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Tratamiento de la hiperpresión femoropatelar

en la artrosis de rodilla

J. CJlI{I{ILLO, J. DtEZ, J. SAOI{NIL y J. ALFAI{O

RESUMEN

En el tratamiento de la artrosis de rodilla por osteotom~a metafisaria de
tibia, los .2lutores aconsejan la sección del alerón rotuliano externo asociada. Así,
en 400 casos de artrosis de rodilla, 287 fueron tratados con osteotomía simple
de tibia en cuña cerrada y 117 asociándole la descompresión por sección del
alerón patelar externo. Los autores consideran que los resultados obtenidos
lnejcran considerablemente asociando este proceder quirúrgico.

Descriptores: Artrosis de rodilla: Osteotomía metafisaria: Artrosis de ro
dilla: Hiperpresión patelar asociada. Osteotomía metafisaria por artrosis de
rodilla cornbinada con liberación pararrotuliana.

SUMMAHY

In the experience 01 the authors, 4·00 cases 01 Osteoarthritis 01 the knee
were operated by usual Osteotomy 01 the metaphisis 01 the upper end 01 tbe
tibia, in 1"17 cases combining with a lateral retinacula relea'se. With tbis modi=
fied technique the results were considerably better.

Key lvords: Ostf~arthritis 01 the knee. Surgical treatment. Osteotomy on
the Osteoarthritis 011 the knee combined with lateral reltinac,ula release.

Nuestra experiencia en el tratamiento
de la artrosis de rodilla con osteotomía
metafisaria de tibia, nos hizo observar que
un determinado número de enfermos evo
lucionaban má s desfavorablemente que
otros con lesiones fernoro-tibiales aparen
temente iguales.

Ello nos llevó al convencimiento de que
posiblemente la persistencia del dolor, no
era por el fallo en la articulación referida,
sino como consecuencia de la asociación
de éste al que se produce en la femoro
patelar sobre la que no habíamos actuado.

Po.r ello decidimos estudiar sistemática-

mente los casos de posible hiperpresión
femoro-patelar, ya que a nuestro juicio es
esta hiperpresión la responsable del pro
ceso artrósico en esta zona.

Hemos revisado recientemente 400
casos de artrosis de rodilla tratados con
osteotomía metafisaria de tibia, de los cua
les 287 lo han sido con osteotomía simple
de tibia en cuña cerrada, y en 117 los aso
ciamos a la descompresión del comparti
mento femoro-patelar por la técnica que
posteriormente describiremos.

Como es de todos conocido, la artrosis
de rodilla es una enfermedad panarticular,
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que afecta a todos los compartimentos tanto
femoro-patelares, como femoro-tibiales,
aunque las lesiones evolucionan con dis
tinta patocronia.

Pero no es menos cierto, que en la gé
nesis del dolor artrósico intervienen las le
siones de ambos compartimentos cuando
éstos llegan al estadio anatomopatológico
«doloroso».

Esta asociación del dolor nowtros la
hemos podido constatar en el 31'09 por 100
de los casos cuando las lesiones eran ya
avanzadas.

La hiperpresión de la rótula sobre las
correderas intercondíleas, es lógica en e!
proceso artrósico si tenemos en cuenta que
esta enfermedad lleva consigo habitualmen
te una desviación axial del eje de carga, y
una fuerte atrofia de cuadríceps, fundamen·
talmente de su vasto interno, que es el que
realiza la función de hiperextensión de la
rodilla, y al que STEINDLER ha calificado
«como guardián de la rodilla». (Gráfic1 1).

Esta atrofia, como es lógico, provoca

CUADRIC,EP5

TEN DON ROTULIANO

GRÁFICA 1

GRÁFICA 2

un desequilibrio en la estática de la rótula,
ya que ella de por sí es inestable y se ve
sometida a la acción de fuerzas considera
bles (75 kg/m2

) por término medio. (Grá
fica 2).

Para resistir estas presiones, Ee protege
con e! cartílago más grueso de todo el oro
ganismo (5 mm en el adulto).

A estos desequilibrios que habitualmen
te se producen en el proceso artrósico, la
rodilla opone los siguiente, obstáculos:

a) la prominencia del lado externo de
la tróc1ea femoral.

b) la contracción de las fibras bajas
de dirección horizontal de! vasto interno,
que desempeñan un papel esencial en los
quince últimos grados de la extensión de
la rodilla.

c) la persistencia del alerón interno.

d) el control de rotación externa de
la tibia, provocando lo que Ee ha dado en
llamar el «autoatornillamiento» de la ro-
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dilla, favoreciendo la rotación que busca
una mayor estabilidad en la extensión com
pleta de la misma.

Los únicos elementos que impiden el
desplazamiento externo de la rótula son
puramente ligamentosos y musculares, de
donde se infiere la precaria estabilidad de
la misma.

Este desequilibrio rotuliano se ve favo
recido por dos causas:

a) por una mayor solicitud externa.

b) por un debilitamiento de los ele
mentos estabilizadores .. (La atrofia del vas
to interno que hace que el equilibrio de
tensiones entre los compartimentos lateral
y medial de la articulación femoro-patelar
se modifique).

La rótula al no poder desplazarse más
allá de los limites naturales por el fuerte
amarre que representan las aletas, reforza
das por los ligamentos patelo-meniscales y
las fuertes extensiones aponeuróticas de los
vastos y elementos capsulares, junto con
la falta de extensión correcta de la rodilla
artrósica, hacen que aumente ostensible-

GRÁFICA 3. - Fuerzas que actúan en los casos
de hiperpresión rotuliana externa.

GRÁFICA 4. - ReSUltante de la fuerza de con
tracción del cuadríceps y de la resistencia

del tendón rotuliano.

mente la preslOn en el compartimento fe
moro-pateJar externo. (Gráfica 3).

Estas circunstancias han sido perfecta
mente estudiadas por el francés FICAT (13).

El desequilibrio favorece a la larga la
aparición del proceso artrósico en dich;
zona, siendo el mayor enemigo de la rodilla
la deambulación con la misma flexa, aun
que sea esta flexión discreta, cosa que su
cede habitualmente en el proceso artrósico
de la rodilla.

Es conocido que la inmensa mayoría de
las le s i on e s femoro-patelares artrósicas
(salvo las lesiones específicas de la rótula),
son secundarias al proceso artrósico femo
ro-tibial, pero que evolucionan más tardía
mente, circunstancia que se ve favorecida
por el mayor grosor del cartílago rotuliano,
y su participación en la génesis del dolor
artrósico se evidencia cuando el cartílago
ha llegado a los límites de su resistencia.
(Gráfica 4).

Existen una serie de signos clínicos que
llaman la atención y que hay que valorar
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OBSTACULOS A LA SOLlCITACION EXTER
NA EN EL PLANO SAGITAL:

-1 PROTU8ERANCrA DEL CONDILO EXTERNO

-2 RESISTENCIA DEL ALERON INTERNO

15°DE FLEXION,CON CONTRACION

GRÁFICA 5

RODILLA IZQUIERDA
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RESULTADOS CE LA OSTEOTOMIA SIMPLE DE TIBIA
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GRÁFICA 7. - Resultados comparativos.
1. Osteotomía asocíada a capsulotomía.
2. Osteotomía metafisaría simple de tibia.

Diferencia positiva 19'98 por 100.

Por supuesto, estas lesiones y desequi
librios deberán ser constatados mediante
radiografías axiales de rótula en inciden
cias 30, 60 Y 90° de flexión de la rodilla,

en su justa medida en la rodilla artrósica,
y que de alguna manera, nos ponen en la
pista de la presencia de lesiones degenera
tivas en cartílago femoro-patelar. Tales
son:

ya que con las radiografías standard, no
se evidencian. (Gráfica 5).

Actualmente el método de elección para
el diagnóstico incruento de las lesiones de
esta articulación es su estudio con el Scan
ner que nos permite poner de manifiesto
todos los desequilibrios rotulianos que pa
san desapercibidos en las placas radiográ
ficas habituales.

Asimismo, la artroscopia nos permite
ver in situ, las lesiones y el grado de las
mismas.

Es evidente, que cuando el cartílago ha
claudicado, allí se engendra dolor, y sólo
la acción quirúrgica disminuyendo la hiper
presión puede mejorar el mismo o hacerlo
desaparecer favoreciendo la regeneración
del cartílago.

MAQUET (18, 19), en varios trabajos
publicados, trata de resolver el problema y
en 1967 publica su primera técnica de avan
zamiento del tendón rotuliano, es decir, des
plaza hacia adelante la porción distal de
la tibia después de realizada la osteotomía
metafisaria, tratando de conseguir que el
tendón rotuliano tire de la rótula hacia ade
lante y disminuya la hiperpresión.

Esta circunstancia no es fácil de con
seguir, o por lo mEnos a nosotros no nos
resulta fácil, y sobre todo es muy difícil
de mantener, fundamentalmente en las ro
dillas artrósicas con marcada osteoporosis
(que son las más), ya que los amarres só
lidos que mantengan el desplazamiento
hacia adelante conseguido con la osteoto
mía de la porción distal de la tibia son
muy precarios. Y así lo reconoce el propio
MAQUET, quien en sucesivas publicaciones,
modifica su técnica inicial colocando in
jertos debajo del tendón rotuliano, con los
inconvenientes de todos conocidos para su
estabilidad y revascularización, que impli
ca una larga inmovilización con los riesgos
consiguientes, además de los problemas de

a) la sensación de inseguridad al bajar
escaleras.

b) dolores en cara anterior de la ro
dilla.

cl pseudobloqueos fugaces y sensacio
nes de chasquido con crepitaciones en dicha
zona.

d) tendencia a la luxación externa de
la rodilla.

f-

I

I
I
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dificultad para suturar la piel y los proble
mas de estética.

Pero es que además, esta técnica olvida
los fuertes amarres femoro-patelares des
critos y a pesar de tirar hacia adelante del
tendón rotuliano, no consigue llevar tras
de sí la rótula. (Gráfica 6).

Para resolver este problema, nosotros
recurrimos en el mismo acto quirúrgico de
la osteotomía (ampliando la incisión sobre
la zona pararrotuliana) a la sección de la
aleta rotuliana externa, ligamentos patelo
meniscal y cápsula articular con sus fuertes
refuerzos aponeuróticos, con lo que se con
sigue una separación espontánea de unos

13 mm por término medio, el recentramien·
to y la consiguiente desaparición de la
hiperpresión. (Fotos 1, 2, 3 Y 4).

Si a esto unimos que en la corrección
del varo por osteotomía metafisaria de tibia
en cuña cerrada de base externa se produce
una desaparición de la tensión del tendón
rotuliano, que queda fláccido, se conseguirá
con ello la desaparición completa de la hi·
perpresión rotuliana.

No es necesario abrir la sinovial, pero
en el caso de que esto suceda, se sutura
con catgut dejando separados los bordes de
la cápsula y aletas.

En esa zona se establece posteriormente

GRÁFICA 8. - Resultados de la osteotomía metafisaria de tibia asociada a la corrección
de la hiperpresión rotuliana externa. Casos operados 117.

1, muy buenos; 2, buenos; 3, aceptables; 4, regulares; 5, nulos.
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FIG. 1. - Aleta rotuliana externa.

FIG. 2. - Ligamento patelo-meniscal.



J. CARRILLO Y OTROS. - ARTROSIS DE RODILLA

FIG. 3. - A pesar de la sección de la aleta. rotuliana y del ligamento patelo-meniscal
persiste la retracción de la cápsula articular.

389

FIG. 4. - Una vez seccionados los amarres patelares externos se produce un recentra
miento espontáneo de la rótula y la desaparicón de la hiperpresión.
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una cicatriz conjuntiva que en nada debi
lita al manguito capsular. Esta maniobra
se realizará en el borde: interno si fuese
necesario.

Con esta técnica hemos operado a 117
enfermos, y si bien con la osteotomía sim
ple obteníamos un 68'91 por 100 de resul
tados buenos, asociándola a la técnica des
crita los resultados pasan al 89'89 por 100,
con una diferencia favorable de un 19'98
por 100. (Gráficas 6, 7 Y 8).
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