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Rotula alta.
M¢étodo original de medicion radioldgica
mediante la distancia intercondilo-rotuliana en proyecciones
frontales dinamicas

Gral. Brig. M.C. Antonio Redon Tavera,* Mayor M. C. Marcelo de la Rosa Aguilar**

Hospital Central Militar. Ciudad de México.

RESUMEN. Se propone una técnica radiolégica ori-
ginal para la medicion de la rétula alta. La técnica con-
siste en radiografias simples que se toman a una distan-
cia focal de un metro, con el individuo en posicién hori-
zontal, mientras mantiene una contraccion sostenida de
los cuadriceps. Esta contraccién permite elevar las rétu-
las a su maxima posicion de ascenso, tal como ocurre al
final de la fase de balanceo de la marcha, tratando de
reproducir esa condicion fisiolégica para el estudio de
rayos-X. Se formaron 2 grupos comparativos; el prime-
ro se integré con 13 casos (26 rodillas) de 12 a 65 afios
de edad, promedio 27, con rétula alta y dolorosa. El se-
gundo incluyé 40 individuos, militares, con edad de 17 a
27 aiios, promedio 22, con 80 rodillas asintomaticas
como control. Se trazan dos lineas paralelas en la radio-
grafia, de las cuales una es la bicondilea y otra es tan-
gencial al borde inferior de la rétula. El registro consis-
te en la medicion de la distancia entre las 2 lineas, que se
denomina distancia intercéndilo-rotuliana (DICR). Los
resultados mostraron para los pacientes con rétula alta
una DICR de +22 a +44 mm, promedio +30, mientras
que para los individuos normales fue de +4 a +32 mm
con promedio de +22. Se encontré por lo tanto una dife-
rencia de 8§ mm en la cantidad de desplazamiento proxi-
mal de la rétula, lo cual se traduce en casi un centimetro
de longitud mayor del tendéon rotuliano en los casos sin-
tomaticos. Como regla, en estos tltimos, la imagen rotu-
liana sobrepasé el borde lateral del fémur en la radio-
grafia, lo cual no sucedioé en individuos normales.

Palabras clave: rétula alta, radiografia simple, técni-
ca radiolégica.
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SUMMARY. An original radiologic method for diag-
nosis of patella alta is proposed. Present technique con-
sists in plane frontal X-rays which are taken at a focal
distance of one meter, to the knees in horizontal position
of the patient while the quadriceps muscles are contrac-
ted and tight. This contraction allows the most proximal
position of the patella, such as it occurs at the end of the
swing phase of gait, which is tried to be reproduced by
quadriceps contraction for X-rays. Comparison between
2 groups is carried out as follows: first group included
13 patients (26 knees), aged 12 to 65 years, av. 27, with
painful patella alta. Second group included 40 military
individuals, aged 17 to 27 years, av. 22, with asympto-
matic 80 knees, considered as normal controls. Two ho-
rizontal parallel lines are designed on the X-rays, one is
bicondylar and the other is tangential at the inferior
border of the patella. Intercondilar-patellar distance
(ICPD) wich is the distance between both lines was recor-
ded. Results demonstrated an ICPD for symptomatic pa-
tients from +22 to +44 mm, average +30, while for nor-
mal individuals ICPD was from +4 to +32 mm, average
+22. There was a difference of 8 mm in average between
2 groups, which means a difference of almost a centime-
ter in the lenght of the patellar ligament as well. As a
rule, radiologic contour of the symptomatic patellae al-
tae overrode the lateral contour of femur, which did not
occurred in normal individuals.

Key words: patella alta, plane frontal X-rays, radio-
logic method.

La rétula alta es una entidad nosolégica por defecto congé-
nito que consiste en una longitud excesiva del tendén rotulia-
no. Asimismo, los retindculos a ambos lados de la rétula, se
presentan en estos casos como estructuras demasiado laxas.

Sin embargo, a pesar de su origen congénito, no se mani-
fiesta sino hasta la adolescencia o en la edad adulta temprana,
cuando se presenta como un cuadro sintomatico en forma de
sindrome doloroso del compartimiento anterior de la rodilla.
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Figura 1. Esquema de la articulacién de la rodilla, que muestra la
trayectoria en bayoneta desarrollada por la rétula cuando ésta es
alta y lateralizada. La rétula se encuentra descentrada y su contorno
lateral rebasa al fémur. Esto ocurre al final de la fase de balanceo
de la marcha durante el momento de extensién completa de la rodi-
Ila. Al iniciarse la flexion, la rétula desciende, choca con el borde
externo prominente de la polea femoral, se medializa y se centra en
la polea, y después contintia descendiendo. El choque con el borde
prominente de la polea es el responsable de la condromalacia de la
rétula y del sindrome doloroso que se desencadena.

Para su diagndstico se ha descrito toda una diversidad
de mediciones radioldgicas, que ilustran algunos aspectos
del defecto anatémico de posicion de la rétula, sin embar-
go en su mayoria miden mas bien ciertas inferencias vec-
toriales o ciertas proporciones que una relacién de magni-
tud escalar de la posicidn rotuliana.

La fundamentacion del trabajo actual, se basa en la des-
cripcién de un método original de los autores, que consis-
te en la identificacién radioldgica del movimiento altera-
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Figura 2. Esquema que muestra la colocacién del equipo radiolé-
gico y de la rodilla del paciente. La rodilla se encuentra en posicion
de decubito y el cuadriceps estd tenso. La cantidad de ascenso de la
rétula dependerd de la longitud del tend6n rotuliano primordial-
mente. El rayo se dirige hacia el plano de la articulacién y la distan-
cia focal del equipo a la placa radiogrifica es de un metro.

do que sufre la rétula alta, semejando las posiciones anat6-
micas reales en las que se producen sus anomalias de posi-
cién y por lo tanto se requiere comprender la biomecanica
de la rétula normal y su patomecénica cuando se encuen-
tra en posicién alta y lateralizada.’

En condiciones normales, la rétula se encuentra colocada
en la polea o tréclea femoral, asciende a su maxima elevacién
cuando la rodilla se encuentra en extensién completa y el
cuadriceps estd contraido y tenso, tal como sucede durante la
marcha al final de la fase de balanceo. El mdximo ascenso de
la rétula depende de la longitud del tendén rotuliano que en
promedio es de 32 mm a partir de ese momento, cuando la ro-
dilla se flexiona, la rétula desciende y transcurre mediante un
movimiento fino y suave sobre la polea femoral.

DICR

Figura 3. A. Esquema que muestra las lineas paralelas bicondilea y rotuliana inferior, asi como la distancia intercondilo-rotuliana (DICR). La
rétula se encuentra centrada y la DICR, que en teoria deberia esperarse que fuera de 0, normalmente oscila entre el 0 y los + 22 mm. B.
Cuando la rétula es alta y lateral, su silueta rebasa lateralmente al contorno femoral y la DICR por lo general es superior a los + 30 mm.
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La mecdnica se altera en cambio en los casos de rétula
alta. Aqui, la excesiva longitud del tendén rotuliano per-
mite que la rétula ascienda mucho mds alld de la polea fe-
moral cuando la rodilla se extiende al final de la fase de
balanceo de la marcha, y entonces se coloca frente a la me-
téfisis distal del fémur y no en la polea femoral, a esa posi-
cion alta de la rétula se le suma una cierta lateralizacion,
en virtud de que el vector de fuerza del cuadriceps se diri-
ge no s6lo en sentido proximal, sino proximal y lateral.

Cuando la rodilla se flexiona en presencia de rétula alta
y lateralizada, esta tltima en su descenso, choca con el polo
anterior del céndilo femoral lateral o externo, que es muy
prominente, la rétula luego se centra en la polea femoral y
después sigue descendiendo, con ello se da lugar a un meca-
nismo de descenso “‘en bayoneta”, lo cual ocasiona la con-
tusién de la faceta posterior y lateral de la rétula en cada
paso durante la caminata y la carrera (Figura 1). Esta es la
causa de la destruccién del cartilago hialino rotuliano que
se conoce como condromalacia rotuliana o patelar.

El objetivo de la presente investigacion es determinar ra-
diol6égicamente la posicién de maxima elevacion de la rétu-
la, tanto normal como alta, reproduciendo el mecanismo fun-
cional que en condiciones cotidianas permite su ascenso.

Material y métodos

Se formaron 2 grupos comparativos para la investigacion,
de los cuales el primero estuvo integrado por 13 pacientes
(26 rétulas) con rétula alta, lateralizada y dolorosa, con eda-
des entre 12 y 65 afios, promedio 27, mientras que el grupo
control se integrd con 40 individuos, militares, con edades
entre 17 y 27 afios, promedio 22, asintomadticos considerados
normales con 80 rodillas como control, el estudio se llevo a
cabo de septiembre de 1995 a mayo de 1996.

A todos se les aplicé el método de investigacion radio-
l6gica aqui propuesto, de proyecciones frontales dindmi-
cas para determinar la posicion de la rétula para comparar
los resultados promedio entre ambos grupos.

Meétodo radiolégico. Las proyecciones frontales dina-
micas para medir la posicion de la rétula son 2. La primera
se toma con el individuo colocado sobre la mesa radiol6-
gica, en posicién de decubito supino, con las rodillas ten-
sas y en extension completa, las rétulas deben colocarse al
frente y la distancia focal del aparato de rayos X a la placa
radiografica debe ser de un metro, con esta proyeccién se
determina la posicién mads alta de la rétula.

La segunda radiografia se toma con el individuo en es-
tacion de pie, con rétulas al frente, con la misma distancia
radiolégica focal, pero sin tensar las rodillas, puesto que
en esta posicion se estabilizan pasivamente y la rétula cae
a su nivel més inferior, con esta proyeccion se determina
la posicién mas baja de la rétula.

En ambos casos el centro de la proyeccion radioldgica
debe coincidir con el plano de la articulacién fémoro-ti-
bial (Figura 2).
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Método de medicion. Sobre las radiografias se traza una
primera linea horizontal, en el plano mds inferior de los
condilos femorales llamada linea bicondilea.

Se traza una segunda linea paralela a la anterior, a nivel
del polo inferior de la rétula, que se denomina linea rotu-
liana inferior.

Posteriormente se mide en milimetros la distancia entre
las 2 lineas, a esta distancia se le llama distancia intercon-
dilo-rotuliana (DICR), esta DICR es precisamente la medi-
cién que se ha considerado como pardmetro para determi-
nar las posiciones mds alta y més baja de la rétula tanto en
pacientes con rétulas sintomadticas altas y dolorosas como
en individuos control, considerados normales (Figura 3).

Método de evaluacion. Los resultados se agruparon me-
diante el método de dispersion grafica de puntos, alrede-
dor de la linea de las abscisas, se consideré a esta linea ho-
rizontal como el plano 0, es decir aquellos casos en que
coincidieran las lineas bicondilea y rotuliana inferior,
cuando la linea rotuliana se encontré por debajo de la li-
nea bicondilea, los valores se expresaron en términos ne-
gativos, mientras que cuando la linea rotuliana inferior es-
tuvo a un nivel mds alto que la bicondilea, los valores se
expresaron en términos positivos, siempre en milimetros.

Resultados

En el grupo de pacientes con rétulas altas y sintométi-
cas, en 21 de 26 rodillas (80%), la DICR de maximo des-
censo fue de + 10 a + 34 mm con promedio de + 17 (des-
viacién estandar + 11 mm).

En este mismo grupo la DICR de maximo ascenso fue de +
22 a + 44 mm, con promedio de + 30 mm (ds + 10 mm), la
cantidad de desplazamiento total fue de 13 mm en promedio.

Para el grupo de individuos normales, la DICR de
maximo descenso en 76 de 80 rodillas (95%) fue de 0 a +
25 mm, con promedio de + 12.5 mm (ds + 7 mm).

La DICR de méximo ascenso rotuliano fue de + 4 a + 32
mm, con promedio de + 22 mm (ds + 7 mm), la cantidad de
desplazamiento total fue de 9.5 mm.

Los resultados promedio de miximo descenso entre
ambos grupos de + 17 en rétulas altas contra 12.5 mm en
rétulas normales, con una diferencial de 4.5 mm, no pare-
ceria tener un valor de importancia puesto que la posicién
de descenso de la rétula clinicamente no tiene un signifi-
cado patoldgico especifico.

Sin embargo, las DICR promedio para el médximo ascenso
de + 30 contra + 22 mm con una diferencial de 8§ mm tiene ma-
yor valor puesto que significa casi un centimetro de diferencia
en la longitud del tend6n rotuliano solamente en el promedio.

Si se consideran cifras netas, se puede apreciar una diferen-
cia excesiva entre la DICR mds pequefia de médximo ascenso
en individuos normales que es de + 4 mm contra la més alta de
méximo ascenso en rétulas sintomdticas que es de + 44 mm, lo
cual refleja una diferencia anatémica neta de 4 centimetros de
longitud del tendén rotuliano entre un prototipo y otro.
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Discusion

Después de efectuar en la practica clinica cotidiana las
mediciones de ambas posiciones de las rétulas, se ha podi-
do apreciar que puede bastar con una sola medicién que es
la DICR de maximo ascenso, puesto que es la medida que
pone de manifiesto la posicion que significa el verdadero
riesgo de lesion del cartilago rotuliano.

Una vez aceptado el empleo de este método de medi-
cidn, se podria considerar inaceptable la aplicacién de un
tratamiento quirdrgico para la rétula alta, que desestime la
longitud del tendén rotuliano, considerada como se propu-
so al principio del presente trabajo, como la causa princi-
pal de que la rétula ascienda en forma excesiva.

Otras mediciones reportadas en la literatura, han mostra-
do que dnicamente las mediciones publicadas por Muifioz
de México (1996), denominadas: indice de posicidn lateral
de la rétula y d4ngulo de desplazamiento lateral de la rétula,
utilizan las proyecciones radioldgicas frontales en forma es-
pecifica para medir su desplazamiento lateral. '

Los métodos de Boon-Itt (1930) y otros muy difundi-
dos como el de Blumensaat (1938), como de Brattstrom
(1970), de Insall-Salvati (1171), de Jacobsen (1974), de
Labelle y Laurin (1975), de Norman y Ekelund, (1976), de
Blackburne y Peel (1977), de Caton y Deschamps (1979),
de Carvalho (1985), de Elias (1990), de Grelsamer y Mea-
dows (1992) y de Leung (1996) todos citados por Mu-
fioz' utilizan principalmente medidas en proyeccién late-
ral, que se refieren a diversas inferencias y que después de
familiarizarse con ellas, permiten establecer un cierto cél-
culo de la altura de la rétula, pero ninguna de ellas permite
identificar la lateralizacion de la rétula.!-68-1214.15

Esta tltima solamente puede evaluarse en una proyec-
cidén frontal, como las que se proponen en el presente es-
tudio y en los publicados por Muioz, sin embargo, el ac-
tual es el dnico que parece determinar con cierta preci-
sién la altura de la posicidn de la rétula y su situacién de
lateralizacion.
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Desde el punto de vista del tratamiento de la rétula alta
sintomatica, también existe una variedad de técnicas, de
las cuales, Tachdjian hace referencia a mas de 80 descritas
en la literatura.'®

El tratamiento propuesto por los autores para la correc-
cién quirdrgica de la rétula alta y lateral mediante tenotomia
rotuliana diagonal, descenso y medializacion de la rétula y
tenorrafia con material absorbible una vez corregida la posi-
cién de la rétula, serd motivo de otra publicacion.
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