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Artículo original

Osteotomía de adelgazamiento de patela en artrosis patelofemoral.
Resultados funcionales y radiográficos

Enrique Daniel Barberá Castillo,* Lucía Martínez Islas**

Hospital de Traumatología y Ortopedia “Lomas Verdes”.

RESUMEN. La artrosis patelofemoral es la pérdida
de cartílago que se presenta como consecuencia del des-
equilibrio entre la resistencia biológica de los tejidos y
sus tensiones mecánicas cuando ya no toleran los cóndi-
los y la patela una carga fisiológica. En la artrosis la ci-
rugía es la elección. Con la osteotomía se obtiene la re-
ducción de la presión patelofemoral y la alineación de la
patela. Se diseñó un estudio retrospectivo, observacio-
nal, transversal y descriptivo, con el objetivo de deter-
minar los resultados clínicos y radiográficos del adelga-
zamiento de patela en la artrosis patelofemoral. De
marzo a diciembre del 2002 se trataron 60 pacientes
mediante osteotomía de adelgazamiento de patela en el
Hospital de Traumatología y Ortopedia “Lomas Ver-
des”. Se compararon las condiciones clínicas y radio-
gráficas pre y postquirúrgicas. Se realizó seguimiento a
22 mujeres y 14 hombres, (promedio 55 años y rango:
31 a 76 años). Los resultados (HSS Knee Score de Lys-
holm), fueron excelentes en 35 pacientes (92%), buenos
en 2 pacientes (5%) y regulares en 1 paciente (3%). El
procedimiento descrito es de fácil aplicación con míni-
mas complicaciones y es una alternativa quirúrgica
cuya principal indicación es reducir el dolor y mejorar
la marcha, encontrando mejores resultados en menores
de 55 años.

Palabras clave: patela, osteotomía.

SUMMARY. Introduction: Patellofemoral arthrosis is
the loss of cartilage as consequence of imbalance between
tissular biological resistance and mechanical tensions
when they are unable to sustain physiological load. Sur-
gery is treatment of choice in arthrosis. The objective of
osteotomy is reduce patellofemoral pressure and obtain
patellar alignment. Design: Retrospective, observational,
transversal and descriptive study. Objective: Determina-
tion of clinical and radiological results of patellar thin-
ning in patellofemoral arthrosis. Material and methods:
From March 2002 to December 2002, 60 patients were
treated with thinning patellar osteotomy in Hospital de
Traumatología Lomas Verdes. Pre and post surgical clin-
ical and radiological conditions were compared. Results:
Twenty-two women and 14 men were followed. Age
range was from 31 at 76 years with a mean of 55 years
old. Results were measured using Lysholm HSS Knee
Score (n = 36), with excellent for 33 patients (92%), good
2 cases (5%) and regular in 1 patient (3%). Conclusions:
Application of treatment showed is technically easy with
minimal complications and is an alternative it´s principal
indication is improve the pain and the march, better re-
sults were obtained in younger 55 years old.

Key words: patella, osteotomy.

Introducción

El síndrome de dolor patelofemoral se define como el
dolor en la región retropatelar y es provocado por tensión

en la patela (al subir escaleras, durante la flexión de la rodi-
lla y al estar en cuclillas).7 Esta patología evoluciona fre-
cuentemente a condromalacia y posteriormente a la artrosis
patelofemoral. Se considera un padecimiento de origen
multifactorial y que se define como la pérdida de cartílago,
con exposición del hueso subcondral a consecuencia de la
pérdida del equilibrio que debe existir entre la resistencia
biológica de los tejidos y sus tensiones mecánicas cuando
ya no pueden soportar una carga fisiológica.2 Entre las po-
tenciales causas más aceptadas están: el trauma directo que
produce fracturas osteocondrales, variaciones anatómicas
de la patela (Wiberg y Baumgartl), cambios en la tróclea
femoral (Maldague y Malghem), distrofia simpático refleja
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(Ficat y Hungerford), síndromes de mala alineación, sín-
dromes de presión lateral excesiva, displasia del cuadrí-
ceps, mala alineación rotacional de la pierna, subluxación o
luxación de la patela y rodillas con patela alta o con incre-
mento del ángulo Q.14

El daño a la patela y al fémur se caracteriza por cambios
en la estructura y propiedades químicas del cartílago arti-
cular, seguido de invasión vascular de las zonas libres a la
presión articular, con formación de osteófitos, quistes
óseos y desintegración total del cartílago (Figura 1).

Outerbridge clasificó los cambios de iniciales del cartí-
lago articular de la siguiente manera: Grado I. Ablanda-
miento localizado, abombamiento y separación de las fibri-
llas del cartílago articular. Grado II. Es la fragmentación y
formación de fisuras en un área de 1.3 cm o menos de diá-
metro. Grado III. Es la fragmentación y formación de fisu-
ras en un área de más de 1.3 cm de diámetro. Grado IV. Es
la erosión del cartílago articular y del hueso subcondral,3

considerado prácticamente como artrosis.
En 1970 Fischer y Appel clasificaron la artrosis patelo-

femoral en 5 grados (del 0 al IV) y que sirven de base a
este estudio.2

El tratamiento inicial en la condromalacia es conserva-
dor, en la artrosis la cirugía se considera como el tratamiento
de elección. Diversos procedimientos quirúrgicos han sido
propuestos como soluciones potenciales para este problema,
incluyendo aquellos que apuntan a mejorar la superficie car-
tilaginosa de la patela por raspado o taladrado (Pridie).13,19

También han sido empleados los procedimientos de reali-
neación tales como liberación lateral (Ficat) 10, realineación
proximal o distal,5,6,8 adelantamiento rotuliano para aliviar la
presión de la articulación patelofemoral,11 el reemplazo de
patela 8 y la patelectomía.18 Otra técnica descrita es un proce-
dimiento combinado en donde la presión patelofemoral es
reducida mediante la osteotomía de la patela4,13 y la alinea-
ción patelar se obtiene con la liberación del retináculo late-
ral, buscando mejorar la biomecánica patelofemoral.14

La operación corrige la incongruencia de la articulación
patelofemoral e incrementa el área de contacto del cartíla-
go durante las fases de flexión de la rodilla (Figura 3), con
lo que mejora la nutrición del cartílago articular.7

La osteotomía de la patela se realiza en el plano coro-
nal7,13 a fin de reducir la presión intraósea y permite la rea-
lineación10 mediante la liberación del retináculo lateral, con
la posibilidad de un procedimiento de reemplazo protésico
a futuro.17

El dolor crónico de la región anterior de la rodilla se
presenta en población adulta joven de 15 a 45 años.
Aproximadamente el 16% de los casos es debido a artrosis
patelofemoral grado II a IV. Es más frecuente en mujeres
(84%) que en hombres (16%).

El tratamiento quirúrgico en este hospital se realiza
cuando el manejo conservador ha fallado y se realiza apli-
cando diferentes técnicas de acuerdo con la etiología, el
componente displásico predominante y la preferencia del
cirujano.

a

b c d

Figura 1. Cambios de las capas del cartílago. La degeneración del cartí-
lago articular, inicia en las capas superficiales y evoluciona hasta la
capa basal del cartílago, provocando agregación celular y ruptura de la
estructura del mismo.16

Externo Interno

Tipo I

Tipo II

Tipo III

Tipo IV

Figura 2. Clasificación de la morfología de la rótula, de acuerdo con
Wiberg y Baumgartl. El tipo I presenta las carillas medial y lateral de
tamaño parecido, ambas con una suave concavidad. El tipo II tiene una
carilla medial menor que la lateral, y es plana o ligeramente convexa. El
tipo III tiene una carilla medial muy reducida, en comparación con la
lateral y es convexa y casi vertical. El tipo IV fue descrito por Baumgar-
tl en forma de “coto de caza”, sin cresta central o carilla medial.9
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Se han realizado cuatro estudios previos en este hospital
que valoran el tratamiento quirúrgico para la artrosis pate-
lofemoral:

a) Osteotomía de adelantamiento rotuliano y liberación de
retináculo lateral con 70% de resultados buenos y 30% de
resultados malos en 1994.2

b) Descenso rotuliano con resultados buenos en 91%, regu-
lares 6% y malos 3% en 1995.15

c) Lateralización de la rótula comparando dos tratamientos
quirúrgicos: liberación lateral con técnica de Ficat y reali-
neación proximal con técnica de Insall, en 1998 se alcan-
zaron resultados excelentes en 66.6%, buenos en 16.6%,
regulares en 8.3% y malos en 8.3% de los casos con Insall
y excelentes en 47.7%, buenos en 36.3%, regulares en 6.8%
y malos en 9% con Ficat.1

d) Artrosis patelofemoral: tratamiento quirúrgico con técnica
de Bandi con bloque de coralina versus injerto óseo autólo-
go, en 2001. Lográndose excelentes resultados en 70%, re-
gulares en 20% y malos en 10% con bloque de coralina y
excelentes resultados en 30%, buenos en 40%, regulares en
20% y malos en 10% con injerto óseo autólogo.12

Material y métodos

Estudio retrospectivo, observacional, transversal y des-
criptivo.

Se obtuvieron del archivo clínico del hospital los expe-
dientes de 128 pacientes con patología patelofemoral de los
cuales 60 fueron tratados mediante osteotomía de adelgaza-
miento de patela entre febrero del 2000 y junio del 2002.

Se incluyeron en el estudio pacientes adultos, mayores de
20 años y menores de 80 años, portadores de dolor en la cara
anterior de la rodilla (secundario a artrosis o condromalacia
patelofemoral), con artrosis patelofemoral en grado I a III, con
o sin tratamientos quirúrgicos previos, enfermedad metabólica
controlada (diabetes mellitus y/o hipertensión arterial) o sin
ella y susceptibles de cirugía electiva. No se incluyeron los
pacientes mayores de 80 años y menores de 20 años, con en-
fermedad metabólica descontrolada y necesidad de cirugía ur-
gente. Se eliminaron los que cambiaron de unidad de adscrip-
ción o con expediente no disponible o incompleto.

Cumpliendo los criterios de inclusión 36 pacientes.
La muestra se realizó a criterio con los pacientes que

cumplían los criterios de inclusión reuniéndose 36 casos.
Se localizó a los pacientes seleccionados vía telefónica y
fueron citados para realizar una revisión clínica con espe-
cial atención a la rodilla tratada, se tomaron controles ra-
diográficos postoperatorios (radiografía anteroposterior,
lateral con flexión a 30 grados y axiales a 30, 60 y 90 gra-
dos de flexión así como tomografía axial computarizada
simple patelofemoral) los que se compararon con los con-
troles radiográficos preoperatorios mediante mediciones
radiográficas para evaluar la presencia de variaciones ana-
tómicas, displasias, síndromes de mala alineación y grado
de adelgazamiento logrado.

Se evaluó la presencia de artrosis patelofemoral de
acuerdo con las clasificaciones de Fischer-Appel y Outer-
bridge, el tipo de patela según Wiberg y Baumgartl (Figura
2), hipoplasia del cóndilo femoral (Maldague y Malghem)
(Figura 3) y mediciones radiográficas para patela alta de
acuerdo con Insall y Caton (Figura 4) y alineación de la
patela (Merchant) (Figura 5).

Técnica quirúrgica (osteotomía de adelgazamiento de la
patela):

La osteotomía de la patela se realiza en el plano coronal7,13

a fin de reducir la presión intraósea y permitir la realineación
de la articulación.17 Se inicia mediante un abordaje anterior de
la rodilla, disecando los planos subyacentes con liberación de
ambos alerones. Una vez liberada la patela, se luxa para expo-
ner la superficie articular (Figura 6), se realiza la osteotomía
con la sierra oscilante, extrayendo una cuña de hueso de
aproximadamente 5 mm (Figura 7) y se realizan 2 perforacio-
nes con la broca 2.0 en ambas superficies para pasar a través
de ellas la sutura no absorbible y unirlas (Figura 8). Se sutu-
ran ambos alerones o sólo el medial en casos de síndrome de
hiperpresión lateral de la patela. Se sutura tejido celular sub-
cutáneo y piel, y se cubre la herida con gasas y vendaje elásti-
co. No se deja inmovilización postoperatoria y se inician ejer-
cicios de flexo-extensión y deambulación con apoyo controla-
do al día siguiente de la operación. Permanece en vigilancia
postoperatoria por 24 horas y posteriormente se egresa para
valoración en 2 semanas en la consulta externa.

La muestra fue de 22 mujeres (61%) y 14 hombres
(39%), con una media de edad de 55.3 años (desviación es-
tándar ± 10.1) en un rango de 31 a 76 años.

Normal

Tipo A Tipo B

Tipo I Tipo II Tipo III

Displásico

Figura 3. Signo del cruzamiento (croissement). En las rodillas norma-
les, la línea del surco es posterior a la de los cóndilos en toda su exten-
sión (tipo A) o se une con la línea de los cóndilos sólo en la parte supe-
rior de la tróclea (tipo B). La presencia del signo del cruzamiento indica
displasia de la tróclea femoral.9
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Figura 6. Técnica quirúrgica. Ex-
posición de la superficie articular
de la patela.

Las características generales de los sujetos se muestran
en la tabla 1.

Las mediciones radiográficas acerca de la altura patelar
se muestran en la tabla 2.

Se trataron el mismo número de rodillas derechas e iz-
quierdas (18 cada grupo 50%).

El tiempo transcurrido entre el inicio de la sintomatolo-
gía y el tratamiento quirúrgico fue menos de un año en 9
pacientes (25%), entre uno y 3 años en 14 pacientes
(38.89%), entre 3 y 5 años en 5 pacientes (13.89%) y pos-
terior a 5 años en 8 pacientes (22.22%).

Se llevaron a cabo bajo técnica estándar: 9 cirugías de
adelgazamiento puro (25%), 6 asociadas a limpieza articu-
lar (16.67%) y 21 (58.33%) con liberación de retináculo la-
teral (Ficat); ninguno necesitó inmovilización.

El tiempo de estancia hospitalaria fue en promedio de 4
días, rango de 2 a 7 días.

Las condiciones de la cirugía se muestran en la tabla 3.
El promedio de seguimiento de los casos fue de 15.2

meses en un rango de 4.6 a 31.5 meses.

Figura 4. Mediciones para patela alta.
A. Insall-Salvatti miden la altura pate-
lar mediante una línea que va de la es-
cotadura arriba del tubérculo tibial
anterior al borde inferior de la patela:
T. longitud del tendón medida en su
superficie posterior profunda. P. lon-
gitud del diámetro diagonal de la ró-
tula. T/P cociente longitud del ten-
dón/longitud de la rótula. La longitud
del tendón no debe diferir de la longi-
tud de la rótula en más del 20%. Su
valor normal promedio es de 1.02,
con una desviación estándar de 0.13.9

B. Caton expresa la altura de la patela
como la relación entre la distancia AT
entre el punto más bajo de la carilla
articular a la parte más prominente del
platillo tibial y la longitud AP de la
carilla articular de la rótula. Se consi-
dera la rótula baja si tiene una rela-
ción de 0.6 o menos y alta si la rela-
ción es igual o mayor de 1.3.9

Figura 5. Medición del ángulo del surco (valor normal 138°) y del án-
gulo de congruencia en la proyección de Merchant; formado por la bi-
sectriz del ángulo del surco (línea de referencia) y la línea desde el sur-
co a la cresta rotuliana. Si el vértice es lateral a la línea de referencia el
valor es positivo y negativo si es medial (valor normal -6° DE 11°).9

A B
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Figura 7. Técnica quirúrgica. Osteotomía de adelgazamiento de la pate-
la, con extracción de una cuña ósea de aproximadamente 5 mm.

Figura 8. Técnica quirúrgica. Unión de ambas superficies mediante su-
tura no absorbible a través de las perforaciones realizadas.

Los resultados se muestran en la tabla 6.
Una vez establecida la significancia de las variables se

realizó un análisis de Varianza (ANOVA) y de chi cuadra-
da (χ2) (CROSS-TABULATION), para analizar el compor-
tamiento de las variables dentro del estudio.

El análisis de las causas, distribución de casos, tipo de
patela según Wiberg, displasia del surco femoral, grado de
artrosis y tiempo transcurrido entre el inicio de la cirugía y
el tratamiento efectuado no guarda ninguna relación con
los resultados obtenidos, por otra parte, las condiciones de
la cirugía como: duración, sangrado, isquemia, tipo de
anestesia y complicaciones tampoco guardan una relación
directa con los resultados obtenidos. Lo más significativo
es la mejoría notable de la marcha así como la magnitud
del dolor y el Knee Score pre y postoperatorio, de tal ma-
nera que pudiera ser que los resultados de esta técnica qui-
rúrgica están en relación directa a la mejoría de las condi-
ciones clínicas del enfermo y no a los cambios radiográfi-
cos o funcionales tales como extensión y fuerza muscular.

En relación a otras variables, la detención de la artrosis
es un evento visto en la mayor parte de los casos y de he-
cho es uno de los objetivos de la cirugía, sin embargo, no
guarda significancia con los resultados funcionales; donde
sí se observan diferencias significativas es en relación al
dolor, la flexión, el patrón de marcha y el Knee Score. La
magnitud del adelgazamiento tuvo variaciones de hasta un
50% por arriba y por abajo del adelgazamiento logrado
(4.3 mm), estas variaciones parecen corresponder más a di-
ferencias técnicas al momento de realizar la cirugía y no a
cambios postoperatorios tardíos.

Para el análisis de las variables con significancia, se
pudo observar que al categorizar las variables de dolor,
marcha y flexión hubo diferencias significativas en
cuanto a la mejoría clínica de los pacientes, de tal mane-
ra que en relación al dolor preoperatorio comparado con
el postoperatorio 9 de los casos (24.3%) mejoraron una
categoría de dolor, es decir, pasaron de una categoría de

Resultados

Los datos clínicos en el pre y postoperatorio se presen-
tan en la tabla 4.

Radiográficamente en el postoperatorio, se encontró que
la artrosis se detuvo en 27 pacientes (75%) y se exacerbó
en 9 pacientes (25%). La medición de la magnitud de adel-
gazamiento logrado se realizó en el pre y postoperatorio
siendo el espesor promedio de la patela de 21.7 mm en el
preoperatorio con una desviación estándar de ± 2.05 mm y
un rango de 18 a 26 mm; en el postoperatorio fue en pro-
medio de 17.5 mm con una desviación estándar de ± 1.62
mm con un rango de 15 a 21 mm. El promedio de adelga-
zamiento logrado fue de 4.3 mm con una desviación están-
dar ± 1.11 mm y un rango de 2 a 6 mm, el tiempo promedio
de consolidación fue de 4 semanas, rango de 4-7 semanas.

En la figura 9 se muestran los cambios radiográficos y
clínicos en el preoperatorio y postoperatorio.

Los resultados se consideraron de acuerdo con la HSS
Knee Score de Lysholm9 (Anexo 1), el cual valora la actividad
funcional por categorías; el valor del Knee Score preoperato-
rio fue en promedio de 58.7 puntos con una desviación están-
dar de ± 4.03 y un rango de 48 a 64 puntos, el Knee Score
postoperatorio fue en promedio de 92.6 puntos con una des-
viación estándar de ± 10.85 y un rango de 40 a 100 puntos.
Siendo el porcentaje de mejoría de 63.8% en relación a la me-
dición preoperatoria comparada con la postoperatoria. En la
tabla 5 se muestra la clasificación por categorías de acuerdo al
puntaje obtenido En 35 (97.22%) no se presentaron complica-
ciones postoperatorias, en uno se presentó hematoma residual
que requirió vigilancia intrahospitalaria por 4 días más.

Discusión

Se realizó la prueba de Wilcoxon que compara dos me-
didas de dos muestras relacionadas ordinales basada en
rangos positivos y un nivel de significancia de 95%.
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Figura 9. Cambios clínicos y radiográficos. A) Proyección anteroposte-
rior de la rodilla, pre y postoperatoria, donde se observa la realineación
de la patela en el surco femoral. B) Proyección lateral de rodilla pre,
trans y postquirúrgica, donde se observa la magnitud del adelgazamien-
to. C) Radiografías axiales y tomografía axial computarizada pre y
postoperatorias. D) Examen clínico de seguimiento evaluando extensión
y flexión completas de la rodilla operada.

Tabla 2. Resultados de la medición de la altura patelar (n = 36).

Medición Insall (1.2 ± 0.13) CATON H = 0.96 ± 0.13 Merchant (-6° ± 11°)
M = 0.99 ± 0.12

Rango Promedio Rango Promedio Rango
0.8 - 1.6 1.1 0.6 – 1.3 0.9 (- 50) – (+ 54)

Intervalos Intervalos
0.6-0.8 4 9 (-50) - (-30) 4 4
0.9-1.1 13 24 (-20) - (0) 15 29
1.2-1.4 20 5 (+10) - (+30) 17 3
1.5-1.7 1 (+40) - (+60) 2 2

Tabla 1. Características generales de los sujetos de estudio.

Diagnóstico Casos %

Síndrome de hiperpresión lateral de la rótula 16 44.00
Patela alta 3 8.33
Luxación recidivante 1 2.78
Displasia patelofemoral 29 80.56
Grado de artrosis
Grado I 3 8.33
Grado II 17 47.22
Grado III 16 44.44
Patela según Wiberg
Tipo II 24 66.67
Tipo III 12 33.33
Surco según Maldague y Malghem
Normal Tipo A 6 16.67
Normal Tipo B 1 2.78
Displasia Tipo I 14 38.89
Displasia Tipo II 11 30.55
Displasia Tipo III 4 11.11

mayor dolor a una de menor dolor, 20 casos (54.1%)
mejoraron 2 categorías y 8 pacientes (21.6%) mejoraron
3 categorías. Al comparar la diferencia de la mejoría del
dolor en comparación con el patrón de marcha postope-
ratorio se encontró que ambos mejoraron de manera no-
table con una significancia de p = 0.044 mediante un
análisis de chi cuadrada, asimismo, esta mejoría en la
categoría de dolor en relación al puntaje obtenido en el
Knee Score también presentó una mejoría significativa
con una p = 0.002.

Al comparar la reducción del dolor con el promedio de
mejoría del Knee Score, los datos señalan que el adelga-
zamiento mejora ambas variables con una significancia de
p = 0.022.
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En relación a la marcha también se presentó la mejo-
ría en categorías, es decir, pacientes que evolucionaron
de un patrón de marcha limitado con apoyo externo o
claudicación dolorosa a un patrón de marcha normal o
de claudicación sin dolor. En este rubro 7 pacientes
(18.9%) mejoraron una categoría y 30 pacientes (81.1
%) mejoraron dos categorías. En promedio, la relación
entre la mejoría del patrón de marcha y el dolor tiene
una correlación significativa de p = 0.031, sin embar-
go, al comparar la mejoría del patrón de marcha contra
el Knee Score obtenido no se encontró una diferencia
significativa.

Tabla 3. Condiciones de la cirugía (n = 36).

Tiempo quirúrgico e isquemia Casos %

Menos de 60 minutos 28 77.78
De 61 a 90 minutos 8 22.22
Tipo de anestesia
Regional 32 88.89
General 1 2.78
Regional más sedación 4 11.11
Regional más general 1 2.78

Tabla 4. Características clínicas prequirúrgicas
y postquirúrgicas (n = 36).

Prequirúrgico Postquirúrgico

Dolor:
1. Ninguno 0 0% 12 33.33%
2. Leve 0 0% 23 63.89%
3. Moderado 15 41.67% 1 2.78%
4. Mod. a severo 19 52.78% 0 0%
5. Severo 2 5.56% 0 0%

Flexión
1. 130 o más 2 5.56% 31 86.11%
2. 110 a 130 grados 21 58.33% 5 13.89%
3. 90 a 110 grados 12 33.33% 0 0%
4. Menos de 9 grados 1 2.78% 0 0%

Marcha
1. Normal 0 0% 29 80.55%
2. Claudica sin dolor 0 0% 6 16.67%
3. Claudica con dolor 36 100% 1 2.78%
4. Requiere apoyo externo 0 0% 0 0%
5. No camina 0 0% 0 0%

Fuerza
(Escala de Daniels)
1. Contracción 0 0% 0 0%
2. Sin gravedad 2 5.56% 0 0%
3. Contra gravedad 3 8.33% 0 0%
4. Contra resistencia 24 66.67% 10 27.78%
5. Normal 7 19.44% 26 72.22%

Extensión
1. 0 Grados 21 58.33% 34 94.44%
2. 10 Grados 13 36.11% 2 5.56%
3. 10 a -20 Grados 2 5.56% 0 0%
4. 20 a -30 Grados 0 0% 0 0%

Tabla 5. Resultados nivel de significancia (p = 0.005).

Variable Prueba Significancia (P) Z (Ordinales)
Correlación (Escalares)

Flexión Wilcoxon 0.00 -5.289
Marcha Wilcoxon 0.00 -5.684
Extensión Wilcoxon 0.01 -3.398
Fuerza Wilcoxon 0.00 -4.290
Dolor Wilcoxon 0.00 -5.489

Tabla 6. Clasificación por categorías de acuerdo
al puntaje obtenido (n = 36).

Categoría Puntos Preoperatorio Postoperatorio

Excelentes 81-100 0 33
Buenos 56-80 25 2
Regulares 40-55 11 1
Malos < 40 0 0

En el promedio de adelgazamiento logrado y su influen-
cia en el promedio de mejoría de Knee Score, se encontró
una correlación significativa con una p = 0.038.

El análisis de Knee Score pre y postoperatorio que en
promedio fue de 35 puntos con desviación estándar de ±
6.35 no guardó una relación significativa entre ambas
mediciones, sin embargo, como ya se ha señalado, sí
guarda una relación entre magnitud del adelgazamiento
logrado, mejoría del dolor postoperatorio y el patrón de
marcha logrado, así como el grado de flexión postopera-
torio logrado. En este aspecto vale la pena mencionar
que al categorizar la mejoría en flexión de la rodilla lo-
grado pudimos observar que cuatro casos (10.5%) no
mostraron ninguna mejoría en el grado de flexión, 22
casos (57.9%) mejoraron una categoría de flexión y 12
casos (31.6%) mejoraron dos categorías de flexión. Al
comparar los resultados de flexión contra la magnitud de
adelgazamiento logrado, reducción del dolor y patrón de
marcha no hay diferencia significativa en tanto que al
compararlos por análisis de varianza con el Knee Score
promedio obtenido sí existe una significancia con un va-
lor de p = 0.024. Es entendible que el dolor haya modifi-
cado el patrón de marcha ya que en los resultados
preoperatorios el 100% de los pacientes presentaban un
patrón de marcha con claudicación dolorosa y es sabido
que esta claudicación está perfectamente relacionada
con la cantidad de dolor articular. Por otro lado, la signi-
ficancia entre mejoría de flexión y mejoría en el Knee
Score también guarda relación y que prácticamente el
90% de los pacientes mejoraron su categoría de flexión
y éste es un punto que se considera dentro de las activi-
dades que califican mayor flexión de la rodilla y forman
parte de la escala de Lysholm.

En resumen, consideramos que el procedimiento des-
crito en este estudio es un procedimiento de fácil aplica-
ción, el cual cursa con mínimas complicaciones dado que
tenemos solamente un caso de hematoma residual. Que es
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vo que acompañan a la artrosis patelofemoral a partir de
los 55 años de edad. Se sugiere realizar un nuevo estudio
en el término de dos años para comparar los resultados
obtenidos en este estudio y tener un mayor seguimiento
de los casos.
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Anexo 1
Escala de evaluación (HSS KNEE SCORE)9

Categoría Puntos

Claudicación (5 Puntos)
Ninguna 5
Leve o periódica 3
Severa o constante 0
Resistencia (5 puntos)
Completa 5
Uso de muletas 3
Bipedestación imposible 0
Subir y bajar escaleras (10 puntos)
Sin problemas 10
Cansancio ligero 4
Un escalón a la vez 2
Incapacidad para subir 0
Sentarse en cuclillas (5 puntos)
Sin problemas 5
Cansancio ligero 4
No más de 90° 2
Incapacidad 0
Caminar, correr y saltar (70 puntos)
• Inestabilidad
Ninguna 30
Raro. actividades atléticas 20
Frecuente. Actividades atléticas 20
Ocasionalmente. Actividad diaria 10
A cada paso 0
• Dolor
Ninguno 30
Inconstante. Sólo con ejercicio 25
Marcado en marcha 20
Marcado en ejercicio severo 15
Después de caminar más de 1 km 10
Después de caminar menos de 1 km 5
Constante y severo 0
• Edema
No 10
Inconstante 7
Con ejercicio severo 5
Con ejercicio ordinario 2
Constante 0
Atrofia del muslo (5 puntos)
No 5
1 a 2 cm 3
Más de 2 cm 0

una alternativa a los procedimientos de adelantamiento
rotuliano, en los cuales la biomecánica de la articulación
patelofemoral y de la eficiencia del mecanismo desacele-
rador del cuadríceps se ven reducidos. Es un procedi-
miento cuya principal indicación debe ser la reducción
del dolor y la mejoría del patrón de marcha, variables que
mostraron un alto nivel de significancia. Consideramos
conveniente el mejorar la técnica quirúrgica a través del
desarrollo de instrumentos de medición que permitan ga-
rantizar cortes más exactos y evitar así las variaciones ob-
servadas en este estudio. Los resultados son mejores en
sujetos con un promedio de edad menor de 55 años com-
parado con los mayores de esta edad, esta diferencia está
determinada por los procesos de tipo articular degenerati-


