con el método descrito
por Schottle.

(a) Desde una vision medial estricta de la rodilla se traza la linea 1 que pasa por la cortical
posterior diafisaria del fémur y la linea 2 que es perpendicular a la anterior y que pasa por el
punto de origen posterior del condilo femoral (flecha). (b-c) Mediante técnicas de segmentacion
se elimina el condilo medial para visualizar la linea de Blumensaat y se traza la linea 3 que es
paralela a la linea 2 y que pasa por la parte méas posterior de la linea de Blumensaat (flecha). El
circulo azul marca el punto de anclaje femoral del LFPM con este método.
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Stephen et al. [48] defini6 el punto de anclaje femoral radiografico del LPFM en
base a medidas normalizadas y no a distancia en milimetros. Aungue es un
método no utilizado actualmente en la practica clinica, se ha incluido por el
interés que supone al emplear un sistema de medicion completamente diferente.
Si se considera la distancia que une el borde anterior y posterior de los condilos
femorales y es perpendicular a la superficie de carga femoral en una radiografia
lateral de rodilla estricta como el 100%, el punto de fijacion femoral segun el
método de Stephen se localiza a una distancia del 40% de la vertiente posterior,
a60% de la vertiente anterior y a 50% de la vertiente distal. Esta referencia usada
por el método de Stephen en radiografia simple también es facilmente adaptable

a las imagenes 3D de la rodilla desde una visién medial (Figura 20).

Figura 20. Punto de anclaje femoral del LFPM de acuerdo con el método radiografico
descrito por Stephen.

En radiografia simple (a) y TC 3D (b). Si se considera la distancia que une el borde anterior y
posterior de los condilos femorales y es perpendicular a la superficie de carga femoral en una
proyeccion lateral de rodilla estricta como el 100%, el punto de anclaje femoral (circulo azul) se
localiza a una distancia del 40% de la vertiente posterior, a 60% de la vertiente anterior y a 50%
de la vertiente distal.
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Por ultimo, el punto de anclaje femoral anatémico se determind en base a la
reconstruccion de la superficie del hueso, mediante el analisis de la topografia
de las prominencias 6seas, especificamente del tubérculo aductor. Se utilizé el
método descrito por Fujino et al [33], en el cual la insercion femoral del LPFM
es distal al apex del tubérculo aductor y en paralelo con el eje largo del fémur; la
distancia lineal media entre los dos puntos es de 10,6 mm, siendo la posicion del
sitio de insercién constante en todas las rodillas (Figura 21). El tubérculo del
aductor es facil de identificar en las imagenes de TC 3D por ser la protuberancia
Osea méas medial que se visualiza desde una vision posterior de la rodilla (Figura
22). Segun LaPrade et al. [22] el LPFM se inserta una distancia de 1,9 mm
anterior y 3,8mm distal al tubérculo aductor. El punto LaPrade es similar al punto
Schéttle. Se incluyo en este trabajo el punto de Schéttle por ser el més utilizado

en la practica clinica.

Figura 21. Punto de anclaje femoral del LPFM de acuerdo con el método anatémico de
Fujinoen TC 3D.

Desde una vision medial estricta de la rodilla, el punto de insercion del LPFM (circulo rojo) se

localiza a una distancia de 10,6 mm distal al &pex del tubérculo del aductor (flecha amarilla) y
en paralelo al eje largo del fémur.
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Figura 22. Identificacidn del tubérculo del aductor en TC 3D.

El tubérculo aductor es la marca anatdmica para localizar el punto de insercion femoral
anatomico del LPFM de acuerdo con el método de Fujino. En una vision posterior de la rodilla,
el tubérculo del aductor se identifica por ser la protuberancia 6sea mas medial. Se gira la imagen
hasta una visién medial estricta, sin perder de vista el tubérculo del aductor.

Para cada rodilla, se colocaron los tres circulos creados en la misma imagen de
TC 3D desde una vision medial (Figura 23), y se determind el porcentaje del area
de solapamiento y la distancia en milimetros entre el centro de los circulos, entre
el tunel anatémico y el tunel creado de acuerdo con el método descrito por
Schottle et al. [47], y entre el tunel anatdmico y el descrito por Stephen et al.
[48].
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Figura 23. Correlacién del punto de anclaje femoral anatomico y los dos puntos de anclaje
radiogréficos en la imagen de rodilla de TC 3D.

Identificacién del punto de anclaje femoral anatdmico segin el método de Fujino (anillo-
circunferencia roja), segun el método radiografico de Schéttle (anillo-circunferencia verde) y
Stephen (anillo-circunferencia azul). Se observa el tubérculo del aductor (flecha amarilla) y el
agujero del tanel femoral creado en la cirugia (flecha negra). Es un punto de anclaje femoral no
anatomico.

Para calcular el area de solapamiento y su correspondiente porcentaje se utilizo
como dato la distancia que separa los puntos de interseccién de ambas
circunferencias de didmetro 7 mm, indicado como h (Figura 24). El software
libre GeoGebra 4.4 (Geogebra, Salzburgo, Austria, 2013) fue utilizado para la

simulacion de calculo.

Se descompuso la figura en varias figuras planas: el sector circular formado por
el centro C, el punto de interseccion D y el punto H, el tridngulo CDH vy el

triangulo FDH.
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h
El angulo, a, que forma el sector circular CDH vino dado por, a = arctg 4’12

2
r2—(=
2

siendo r el radio de la circunferencia.

De esta forma, el area de solapamiento entre circulos y el porcentaje de area

solapada vino determinado por las siguientes expresiones:

Area de solapamiento = 4 - [Area del sector circular — Area del triangulo CDH + Area

. . —4r2-h2)-h 2.
del triangulo FDH] = 4 - [ﬂ,%_l_ (ar=var2-n?) 1= ”;jo“ +h - (r —V4r? — h2)

360° 4

. Tria
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T

Figura 24. Método para la realizar la medicién del porcentaje de solapamiento de dos
circulos con didmetro de 7 mm.

Para el calculo de la distancia entre los centros de los circulos de diametro 7 mm
se utilizo la distancia que separa los puntos de interseccién de ambos circulos

que se denotd por h (Figura 25) y el teorema de Pitagoras: a? + b? = ¢2 .
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EnlaFigura25 se observad tridngulo rectangulo que se haformado por €l radio
de uno de los circulos, la mitad de la distancia h y la mitad de la distancia que
separa los centros de ambas circunferencia. Asi pues, la distancia que separa

ambos centros viene dada por |a siguiente expresion:

radio = 3.5 mm

Figura 25. Método para la medicion de la distancia entre los centros de los circulos
solapados con diametro de 7 mm.

Enlos casos en |os que no hubo solapamiento entrelos circul os, ladistanciaentre
los centros de estas figuras de 7 mm de diametro se calculé de forma manual
mediante calibradores automaticos del software libre GeoGebra 4.4 (Figura 26).
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(o=}

Figura 26. Calculo manual de la distancia entre los centros de los circulos no solapados.

3.3.2.2. Estudio de variabilidad de la deteccion del punto de anclaje
femoral del LPFM.

De las 100 rodillas incluidas en el estudio de la deteccién del punto de anclaje
de la plastia de LPFM, se seleccionaron de forma aleatoria 10 casos para realizar
el estudio de la variabilidad en las medidas. Dos radi6logos con mas de cinco
afios de experiencia en radiologia musculo-esquelética realizaron la medicion
sobre las imagenes 3D de TC de rodilla a 0° de flexion desde una vision medial

estricta, mediante calibradores automaticos del software libre GeoGebra 4.4.

Cada rodilla fue medida 5 veces por cada radi6logo, de forma independiente y
con un intervalo minimo de 1 semana entre cada repeticion. Antes de realizar la
medicidn, los dos radidlogos acordaron y practicaron las marcas utilizadas para
realizar la medicién, en base al método anatomico descrito por Fujino y los

métodos radiograficos de Schéttle y Stephen. En cada repeticion se realizaron
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cuatro medidas: porcentaje de solapamiento entre el tinel femoral anatémico y
el tanel femoral creado con el método de Schéttle; porcentaje de solapamiento
entre el tinel femoral anatémico y el tinel femoral creado con el método de
Stephen; distancia entre el centro de los tuneles anatdmico y Schoéttle (en mm);
y distancia entre el centro de los tineles anatémico y Stephen (en mm). En total,
cada radi6logo obtuvo 20 medidas por rodilla y se analizaron un total de 400

datos (200 medidas por radiélogo).

Se midi6 y evalud la variabilidad de la medida de los dos métodos empleados
(Schottle y Stephen) en la deteccién del punto de anclaje femoral de la plastia de
LPFM (variabilidad inter-método), asi como la variabilidad entre los diferentes

observadores (intra e inter-observador).

3.3.3. Posicion de la insercion femoral de la plastia de LFPM

En base a la insercion femoral anatomica ideal descrita por Fujino et al., se
definié la buena posicion de la insercidn femoral y las posiciones mal
establecidas. En la buena posicidn, la insercion femoral se encontr6 proxima del
punto de insercién anatomico descrito por Fujino, con cualquier grado de
solapamiento entre ambos tuneles. En la mala posicion, la insercion femoral del
LPFM estaba alejada de este punto de insercion anatomico (Figura 27), sin

solapamiento entre ambos puntos de insercion.
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Figura 27. Posicion de la insercion femoral de la plastia de LPFM.

El circulo rojo marca el punto de insercion femoral anatémica de la plastia de LPFM, a 10.6
mm distal al tubérculo del aductor. (a) Buena posicion de la insercion femoral de la plastia, que
coincide con el punto anatémico. (b y ¢) Mala posicion de la insercion femoral, anterior en (b)
y muy anterior e inferior en (c).

3.3.4. Calculo de la longitud relativa y del patron de cambio de
longitud del injerto del LPFM y del LPFM nativo.

Se eligi6 el modelo de rodilla 3D realizado a 0° de flexion de la rodilla como
patron de referencia. Para minimizar los errores técnicos en la medicion, el
modelo femoral a 0° de flexidn se superpuso a cada modelo femoral a 30°, 60°,
90° y 120° de flexién utilizando el método de correspondencia de superficie a

superficie.

Para el célculo de la longitud de la plastia de LPFM se localizaron los centros de
los tuneles quirdrgicos femoral y patelar en la imagen de rodilla de TC 3D desde
una vision medial estricta, con superposicion de la vertiente posterior de los

condilos femorales (Figura 28). La longitud de la plastia de LPFM se definio
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como la distancia en milimetros entre el centro del punto de insercion femoral y
el centro del punto de insercion en la rétula (Figura 29). En los casos en los que
no se realiz6 un tnel rotuliano (8 casos), se determing la distancia craneo-caudal
maxima de la rotula y se marcé el punto de insercion rotuliana a 30% de esta
distancia desde el polo superior de la rétula, segun la técnica descrita por Yoo et
al [71] (Figura 30).

Figura 28. Deteccién de puntos de anclaje femoral y patelar de la plastia de LPFM.

Se visualizan los dos puntos de anclaje patelar (flechas azules) y el punto de anclaje femoral no
anatémico (flecha verde) de la plastia reconstruida quirtrgicamente con la técnica de doble
fasciculo. El circulo rojo representa la insercion femoral anatémica del LPFM segln el método
descrito por Fujino et al. El punto de anclaje femoral quirdrgico (flecha verde) esta alejado de la
insercion femoral anatdmica (circulo rojo), lo que define la mala posicion de la insercion femoral.
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Figura 29. Calculo de la longitud del LPFM nativo virtual y de la plastia del LPFM.

(a) Se cred un LPFM anatomico virtual en el modelo de rodilla 3D a 0° de flexion. La longitud
del LPFM nativo virtual se definié como la distancia lineal entre el centro del punto de insercion
femoral anatémico y el centro de la insercion patelar (lineas rojas). (b) La longitud del injerto de
LPFM se definié como la distancia lineal entre el centro de la insercién quirdrgica femoral y el
centro de la insercién patelar (lineas azules). Se trata de un paciente con reconstruccion de doble
fasciculo del LPFM con autoinjerto del tendén semitendinoso. Aunque se usa un modelo 3D, la
medida se realiza en 2D. (1) Fasciculo proximal. (2) Fasciculo distal.
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Figura 30. Determinacion del punto de insercion patelar segiin el método de Yoo en los
casos de ausencia de tunel quirdrgico patelar.

Se mide la distancia craneo-caudal maxima de la rétula (linea azul). El punto que se localiza a
30% de esta linea desde el polo superior de la rétula representa el punto de insercion patelar
(circulo rojo).

Para el célculo de la longitud del LPFM nativo virtual se midio en las imagenes
de rodilla de TC 3D desde una vision medial estricta la distancia en milimetros
desde el punto de insercidén femoral anatémico ideal o tedrico hasta el centro de
la insercion rotuliana realizada durante la cirugia (Figura 31). Tateishi et al. [76]
ha demostrado que la posicion del centro del agujero de perforacion femoral es
un determinante esencial en el patron de cambio de longitud del injerto en la
reconstruccion del LPFM. El punto de fijacion femoral anatomico ideal se
establecié de acuerdo con el método descrito por Fujino et al. [33], a 10,6 mm

distal al &pex del tubérculo aductor y en paralelo con el eje largo del fémur. La
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distancia medida desde el punto femoral anatémico ideal hasta el punto de
insercion patelar sirvié como referencia para el calculo de la longitud relativa de

la plastia de LPFM reconstruida.

La longitud de la plastia de LPFM y del LPFM nativo se midio en los 5 angulos
diferentes de flexion de la rodilla (Figuras 31 y 32). De acuerdo con Smirk y
Morris [10], el patron del cambio de longitud se considerd isométrico cuando
hubo menos de 5 mm de variacion en la longitud del ligamento en todo el rango
de movimiento. Por el contrario, se definié6 como patron de cambio de longitud

no-isométrico cuando hubo mas de 5 mm de cambio de longitud del ligamento.

Tanel femoral
mal posicionado

N

. Inserciéon anatémica femoral del LPFM

Figura 31. Medicion de la longitud del LPFM reconstruido y del LPFM nativo virtual en
los 5 grados de flexion de la rodilla en TC 3D.
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Caso 11

Insercion femoral anatémica del LPFM

Figura 32. Medicion de la longitud del LPFM reconstruido y del LPFM virtual de doble
fasciculo en los 5 grados de flexion de la rodillaen TC 3D.

3.4. Analisis estadistico

Se compard el area de solapamiento y la distancia entre el centro de los circulos
de insercién femoral obtenidos con los métodos radiograficos y el anatomico, y
las diferencias de longitud del LPFM operado y nativo en las diferentes
posiciones de flexion de la rodilla, mediante el empleo del test de Student

pareado. Todos los valores se expresaron como la media £ desviacién estandar.

Se correlacioné el porcentaje de solapamiento de los métodos Schéttle-
anatomico con cada una de las 6 variables estudiadas: presencia de displasia,
displasia grave, sexo, patela alta, distancia TA-GT, y la coexistencia de displasia

grave y sexo, mediante el andlisis de las diferencias, valor p, e intervalo de
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confianza. Se realiz6 un modelo de regresion para determinar los factores
predictivos del solapamiento a partir de las citadas variables del estudio y se
analiz6 el modelo de regresion a partir de la combinacion de factores. Para ver
si las diferencias fueron significativas se realizaron contrastes de hipdtesis
basados en el estadistico y2 (chi2), puesto que los pares de variables implicadas
son cualitativas. Sin embargo, para la comparacién de tres variables cualitativas

(solapamiento, displasia y sexo) se utilizaron contrastes de proporciones.

También se correlaciond la distancia en milimetros entre los tlneles creados con
los métodos Schottle-anatomico con las 6 variables estudiadas: displasia,
displasia grave, sexo, patela alta, distancia TA-GT, y la coexistencia de displasia
grave y sexo, mediante el test t-Student de muestras independientes, ya que no
intervienen los mismos sujetos en la comparacion de las variables. Se analiz6 la

media, desviacion tipica, valor p, e intervalo de confianza.
En todos los casos se consideré como significativo un valor p < 0.05.

Todos los resultados estadisticos se calcularon mediante el uso del software SPS,
version 17 Institute (Cary, NC, USA).

Estudio de variabilidad

Se midi6 la variabilidad inter-método, intra-observador e inter-observador de la
medida de los métodos radioldgicos en la deteccion del punto de anclaje femoral
de la plastia de LPFM.

Para valorar la repetibilidad se calculé la media de los resultados obtenidos al
aplicar cada método en cada uno de los sujetos de la muestra y por cada
observador. Se calculd la diferencia numérica entre las medidas obtenidas en dos

diferentes ocasiones y se llevd a cabo un andlisis de la distribucién de las
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diferencias entre las dos visitas (inicial y final), extrayendo los intervalos de
confianza al 95% para esta distribucién. En este analisis, se calculé la media y la
diferencia media (DM) como la raiz cuadrada de la varianza de los items. La
desviacion estandar (DE) se obtuvo como la raiz cuadrada de la varianza de la
media de las variables. Se consider6 que la diferencia media no era
estadisticamente significativa cuando no se detectd ninguna diferencia al re-
evaluar a los mismos sujetos en mayor o menor grado. Los intervalos de
confianza se emplearon para acotar el rango de variacion donde cabe esperar que
se encuentren la diferencia media poblacional, con un nivel de confianza del
95%.

Para cada método (Schéttle y Stephen) la variabilidad intra e inter-observador se
expresd en términos de coeficiente de correlacion intraclase (CCI). Este
coeficiente se calcul6 utilizando el software estadistico SPSS, considerando un
modelo de efectos mixtos, donde los pacientes representan una muestra aleatoria
de la poblacion y los instrumentos de medida son fijos, pues son los que se
utilizan en la investigacion, de acuerdo con la clasificacion de Shrout y Fleiss
[77]. Este coeficiente resulta mas adecuado para estudiar la relacion entre
variables repetidas que el coeficiente de correlacion de Pearson. La razén para
ello es que incorpora en el analisis otras fuentes de variabilidad adicionales, y no
la variabilidad entre sujetos. Asi, se considera la variabilidad intra — sujetos, la
variabilidad entre observadores o jueces y la variabilidad debida al error. Este
coeficiente se interpreta como el porcentaje de variabilidad que depende solo de
la variabilidad entre sujetos. Este coeficiente indica que existe consistencia
interna entre las medidas repetidas cuando alcanza valores superiores a 0.80, de

acuerdo con Landis y Koch [78].
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4.1. Localizacion del punto de insercion femoral de la
plastia de LPFM.

4.1.1. Muestra de pacientes

La serie definitiva del estudio estd compuesta por 100 rodillas de 80 sujetos que
cumplieron los criterios de inclusion y no presentaron ninguna de las causas para
ser excluidos del trabajo. Estaban constituidos por 73 mujeres y 27 hombres,
con una edad media en el momento de realizarse el estudio de TC de 24
afios (rango de 14-48 afios, mediana de 21 afios). En el Anexo Il se muestran

las caracteristicas y resultados de las 100 rodillas incluidas.

El grupo de pacientes fue heterogéneo en su presentacion. Se incluyeron
inestabilidades a todos los grados de flexion, asi como pacientes con alteraciones

del mal-tracking, condropatia, cuerpos libres y lesiones meniscales.

4.1.2. Solapamiento entre tuneles radioldgicos y anatémico.

El porcentaje medio del tunel femoral del LPFM creado con el método de
Schottle cubierto por el tinel femoral anatémico fue de 38,97 + 23,58% con un
rango de 0 a 93,2 %. Cuando se usé el método de Stephen, la media del area de

solapamiento con el tanel anatdmico fue de 28,23 + 23,58%, con un rango de 0
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a 97,85 %. La diferencia fue estadisticamente significativa entre las dos técnicas

radioldgicas (p =0,002), con un intervalo de confianza al 95% [-17.45 a -4.03].

Si se considera como razonable un area de solapamiento mayor del 50% con el
tanel anatdmico, el método de Schottle, que se utiliza ampliamente en la practica
clinica, s6lo alcanzo este objetivo en 38 de los 100 casos estudiados. Utilizando
el método de Stephen, s6lo se logré un solapamiento mayor de 50% en el 17%

de los casos (Gréfico 1).

83
90 1

80 1

62 M Solapamiento < 50%

60 A

50 A Solapamiento >50%

30 A
17

10 A

STEPHEN SCHOTTLE

Grafico 1. Solapamiento mayor del 50% de los métodos radiologicos con el método
anatomico.

Se consigui6 un solapamiento mayor del 50% con el método anatémico en el 17% de los casos
usando el método de Stephen y en el 38% de los casos usando el método de Schéttle.

Hubo una gran variabilidad anatomica en la posicion del tubérculo aductor en

las imagenes de TC 3D (Figura 33).
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Figura 33. Posicion diferente del tubérculo aductor en imagenes de TC 3D de dos
pacientes diferentes.

Se puede observar en estos dos ejemplos como el tubérculo aductor (flechas) esta localizado
muy alto en la rodilla (a) pero bajo en la (b).

4.1.3. Analisis individualizado de la distribucion de los
factores de riego de IRLC.

Displasia troclear

De las 100 rodillas incluidas, 77 presentaron displasia troclear y 23 no tuvieron
esta anomalia (Tabla 1). En cuanto al tipo de displasia de la clasificacion de
Dejour, en 12 de los 100 casos estudiados hubo una displasia troclear tipo A, en
11 casos una displasia tipo B, en 19 una displasia tipo C, en 35 una displasia tipo
D. Al agrupar por grados de displasia, se encontro displasia grave (tipos C y D)
en 54 de los 100 casos estudiados y una displasia leve (tipos A'y B) / no displasia
en el 46% restantes (Tabla 1).
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Altura de la rétula

El 45%de las rodillas estudiadas hubo patela alta y en las 55 restantes la altura

de la rétula fue normal (Tabla 1).

Distancia TA-GT

De los 100 casos estudiados, 61 presentaron una distancia TA-GT normal vy el
39% restante tubo una TA-GT aumentada (mayor de 20 mm) (Tabla 1). La
distancia TA-GT media fue de 19.12 mm, con un rango de 4-33 mm y una

mediana de 19 mm.

Inclinacion rotuliana

En 30 casos la inclinacién rotuliana fue normal y en 70 fue excesiva (angulo de
volteo mayor de 20°) (Tabla 1). El angulo de inclinacion medio fue de 26.87°,

con un rango de 3°-62° y una mediana de 25°.

sl NO
§8h’8??\ﬁ”é?/§'§fmwco > 50% 38% 62%
PATELLA ALTA 45% 55%
DISPLASIA 7% 23%
DISPLASIA GRAVE 54% 46%
TA-GT AUMENTADA 39% 61%
INCLINACION ROTULIANA AUMENTADA 70% 30%

Tabla 1. Tabla de porcentajes de las respuestas (si/no) de cada variable
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4.1.4. Variabilidad de la medicion del solapamiento entre
tuneles radioldgico y anatémico.

Los resultados de las mediciones obtenidas por los dos radiélogos para el estudio

de variabilidad se muestran en el Anexo IlI.

En las Tablas 2, 3 y 4 se muestran los resultados de media, diferencia media,
desviacion estandar de la diferencia media, intervalos de confianza del 95% y
CCl.

Para ambas variables investigadas (porcentaje de &rea de solapamiento y
distancia entre el centro de los taneles), la variabilidad intra e inter-observador
difirié de forma notable segun el método de medida, con niveles inferiores para
las distancias y mayores para las areas. Los resultados se muestran en graficas
de Bland y Altman (Gréficos 2, 3, 4y 5).

Porcentaje de solapamiento con el método Schittle

La variabilidad intra-observador (IC 95%) para la medida del porcentaje del area
de tunel femoral anatémico cubierto por el tinel femoral creado con el método
de Schottle fue CCl del radidlogo 1 0.968 [ 0.921 —0.991] y el CCl del radi6logo
2 de 0.968 [ 0.921 — 0.991].

Respecto a la variabilidad inter-observador, el CClI fue de 0.967 [0.868 —0.992].

Porcentaje de solapamiento con el método de Stephen

La variabilidad intra-observador (IC 95%) para la medida del porcentaje del area

de tanel femoral anatémico cubierto por el tinel femoral creado con el método
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de Stephen fue CCI radidlogo 1: 0.948 [ 0.870 — 0.985], y el CCl del radi6logo
2 de 0.782[0.457 — 0.938.].

Respecto a la variabilidad inter-observador, el CCI fue de 0.826 [0.298 — 0.957].

Distancia entre el centro de los tiineles. Método de Schoéttle

La variabilidad intra-observador (IC 95%) para la medida de la distancia entre el
centro del tanel femoral anatdmico y el centro del tinel femoral creado con el
método de Schéttle fue CCI radidlogo 1: 0.970 [0.924 — 0.991], y el CCI del
raditlogo 2 de 0.975 [0.937 — 0.993].

Respecto a la variabilidad inter-observador, el CClI fue de 0.970 [0.878 —0.992].

Distancia entre el centro de los tiineles. Método de Stephen

La variabilidad intra-observador (IC 95%) para la medida de la distancia entre el
centro del tanel femoral anatémico y el centro del tinel femoral creado con el
método de Stephen fue CCI para radiélogo 1 de 0.942 [0.856 — 0.984], y CCI
para radidlogo 2 de 0.850 [0.625 — 0.957].

Respecto a la variabilidad inter-observador, el CCI fue de 0.810 [0.237 — 0.953].
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RADIOLOGO 1

MEDIDA

Media DM

DE

CCl IC 95%

Area solapamiento anatémico-
Schottle

Area solapamiento anatémico-
Stephen

Distancia anatémico-Schottle

Distancia anatomico-Stephen

3,18 1,93

492 1,38

47,13 28,06 2,22

20,69 18,92 3,65

0,15

0,26

0,968 0,921 -0,991

0,948 0,870 - 0,985

0,970 0,924 -0,991

0,942 0,856 -0,984

Tabla 2. Variabilidad intra-observador del radiélogo 1.

DM: Diferencia media. DE: Desviacion estandar. CCl: Coeficiente de correlacion intraclase.

IC: Intervalo de confianza.

Schottle

Area solapamiento anatémico-
Stephen

Distancia anatémico-Schottle

Distancia anatomico-Stephen

25,79 17,87
3,29 2,34
4,61 1,52

RADIOLOGO 2
MEDIDA Media DM DE CCI IC 95%
Area solapamiento anatémico- 47.22 3236 332 0,968 0,921 - 0,991

4,07

0,23

0,28

0,782 0,457 - 0,938

0,975 0,937 - 0,993

0,850 0,625 - 0,957

Tabla 3. Variabilidad intra-observador del radiélogo 2.

DM: Diferencia media. DE: Desviacion estandar. CCl: Coeficiente de correlacion intraclase.

IC: Intervalo de confianza.
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Media DM DE cel IC 95%

MEDIDA Rl R2|RL R2|R1 R2|R1 R2| RI R2
;*nraet"’(‘);f';pes";']%’::ﬁe 47,13 47,22|28,06 32,36{2,22 3,32/0,968 0,968 06?92911- 06?92911-
ﬁnraet%fnoi';p_grt‘gs}’]‘;% 20,69 25,79[18,92 17,873,65 4,07/0,948 0,782 06%05' 06,495378_
Distancia anatomico- |3 18 3,20|1,93 2,34[0.15 0,23[0,9700,975 06?92;1- 06?93973-
DiSta”CSitaESEZ:]émico' 492 461|138 1,52|0,26 0,280,942 0,850 06’85&' 06’65557‘

Tabla 4. Variabilidad inter-observador.

DM: Diferencia media. DE: Desviacion estandar. CCl: Coeficiente de correlacion intraclase.
IC: Intervalo de confianza. R1: Radi6logo 1. R2: Radidlogo 2.
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Gréfico 2. Gréfica de Bland y Altman correspondiente al estudio de concordancia intra-
observador del método de Schéttle.
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Gréfico 3. Gréfica de Bland y Altman correspondiente al estudio de concordancia inter-

observador del método de Schottle.
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Grafico 4. Gréfica de Bland y Altman correspondiente al estudio de concordancia intra-

observador del método de Stephen.
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Grafico 5. Gréfica de Bland y Altman correspondiente al estudio de concordancia inter-
observador del método de Stephen.

4.1.5. Correlacion entre variables.
Contrastes de hipdtesis.

Con el método Schéttle, que mostré mejores resultados en la deteccion del punto
de anclaje femoral anatémico del LPFM que el método de Stephen, y que es la
técnica empleada actualmente para este fin, se observaron algunas diferencias,
aunque no significativas, entre el solapamiento superior al 50% con el método
anatomico y la existencia de diferentes factores predisponentes de IRLC. Los
mismos resultados se obtuvieron al contrastar las distancias entre los centros de
los tlneles Schottle-anatomico y la existencia de anomalias anatomicas

asociadas a la IRLC.
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Sélo en el 30.91% de rodillas con displasia grave el area de solapamiento fue
mayor del 50% comparado con el 46.7% de rodillas que no tenian displasia
grave. Sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas

(x2=2.608, p=0.1063, intervalo confianza 95%) (Tabla 5).

Solapamiento | Solapamiento Chi- Sig
NO Sl Cuadrado
No
DISPLASIA GRAVE - Z £ 2.608 0.106
Si 21 17

Tabla 5. Analisis de la influencia de la displasia grave en el solapamiento >50% de los
métodos Schottle-anatémico.

Sélo en el 37.6% de rodillas con displasia el area de solapamiento fue mayor del
50% comparado con el 39.1% de casos sin displasia. Estas diferencias tampoco
fueron significativas (2 = 0.016, p = 0.898, intervalo confianza 95%) (Tabla 6).

Solapamiento | Solapamiento Chi- Sig
NO Sl Cuadrado
No
DISPLASIA - Lo C8 0.016 0.899
Si 9 29

Tabla 6. Analisis de la influencia de la displasia frente al solapamiento >50% de los
métodos Schottle-anatémico.

Respecto a la distribucidn por sexo, el area de solapamiento fue mayor del 50%
en el 44.4% de hombres frente al 35.6% en mujeres, diferencias que no fueron
estadisticamente significativas (2 = 0.652, p=0.419, intervalo confianza 95%)

(Tabla 7).
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Solapamiento | Solapamiento Chi- Sig
NO Sl Cuadrado
Mujeres a7 26
Sexo 0.652 0.419
Hombres 15 12

Tabla 7. Analisis de la influencia del sexo frente al solapamiento >50% de los métodos
Schéttle-anatomico.

Al correlacionar las tres variables cualitativas (solapamiento, displasia y sexo),
se obtuvo un solapamiento mayor del 50% del método de Schéttle con el
anatémico en el 30% (n = 12 sobre 40) de mujeres con displasia grave, en
comparacién con el 66,7% (n = 7 sobre 12) de hombres sin displasia grave (z =
-1.774, p =0.076, intervalo de confianza 95%) (Tabla 8).

Solapamiento
Displasia Sexo No Si
Hombre 41.67% 58.33%
No Mujer 57.58% 42.42%
. Hombre 66.67% 33.33%
Sl Mujer 70.00% 30.00%

Tabla 8: Analisis de solapamiento >50% de los métodos Schéttle-anatomico frente al sexo
y presencia de displasia grave.

En cuanto a la altura de la r6tula, s6lo en el 36.17% de rodillas con patela alta el
area de solapamiento del método de Schéttle con el anatémico fue mayor del
50%, comparado con el 39.62% de rodillas que no tuvieron patela alta,
diferencias que no fueron estadisticamente significativas (y2 =0.126, p = 0.723,

intervalo confianza 95%) (Tabla 9).

Solapamiento | Solapamiento Chi- Sig
NO Sl Cuadrado
No 32 21
PATELA ALTA 0.126 0.723
Si 30 17

Tabla 9: Andlisis de la influencia de la patela alta frente al solapamiento >50% de los
métodos Schéttle-anatémico.
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Respecto a la asociacion con una distancia TA-GT patolégica, se encontré un
area de solapamiento mayor del 50% Unicamente en el 33.3% de rodillas con
distancia TA-GT aumentada (>20 mm), comparado con el 41.0% de rodillas que
no presentaron una TA-GT patoldgica. Estas diferencias tampoco fueron
significativas (y2 =0.591, p = 0.442, intervalo confianza 95%) (Tabla 10).

Solapamiento | Solapamiento Chi- Sig
NO Sl Cuadrado
No
TA-TG - £L9 2o 0.591 0.442
Si 25 13

Tabla 10: Analisis de la influencia de la distancia TA-GT frente al solapamiento >50% de
los métodos Schottle-anatomico.

Al correlacionar la distancia entre los centros de los tineles Schottle-anatémico
con los 6 factores predisponentes de IRLC tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas: Se obtuvo una p=0,583 al correlacionar con la
presencia o no de displasia grave (Tabla 11), una p=0,344 con la displasia (Tabla
12), p=0,562 con el sexo (Tabla 13), p=0642 al correlacionar el sexo y la
displasia grave (Tabla 14), p=0,659 con la altura de la rétula (Tabla 15) y
p=0,184 con la distancia TA-GT (Tabla 16).

Displasia . Desviacion . Intervalo

grave Media tipica t Sig Confianza

0 No (n=46 o —
SCHOTTLE : (n=46) | 3,623 1,871 0551 | 0583 | 0952
(mm) Si(n=54) | 3,829 1,870 0,538

Tabla 11. Andlisis de la influencia de la displasia grave en la distancia entre los circulos
de los métodos Schéttle-anatémico.
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Displasia | Media Defi\gi?:gén t Sig (Ilr(])t:fri\;?;a

. No (n=23 i ~
SCHOTTLE (mm) |0 (1=23) | 4060 | 1852 | (ocg | o344 | 0471
Si (n=77) | 3,637 1,868 1,317

Tabla 12. Andlisis de la influencia de la displasia en la distancia entre los circulos de los
métodos Schottle-anatémico.

. Desviacién . Intervalo
Sexo Media tipica t Sig Confianza
) H?nrzgz‘)*s 3,956 | 2,229 1303
SCHOTTLE (mm) Muieres -0,587 | 0.562 0 720
(7gy | 3.664 | 1744 '

Tabla 13. Analisis de la influencia de la sexo en la distancia entre los circulos de los
métodos Schottle-anatémico.

Sexoy
displasia
grave

Media

Desviacion
tipica

Sig

Intervalo
Confianza

SCHOTTLE
(mm)

Hombres
sin displasia
grave (n=9)

3,296

1,927

con displasia

Mujeres

grave (n=39)

3,628

1,633

-0,479

0.642

-1,861 -
1,197

Tabla 14. Andlisis de la influencia de la displasia grave y el sexo en la distancia entre los
circulos de los métodos Schéttle-anatémico.

. Desviacién . Intervalo

Patela alta | Media tipica t Sig Confianza

" No (n=55) | 3.659 1.831 o _
SCHOTTLE (mm) | ("=>°) 0,443 | 0.659 | 0918
Si (n=45) | 3,826 1,919 0,583

Tabla 15. Analisis de la influencia de la altura de la rétula en la distancia entre los
circulos de los métodos Schottle-anatémico.
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TA-GT . Desviacion ) Intervalo

patolégica Media tipica t Sig Confianza

SCHOTTLE No (n=61) | 3,526 1,691 1341 | 0184 | -1328-
(mm) Si (n=39) | 4,060 2,087 ' : 0,260

Tabla 16. Analisis de la influencia de la distancia TA-GT en la distancia entre los
circulos de los métodos Schottle-anatémico.

Andlisis de factores predictivos. Modelo de regresién

Como técnicas de analisis multivariante se aplicé el analisis de correspondencias
maultiples para observar la relacidn entre categorias de variables. Las categorias
de variables que se sitian cerca en el mapa estan asociadas, mientras que las que
estén separadas estan poco asociadas. Asimismo, las categorias alejadas del

origen son poco frecuentes, tanto en el eje de las X como en el eje de las Y.

En el mapa (Gréfico 6) se observa como la variables solapamiento de los
métodos Schéttle-anatomico se sitian en mayor medida sobre el eje horizontal.
Es por ello que la presencia de displasia y la displasia grave son las variables que
mejor se correlacionan con la presencia de un solapamiento >50% en los
métodos Schéttle-anatomico, con efecto invertido, es decir la presencia de
displasia grave se correlaciona con la no presencia de solapamiento. Este modelo

explica el 64.2% de la variabilidad inicial en los datos.
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,Patella Alta. si

Sexo.f TT_Tg.no
.

Displasia.si Schattle.no Displasia_grave.no
9

.
Displasia_grave.si . Schattle.si
o Displasia.no

Dimension 2 (25%)

Patella Alta. no
'1'I'_Tg.si

04

Sexo.m
*

-0.6

Dimension 1 (39.2%)

Grafico 6. Grafico de analisis multivariante

Respecto a la regresién logistica binaria, se codifico con 1 los pacientes
masculinos y los casos con displasia, displasia grave, TA-GT aumentada y patela
alta (Tabla 17).
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Codificacion de
parametros
Frecuencia (1)
Sexo f 37 ,000
m 18 1,000
Displasia no 16 ,000
si 39 1,000
Disp Grave  no 28 ,000
si 27 1,000
TA-GT no 30 ,000
Si 25 1,000
Patela alta no 26 ,000
si 29 1,000

Tabla 17. Codificaciones de variables categoricas

La Tabla 18 muestra el efecto de cada uno de estos factores a nivel 1, comparado
con el nivel O (la otra categoria). Se puede observar que ningun factor tiene un
efecto significativo sobre el porcentaje de Schottle, Gnicamente padecer displasia
grave podria ser un factor predictivo de no-solapamiento, aungque no presenta un

valor estadisticamente significativo (p<0.1).
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B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)

Paso 1* Patela alta -,070 ,435 ,026 ,873 ,933

Displasia ,663 ,621 1,141 ,285 1,941

Displasia Grave -,977 ,538 3,302 ,069 377

TA-GT -,224 ,456 ,243 ,622 , 799

aumentada

Sexo -,481 ,489 ,967 ,325 ,618

Constante -,012 ,590 ,000 ,983 ,988

Tabla 18. Variables en la ecuacion

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: patela alta, displasia, displasia grave, TA-GT

aumentada y sexo. Se presenta el parametro estimado (B), su error estandar (E.T.), su

significacion estadistica con la prueba de Wald, que es un estadistico que sigue una ley Chi

cuadrado con 1 grado de libertad (gl) y la estimacion de la OR (Exp(B).

4.2. Longitud relativa y patréon de cambio de longitud

del injerto del LPFM y del LPFM nativo.

4.2.1 Pacientes intervenidos de plastia de LPFM

La serie de casos intervenidos de plastia de LPFM estuvo formada por 24 rodillas

de 22 pacientes (18 mujeres y 6 hombres), con una media de edad en el momento

de realizarse el estudio de TC de 23,3 afios (rango 15-39; mediana 18). En el

Anexo IV se muestran las caracteristicas y resultados de las 24 rodillas.

El grupo de pacientes fue homogéneo y se caracterizé por presentar una IRLC

debida a la incompetencia del LPFM, que se presentd entre 0° y 30° de flexion,

78




Resultados

sin asociar alteraciones en el mal-tracking. En los 24 pacientes, el test de
aprehension era positivo antes de la cirugia por la incompetencia del LPFM y se

hizo negativo después de la cirugia.

Ningun paciente asocio otros factores de inestabilidad que pudieran actuar como
factores de confusidn, como la patela alta y la displasia troclear. Aunque estos
factores hubieran podido estar presentes y no haberse detectado, se considero
que no pudieron influir en la inestabilidad por no presentar los pacientes

alteraciones en el mal-tracking.

Ningin paciente habia sido sometido a otra intervencion quirtrgica de
inestabilidad rotuliana, como un alargamiento de la aleta rotuliana externa,
trocleoplastia o correccion de la altura patelar. Tampoco hubo pacientes con
cirugias previas de ligamento cruzado anterior, con cuerpos libres, lesiones

condrales ni meniscales.

El tiempo de seguimiento clinico después de la cirugia de los pacientes

intervenidos de plastia de LPFM fue de una media de 5 afios (rango, 2-10 afios).

La reconstruccion del LPFM se realizd6 mediante la técnica de un fasciculo
(cuédriceps de espesor parcial o injerto de tendon semitendinoso) en 16 casos, y
con técnica de doble fasciculo con autoinjerto de tendén semitendinoso en 8

Casos.

Respecto al resultado clinico tras la cirugia en el seguimiento final, en 20
pacientes fue satisfactorio y en sélo 4 casos encontramos una cirugia fallida, en
3 casos debido a dolor anterior de rodilla severo como sintoma principal y en el
otro caso secundario a una reaparicion de la inestabilidad rotuliana lateral. En
los 4 casos fallidos la técnica de reconstruccion de LPFM realizada fue de un

fasciculo (Figura 34).
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En los tres casos que fallaron por dolor, el empeoramiento clinico comenz6 un
afio y medio después de la cirugia y fue muy significativo en los 2 afios de

seguimiento.

24 pacientes con reconstruccion de LPFM

\2 v v v
Un fasciculo Doble fasciculo Dolor anterior de Inestabilidad
(n=12) (n=8) rodilla severo (n=3) severa (n=1)

Figura 34. Resultados clinicos y tipo de reconstruccion de LPFM de los 24 casos incluidos.

4.2.2. Distribucion de los factores de riesgo de inestabilidad
rotuliana.

Displasia troclear

De las 24 rodillas estudiadas, 22 (92%) presentaron displasia y 2 (8%) no
tuvieron displasia (Tabla 19). En cuanto al tipo de displasia, en 8 (33%) de los
24 casos estudiados hubo una displasia troclear grado B, en 6 casos (25%) habia
un grado A de displasia, en 4 casos (17%) una displasia grado C y en otros 4
(17%) una displasia grado D. Se encontrd displasia grave (tipos C y D) en 8
(33%) casos, frente a los 16 (67%) casos restantes que presentaron una displasia

leve (tipos Ay B) o no displasia (Tabla 19).

De los 3 casos fallidos a causa del dolor, 2 tenian una displasia troclear tipo A'y
uno tenia una displasia tipo B. El Unico paciente que fracaso por inestabilidad

persistente presentd una displasia tipo C.
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Altura de la rétula

En 10 (42%) de las 24 rodillas analizadas se constat una patela alta, siendo en
las 14 (58%) restantes la altura de la rétula normal (Tabla 19). De los 4 pacientes
con fracaso clinico tras la cirugia, uno present6 patela alta y en los 3 restantes la

altura de la rétula era normal.

Distancia TA-GT

Nueve (37.5%) de los 24 casos estudiados presentaron una distancia TA-GT
aumentada (mayor de 20 mm) y los 15 (62.5%) restantes una TA-GT normal
(Tabla 19). De los 9 casos con TAGT aumentada, uno se observé en un paciente
con fracaso clinico por dolor y los 8 restantes en pacientes con resultado

satisfactorio.

Inclinacion rotuliana

En 11 (46%) casos la inclinacion rotuliana fue normal y en 13 (54%) fue excesiva
(Tabla 19). De los 4 pacientes que fracasaron hubo inclinacion rotuliana excesiva
en 2 y entre los pacientes con resultado clinico satisfactorio se encontrd

inclinacion rotuliana excesiva en 11.
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Sl NO
DISPLASIA 92% 8%
DISPLASIA GRAVE 33% 67%
PATELLA ALTA 42% 58%
TA-GT AUMENTADA 37.5% 62.5%
INCLINACION ROTULIANA AUMENTADA 54% 46%

Tabla 19. Tabla de porcentajes de las respuestas (si/no) de cada variable.

4.2.3. Posicion del tinel femoral quiriurgico respecto al
anatomico.

La TC 3D demostro una insercion femoral anatomica del LPFM reconstruido
Unicamente en 2 (8,3%) de las 24 rodillas reconstruidas (Figura 35). En una de
ellas, el tanel femoral quirdrgico y el tinel anatémico coincidieron casi al 100%
(Figura 36). En otras 2 (8,3%) rodillas hubo una posicion del tunel quirargico
femoral préxima a la anatémica, pero con un solapamiento entre ambos tdneles
menor del 50% (Figura 37). En las 20 (83.3%) rodillas restantes hubo mala
posicion del tanel femoral creado en la cirugia, que se localiz6 lejos de la

insercion femoral anatémica (Figura 38).

De los 20 pacientes con un resultado clinico satisfactorio, se encontrd una buena
posicidn de la insercion femoral quirargica del LPFM reconstruido en 4 (20%)
pacientes y una mala posicion en los 16 (80%) restantes (Figura 35). Por el

contrario, todos los pacientes (n=4, 100%) en los que fracasé clinicamente la
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reconstruccion del LPFM presentaron una Ilamativa mala posicion del punto de

fijacion femoral (Figuras 35, 38 y 39).

24 rodillas con reconstruccion de LPFM

En posicién Préximo a la No anatémica Todos no anatémicos
anatémica insercion (mal-posicion) (mal-posicién)
n=2 anatémica n=2 n=16

Figura 35. Diagrama de la posicion del tinel femoral quirdrgico del LPFM reconstruido
respecto al tinel anatomico.

Caso 13

Figura 36. Insercion femoral anatomica del LPFM en 2 de los 24 pacientes incluidos con
resultado clinico satisfactorio.

La flecha verde sefiala el anclaje femoral quirtrgico y el circulo rojo el anclaje femoral
anatémico en reconstrucciones 3D de TC. En las dos rodillas hay un porcentaje alto de
solapamiento entre ambos tineles, que en el caso 13 se aproxima al 100%.
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Figura 37. Insercion femoral del LPFM reconstruido préxima a la anatémica en 2
pacientes diferentes con resultado clinico satisfactorio.

La flecha verde sefiala el anclaje femoral quirdrgico y el circulo rojo el anclaje femoral

anatomico en iméagenes de TC 3D. En las dos rodillas hay un solapamiento entre ambos tuneles
menor al 50%.

Caso 18 “ Caso 19

Figura 38. Mala posicion del anclaje femoral quirdrgico en los 3 pacientes con mal
resultado clinico por dolor.

Los anclajes femorales creados en la cirugia (flechas verdes) estan muy alejados del tunel
femoral anatémico (circulo rojo).
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Figura 39. Mala posicion del anclaje femoral quirdrgico en el Unico paciente con mal
resultado clinico por inestabilidad persistente.

El tunel femoral creado en la cirugia presenta una posiciéon no anatémica (flecha verde), se
encuentra muy alejado del anclaje femoral anatdmico (circulo rojo) en el caso 8.

4.2.4. Longitudes del LPFM anatémico virtual y reconstruido

La flexion de la rodilla tuvo un efecto significativo en la longitud de la linea
trazada entre la insercién femoral y patelar del LPFM. Las mediciones de la
longitud del LPFM anatémico virtual (insercion femoral anatémica), del LPFM
con un resultado satisfactorio y del LPFM con un resultado no satisfactorio
(dolor intenso) a 0°, 30°, 60°, 90° y 120° de flexidn de la rodilla se resumen en la
Tabla 20.

La longitud del LPFM anatémico virtual aumenté durante la flexion de 0° a 30°,
disminuy6 de forma no significativa de 30° a 60° y disminuyé de forma
significativa de los 60° a los 120°. Su longitud méaxima fue de 56,46 + 6,86 mm
a 30° de flexion de la rodilla, pero no fue estadisticamente mayor que la longitud
medida a 0° (p = 0,35) 0 60° (p = 0,11) de flexion de la rodilla. Sin embargo, la

longitud a 0°, 30° y 60° fue estadisticamente mayor que su longitud en 90° y 120°
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(p <0,001) de flexidon de la rodilla (Tabla 20 y Grafico 7). Se consideré como un
patron de cambio de longitud especifica del LPFM in vivo. Se observé un cambio
en la longitud del injerto de 0 a 30° de flexion de la rodilla de 2,80 + 1,62 mm.
El cambio de longitud a 60° de flexién de la rodilla fue de 3,78 + 2,54 mm, a 90°
fue 10,06 + 3,66 mmy a 120° fue 16,10 + 4,99 mm, siempre en comparacion con
su longitud méaxima. EI LPFM anatémico virtual fue isométrico entre 0° y 30°
(diferencia de longitud menor de 5 mm entre ambos angulos de flexién de
rodilla) en todos los casos. En 20 casos (83,3%) el ligamento fue isométrico de
0° a 60° de flexion de la rodilla. Por encima de los 60° de flexion de la rodilla el
injerto se fue haciendo progresivamente laxo y la isometria se perdié. Por lo
tanto, no se encontrd en este analisis ningin LPFM anatémico virtual isométrico

durante todo el rango de movimiento de la rodilla.

LPFM

. reconstruido no Lo
Angulos de Reconstruccién P reconstruido no
4> . anatémico con >

flexion de la anatomica resultado anatdmico con

rodilla virtual del LPFM clinico severo dolor

i) (=2 satisfactorio r%r:jtiﬁgo(:liig)

(QEL)) -

o° 54.69 + 6.10 51.69 + 4.60 37.50 +7.81

30° 56.46 + 6.86 50.87 + 5.47 36.56 + 9.20

60° 53.33 + 6.40 44.91 + 5.28 35.73 + 10.10

90° 47.05 + 5.77 38.30 + 4.91 35.60 + 7.96

120° 41.27 + 4.92 33.75 + 4.88 35.40 + 5,63

Tabla 20. Longitudes del LPFM anatémico virtual y reconstruido con resultado clinico
satisfactorio y no satisfactorio debido a dolor anterior de rodilla severo en los diferentes

angulos de flexion de la rodilla.

Los datos se presentan como media + desviacion estandar (mm).
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60
56,46
54,69 5333
50 T —
§ =
g 37,5
-g 30
=
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5
- 20 |
— | PFM virtual (anatomico) (n=24)
s | PFM reconstruido (no anatomico) - Resultado satisfactorio (n=20)
10 | e LPFM reconstruido (no anatomico)- Resultado no satisfactorio —Dolor severo (n=3)
g L= = ===

0° 30° 60° 20° 120°

Angulos de flexion de la rodilla (grados)

Grafico 7. Curvas de la longitud media del LPFM virtual anatomico y del LPFM
reconstruido con resultado satisfactorio y con resultado no satisfactorio (dolor anterior
de rodilla severo).

Patron fisiologico de cambio de longitud del LPFM virtual anatémico (linea roja) y del LPFM
reconstruido con buen resultado clinico (linea azul), que son isométricos en los primeros grados
de flexion y pierden la isometria a partir de 60° de flexion de la rodilla. EI LPFM reconstruido
no anatémico con mal resultado clinico por severo dolor anterior (linea negra) permanece
isométrico de de 0 a 120° (su longitud se modifica menos de 5 mm y estad muy tenso en todos los
angulos de flexion), lo que condiciona una sobrecarga femoropatelar medial a altos grados de
flexién, condropatia y dolor.

La longitud del LFPM reconstruido no anatémico con un resultado clinico
satisfactorio disminuy6 durante la flexion de 0° a 120°. Su longitud méxima fue
de 51,69 + 4,60 mm a 0° de flexion de la rodilla, pero no fue estadisticamente
mayor que la longitud medida a 30° (p = 0,62) de flexion de la rodilla. Sin
embargo, la longitud a 0° y 30° fue estadisticamente mayor que su longitud a 60°,
90°y 120° (p <0,01) de flexion de la rodilla (Tabla 20 y Grafico 7). El patron de
cambio de longitud del LPFM virtual anatdmico y del LPFM reconstruido no

anatdmico con un resultado satisfactorio fue casi similar (Gréfico 7 y Figuras 40,
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41, 42 y 43). Se observ6 un cambio de longitud del injerto de 0 a 30° de flexién
de la rodilla de 2,41 £ 1,57 mm. EIl cambio de longitud a 60° de flexién de la
rodilla fue de 7,59 + 2,95 mm, a 90° de flexion de la rodilla fue de 14,21 + 5,23
mm y a 120° de 18,75 + 6,11 mm. Los LPFM reconstruidos no anatbmicos con
resultados satisfactorios fueron isométricos entre 0° y 30° (menos de 5 mm de
diferencia de longitud entre los dos angulos de flexién de rodilla) en todos los
casos. Solo en 4 casos (20%) el ligamento fue isométrico de 0° a 60° de flexion
de larodilla. Sin embargo, por encima de los 60° de flexion de la rodilla el injerto

se hizo progresivamente laxo y la isometria se perdio.

otle Caso 2

48,9
a8

8

\\. 255

Longitud (mm)

N
o

e | PFM virtual

| e LPFM reconstruido
10

0° 30° 60° 90° 120°

Angulos de flexién de la rodilla (grados)

Figura 40. Reconstruccién de LPFM con resultado clinico satisfactorio (caso 2).

Tanto el LPFM virtual anatémico (linea roja) como el LPFM reconstruido no-anatémico tienen
un patrén de cambio de longitud similar. EI LPFM virtual anatémico es isométrico de 0 a 60° de
flexion de larodilla y pierde la isometria a partir de los 60°. EI LPFM reconstruido es isométrico
de 0 a 30° y pierde la isometria a partir de los 30° de flexion. EI LPFM reconstruido es
discretamente mas corto que el virtual. La flecha roja sefiala la posicién no anatomica de la
insercion femoral de la plastia de LPFM (mal-posicion).
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Caso 12

59,8

50 -

30

Longitud (mm)

20

= LPMF virtual

=== LPFM reconstruido
10

0° 30° 60° 90° 120°

Angulos de flexién de la rodilla (grados)

Figura 41. Reconstruccién de LPFM con resultado clinico satisfactorio (caso 12).

Tanto el LPFM virtual anatémico (linea roja) como el LPFM reconstruido no-anatémico tienen
un patrén de cambio de longitud similar. EI LPFM virtual anatémico es isométrico de 0 a 60° de
flexion de larodilla y pierde la isometria a partir de los 60°. EI LPFM reconstruido es isométrico
de 0 a 30° y pierde la isometria a partir de los 30° de flexion. EI LPFM reconstruido es
discretamente mas corto que el virtual. La flecha roja sefiala la posicién no anatomica de la
insercion femoral de la plastia de LPFM (mal-posicion).
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Figura 42. Reconstruccion de LPFM con resultado clinico satisfactorio (caso 3).

El punto de insercion femoral del LPFM reconstruido (flecha roja) estd muy proximo a la
insercion femoral anatémica. EI LPFM virtual anatdmico (linea roja) y el LPFM reconstruido
(linea azul) tienen un patrén de cambio de longitud similar, son isométricos de 0 a 60° y pierden
la isometria a partir de los 60° de flexion de la rodilla.
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Figura 43. Reconstruccion de LPFM con resultado clinico satisfactorio (caso 13).

El punto de insercion femoral del LPFM reconstruido casi coincide con el anatémico. El patron
de cambio de longitud del LPFM virtual anatémico (linea roja) y el del LPFM reconstruido (linea
azul) se superponen, son isométricos de 0° a 30° y pierden la isometria después.

La longitud de la reconstruccion de LPFM no-anatémico con un resultado no
satisfactorio debido al dolor importante fue estadisticamente méas corta a 0°, 30°,
60°, 90°, y 120° de flexion de la rodilla en comparacion con la reconstruccion
virtual y con la reconstruccion no anatdomica con un resultado satisfactorio. Un
LPFM no anatémico con un resultado satisfactorio fue siempre mas corto que un
ligamento anatémico (8,55 + 6,30%). Una reconstruccion fallida de LPFM fue
significativamente mas corta que un ligamento anatémico (27,15 + 13,36%)
(Tabla 20 y Gréfico 7). En los 3 casos de una reconstruccion fallida de LPFM
debido a un dolor intenso, la reconstruccion fue isométrica de 0° a 120° de flexion
de la rodilla (Figuras 44, 45 y 46).

90



Resultados

60
oot Caso 17
50,1
48,9 )
50 )
425
T 4
£ 36,5
s
o .\. =319
30 335 '
_.E 31,3 e
2 286 289
S 2

== LMPF virtual anatémico
= LPFM reconstruido
10

Angulos de flexion de la rodilla (grados)

Figura 44. Fracaso de la reconstruccion del LPFM por dolor anterior de rodilla severo (caso
17).

Curvas de la longitud del LPFM virtual anatémico (linea roja) y del LPFM reconstruido con
fracaso clinico por dolor anterior de rodilla severo (linea azul). EI LPFM virtual tiene un
comportamiento fisioldgico, es isométrico de 0° a 60° y pierde la isometria después. El LPFM
reconstruido no-anatémico mantiene la isometria de 0° a 120°. Se observa malposicion anterior e
inferior del punto de insercion femoral del LPFM reconstruido (flecha roja).

Caso 18

Longitud (mm)

s LPFM virtual
== LPFMreconstruido

0° 30° 60° 90° 120°
Angulos de flexion de la rodilla (grados)

Figura 45. Fracaso de reconstruccion de LPFM por dolor anterior de rodilla severo (caso
18).

Curvas de la longitud del LPFM virtual anatémico (linea roja) y del LPFM reconstruido con
fracaso clinico por dolor anterior de rodilla severo (linea azul). EI LPFM virtual tiene un
comportamiento fisiolégico, es isométrico de 0° a 30° y pierde la isometria después. EI LPFM
reconstruido no-anatomico mantiene la isometria de 0° a 120°. Malposicién anterior de la
insercion femoral del LPFM reconstruido (flecha).
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Figura 46. Fracaso de reconstruccion de LPFM por dolor anterior de rodilla severo (caso
19).

Curvas de la longitud del LPFM virtual anatémico (linea roja) y del LPFM reconstruido con
fracaso clinico por dolor anterior de rodilla severo (linea azul). El LPFM reconstruido no-
anatomico mantiene la isometria de 0° a 120°. La insercion femoral del LPFM reconstruido es
muy anterior (malposicion, flecha).

El dnico caso de reconstruccion de LPFM no anatdmico con un resultado no
satisfactorio debido a inestabilidad femoropatelar correspondi6 a un ligamento
mas corto a 0°, 30°, 60°, 90°, y 120° de flexion de la rodilla en comparacion con
la reconstruccion virtual y con la reconstruccién no anatémica con un resultado
satisfactorio. EI ligamento reconstruido no fue isométrico de 0 a 30°, es decir, su
longitud se modificé mas de 5 mm en este rango de flexion de la rodilla, lo que
implica que se encuentra continuamente laxo y no cumple su funcién de evitar

la luxacion lateral de la rétula en los primeros grados de flexion (Figura 47).
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Figura 47. Fracaso de la reconstruccion del LFPM por inestabilidad femoropatelar (caso
8).

Curvas de la longitud del LPFM virtual anatémico (linea roja) y del LPFM reconstruido con
fracaso clinico por inestabilidad (linea azul). EI LPFM reconstruido es mas corto que el virtual y
no es isométrico de 0 a 30°, (su longitud se modifica mas de 5 mm), por lo que estd completamente
destensado y no cumple su funcion de 0 a 30° de evitar la luxacion rotuliana. Marcada mala
posicion del punto de insercion femoral del LPFM reconstruido (flecha).

Las mediciones de la longitud del fasciculo proximal y distal del LPFM virtual
con técnica de doble fasciculo y del LPFM reconstruido con técnica de doble
fasciculo, con un resultado clinico satisfactorio a 0°, 30°, 60° 90° y 120° de
flexion de la rodilla, se resumen en las Tablas 21 y 22. Las curvas de los
fasciculos proximales y distales fueron simétricas. En ambas situaciones
(reconstrucciones anatomicas y no anatémicas), el patron de cambio de longitud
y la isometria fue similar utilizando ambas inserciones rotulianas (Gréaficos 8 y
9). Sin embargo, la longitud del fasciculo proximal en ambas reconstrucciones
anatémicas y no-anatomicas fue estadisticamente mayor (p <0,05) que el
fasciculo distal a 0°, 30°, 60° y 90°. Sin embargo, a 120° de flexién de la rodilla
las diferencias de longitud de los fasciculos proximal y distal no fueron

significativas ni en la reconstruccion anatémica (p = 0,11) ni en la reconstruccion
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no-anatdmica (p = 0,42). Por lo tanto, para la reconstruccion de LPFM de doble
fasciculo no hubo diferencias significativas en el patrén de cambio de longitud e
isometria del ligamento entre los dos puntos de insercion patelar (Figuras 48 y
49).

Angulos de flexion de Fasciculo proximal Fasciculo distal virtual
la rodilla (grados) virtual anatémico anatémico (n=8)
(n=8)
o° 53.87 + 2.52 52.12 + 2.33
300 56.50 + 3.00 54.77 + 2.54
60° 53.05 + 3.28 51.43 +2.91
90° 46.68 + 3.00 45.17 + 3.26
120° 41.11 + 3.35 40.41 + 3.50

Tabla 21. Longitud de los fasciculos proximal y distal de un LPFM de doble fasciculo
reconstruido virtual anatémico a diferentes angulos de flexion de la rodilla.

Los datos se presentan como media + desviacion estandar (mm).
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Fasciculo proximal de Fasciculo distal de
< . LPFM reconstruido no LPFM reconstruido no
gl les el fizien g anatémico con anatémico con

la rodilla (grados) o o
resultado clinico resultado clinico
satisfactorio (n=8) satisfactorio (n=8)

Q° 52.41 +2.73 48.52 + 4.04

30° 51.02 + 4.58 47.93 +5.35

60° 45.02 + 5.41 42.82 +6.19

9Q° 38.32 + 6.30 37.30 + 6.35

120° 33.98 +5.35 34.47 +5.25

Tabla 22. Longitud de los fasciculos proximal y distal de LPFM reconstruido no anatomico
de doble fasciculo con resultado clinico satisfactorio a diferentes angulos de flexion de la
rodilla.

Los datos se presentan como media + desviacion estandar (mm).
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Grafico 8. Patron de cambio de longitud del injerto en los 8 casos de reconstruccion
virtual anatémica del LPFM de doble fasciculo.

No hubo diferencias significativas en el patron de cambio de longitud e isometria del ligamento
entre los dos puntos de insercion patelar. Los datos se expresan como la media (mm) de la
longitud del ligamento en los diferentes grados de flexion de la rodilla.
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Graéfico 9. Patron de cambio de longitud del injerto en los 8 casos de reconstruccion de
LPFM no anatémico de doble fasciculo con resultado clinico satisfactorio.

No hubo diferencias significativas en el patron de cambio de longitud e isometria del ligamento
entre los dos puntos de insercidn patelar. Los datos se expresan como la media (mm).
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Figura 48. Reconstruccioén de LPFM con técnica de doble fasciculo y resultado clinico
satisfactorio. Fasciculo proximal.

Las figuras 48 y 49 corresponden a la misma rodilla (caso 7) y muestran el mismo patrdén de
cambio de longitud e isometria del LPFM virtual y el reconstruidos entre los dos puntos de
insercion patelar.
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Figura 49. Reconstruccion de LPFM con técnica de doble fasciculo y resultado clinico
satisfactorio. Fasciculo distal.

Las figuras 48 y 49 corresponden a la misma rodilla (caso 7) y muestran el mismo patrén de
cambio de longitud e isometria del LPFM virtual y el reconstruido entre los dos puntos de
insercion patelar
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5. DISCUSION

5.1. Principales resultados obtenidos e implicaciones
clinicas.

El primer dato relevante del estudio es que en muchos casos los métodos
radiograficos no permiten una eleccidn anatomica del punto de anclaje femoral
en la reconstruccion del LPFM. En nuestra serie, los métodos de Schottle y
Stephen Unicamente permitieron obtener una insercion anatémica del injerto en

el 38% y 17% de los casos respectivamente.

Actualmente, el método de Schéttle es la técnica més aceptada y de uso casi
universal para determinar el punto de anclaje femoral en la reconstruccion del
LPFM. Sin embargo, este método estd basado en el anlisis de s6lo 8 rodillas
normales de cadaver y no tiene en cuenta las diferentes anomalias anatomicas
que pueden presentarse asociadas a la IRLC. Este es el primer estudio realizado
in vivo en pacientes con IRLC. Aunque se han encontrado diferencias en el
porcentaje del area de solapamiento del punto de insercién femoral del LPFM
creado con el método radiogréfico de Schéttle y el anatdbmico en cuanto a la
presencia de displasia troclear grave y la distribucion por sexo, éstas no han sido

estadisticamente significativas.

Los resultados del estudio muestran una tendencia, no significativa, a que la
fiabilidad del método de Schottle en detectar el punto de fijacién femoral
anatomico del LPFM es baja en rodillas de mujeres con displasia grave, ya que
en este grupo de pacientes sélo se encontré un solapamiento mayor del 50% entre
el método de Schottle y el anatomico en el 30% de casos (n=12 sobre 40), en

comparacién con el 66,7% de hombres sin displasia grave (n=7 sobre 12) (z=-
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1.774, p=0.076). La obtencion de resultados significativos al comparar estas
variables seria clinicamente muy relevante debido a que la mayor parte de los
pacientes con IRLC son mujeres [3] y a que la displasia troclear es la anomalia
anatomica que mas se asocia a IRLC, presente segun Dejour en el 96% de los
pacientes con una verdadera luxacién de rétula [68]. También se ha observado
una correlacion entre la displasia troclear severa y el fracaso de la reconstruccion
del LPFM [79][80], puesto que la mayor parte de fracasos clinicos tras la cirugia
tienen lugar en rodillas con displasias graves. Cabe mencionar que la prueba de
contraste de proporciones es aplicable en muestras grandes (n>30) y el tamafio
de muestra de una de las proporciones es de 12. Por lo tanto, se debe aumentar
el tamafio de muestra de hombres sin displasia grave, para poder tener mayor
fiabilidad en el resultado, si bien se encuentra la dificultad de que la prevalencia

de la IRLC en este tipo de pacientes es baja.

Por otro lado, no parece existir en la literatura ningln trabajo publicado que haya
estudiado la variabilidad intra ni inter-observador del método de Schottle en la
deteccion del punto de anclaje femoral del LPFM. Nuestra serie es la primera
que muestra los resultados de variabilidad de la medida inter e intra-observador

con un CCI muy alto.

Los resultados de este estudio validan la hip6tesis de que el punto de insercién
femoral es de maxima importancia en la longitud relativa y patron de cambio de
longitud del injerto de LPFM durante la flexion de la rodilla. Los dos factores
influyen en la tasa de éxito y fracaso a largo plazo de la cirugia de reconstruccion
del LPFM.

Se ha descrito in vivo la cinematica correcta del LPFM en rodillas con IRLC,
demostrando que el LPFM fisiométrico esta tenso en los primeros 0-30-60° de
flexion y se destensa a mayores grados de flexion. Los resultados del estudio han

demostrado una correlacion entre la cinematica del LPFM vy los resultados
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clinicos obtenidos tras la cirugia, de forma que todos los pacientes con resultado
clinico satisfactorio mostraron un LPFM con una longitud e isometria similar al
ligamento nativo, mientras que todos los pacientes en los que la cirugia fracaso
el LPFM reconstruido presenté un comportamiento no fisiométrico. Por lo tanto,
aungue la posicion del punto de anclaje femoral es crucial, el aspecto méas
importante en la cirugia de reconstruccion del LPFM es conseguir una

cinematica correcta del LPFM.

Todos los pacientes con resultado clinico no satisfactorio presentaron una
Ilamativa mala posicion de la insercion femoral. Sin embargo, no todos los
LPFM en posicion no-anatdbmica se asociaron a inestabilidad o dolor tras la
cirugia. Asi, un alto porcentaje (80%) de injertos de LPFM no anatémicos
mostraron un comportamiento fisiométrico y se correlacionaron con resultados

clinicos satisfactorios.

Por lo tanto, la mala posicion del LPFM no debe interpretarse de forma aislada
como un fallo en la cirugia de reconstruccion del LPFM. Lo mas importante no
es la posicion del injerto, sino conseguir un LPFM reconstruido con propiedades
fisiométricas. La mejor manera de conseguirlo es eligiendo correctamente el
punto de insercidn femoral anatdmico, que puede localizar el radiélogo mediante
TC.

5.2. Importancia de la insercion femoral anatomica
en la reconstruccion del LPFM.

Varios estudios han demostrado la importancia de reproducir una insercion
femoral anatomica nativa del LPFM reconstruido [10][24][69][81][82].

El estudio biomecanico de Elias y Cosgarea [69] mediante modelos

computacionales de rodilla analiz6 la influencia de la reconstruccion del LPFM
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en la distribucion de presion y fuerzas en la articulacién femoropatelar y
concluy6 que los fallos técnicos en la localizacion de la insercion femoral y la
longitud del injerto de LPFM incrementan la fuerza de compresion sobre el
cartilago del compartimento femoropatelar medial, con la consiguiente aparicion
de artrosis femoropatelar precoz, rotura de la plastia y reaparicion de la

inestabilidad y del dolor.

Bollier et al.[81] también mostraron, en su estudio clinico con 5 pacientes con
reconstruccion de LPFM en posicidn no-anatomica y dolor que requirieron una
nueva cirugia, que la mala posicién del tinel femoral es causa de dolor recurrente
por sobrecarga del cartilago femoropatelar medial. Esta mala posicion produce
ademas una inestabilidad lateral rotuliana recurrente por tension inapropiada del
injerto e inestabilidad iatrogénica medial, especialmente cuando la
reconstruccion del LPFM va asociada a una liberacién de la aleta rotuliana

externa.

Thaunat y Erasmus [82] sugirieron que la posicién de la insercion femoral y la
tension apropiada del injerto de LPFM son elementos cruciales en el éxito de la
reconstruccion del LPFM. Estos autores mostraron que la posicion demasiado
anterior de un tunel femoral conduce a una laxitud de la plastia en extension y a
una tension excesiva de la plastia en flexion, que se manifiesta clinicamente por
un dolor anterior de rodilla y una pérdida de flexién. Ademas, la tension excesiva
de la plastia con la flexion de la rodilla puede estirar demasiado la plastia y
provocar su fallo, provocando luxaciones rotulianas de repeticién, incluso
cuando el tendon usado para la reconstruccion del LPFM es més fuerte que el
LPFM nativo. Por el contrario, un tanel femoral demasiado distal puede
condicionar una excesiva tension del injerto en extension y una laxitud en

flexion, manifestandose clinicamente como un déficit de extension [82].
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Finalmente, de acuerdo con Smirk y Morris [10] y Steensen et al.[24], se deberia
evitar la insercién femoral en el mismo tubérculo aductor porque puede
determinar una sobretension de la plastia en flexion y un aflojamiento

inaceptable en extension.

Sin embargo, en el estudio biomecanico de laboratorio de Melegari et al. [70]
con 11 rodillas de cadaver se encontr6 que el uso de un punto de insercién
femoral no-anatémico no alter6 el area de contacto ni la presion de la articulacion

femoropatelar comparado con una insercion femoral anatémica.

De hecho, hoy en dia hay todo un debate sobre los resultados clinicos de las
reconstrucciones de LPFM no-anatémicas. En los pacientes con LPFM no-
anatomicos de este estudio, s6lo se han encontrado consecuencias clinicas
negativas en puntos de fijacion femorales demasiado anteriores y alejados del
punto de insercion femoral anatdmico. Por el contrario, el resto de pacientes con
LPFM reconstruidos con puntos de fijacién femoral no-anatémicos presentaron

un buen resultado clinico tras la cirugia.

Hay pocos articulos publicados que correlacionan el punto de fijacion femoral
durante la cirugia de reconstruccion del LPFM con los resultados clinicos
[67][83]. Servien et al. [67] evaluaron 29 pacientes con reconstrucciones de
LPFM tras un periodo de seguimiento minimo de 2 afios tras la cirugia. De los
29 pacientes, 9 presentaron un LPFM con un punto de fijacion femoral no
anatomico en radiografia simple, valorado con la técnica de Schéttle [47], y 10
presentaron mala posicion de la insercién femoral en RM. Los autores no
encontraron una correlacion entre la mala posicion femoral y los resultados
clinicos. Una posible explicacion de este hallazgo es que la mala posicion de la
insercion femoral respecto a la insercion femoral anatomica ideal no fuera de
suficiente magnitud como para provocar un efecto negativo en el resultado

clinico. Ademas, el periodo de seguimiento de 2 afios es demasiado corto
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teniendo en cuenta el riesgo que tienen estos pacientes de desarrollar artrosis

femoropatelar tardia.

Por otro lado, Camp et al. [83] demostré en su serie con 29 rodillas de 27
pacientes intervenidos de reconstruccion de LPFM que un punto de fijacion
femoral no anatdmico, evaluado con la técnica de Schottle [47], es un factor de
riesgo de fallo de la cirugia, y observaron que el 80% de los pacientes con mala
posicion femoral del injerto sufrian luxacién rotuliana en el periodo de
seguimiento medio de 4 afios tras la cirugia. Por el contrario, en nuestra serie de
LPFM con puntos de fijacion femoral no anatdmicos, durante el periodo de

seguimiento de 5 0 mas afios no encontramos nuevas luxaciones rotulianas.

Por lo tanto, en base a los resultados de nuestro estudio se concluye que, aunque
la mala posicién del tanel femoral no implica necesariamente un fallo clinico en
la reconstruccion del LPFM, una posicién femoral del injerto demasiado alejada
de la insercion femoral anatémica se correlaciona con un peor resultado clinico
y que, de acuerdo con varios estudios clinicos y de laboratorio publicados
previamente [10][24][69][81][82], el mejor método para evitar los problemas de
sobretension del injerto y sobrecarga condral citados anteriormente es que el
tinel femoral imite la anatomia nativa del LPFM con la mayor exactitud como

sea posible.

5.3. Métodos para elegir la insercion femoral
anatomica del LPFM.

Los resultados de este estudio avalan la creencia actual de que la eleccion de un
punto de fijacion femoral anatdmico es crucial para conseguir el éxito de la
cirugia de reconstruccion del LPFM [10][22][24][69][81][82].
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Servien et al [67] demostrd la dificultad de reproducir la reconstruccion del
LPFM. Estos autores analizaron 29 tdneles femorales mediante radiografia
convencional y RM, y observaron que s6lo 20 (69%) estaban bien posicionados,
en el sentido de que eran reconstrucciones anatomicas. Esto nos lleva a buscar
diferentes métodos reproducibles para determinar la localizacién del tunel

femoral anatémico.

Schottle et al [47] fue el primero en describir las marcas radiograficas fiables
para realizar la reconstruccion del LPFM en su estudio de laboratorio realizado
en 2007 con 8 rodillas normales de cadaver, y su método actualmente es el mas
empleado para determinar el punto de fijacion femoral anatbmico de la plastia
de LPFM.

En un estudio de laboratorio con 8 rodillas normales de cadaver, Redfern et
al.[46] también concluyo que el método radiografico de Schéttle puede usarse

para localizar con precisién la insercion femoral anatomica del LPFM.

Sin embargo, a pesar de estos métodos radiograficos reproducibles, el contorno
curvo posterior de los condilos femorales varia como consecuencia de la historia
de paciente de actividad de carga [48]. Por lo tanto, Stephen et al.[48] sugirid
que la cortical posterior femoral no puede representar una marca radiogréfica
constante para determinar con fiabilidad la localizacién de la insercién femoral.
Para evitar las limitaciones de los métodos anteriores, Stephen uso6 en su estudio
con 8 rodillas normales de cadaver medidas normalizadas de la geometria
articular y determind la insercién femoral anatémica del LPFM en relacion con
el tamafio del condilo femoral medial. Sin embargo, el método de Stephen
actualmente no se utiliza en la practica clinica por su dificil reproducibilidad en

el quiréfano.

Estos métodos se basaron en estudios de laboratorio con rodillas normales de

cadaver. El presente estudio realizado in vivo con pacientes con IRLC demuestra
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gue la fiabilidad del método de Schéttle en detectar el punto de insercién femoral
es bajay se corre el riesgo de elegir un punto de fijacion femoral incorrecto. Esto
es debido a que este punto de insercion femoral viene determinado por la
localizacion del tubérculo aductor y por la presencia de posibles variantes

anatémicas que asocian los pacientes con IRLC.

El LPFM se inserta distal y anteriormente al tubérculo aductor [22][33][84].
Existe una gran variabilidad en la posicién del tubérculo aductor (Figura 50) que
se ha mostrado en este estudio y, por lo tanto, hay que considerar que la insercion
femoral del LPFM esta caracterizada por una variabilidad anatémica individual
notable [61], por lo que la localizacion de la insercion femoral anatémica con un
método radiografico puede no ser precisa en cada paciente particular. Por otro
lado, como se ha descrito anteriormente, en este estudio se ha demostrado una
disminucién de la precision del método de Schéttle en la deteccion anatémica
del punto de insercién femoral del LPFM en pacientes mujeres con displasia

troclear grave, aunque los resultados no han sido significativos.

Figura 50. Posicion diferente del tubérculo aductor en dos piezas de diseccion de rodillas
de cadaver.
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Por estos motivos, y a la luz de los resultados de este estudio, se debe
individualizar el punto de insercion femoral, como también recomiendan otros
autores [61], dado que este punto varia con cada individuo. El radiélogo debe
identificar el punto de insercion femoral anatdmico en cada rodilla particular,
mediante la visualizacién de la anatomia de superficie dsea de la parte medial
del fémur distal con las imagenes de TC 3D, que permiten localizar con precisién
el tubérculo aductor. Fujino et al [33] identificd como hallazgo constante durante
la diseccion de rodillas de cadaver que la insercion femoral del LPFM se localiza
10,6 mm distal al dpex del tubérculo aductor. Por esta razon, el punto femoral

identificado siguiendo el método de Fujino puede considerarse el anatomico.

Por lo tanto, la colocacién final del injerto debe estar basada en un entendimiento
de la anatomia méas relevante, que sdélo puede planificarse adecuadamente
mediante la TC 3D prequirargica. Con los resultados de este estudio, se propone
localizar de forma preoperatoria con TC 3D el punto de anclaje femoral del
LPFM, lo que puede tener potenciales y significativas implicaciones en la cirugia
de reconstruccion del LPFM. Para ello, se debe realizar una TC de rodilla a 0°
de flexidn antes de la cirugia. En una estacion de trabajo para el posproceso de
la imagen, en nuestro caso se usd la Extended Brilliance Workspace Portal de
Philips, el radilogo debe localizar el tubérculo aductor en las imagenes de TC
3Dy colocar en una vision medial estricta un circulo de 7 mm, que representa el
tamafio del tanel creado en la cirugia, a una distancia de 10,6 mm distal al
tubérculo aductor (Figura 51). Desde la vision 3D se cambia a una reconstruccion
media de la imagen, con un grosor de corte muy amplio de aproximadamente
100 mm, obteniendo una imagen muy similar a la fluoroscopica que se obtiene
en quiréfano y que contiene la marca anatémica del punto de fijacion femoral
del injerto (Figura 51). De esta forma, el cirujano ortopédico en quirdfano
reproduce la imagen radiografica con la escopia y realiza la fijacion precisa del

LPFM mediante una cirugia percutanea minimamente invasiva, con incisiones
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pequefias de apenas 5 mm y realizando un abordaje personalizado para cada

paciente.

Figura 51. Método creado para localizar de forma prequirtrgica el punto de anclaje
femoral anatémico del LPFM mediante TC 3D.

Se localiza el punto de insercion femoral anatdmico (circulo verde) en la imagen de TC 3D
desde una vision medial (a). Se cambia a una reconstruccion media con un grosor de corte muy
amplio, obteniendo una imagen similar a la radiografica (b) que contiene la marca de la
insercion femoral anatdmica del injerto. Se trata de una plastia de LPFM con doble fasciculo y
con llamativa mala posicion de la fijacion femoral (flecha roja) que se encuentra muy anterior
y proximal respecto al tinel anatémico.

5.4. Cinematica del LPFM

En este estudio se ha evaluado in vivo tanto la cinematica del injerto usado para
reconstruir el LPFM como la cinemética del LPFM anatémico nativo virtual
representado por el punto de insercion femoral del método descrito por Fujino et
al. [33].
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Hay varios trabajos publicados que analizan la longitud del LPFM reconstruido
en rodillas normales de cadaver [8][10][20][24]. Sin embargo tienen la
limitacion de no permitir evaluar el efecto de las partes blandas en la dindmica
articular. La TC 3D ha permitido superar las limitaciones de los estudios en
cadaver, proporcionando un analisis del movimiento de cualquier articulacion in
vivo y de la longitud de un ligamento de forma no invasiva. Este método se ha
usado previamente para medir in vivo la longitud de los ligamentos cruzados a
diferentes angulos de flexién [85][86]. Sin embargo, hasta la fecha, Unicamente
se han publicado 5 estudios que evallan la cinematica del LPFM in vivo
[71][74]1[871[73]1[72]. No obstante, todos ellos estan realizados con rodillas de
sujetos sanos mediante TC 3D [71][74][73][72] o RM abierta [87]. Pero la
biomecénica in vivo del LPFM en pacientes con IRLC todavia no se habia

determinado.

Respecto al patrén de cambio de longitud del LPFM anatémico virtual durante
la flexion, los resultados del estudio muestran que su longitud aumenta durante
la flexion de 0° a 30°, alcanza una longitud méxima a 30° de flexion de la rodilla,
y disminuye de forma significativa cuando la rodilla esté& flexionada mas de 60°,
de acuerdo con los resultados obtenidos en cuatro recientes estudios publicados
[10][71]1[72][87]. Yoo etal. [71] analizaron 10 rodillas de sujetos sanos mediante
TC 3D de la rodilla a diferentes &ngulos de flexion (0°, 30°, 60°, 90° y 120°),
estableciendo cuatro puntos diferentes de insercién femoral y dos puntos de
insercion rotuliana. Detectaron el mismo patrén de cambio de longitud del LPFM
nativo creado de forma virtual cuando los puntos de insercién femoral se
localizaron en el punto medio entre el tubérculo aductor y el epicondilo medial,
y en el punto localizado 10 mm distal al tubérculo del aductor, la misma

referencia que en nuestro estudio.

Song et al. [72] evaluaron el patron de cambio de longitud del LPFM en 11

rodillas de sujetos sanos, mediante TC 3D con los mismos cinco angulos de
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flexion de la rodilla. Para ello, midieron las distancias entre el punto de insercién
femoral del LPFM, evaluado con el método de Schottle et al. [47] y cinco puntos
de insercion rotuliana localizados en el 20%, 30%, 40%, 50% y 60% de la
distancia craneocaudal méxima de la rétula, desde su polo superior. Los autores
demostraron un patron similar de cambio de longitud de las fibras superiores del
LPFM, localizadas al 20% y 30% de distancia del polo superior de la r6tula, con
incremento de su longitud de 0° a 30° de flexion de la rodilla, alcanzando una

longitud méaxima a 30° y disminuyendo a mayores grados de flexion.

Por otro lado, Higuchi et al. [87] evaluaron 20 rodillas de 20 sujetos sanos
mediante RM abierta a los mismos cinco angulos de flexion de la rodilla. Tras
seleccionar la imagen axial de RM donde el ligamento era visible en su extensién
completa, dividieron el LPFM entre tres y cinco segmentos para realizar una
medicion directa de la longitud del ligamento sin curvaturas, calculando en cada
angulo de flexion una medida total del LPFM. Los autores detectaron un
aumento de longitud del LPFM desde 0° a 60°, con disminucidn significativa de

su longitud a partir de 60°.

Por altimo, los resultados de este estudio también son similares a los publicados
por Smirk y Morris [10] que evaluaron el patron del cambio de longitud del
LPFM en 4 rodillas normales de cadaver tras aplicar carga con un sistema de
polea y establecieron para un LPFM anatémico con un punto de insercion
femoral localizado 10 mm distal y 5 mm posterior al tubérculo aductor, y un
punto de insercion rotuliano en el tercio superior de la rétula, una longitud mayor
del LPFM entre los 20° y 60° de flexion de la rodilla, y una longitud menor con

la flexién maxima.

Sin embargo, los resultados de este estudio son diferentes a los de Graf et al. [73]
y los publicados en estudios de rodillas de cadaver [6][26]. En el estudio de Graf

et al. [73], los autores analizaron 10 rodillas de 10 sujetos sanos en carga
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fisiol6gica mediante TC 3D realizada a cuatro grados diferentes angulos de
flexion (0°, 30°, 60°, 90° y 120°), al contrario que en el presente estudio en el cual
el andlisis se realiz6 sin carga. Los autores determinaron con un método
automatico basado en un algoritmo matematico la longitud del LPFM entre un
anico punto de insercion femoral del LPFM, el tubérculo aductor, y dos puntos
de insercion rotuliana localizados en la vertiente mas proximal y distal del tercio
superior de la rétula, y mostraron una longitud maxima del LPFM a 0° de flexion
y una longitud minima a 30° de flexion. El estudio anatomico realizado por
Nomura et al. [6] con 10 rodillas normales de cadaver mostré un LPFM muy

tenso a 0° de flexion y relajado a 30° de flexion cuando se aplicé carga.

Este parece ser el primer estudio que correlaciona en pacientes con IRLC el
patrén de cambio de longitud del injerto de LPFM con los resultados clinicos
tras la cirugia. Nuestros resultados muestran un patron de cambio de longitud en
los injertos de LPFM con insercion femoral no anatomica y resultado clinico
satisfactorio similar al del LPFM virtual, con la mayor separacién de los puntos
de insercién durante los primeros 30° de flexion y aproximacion significativa de
los puntos de fijacion femoral y patelar a mas de 30° de flexion. Por el contrario,
este patron de cambio de longitud se perdi6 en las cirugias de reconstruccion del
LPFM con insercion femoral no anatdmica que tenian resultados clinicos no

satisfactorios.

En nuestros casos de reconstrucciones de LPFM con doble fasciculo, no se
encontraron diferencias significativas en los cambios de longitud del LPFM entre
los dos puntos de insercion patelar, tanto en reconstrucciones anatomicas como
no anatémicas. Estos resultados son similares a los obtenidos por Yoo et al. [71]
y Tateishi et al. [76], y demuestran que los cambios de longitud del LPFM
dependen més del punto de insercion femoral que del punto de insercion
rotuliano. Por este motivo, la eleccion del punto de insercion femoral es crucial

para el éxito de la cirugia de reconstruccion del LPFM en rodillas con IRLC. Sin
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embargo, el reciente estudio publicado por Song et al. [72] si que encuentra
diferencias en el patron de cambio de longitud del LPFM entre los diferentes
puntos que establece de insercidn rotuliana en rodillas de sujetos sanos. Los
autores demuestran un patrén de cambio de longitud similar al obtenido en
nuestro estudio para las fibras superiores del LPFM que se insertan al 20% y
30% de la distancia craneocaudal maxima de la rétula desde su polo superior,
con aumento de la longitud de 0° a 30°, alcanzando una longitud méxima a 30°y
disminuyendo a mayores grados de flexion de la rodilla. Sin embargo, para las
fibras medias del LPFM que se insertan a una distancia de 40% y 50% del polo
superior de la rétula, detecta un aumento de longitud de 0° a 30°, con méaxima
longitud de 30° a 60° y disminucidn de longitud a partir de 60° de flexion; y para
las fibras inferiores del LPFM que se insertan al 60% de la distancia del polo
superior de la rotula, encuentran un aumento de longitud de 0° a 30°, una longitud
méaxima de 30° a 90° y un descenso de longitud a partir de 90° de flexion. Asi,
los autores concluyen que las fibras superiores del LPFM muestran una longitud
méaxima en los primeros grados de flexion de la rodilla, y las fibras medias
presentan una longitud méxima en los grados medios de flexion, demostrando
que el LPFM es una estructura compleja constituida por varias fibras, de las
cuales unas estan tensas y otras laxas durante el movimiento de flexion de la
rodilla. Sin embargo, los estudios anatémicos de laboratorio muestran que el
LPFM se inserta en el tercio superior de la rétula o en la unién del tercio superior
con los dos tercios inferiores [6][22][24][25], por lo que establecer un punto de
insercion al 50% y 60% de la distancia craneocaudal de la rétula desde su polo

superior es un elemento de presuncién.

Otro elemento clave para conseguir un resultado clinico satisfactorio en la
cirugia de reconstruccién del LPFM es la correcta longitud del injerto, que esta
intimamente en relacién con la localizacion del punto de insercion femoral. En
nuestro estudio, hemos observado que un injerto demasiado corto estd asociado

con un peor resultado clinico. En este sentido, estudios experimentales [69] han
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mostrado que la tension de un injerto corto se incrementa con la flexion de la
rodilla y que esto con el tiempo serd la causa de fallo e inestabilidad. El injerto
demasiado corto también incrementa las fuerzas de compresion y la presion
femoropatelar a cualquier grado de flexion de la rodilla, y puede ser el
responsable de la aparicién de una condropatia y con el tiempo del desarrollo de
una artrosis femoropatelar, que se manifiesta clinicamente con dolor anterior de

rodilla 'y, por lo tanto, con un peor resultado clinico.

Otro aspecto controvertido y de relevancia clinica en la cirugia del LPFM es
conocer el grado de flexién de la rodilla mas adecuado para fijar el injerto, que
debe ser el 6ptimo que permita estabilizar la rétula a lo largo de todo el rango de
movimiento de larodilla, evitando sobretensar el injerto. Thaunat y Erasmus [88]
recomiendan que el ligamento esté tenso en la extension completa de la rodilla.
Para comprobar esto, hicieron de polea proximalmente con la rétula con un
gancho de hueso y aplicaron mayor tensién en el tendon rotuliano que en el
injerto de LPFM durante la contraccién cuadricipital maxima. Farr y Schepsis
[89] tensionaron el injerto con la rodilla a 30° de flexion, resultando un injerto
de LPFM tenso con la extension maxima de la rodilla y laxo con la flexion.
Actualmente, no existe un consenso sobre este aspecto, y los angulos de flexion
publicados para la fijacion del injerto varian desde 20° hasta 60°
[35][39][53][561[62][871[90][91][92][93][94]. En teoria, el injerto debe fijarse
en el &ngulo de flexion en el cual su longitud es maxima [11], de forma que el
LPFM esté tenso sélo para evitar la traslacion lateral de la rotula permitiendo un
rango completo de movimiento de la rodilla. Los resultados del presente estudio
sugieren que el mejor angulo de flexién para la fijacion de la plastia es 30° en los
casos con un punto de fijacion femoral anatomico (Figura 52), ya que éste es el
angulo de flexion en el que el injerto es de mayor longitud, de acuerdo con los
resultados de Yoo et al [71]. Un injerto fijado a 60° de flexion como recomienda

Higuchi et al. [87] implicaria una tension excesiva con la rodilla a 30° de flexién,
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y este incremento de tension del injerto podria causar fallo por estiramiento

excesivo del ligamento.

Figura 52. Test de isometria en quiréfano.

Con unas pinzas se comprueba la tensién correcta de la plastia, que estéa tirante a los 30° de
flexion y laxa a los 110°.

Un tema controvertido es la isometria del LPFM. EI concepto de isometria fue
introducido en la década de 1960 en la cirugia del LCA. La fijacion isométrica
del LCA implica que se puede alcanzar el rango completo de movilidad de la
rodilla sin una elongacion del ligamento evidente, permitiendo que la longitud
del ligamento permanezca constante a lo largo de todo el movimiento articular.
Asi, la isometria previene el fallo del injerto por estiramiento excesivo del
mismo. Sin embargo, la experiencia clinica ha mostrado que esta presuncién no
es vélida. Actualmente, el objetivo de la reconstruccion del LCA no es conseguir
la isometria sino reproducir la anatomia y funcion del LCA, es decir, realizar una

reconstruccién anatoémica.

Si se extrapolan los conceptos aprendidos de la reconstruccion del LCA a la del

LPFM, se deberia conseguir reproducir la anatomia y funcion del ligamento
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nativo mas que esforzarse por una isometria absoluta. Por este motivo, el

conocimiento de la anatomia y funcionalidad del LPFM es crucial.

Actualmente, muchos autores defienden que el LPFM no es isométrico durante
el rango completo de flexo-extension de la rodilla [10][24][95]. Smirk y Morris
[10] realizaron un estudio de diseccion anatomica de 25 rodillas de cadaver y
evaluaron la isometricidad de 0° a 120° de flexion de la rodilla. Estos autores
definieron isometria como un cambio de longitud del ligamento inferior a5 mm
durante todo el rango de movimiento de la rodilla y mostraron que el LPFM

permanece isométrico sélo desde la extension completa hasta los 70° de flexion.

En otro estudio de cadaver que evalud la isometria, Steensen et al. [24] encontrd
un cambio de longitud de 5,4 mm entre la insercién femoral y rotuliana desde
los 0° hasta los 90° de flexion; desde 0° hasta 120° el cambio de longitud fue de
7,2 mm. Concluyeron que el LPFM no es isométrico.

Victor et al. [95] confirmaron que el LPFM no es isométrico en un estudio de
laboratorio al demostrar diferencias en la no-isometria entre los dos fasciculos
del LPFM: el fasciculo proximal estaba tenso a 0°, mientras que el distal estaba

tenso a 30° de flexion de la rodilla.

Sin embargo, en un articulo publicado recientemente por Stephen et al. [48], los
autores encontraron que el LPFM fue isométrico de 0 a 110° y atribuyeron este
hallazgo al hecho de que su método de evaluacion tenia una resolucion mayor
que los métodos usados por otros autores. Sin embargo, estos autores analizaron
las rodillas anatémicas normales de cadaver, lo cual podria influir en los

resultados.

Los métodos experimentales usados para evaluar la isometria del LPFM pueden
explicar los resultados contradictorios en los estudios mencionados, ya que todos

ellos fueron realizados en rodillas normales de cadaver.
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En nuestra serie de reconstrucciones anatdmicas virtuales del LPFM,
observamos que la isometria se mantuvo de 0° a 60°, siguiendo el criterio de
isometria de Smirk y Morris [10] y de acuerdo con los resultados de Steensen et
al. [24] y Victor et al [95]. Este concepto de isometria, que establece menos de 5
mm de diferencia de longitud del ligamento a lo largo del rango de movimiento
de la rodilla, es completamente arbitrario, aunque ampliamente usado. Como se
ha mencionado previamente, la rotula es més vulnerable a la luxacion en los
primeros 30° de flexidn. Por lo tanto, si el injerto permanece isométrico de 0° a
30°, la rétula estaré protegida de la luxacién lateral y no serd importante que el

injerto pierda tension a mayores grados de flexion de la rodilla [10].

Estudios previos del LCA han mostrado que pequefios cambios en la insercién
femoral tienen un gran efecto en el patrdn de cambio de longitud del ligamento
a lo largo de todo el rango de movimiento de la rodilla. Este concepto también

se cumple en el LPFM y se ha demostrado en este estudio.

En estudios de cadaver, Steensen et al. [24] y Stephen et al. [48] encontraron que
la posicidn de la insercién del injerto de LPFM afecta de forma significativa a su
patron de cambio de longitud, mientras que la posicion de la insercién rotuliana
tiene muy poco efecto. Sin embargo, estos estudios no indican si la posicién del

tunel femoral es importante para la reconstruccion in vivo de un LPFM.

Tateishi et al. [76] mostraron en un estudio clinico que la posicion de la insercion
femoral es fundamental en los patrones de cambio de longitud del LPFM
reconstruido y confirmaron que el centro del tinel femoral determina el patrén

de cambio de longitud de la plastia.

Si la insercion femoral tiene un gran efecto en el patrén de cambio de longitud
del injerto y este cambio es importante para predecir un buen resultado clinico
postquirurgico, entonces la posicion correcta del tinel femoral es crucial para

obtener un buen resultado clinico tras la cirugia.
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Erasmus [96] mostr6 que la altura de la rétula es muy importante en la isometria
del LPFM. De forma especifica, a mayor altura de la rotula, mayor la anisometria
del ligamento. Por lo tanto, en casos de patela alta severa se deberia considerar
realizar una transferencia distal de la tuberosidad tibial anterior para que
descienda la anisometria del LPFM. Ademas, esta transferencia distal permitira
una tensién mas precisa del ligamento reconstruido. Estos hallazgos estan en
concordancia con los descritos por Tateishi et al. [76], que demostraron
clinicamente que la anisometria del LPFM estaba relacionada con el grado de

patela alta.

Triantafillopoulos et al. [97] estudiaron la isometria del LPFM reconstruido con
autoinjerto de tenddn semitendinoso con una fijacion dindmica con dos poleas
distintas: el septo intermuscular medial y el tercio posterior del ligamento
colateral medial. Cuando se usé el septo intermuscular medial como polea, la
diferencia media en la longitud del injerto de 0° a 90° de flexion de la rodilla fue
de 4 mm; cuando se usé el ligamento colateral medial como polea, la diferencia
fue de 1 mm. Sin embargo, aunque la polea del septo intermuscular medial fue
menos isométrica que la del ligamento colateral medial, la del septo
intermuscular medial fue mas estable, permitiendo restaurar mejor la estabilidad

rotuliana.

Parker et al. [98] compararon la cinemética femoropatelar de reconstrucciones
de LPFM isométricas vs anatdmicas en un estudio de cadaver y mostraron que
la reconstruccién isométrica del LPFM no restaur6 la cinematica normal de la
articulacion femoropatelar a ningan grado de flexién de la rodilla, mientras que
la reconstruccion anatémica del LPFM restaurd la alineacion de la rétula desde
la extensién maxima de la rodilla hasta los 28° de flexion. Ninguna técnica fue
capaz de restaurar la cinemética normal de la rotula a mayores grados de flexion,
aunque la reconstruccion de LPFM no isométrica restaurd la cinematica de la

rotula mejor que la reconstruccion isométrica.
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Por lo tanto, el injerto de LPFM reconstruido deberia reproducir la no-isometria
del LPFM nativo. En nuestras reconstrucciones de LPFM no anatémicas con
resultado clinico satisfactorio, la isometria se consigui6 de 0° a 30° y la longitud
del injerto fue al menos similar al ligamento anatomico virtual. En los casos en

los que la cirugia fall6 este patrdn normal de isometria se perdié.

Nuestros hallazgos pueden tener implicaciones potencialmente significativas
para los clinicos en la cirugia de reconstruccion del LPFM. En teoria, una rodilla
sana con un LPFM nativo isométrico durante todo el rango de movimiento de la
rodilla no deberia tener una repercusién negativa en la articulacién
femoropatelar, ya que el LPFM no es una estructura robusta, incluso
ocasionalmente es muy débil, y la articulacion femoropatelar no presentara
condropatia subyacente. Sin embargo, en una rodilla patolégica con inestabilidad
lateral rotuliana cronica, con frecuencia se encuentra cierto grado de condropatia
en la faceta medial de la rétula. Si se considera esto, como el injerto que se usa
para reemplazar el LPFM es mas robusto y rigido que un LPFM nativo, se podria
esperar que el mantenimiento de la isometria durante todo el rango de flexién de
la rodilla tuviera un mayor efecto de compresion femoropatelar en una
articulacion con condropatia medial pre-existente, que conllevaria
evidentemente un peor resultado clinico. Por lo tanto, en una rodilla con IRLC,
el objetivo deberia ser conseguir un injerto de LPFM isométrico de 0° a 30° de
flexion de la rodilla, que reproduzca la isometria del ligamento nativo, lo que
Thaunat y Erasmus [88] llamaron una “isometria favorable”. De esta forma, el
ligamento reconstruido deberia estar tenso en extension y laxo en flexion, con
un patrén de cambio de longitud de al menos 5 mm desde la extension completa
a la flexion maxima, lo que protegeria a la rétula que tiende a la luxacion de 0° a

30° de flexidn y evitaria asi los problemas anteriormente mencionados.
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5.5. Tension del injerto de LPFM

Aunque no se ha medido la tension del ligamento, muchos autores han
demostrado que un cambio en la longitud del ligamento refleja un cambio en su
tensién particular [99][100][101]. Por lo tanto, se puede inferir que el ligamento
anatdmico nativo tiene mayor tension en los primeros 30° de flexion y pierde
tensién de forma considerable a mayores grados de flexién de la rodilla (Figura
53). Esto indica, tal y como han mostrado estudios previos [19][27][31], que el
LPFM contribuye a resistir la luxacion lateral de la rétula en los primeros 30° de
flexion, mientras que no proporciona estabilidad rotuliana lateral a altos grados
de flexidn. Precisamente, a partir de los 30° de flexion de la rodilla, la estabilidad
de la rotula depende mas de la troclea femoral que del LPFM [19][27]. Esto
significa que la rétula es méas vulnerable a la luxacion lateral durante los primeros
30° de flexidn por la ausencia de proteccion que proporciona el cdndilo femoral

lateral en la flexién inicial.

Incluso un injerto con un punto de insercidn perfecta puede dar problemas si esta
fijado demasiado tenso. Thaunat and Erasmus [82] publicaron dos casos de
restriccion del movimiento de la rodilla después de una reconstruccion de LPFM
con sobretensién. En un caso se produjo una pérdida de extension y en el otro
una limitacién a la flexion de la rodilla. Si el LPFM esta demasiado tenso, puede
provocar una subluxacion rotuliana medial cuando la rodilla estd flexionada.
Dado que hay mayor prevalencia de lesiones condrales mediales en estos
pacientes, se debe tener cuidado evitando sobrecargar la articulacion
femoropatelar medial durante la reconstruccion del LPFM. Ademas, una tensién
excesiva del injerto puede ser causa de fallo del mismo. La sobretension del
injerto, particularmente si va asociada a una liberacion del retinaculo lateral,
puede llevar a una subluxacién patelar medial iatrogénica [81] y por lo tanto debe

ser evitada. Sin embargo, una ausencia de tension adecuada de la plastia (como
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una tensién excesivamente baja) puede conducir a una inadecuada limitacién

medial de la r6tula y a una inestabilidad lateral rotuliana recurrente.

a. b.

Figura 53. Representacién esquematica de la tensién del LPFM anatémico con la
extension y flexion de la rodilla.

El LPFM nativo anatémico (representado en amarillo) con un anclaje justo distal al tubérculo
aductor (circulo verde) presenta la tensién maxima en los primeros 30° de flexion en (a) y se
vuelve laxo a a mayores grados de flexion de la rodilla (b).

Sin embargo, desde este punto de vista conceptual la llamada tension del injerto
no es correcta, dado que el LPFM no esta bajo tension en su estado nativo y solo
esta bajo tension cuando una fuerza lateral actGa sobre la rétula [45]. Por ello, la
tensién del injerto puede restringir el rango de movimiento de la rodilla. El
objetivo de la reconstruccion del LPFM deberia ser reemplazar el ligamento roto
por un injerto significativamente mas fuerte que el LPFM nativo que compense
los factores de riesgo de inestabilidad lateral de rétula subyacentes, pero con una

tension similar a la de antes de su rotura.
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Con una anatomia normal de la tréclea, es facil aplicar una tension adecuada al
injerto de LPFM sin producir hiperpresion en la faceta rotuliana medial. Sin
embargo, con una displasia troclear severa, existe una ausencia de marcas
anatdmicas normales intraoperatorias y es mas dificil conseguir una tension

adecuada del LPFM, con tendencia a sobretensionarlo.

Por lo tanto, es una cuestion primordial identificar la tension mas apropiada del
injerto para restaurar la dindmica femoropatelar Optima. En un estudio
biomecénico de laboratorio con rodillas de cadaver, Beck et al. [102]
concluyeron que una tension baja (2 N) aplicada al injerto de LPFM estabiliza la
rotula sin causar un aumento de la presion femoropatelar medial. Tensiones
mayores restringen el desplazamiento lateral de la rétula e incrementan la presion

femoropatelar medial.

Las nuevas lineas de investigacidn deben ir encaminadas a estimar la tension del
LPFM in vivo a partir de técnicas incruentas como la simulacién computacional
por elementos finitos. En pacientes con IRLC se puede crear un modelo de
rodilla 3D mediante la aplicacion de algoritmos de mallado que reconstruyen la
geometria del fémur de forma virtual. A este modelo 3D se deben especificar las
condiciones de contorno para la simulacion a partir de datos experimentales de
rigidez obtenidos en literatura mediante técnicas ex vivo en cada uno de los
elementos implicados: fémur distal, tibia proximal, rétula, LPFM y resto de
elementos del complejo ligamentoso colateral medial y lateral, ligamentos
cruzados anterior y posterior, meniscos, aparato extensor (tendon rotuliano y
cuédriceps) y las superficies articulares femorotibial y femoropatelar. Una vez
definida la geometria 3D del modelo y las condiciones de contorno, se debe
resolver numéricamente el problema, proporcionando como solucién las

tensiones en cada uno de los nodos de la malla.
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5.6. La importancia de los factores de riesgo de IRLC
en el resultado clinico.

Una de las complicaciones tras una reconstruccion de LPFM es la inestabilidad
rotuliana lateral recurrente. En muchas ocasiones se desconoce si el fallo del
injerto esta causado por su rotura o aflojamiento, o si influyen otros factores de
inestabilidad rotuliana adicionales. Como se ha visto, la etiologia de la IRLC es
con frecuencia multifactorial, afectando no s6lo la incompetencia del LPFM sino
también la displasia troclear, la desalineacion (la posicion demasiado lateral de
la tuberosidad tibial anterior, con una distancia entre el surco troclear y la
tuberosidad tibial anterior mayor de 20 mm), la inclinacion rotuliana lateral
excesiva (con un angulo de inclinacién mayor de 20°) y una patela alta [68]. La
reconstruccion aislada del LPFM puede no ser suficiente para obtener un buen
resultado clinico si estos factores de riesgo impiden su éxito, por lo que puede

ser necesario junto a la reconstruccion del LPFM tratar los factores de riesgo.

Wagner et al. [80] encontraron que la displasia troclear grave se correlaciona con
un peor resultado clinico. Esto puede explicarse porque el injerto de LPFM se
sobrecarga en estas situaciones de displasia troclear. Por lo tanto, Wagner et al.
concluyeron que en casos con displasia troclear de alto grado deberia
considerarse realizar una trocleoplastia. Sin embargo, esta conclusidén esta
basada en su estudio de series de caso (nivel de evidencia IV). En series de casos
separados, Steiner et al. [62] no encontraron relacién en entre la displasia troclear
y los resultados de la reconstruccion de LPFM. Incluso en casos de displasia
troclear grave, estd indicado como primera linea terapéutica antes de una
trocleoplastia realizar otros procedimientos dirigidos a tratar los factores de
riesgo asociados a la inestabilidad rotuliana, como la deficiencia de partes
blandas medial, el incremento de la distancia TA-GT o la patela alta [103]. La
correccién de estos factores pueden compensar el defecto de la troclea y

proporcionar estabilidad articular [103]. Debido a la alta tasa de complicaciones,
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la trocleoplastia deberia reservarse para los casos de displasias severas en los que
las otras opciones quirdrgicas no proporcionen la estabilidad articular, esto es, la

trocleoplastia debe ser inicamente un procedimiento quirtrgico de rescate [103].

Wagner et al. [80] encontraron patela alta en el 58% de los pacientes de su serie.
Sin embargo, en el 70% de sus casos con patela alta, el indice patelar estuvo en
el rango de 1,2 y 1,3, lo que puede explicar que este factor de riesgo para
inestabilidad rotuliana no influyera negativamente en los resultados clinicos de
sus pacientes. Hasta el momento, se desconoce el indice de patela alta que debe

tratarse con una distalizacion de la tuberosidad tibial anterior.

Finalmente, Wagner et al. [80] también encontraron peores resultados clinicos
en pacientes con una distancia TA-GT patolégica, llevando a estos autores a
recomendar una osteotomia medializadora para restablecer la distancia TA-GT

normal (de aproximadamente 12 mm).

El objetivo final debe ser reducir la sobrecarga sobre el injerto de LPFM. La
indicacion ideal para realizar una reconstruccion aislada de LPFM es una
luxacion lateral rotuliana en un paciente con una distancia TAGT < 20 mm, un
test de aprehension positivo hasta los 30°, un indice de Caton-Deschamps < 1,5

y una ausencia de displasia troclear o displasia troclear tipo A.

5.7. Ventajas de la TC en la valoracion de la
reconstruccion del LPFM

Como se ha descrito anteriormente, la TC 3D se ha usado previamente in vivo
para evaluar el punto de insercion femoral en pacientes intervenidos de LCA
[85][86][104]. También se ha empleado para analizar el punto de insercién

femoral en la reconstruccién de LPFM y el patron de cambio de longitud in vivo
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con sujetos sanos [71][74]73][73][72] . Otros autores han empleado RM para
este propdsito [87].

La TC ofrece ventajas significativas frente a la RM en la valoracion del punto de
insercion femoral y patron de cambio de longitud de la plastia de LPFM, motivo
por el cudl se ha escogido como técnica empleada en este estudio. En primer
lugar, la TC ofrece mejor resolucion espacial que la RM, con una excelente
definicion de la anatomia de superficie dsea en las reconstrucciones 3D,
permitiendo una localizacion mas precisa de la localizacion del punto de
insercion femoral anatémico del LPFM descrito por Fujino et al. [33], es decir,
a 10,6 mm distal al tubérculo aductor. Por otro lado, la mayor amplitud del gantry
permite realizar los estudios a altos grados de flexion y en sujetos altos;

finalmente, la TC produce menos artefacto metélico postquirargico que la RM.

Aunque la desventaja de la TC es el uso de radiaciones ionizantes, no se incluyo
ningun érgano critico en la region de estudio y la posibilidad de generar un

cancer de hueso radio-inducido con los equipos actuales es incierta.

Un valor afadido de la TC 3D es la visualizacion directa en muchos casos de la
plastia de LPFM cuando ésta es de suficiente grosor, por medio de la
manipulacion de transparencias en las tablas de opacidad, ofreciendo
informacion de gran utilidad al cirujano ortopédico sobre la posicion y
orientacion del injerto de LPFM en relacién con las diferentes estructuras que
componen la articulacion de la rodilla en su conjunto (Figura 54), especialmente
cuando se desea realizar cirugias de revision por fallos de la reconstruccién de
LPFM.

Por otro lado, como se ha descrito en el apartado 5.3, la TC puede usarse en la
deteccidn prequirdrgica del punto de insercion femoral anatémico del injerto de

LPFM de forma individualizada para cada paciente, al permitir combinar la
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imagen 3D que visualiza el tubérculo aductor con la imagen 2D con

reconstruccion media, similar a la radiogréafica (Figura 51).

Por Gltimo, la TC, de forma similar a la RM, permite realizar una valoracién de
los factores de riesgo asociados a la IRLC, que tienen una gran importancia en

la valoracidn del paciente intervenido de LPFM.

Figura 54. Visualizacion de la plastia de LPFM en TC 3D.

La manipulacion de transparencias de la imagen de reconstruccion de volumen en TC permite
visualizar las diferentes estructuras de la rodilla (tanto hueso como partes blandas).

5.8. Fortalezas del estudio

El estudio tiene importantes fortalezas. La principal es que es un estudio
realizado in vivo, al contrario que los estudios realizados en cadaver, que
preserva el efecto que tiene los tejidos blandos y las fuerzas musculares
adyacentes en la alineacion femoropatelar. Ademas, en este estudio y al contrario
que en los estudios realizados en cadaveres, las rodillas son de pacientes jovenes

con estigmas anatoémicos de una rodilla con IRLC, como la patela alta y la
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displasia troclear. Por lo tanto, se han superado las limitaciones de los estudios
en cadaver. Lo mismo puede decirse de los estudios realizados hasta ahora que
utilizan la TC 3D en rodillas de sujetos sanos, sin los estigmas anatémicos de la
inestabilidad lateral de la rétula [71][72][73][74][87].

En segundo lugar, es el primer estudio en mostrar una correlacion entre el patron
de cambio de longitud del injerto de LPFM vy los resultados clinicos tras la

cirugia.

Por ultimo, es el primer estudio que compara los dos métodos radiograficos
descritos actualmente para la localizacion del punto de insercion femoral

anatomico del LPFM vy evalla su variabilidad intra e interobservador.

5.9. Limitaciones del estudio

En el estudio que evalua el punto de insercion femoral del LPFM en pacientes
con IRLC no se ha podido demostrar que el método de Schottle tenga menos
precision en mujeres y en pacientes con los estigmas morfoldgicos de IRLC, a
pesar de observar una tendencia clara a obtener peores resultados de este método
en la deteccion del anclaje femoral anatémico de pacientes mujeres con displasia
troclear grave. Esta limitacion puede estar debida al bajo nimero de casos al
realizar subgrupos y contrastes de proporciones, y no tanto a que las diferencias
sean pequefas. Por lo tanto, seria necesario incrementar el nimero de casos para
poder obtener diferencias significativas si las hubiera, lo que supone una
dificultad ya que la IRLC afecta predominantemente a mujeres con displasia

troclear, siendo raro encontrar esta patologia en varones sin displasia.

El estudio que evalta la cinematica del LPFM en pacientes intervenidos tiene
varias limitaciones. Primero, la muestra de pacientes estudiados (24 rodillas) es

relativamente pequefia. Sin embargo, esta serie representa un ndmero
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considerable de casos teniendo en cuenta la baja incidencia de pacientes
intervenidos de LPFM. Ademaés, no se han encontrado trabajos publicados

previos que realicen este estudio con pacientes intervenidos.

En segundo lugar, el injerto se analizé en unas condiciones de reposo sin carga.
Es por ello que no se puede conocer el efecto de la carga y la dindmica en la
articulacion femoropatelar. Las nuevas lineas de investigacion deben ir
encaminadas a estimar la tensién del LFPM in vivo a partir de técnicas incruentas

como la simulacién computacional por elementos finitos.

Otra limitacién es que a pesar de que el modelo del estudio es una TC 3D de la
rodilla con una muy alta resolucion espacial, el ligamento no es una estructura
estrictamente lineal, sino mas bien curvilinea, lo que puede dificultar su

visualizacion por reconstrucciones multiplanares.

Finalmente, hasta donde conocemos, esta metodologia para estudiar la
articulacion femoropatelar y evaluar el LPFM ha sido usada por pocos autores,
por lo que se necesitan mas estudios para validar este método de evaluacion y

confirmar nuestros resultados.
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6.

CONCLUSIONES

1.

No es posible obtener el punto de insercion femoral anatémico de la
plastia de LPFM con los métodos radiograficos de Schéttle y Stephen. La
identificacion con escopia del punto de fijacion femoral es s6lo una
aproximacion y no debe emplearse para localizar la insercion femoral. La
Unica forma de asegurar la fijacion anatémica femoral del injerto en la
cirugia de reconstruccion del LPFM es realizar una incisién quirargica lo
suficientemente larga para identificar de forma inequivoca la marca
anatdmica mas importante, el tubérculo aductor. La TC prequirdrgica con
reconstrucciones 3D de la superficie 6sea ofrece una imagen similar a la
radiografica y ademas contiene la marca anatdmica de la insercién
femoral del injerto. Las proyecciones radiograficas intraoperatorias
pueden ser Utiles en rodillas grandes cuando las marcas anatémicas son

dificiles de identificar.

Se ha obtenido una buena variabilidad de la medida inter e intra-
observador del método de Schéttle y Stephen en la deteccién del punto de
anclaje femoral del LPFM, obteniendo unos valores de coeficiente de

correlacién intraclase altos que validan nuestros resultados.
Por primera vez se ha descrito la cinematica in vivo del LPFM en rodillas

con IRLC, mostrando que el LPFM fisiométrico esta tenso en los primeros

0-30-60° de flexion y se destensa a mayores grados de flexion.
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4. Existe una correlacion entre la cinemaética del LPFM y los resultados
clinicos obtenidos tras la cirugia. El objetivo de una reconstruccion de
LPFM anatdmica es restaurar la anatomia normal del LPFM vy la
cinemaética normal de la articulacion femoropatelar. Establecer un punto
de fijacion femoral anatdmico durante la cirugia de reconstruccion del
LPFM permite conseguir una longitud y patron de cambio de longitud
Optimos del injerto, obteniendo resultados clinicos buenos a largo plazo.
No hay ningun trabajo publicado que establezca que un punto de insercion
femoral no-anatomico no sea bueno. En esta tesis doctoral se ha
demostrado que una reconstruccion femoral no-anatémica puede también
conseguir un adecuado patron de cambio de longitud del injerto, una
isometria Optima y un resultado clinico bueno a largo plazo. Por este
motivo, una fijacion femoral no-anatdbmica no debe ser la responsable en
todos los casos de un dolor o inestabilidad persistente después de una
cirugia de reconstruccion de LPFM, y por ello no justifica una cirugia de
revisién para establecer un punto de fijacion femoral anatdmico. En estos
casos, se deberan evaluar otras causas de fallo por dolor y/o inestabilidad

de la reconstruccién de LPFM.
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8. ANEXOS

8.1. Anexo I: Autorizacién del Comité Etico
Investigacion Biomédica

lm;{o.}.\‘s“ ’j - 9016, 2013 ‘

(038

Dra. Cristina Ramirez Fuentes
Servicio de Radiologia

Asunto: Autorizacién Inicio Estudio.

Valencia, 29 de Noviembre de 2013.

Adjunto le remito copia de los Informes Cientifico y Etico de Investigacion, en el que
se acuerda informar favorablemente.

A la vista de los dictamenes emitidos, el Proyecto de Investigacion titulado: “MEDIDA
DE LA DISTANCIA ENTRE EL PUNTO DE INSERCION FEMORAL Y PATELAR DE LA
PLASTIA DE RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL CON
LA FLEXION DE RODILLA. ANALISIS CON TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 3D EN
VIVO', puede iniciarse y llevarse a cabo.

Atentamente,
‘ Institut

| Sanitaf

|

\[p V. Castell, PhD., MD.
Director General

de LaFe
Bulevar Sur s/n, Hospital U. y P. La Fe, Torre A, Planta 7°. 46026 Valencia
Teléfono: 96 124 66 00 / Fax: 96 124 66 20
Email; fundacion_lafe@gva.es // web: www.iislafe.es
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CONSELLERLA DE SANITAT

DEPARTAMENT

D. José Vte. Castell Ripoll, Presidente de la Comisién de Investigacién del Hospital
Universitario La Fe de Valencia,

INFORMA:

Que el Proyecto de Investigacion titulado: “MEDIDA DE LA DISTANCIA ENTRE EL PUNTO
DE INSERCION FEMORAL Y PATELAR DE LA PLASTIA DE RECONSTRUCCION DEL
LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL CON LA FLEXION DE RODILLA. ANALISIS
CON TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 3D EN VIVO" que presenta el/la Dr./Dra. Cristina
Ramirez Fuentes del Servicio de Radiologia del Hospital La Fe de Valencia, contiene
elementos objetivos suficientes en cuanto a la Hipétesis, Planteamientos y Plan de Trabajo
que, a juicio de esta Comision, permiten pronunciarse positivamente en cuanto a su
viabilidad.
f-o.

Valencia a 29 de Noviembre de 2013.

HOSPITAL “LA FE'
COMISION DE

de LaFe
Bulevar Sur s/n, Hospital U. y P. La Fe, Torre A, Planta 7°. 46026 Valencia
Teléfono: 96 124 66 00 // Fax: 96 124 66 20
Email: cominvest_lafe@gva.es // web: www.iislafe.es
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FPNT-CEIB-04 (A)

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION BIOMEDICA

Don Serafin Rodriguez Capellan, Secretario del Comité Etico de Investigacion
Biomédica del Hospital Universitario y Politécnico La Fe,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado en su sesion de fecha 5 de noviembre de 2013, el
Proyecto de Investigacion titulado “MEDIDA DE LA DISTANCIA ENTRE EL PUNTO
DE INSERCION FEMORAL Y PATELAR DE LA PLASTIA DE RECONSTRUCCION
DEL LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL CON LA FLEXION DE RODILLA.
ANALISIS CON TOMOGRAFiIA COMPUTARIZADA 3D EN VIVO.”, con n° de registro
2013/0341.

Que dicho proyecto se ajusta a las normativas éticas sobre investigacion biomédica
con sujetos humanos y es viable en cuanto al planteamiento cientifico, objetivos,
material y métodos, etc, descritos en la solicitud, asi como la Hoja de Informacién al
Paciente y el Consentimiento Informado.

En consecuencia este Comité acuerda emitir INFORME FAVORABLE de dicho
Proyecto de Investigacion que sera realizado en el Hospital Universitario y Politécnico
La Fe por ella Dr. / Dra. CRISTINA RAMIREZ FUENTES del servicio de
RADIOLOGIA como Investigador Principal.

Miembros del CEIB:

Presidente:
Dr. JUAN BAUTISTA SALOM SANVALERO (Unidad de Circulacién Cerebral Experimental)

Vicepresidente:
Dr. JOSE VICENTE CERVERA ZAMORA (Hematologia)

Secretario:
D. SERAFIN RODRIGUEZ CAPELLAN (Asesor juridico)

Miembros:

Dr. SALVADOR ALINO PELLICER (Catedratico Farmacdlogo Clinico)

Dra. BELEN BELTRAN NICLOS (Medicina Digestiva)

Dra. INMACULADA CALVO PENADES (Reumatologia Pediatrica)

Dr. JOSE VICENTE CASTELL RIPOLL (Director de Investigacion)

Dra. REMEDIOS CLEMENTE GARCIA ((Medicina Intensiva) (Miembro CBA))

Dra. MARIA JOSE GOMEZ-LECHON MOLINER (Investigadora del Grupo Acreditado en
Hepatologia Experimental)

Dr. RAMIRO JOVER ATIENZA (Doctor en biologia-Universidad de Valencia- Unidad de
Bioquimica y Biologia Molecular)

Dr. FRANCISCO PEMAN GARCIA (Investigador del Grupo Acreditado multidisciplinar para el
estudio de la Infeccion Grave)

Dr. ALFREDO JOSE PERALES MARIN (Jefe de Servicio - Obstetricia)

Dr. JOSE LUIS PONCE MARCO ((Unidad de Cirugia Endocrino Metabdlica)

Dr. JOSE LUIS VICENTE SANCHEZ (Jefe de seccion-Unidad de Reanimacion)
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Dra. PILAR SAENZ GONZALEZ (Neonatologia)

Dr. MELCHOR HOYOS GARCIA (Gerente del Departamento de salud n° 7-La Fe)

Dra. BEGONA POLO MIQUEL ((Gastroenterologia Pediatrica)

Dr. ISIDRO VITORIA MINANA (Pediatria)

Dra. EUGENIA PAREJA IBARS (Unidad de Cirugia y Trasplante Hepatico)

Dr. JAIME SANZ CABALLER (Investigador del Grupo Acreditado en Hematologia y
Hemoterapia)

Dra. MARIA LUISA MARTINEZ TRIGUERO (Analisis Clinicos)

Dra. MARIA TORDERA BAVIERA (Farmacéutica del Hospital)

Dr. JESUS DELGADO OCHANDO (Diplomado en Enfermeria) (Miembro Comision de
Investigacion))

Dr. JOSE MULLOR SANJOSE (Investigador del Grupo de Investigacion Traslacional en
Enfermedades Neurosensoriales)

Dr. JOSE ANTONIO AZNAR LUCEA (Jefe de Unidad - Hemostasia y Trombosis)

Dr. ENRIQUE VIOSCA HERRERO (Jefe de Servicio - Medicina Fisica y Rehabilitacién)

Dr. RAFAEL BOTELLA ESTRADA (Dermatologia)

Lo que firmo en Valencia, a 5 de noviembre de 2013

Fdo.: Don Serafin Rodriguez Capellan
Secretario del Comité Etico de Investigacion Biomédica
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8.2. Anexo II: Resultados de las 100 rodillas incluidas
para el estudio del punto de insercion femoral
del LPFM.

CASO

Edad

18
15
15
32
39
26
48
24
33
25
24
18
25
28
17
23
18
16
18
34
21
16
15
17
27
27
17
22
29
30
29
24
21
16
24
5
28
15
14
38
19
24
39
18
25
42
12
18
i
20

Sexo

N B I B B e EA I E B B El B El B El Bl B EI R B B E Bl B Bl B B B B B I E B B I EI B Bl B B B B

Area solapamiento
Stephen (%)
41,29
69,35
55,59
38,23
32,19
33,31
20,76
16,56
0
10,49
7,38
74,83
22,56
10,74
36,93
0,01
15,08
31,11
26,78
0
9,93
22,56
0
25,88
53,02
61,43
44,66
0
0
12,15
8,65
55,59
6,54
5,77
39,59
4,83
34,47
38,23
29,26
36,93
21,35
22,56
22,56
26,02
6,35
4,78
17,41
74,83
36,93
0,98

>50% con
Stephen
no
si
si
no
no
no
no
no
no
no
no
si
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
si
si
no
no
no
no
no
si
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
si
no
no

Area solapamiento
Schéttle (%)

145

2,52
24,5
26,6

74,83

34,53

58,37

74,83

74,83

0

58,37

2,3

42,78

32,19

41,29

69,35

55,59
7,77

23,84

15,86

71,56

17,41

82
55,59
11
23,19
65,43
0

33,31

44,66

22,56
3,81
1,03

69,35

0

42,78

74,83

74.83
3,29
8,03

50,63

38,23

30,28

61,43

74,83

46,31
7,03

0

50,63

55,59

31,11

>50% con
Schéttle
no
no
no
si
no
si
si
si
no
si
no
no
no
no
si
si
no
no
no
si
no
si
si
no
no
si
no
no
no
no
no
no
si
no
no
si
si
no
no
si
no
no
si
si
no
no
no
si
si
no

Distancia
Stephen (mm)
3,36
1,7
2,5
3,56
3,95
3,87
4,75
5,08
7
5,59
5,89
1,39
4,62
5,57
3,64
6,99
52
4,02
4,32
10,14
5,64
4,62
7,95
4,38
2,65
2,16
BH5)
8,43

5,44
577

5,98
6,06
3,47
6,17
38
3,56
4,15
3,64
471
4,62
4,62
4,37

5,93
5,01
1,39
3,64
6,72

Distancia
Schéttle (mm)
6,46
4,48
4,27
1,39
3,79
258
1,39
1,39
7
2,33
6,5
3,27
8195
3,36
1,7
2,5
5,85
4,53
5,13
1,58
5,01
0,99
25
5,51
4,57
1,93

3,87
gils
4,62
6,29
6,7
1,7

3,27
1,39
1,39
6,36
5,83
2,79
3,56
4,08
2,16
1,39
3,05
6,17
7,02
2,79
2,5
4,02
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CASO Edad Sexo Area solapamiento >50% con Area solapamiento >50% con Distancia Distancia
phen (%) L Schéttle (%) hottl phen (mm) Schéttle (mm)

51 15 f 29,36 no 0 no 4,14 7

52 15 f 35,68 no 33,31 no 3,72 3,87
58 37 m 30,28 no 2,58 no 4,08 6,45
54 21 m 0 no 0 no 7,6 7

55 36 m 8,55 no 41,3 no 5,78 3,36
56 15 f 58,37 si 41,29 no 2,33 3,36
57 16 f 50,63 si 41,29 no 2,79 3,36
58 15 f 34,52 no 61,75 si 3,8 2,14
59 16 m kil &p) no 74,83 si 5,46 1,39
60 15 f 48,4 no 11,43 no 2,92 5,51
61 19 f 53,02 si 50,63 si 2,65 2,79
62 41 m 0 no 34,47 no 7,29 38
63 41 m 18,83 no 75,07 si 4,9 1,38
64 14 f 48,4 no 5,07 no 2,92 6,14
65 19 f 48,51 no 42,78 no 2,92 3,27
66 40 f 69,35 si 10,74 no 1,7 5,57
67 29 f 0,6 no 50,71 si 6,8 2,79
68 15 f 82,1 si 26,02 no 0,99 4,37
69 20 f 75,07 si 74,83 si 1,38 1,39
70 28 f 42,78 no 30,28 no 3,27 4,08
71 18 f 21,95 no 55,59 si 4,66 5]
72 14 f 9,69 no 39,59 no 5,67 3,47
73 36 f 7,01 no 28,48 no 5193] 4,2
74 37 f 28,48 no 26,81 no 4,2 4,32
75 33 f 0 no 42,92 no 7 3,26
76 33 f 0 no 3,76 no 7,95 6,3
77 36 f 71,56 si 69,35 si 1,58 1,7
78 36 f 97,85 si 50,63 si 0,12 2,79
79 37 f 41,29 no 46,31 no 3,36 3,05
80 15 f 34,52 no 61,75 si 3,8 2,14
81 15 f 27,52 no 58,37 si 4,27 2,33
82 19 f 17,05 no 64,43 si 5,04 2,16
83 19 f 48,51 no 42,78 no 2,92 3,27
84 40 f 74,83 si 82,1 si 1,39 0,99
85 20 f 18,83 no 17,79 no 4,9 4,98
86 21 f 44,66 no 12,62 no BH5) 54
87 23 m 2,44 no 0 no 6,47 8,04
88 23] m 0 no 0 no 11,66 7,21
89 19 f 23,84 no 42,78 no 4,53 3,27
90 24 m 0 no 11,17 no 7,52 5,53
91 39 f 0 no 93,2 si 9,72 0,37
92 17 f 36,93 no 50,63 si 3,64 2,79
93 17 f 21,35 no 14,75 no 4,71 5,22
94 20 f 10,33 no 48,4 no 5,61 2,92
95 20 f 82,1 si 38,68 no 0,99 3,72
96 16 f 183 no 77,63 si 533 1,24
97 22 f 0 no 21,35 no 7 4,71
98 22 f 25,18 no 82,1 si 4,43 0,99
99 39 f 42,78 no 55,68 si 3,27 2,49
100 39 f 79 no 77,63 si 5,84 1,24
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CASO Patela Displasia Grado Displasia TA-GT TA-GT Volteo Grado
alta troclear displasia grave >20 mm (mm) rotuliano volteo

1 si no 0 no no 20 no 15
2 no no 0 no no 12 no 9
8 si si C si no 16 no 19
4 no si A no no 13 no 16
5 no no 0 no si 21 si 18
6 no si D si si 33 si 41
7 no si D si si 22 si 24
8 si no 0 no no 20 no 16
9 no si D si no 19 si 23
10 no no 0 no no 11 no 13
11 si no 0 no si 31 si 26
12 no si D si si 24 si 41
13 no si C si si 26 si 38
14 si si D si no 18 no 18
15 no no 0 no no 16 si 21
16 no si A no si 25 si 31
17 no si B no no 14 si 23
18 no si B no no 17 no 9
19 si si C si no 19 no 3
20 no si C si si 24 si 26
21 si no 0 no no 17 no 12
22 si si A no no 20 si 23
23 no si @ si no 19 si 29
24 no si C si si 26 si 34
25 si si C si no 18 no 18
26 si si C si no 11 no 10
27 si si A no si 26 si 31
28 no no 0 no si 26 no 18
29 no si D si no 20 no 15
30 si si B no no 18 si 22
31 si si C si no 19 si 24
32 si si C si si 24 si 37
33 si no 0 no si 23 no 17
34 si no 0 no no 15 si 24
35 Si si D si si 29 no 14
36 si no 0 no no 14 no 8
37 si si D si si 23 si 32
38 no si 0 si si 24 no 8
39 si si D si si 22 si 28
40 si no 0 no si 22 no 20
41 no si D si si 21 si 32
42 si si B no no 18 si 25
43 si si A no no 13 no 15
44 si si A no no 8 no 16
45 no si B no no 19 si 34
46 no si si si no 14 si 21
47 Si si D si no 19 si 35
48 si si B no no 17 si 36
49 no si D si si 25 si 39
50 no si C si si 29 si 25

147



Capitulo 8

CASO Patela Displasia Grado Displasia TA-GT TA-GT Volteo Grado
alta troclear displasia grave >20 mm (mm) rotuliano volteo
51 si no 0 no si 24 si 27
52 si no 0 no si 23 si 28
53 no no 0 no si 22 si 38
54 no si C si si 24 si 34
55 si si D si no 17 si 34
56 si si B no si 22 si 32
57 no no 0 no no 15 no 13
58 no si A no no 14 no 14
59 no si B no si 24 si 35
60 no si C si no 19 si 38
61 si si D si no 13 si 49
62 no si D si no 13 si 49
63 si si D si no 15 si 47
64 no si A no no 20 si 22
65 no si D si no 17 si 33
66 si si D si si 25 si 60
67 no si D si no 15 si 27
68 no si D si si 23 si 50
69 si si A no no 19 si 36
70 si si D si no 17 no 19
71 si no 0 no no 4 no 12
72 no si D si no 16 si 21
73 si si D si no 16 si 31
74 no si B no no 12 si 29
75 no si D si no 18 si 34
76 si si A no no 17 si 26
77 no si C si no 15 si 47
78 si si D si no 18 si 62
79 si si C si no 14 si 36
80 no si A no no 14 no 14
81 no si A no no 19 si 25
82 no si A no no 14 no 16
83 no si C si no 17 si 33
84 si si D si no 17 si 30
85 no no 0 no no 14 si 26
86 si si C si no 8 no 18
87 no si C si si 21 si 32
88 no si C si si 23 si 40
89 no no 0 no no 20 no 19
90 no no 0 no si 21 si 21
91 no si D si si 22 si 39
92 no no 0 no no 19 no 18
93 no no 0 no si 22 si 21
94 si si D si no 20 si 22
95 si si D si si 23 si 40
96 no si B no no 13 si 25
97 no si D si si 25 si 33
98 no si D si si 25 si 35
99 si si D si si 23 si 40
100 no si D si si 21 si 25
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Anexos

8.3. Anexo III. Resultados del estudio de variabilidad
intra e inter-observador de los métodos
radioldgicos en la deteccion del punto de
insercion femoral anatémico del LPFM.
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D: Distancias entre el centro de los circulos
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Anexos

8.4. Anexo IV: Resultados de las 24 rodillas incluidas
para el estudio de la cinematica del LPFM
reconstruido.

CASO

VIRTUAL 02  VIRTUAL 02
PROXIMAL DISTAL

(mm)
67,6
486
52,1
477
53,3
56,8
53,1
453
52,8
58,4
493
55,8
56,2
57,3
50,6
50,2
489
50,6
66,5

69
60,7
56,6
51,7
535

(mm)

51,8
53,7
49,3

54,9
55,5
50,3
489

52,6

RESULTADO
cLinico

SATISFACTORIO
SATISFACTORIO
SATISFACTORIO
SATISFACTORIO
SATISFACTORIO
SATISFACTORIO
SATISFACTORIO

VIRTUAL 302 VIRTUAL 302
PROXIMAL DISTAL
(mm) (mm)
68,2
51,5
56,9
50,7
52,7 51,7
57,9 558
56,6 52,7
43
54,2
55
49,1
59,8
58,6 56,5
61 59,4
52,1 52,3
54,1 53,1
531
46,3
658
726
66,9
59,1
51
59 56,7
TIPO DE
DISPLASIA TROCLEAR

FRACASO POR INESTABILIDAD

FRACASO POR DOLOR
FRACASO POR DOLOR
FRACASO POR DOLOR

SATISFACTORIO
SATISFACTORIO
SATISFACTORIO
SATISFACTORIO
SATISFACTORIO
SATISFACTORIO
SATISFACTORIO
SATISFACTORIO

SATISFACTORIO
SATISFACTORIO
SATISFACTORIO
SATISFACTORIO
SATISFACTORIO

® @ P> E®EEE®EE>P>EOO00000O0 0

A

no displasia
no displasia

VIRTUAL 602 VIRTUAL 602  VIRTUAL 902
PROXIMAL DISTAL PROXIMAL
(mm) (mm) (mm)
64,3 61
489 44,8
54 47
471 439
49,7 481 432
553 52,7 44,4
56,5 51,1 47,8
444 346
50,8 465
51 46,9
491 459
58 543
51,1 50,4 46,8
58,1 57,4 52,6
48,6 48 44,5
50,5 50,1 44,5
50,1 42,5
41,8 359
61,2 52,1
67,7 544
63,8 54,8
57,2 486
463 42,5
54,6 53,7 49,7
DISPLASIA DISPLASIA
GRAVE CLASIFICACION

si grave
si grave
si grave
si grave
si grave
si grave
si grave
si grave
no leve
no leve
no leve
no leve
no leve
no leve
no leve
no leve
no leve
no leve
no leve
no leve
no leve
no leve
no no displasia
no no displasia
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VIRTUAL 902
DISTAL
(mm)

41,9
432
44,3

46,1
51,7
238
2,5

PATELA
ALTA

SI
NO
Sl
SI
Sl
NO
SI
S|
NO
NO
SI
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
SI
NO
Sl
NO
SI

VIRTUAL 120°
PROXIMAL
(mm)
54,4
368
a1
399
37,5
352
27
34
366
42,2
38
46,1
21
38
452
385
365
343
45
47.6
49
28
352
39

TA-GT
(mm)

Sl
NI
NO
NO
NO
Sl
NO
NO
NI
NI
NO
NO
Sl
NO
NO
NO
NO
NO
NI
NO
Sl
NI
NO
NO

VIRTUAL 120°
DISTAL
(mm)

37,7
345
41,1

41,8
44,9
433
36,5

435

VOLTEO
ROTULIANO
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