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Rótula alta.
Método original de medición radiológica

mediante la distancia intercóndilo-rotuliana en proyecciones
frontales dinámicas

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

Hospital Central Militar. Ciudad de México.

La rótula alta es una entidad nosológica por defecto congé-
nito que consiste en una longitud excesiva del tendón rotulia-
no. Asimismo, los retináculos a ambos lados de la rótula, 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 sintomático en forma de
síndrome doloroso del compartimiento anterior de la rodilla.

RESUMEN. Se propone una técnica radiológica ori-
ginal para la medición de la rótula alta. La técnica con-
siste en radiografías simples que se toman a una distan-
cia focal de un metro, con el individuo en posición hori-
zontal, mientras mantiene una contracción sostenida de
los cuadríceps. Esta contracción permite elevar las rótu-
las a su máxima posición de ascenso, tal como ocurre al
final de la fase de balanceo de la marcha, tratando de
reproducir esa condición fisiológica para el estudio de
rayos-X. Se formaron 2 grupos comparativos; el prime-
ro se integró con 13 casos (26 rodillas) de 12 a 65 años
de edad, promedio 27, con rótula alta y dolorosa. El se-
gundo incluyó 40 individuos, militares, con edad de 17 a
27 años, promedio 22, con 80 rodillas asintomáticas
como control. Se trazan dos líneas paralelas en la radio-
grafía, de las cuales una es la bicondílea y otra es tan-
gencial al borde inferior de la rótula. El registro consis-
te en la medición de la distancia entre las 2 líneas, que se
denomina distancia intercóndilo-rotuliana (DICR). Los
resultados mostraron para los pacientes con rótula 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 encontró por lo tanto una dife-
rencia de 8 mm en la cantidad de desplazamiento proxi-
mal de la rótula, lo cual se traduce en casi un centímetro
de longitud mayor del tendón rotuliano en los casos sin-
tomáticos. Como regla, en estos últimos, la imagen rotu-
liana sobrepasó el borde lateral del fémur en la radio-
grafía, lo cual no sucedió en individuos normales.

Palabras clave: rótula alta, radiografía simple, técni-
ca radiológica.

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.
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Para su diagnóstico se ha descrito toda una diversidad
de mediciones radiológicas, que ilustran algunos aspectos
del defecto anatómico de posición de la rótula, sin embar-
go en su mayoría miden más bien ciertas inferencias vec-
toriales o ciertas proporciones que una relación de magni-
tud escalar de la posición rotuliana.

La fundamentación del trabajo actual, se basa en la des-
cripción de un método original de los autores, que consis-
te en la identificación radiológica del movimiento altera-

do que sufre la rótula alta, semejando las posiciones anató-
micas reales en las que se producen sus anomalías de posi-
ción y por lo tanto se requiere comprender la biomecánica
de la rótula normal y su patomecánica cuando se encuen-
tra en posición alta y lateralizada.7

En condiciones normales, la rótula se encuentra colocada
en la polea o tróclea femoral, asciende a su máxima elevación
cuando la rodilla se encuentra en extensión completa y el
cuadríceps está contraído y tenso, tal como sucede durante la
marcha al final de la fase de balanceo. El máximo ascenso de
la rótula depende de la longitud del tendón rotuliano que en
promedio es de 32 mm a partir de ese momento, cuando la ro-
dilla se flexiona, la rótula desciende y transcurre mediante un
movimiento fino y suave sobre la polea femoral.

Figura 2. Esquema que muestra la colocación del equipo radioló-
gico y de la rodilla del paciente. La rodilla se encuentra en posición
de decúbito y el cuadríceps está tenso. La cantidad de ascenso de la
rótula dependerá de la longitud del tendón rotuliano primordial-
mente. El rayo se dirige hacia el plano de la articulación y la distan-
cia focal del equipo a la placa radiográfica es de un metro.

1m

Figura 3. A. Esquema que muestra las líneas paralelas bicondílea y rotuliana inferior, así como la distancia intercóndilo-rotuliana (DICR). La
rótula se encuentra centrada y la DICR, que en teoría debería esperarse que fuera de 0, normalmente oscila entre el 0 y los + 22 mm. B.
Cuando la rótula es alta y lateral, su silueta rebasa lateralmente al contorno femoral y la DICR por lo general es superior a los + 30 mm.

Figura 1. Esquema de la articulación de la rodilla, que muestra la
trayectoria en bayoneta desarrollada por la rótula cuando ésta es
alta y lateralizada. La rótula 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 extensión completa de la rodi-
lla. Al iniciarse la flexión, la rótula desciende, choca con el borde
externo prominente de la polea femoral, se medializa y se centra en
la polea, y después continúa descendiendo. El choque con el borde
prominente de la polea es el responsable de la condromalacia de la
rótula y del síndrome doloroso que se desencadena.

DICR

B



MGRótula alta. Método original de medición radiológica

223REV MEX ORTOP TRAUM 2000; 14(3): 221-224MG

edigraphic.com

La mecánica se altera en cambio en los casos de rótula
alta. Aquí, la excesiva longitud del tendón rotuliano per-
mite que la rótula ascienda mucho más allá 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-
táfisis distal del fémur y no en la polea femoral, a esa posi-
ción alta de la rótula se le suma una cierta lateralización,
en virtud de que el vector de fuerza del cuadríceps se diri-
ge no sólo en sentido proximal, sino proximal y lateral.

Cuando la rodilla se flexiona en presencia de rótula alta
y lateralizada, esta última en su descenso, choca con el polo
anterior del cóndilo femoral lateral o externo, que es muy
prominente, la rótula 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-
tusión de la faceta posterior y lateral de la rótula en cada
paso durante la caminata y la carrera (Figura 1). Esta es la
causa de la destrucción del cartílago hialino rotuliano que
se conoce como condromalacia rotuliana o patelar.

El objetivo de la presente investigación es determinar ra-
diológicamente la posición de máxima elevación de la rótu-
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 investigación,
de los cuales el primero estuvo integrado por 13 pacientes
(26 rótulas) con rótula alta, lateralizada y dolorosa, con eda-
des entre 12 y 65 años, promedio 27, mientras que el grupo
control se integró con 40 individuos, militares, con edades
entre 17 y 27 años, promedio 22, asintomáticos considerados
normales con 80 rodillas como control, el estudio se llevó a
cabo de septiembre de 1995 a mayo de 1996.

A todos se les aplicó el método de investigación radio-
lógica aquí propuesto, de proyecciones frontales dinámi-
cas para determinar la posición de la rótula para comparar
los resultados promedio entre ambos grupos.

Método radiológico. Las proyecciones frontales diná-
micas para medir la posición de la rótula son 2. La primera
se toma con el individuo colocado sobre la mesa radioló-
gica, en posición de decúbito supino, con las rodillas ten-
sas y en extensión completa, las rótulas deben colocarse al
frente y la distancia focal del aparato de rayos X a la placa
radiográfica debe ser de un metro, con esta proyección se
determina la posición más alta de la rótula.

La segunda radiografía se toma con el individuo en es-
tación de pie, con rótulas al frente, con la misma distancia
radiológica focal, pero sin tensar las rodillas, puesto que
en esta posición se estabilizan pasivamente y la rótula cae
a su nivel más inferior, con esta proyección se determina
la posición más baja de la rótula.

En ambos casos el centro de la proyección radiológica
debe coincidir con el plano de la articulación fémoro-ti-
bial (Figura 2).

Método de medición. Sobre las radiografías se traza una
primera línea horizontal, en el plano más inferior de los
cóndilos femorales llamada línea bicondílea.

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

Posteriormente se mide en milímetros la distancia entre
las 2 líneas, a esta distancia se le llama distancia intercón-
dilo-rotuliana (DICR), esta DICR es precisamente la medi-
ción que se ha considerado como parámetro para determi-
nar las posiciones más alta y más baja de la rótula tanto en
pacientes con rótulas sintomáticas altas y dolorosas como
en individuos control, considerados normales (Figura 3).

Método de evaluación. Los resultados se agruparon me-
diante el método de dispersión gráfica de puntos, alrede-
dor de la línea de las abscisas, se consideró a esta línea ho-
rizontal como el plano 0, es decir aquellos casos en que
coincidieran las líneas bicondílea y rotuliana inferior,
cuando la línea rotuliana se encontró por debajo de la lí-
nea bicondílea, los valores se expresaron en términos ne-
gativos, mientras que cuando la línea rotuliana inferior es-
tuvo a un nivel más alto que la bicondílea, los valores se
expresaron en términos positivos, siempre en milímetros.

Resultados

En el grupo de pacientes con rótulas altas y sintomáti-
cas, en 21 de 26 rodillas (80%), la DICR de máximo des-
censo fue de + 10 a + 34 mm con promedio de + 17 (des-
viación estándar + 11 mm).

En este mismo grupo la DICR de máximo 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
máximo 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 máximo 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 máximo descenso entre
ambos grupos de + 17 en rótulas altas contra 12.5 mm en
rótulas normales, con una diferencial de 4.5 mm, no pare-
cería tener un valor de importancia puesto que la posición
de descenso de la rótula clínicamente no tiene un signifi-
cado patológico específico.

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

Si se consideran cifras netas, se puede apreciar una diferen-
cia excesiva entre la DICR más pequeña de máximo ascenso
en individuos normales que es de + 4 mm contra la más alta de
máximo ascenso en rótulas sintomáticas que es de + 44 mm, lo
cual refleja una diferencia anatómica neta de 4 centímetros de
longitud del tendón rotuliano entre un prototipo y otro.
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Discusión

Después de efectuar en la práctica clínica cotidiana las
mediciones de ambas posiciones de las rótulas, se ha podi-
do apreciar que puede bastar con una sola medición que es
la DICR de máximo ascenso, puesto que es la medida que
pone de manifiesto la posición que significa el verdadero
riesgo de lesión del cartílago rotuliano.

Una vez aceptado el empleo de este método de medi-
ción, se podría considerar inaceptable la aplicación de un
tratamiento quirúrgico para la rótula alta, que desestime la
longitud del tendón rotuliano, considerada como se propu-
so al principio del presente trabajo, como la causa princi-
pal de que la rótula ascienda en forma excesiva.

Otras mediciones reportadas en la literatura, han mostra-
do que únicamente las mediciones publicadas por Muñoz
de México (1996), denominadas: índice de posición lateral
de la rótula y ángulo de desplazamiento lateral de la rótula,
utilizan las proyecciones radiológicas frontales en forma es-
pecífica para medir su desplazamiento lateral. 14

Los métodos de Boon-Itt (1930) y otros muy difundi-
dos como el de Blumensaat (1938), como de Brattström
(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 Elías (1990), de Grelsamer y Mea-
dows (1992) y de Leung (1996) todos citados por Mu-
ñoz14 utilizan principalmente medidas en proyección late-
ral, que se refieren a diversas inferencias y que después de
familiarizarse con ellas, permiten establecer un cierto cál-
culo de la altura de la rótula, pero ninguna de ellas permite
identificar la lateralización de la rótula.1-6,8-12,14,15

Esta última solamente puede evaluarse en una proyec-
ción frontal, como las que se proponen en el presente es-
tudio y en los publicados por Muñoz, sin embargo, el ac-
tual es el único que parece determinar con cierta preci-
sión la altura de la posición de la rótula y su situación de
lateralización.

Desde el punto de vista del tratamiento de la rótula alta
sintomática, también existe una variedad de técnicas, de
las cuales, Tachdjian hace referencia a más de 80 descritas
en la literatura.16

El tratamiento propuesto por los autores para la correc-
ción quirúrgica de la rótula alta y lateral mediante tenotomía
rotuliana diagonal, descenso y medialización de la rótula y
tenorrafia con material absorbible una vez corregida la posi-
ción de la rótula, será motivo de otra publicación.
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