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1. RESUMEN.

Antecedentes:

La inestabilidad patelofemoral (IPF) abarca un espectro de enfermedades, que van desde
una desviacion leve hasta una franca luxacion lateral de la patela.

La patologia anterior de la rodilla es una causa frecuente de consulta al servicio de
traumatologia y ortopedia en la institucion, esto relacionado a una disfuncion patelofemoral
general un cuadro clinico condicionado por mudltiples etiologias; la principal es la
inadecuada entrada de la rétula en la troclea, generando una sobrecarga y desgaste sobre
los cartilagos articulares condicionando a largo plazo la aparicion de artrosis, éste
padecimiento tiene relevancia socioeconomica, presentandose en poblacion joven,
laboralmente activa que condiciona un gran gasto institucional; anteriormente dicha
alteracion se manifestaba mas frecuentemente por la practica deportiva que aumentaba la
ocurrencia de padecimientos asociados, pero con el estilo de vida actual como el alza en
poblacién con sobrepeso se puede sumar como un factor predisponente.

Los trastornos patelofemorales tienen una alta prevalencia en la poblacion general, con
una incidencia de 5,9 casos por 100.000 y hasta 29/100.000 en el grupo de 10 a 17 afios,
representando casi el 25% de todas las lesiones de rodilla, correspondiendo al 10% del
motivo de consulta ortopédica en la poblacién general.

Casi siempre se presenta esta luxacién o subluxacion por diversos factores, desde un
traumatismo agudo, hasta una laxitud cronica de los ligamentos, una mala alineacion 6sea,
trastornos del tejido conectivo, o por patologia anatémica. Por lo general, la manifestacion
de esta inestabilidad es la presencia de dolor, que limita las funciones basicas, y que pude
evolucionar a una artrosis posterior. Una de las patologias que conforman la IPF es la
denominada patela alta. Se relaciona con el 30-44% de las dislocaciones de la patela,
siendo uno de los factores de luxacion recurrente de la patela, ademdas que representa
como un importante factor predisponente de malaalineacion patelar de la completa y de la
sintomatologia relacionada al sindrome patelofemoral ya que es observada en méas de 50%
de las radiografias de pacientes con IPF. El diagnéstico de la patela alta, generalmente se
presenta cuando se presenta un evento de subluxacion o luxacién patelofemoral.

Ante la sospecha, por lo general posterior a un evento traumatico, debe de realizarse un
estudio imagenologico. La determinacion de la presencia de esta entidad, se tienen
diversos métodos para la determinacién de esta. Dichos pacientes en la institucion son

sometidos a estudios complejos para la valoracion de la anatomia normal de la articulaciéon



femoropatelar como la resonancia magnética, se han publicado mdultiples articulos donde
se ha intentado replicar las mediciones descritas para el diagnéstico de la altura patelar en
radiografia con una técnica lateral convencional, asi como en flexién de 30°, los cuales no

se han descrito en publicaciones nacionales.
Obijetivo:

Analizar la concordancia interobservador e intraobservador entre diferentes métodos para
la determinaciéon de rotula alta y baja en pacientes esqueléticamente maduros con

radiografia simple y resonancia magnética en la UMAE HTYO Puebla.
Material y método.

Se realiz6 un estudio observacional analitico donde se evaluaran radiografias simples y
RMN de rodillas de pacientes que presentaron un diagnostico de inestabilidad
patelofemoral, luxacion de rotula y/o sindrome patelofemoral durante el periodo de 2023 a
2024. Se incluyeron pacientes de 14 a 73 afios que cumplieron los criterios y se utilizaron
los indices de medicién patelar reportados en la bibliografia, el indice Insall- Salvati (ISI),
indice Insall- Salvati modificado (mISl), el indice de Caton-Deschamps (CDI), la relacion
Blackburn- Peel (BP) y el indice patelofemoral (IPF).

Una vez obtenidos los estudios de radiografia de rodilla y resonancia magnética se
realizara en analisis de las imagenes; se le pedira a 1 radidlogo con 4 afios de experiencia
y a 2 residentes de 4to afio realicen manera independiente y anénima la medicién de los
indices IS, MIS, BP y CD en las Rx, y en las RMN se realizaran las mediciones de los
indices IS, MIS, BP, CD y PT,; realizaran las respectivas evaluaciones de imagenes
musculoesqueléticas en una estacion de trabajo en el PACS de la unidad (Sinapse 5®,
Fujifilm) y en la plataforma WEB del instituto, utilizando imagenes sagitales y radiografias
laterales simples de manera independiente para la realizacién de los indices de medicion
de altura patelar reportados en la bibliografia; brindandoles una hoja por paciente para el
llenado de los distintos indices en radiografia lateral y resonancia magnética asi como una
hoja guia en la cual vendra ejemplificado la medicién y las distintas formulas que se pueden
utilizar; estaran cegados a los hallazgos clinicos de los pacientes, al diagnéstico de envio
y al diagnostico radiolégico final a lo largo del estudio que pudieran intervenir en la

adecuada medicidn de los dintintos indices.

La valoracién de la concordancia se realizara con kappa de Cohen y con correlaciones con

Pearson. El valor que se tomara como estadisticamente significativo sera P<0.05.
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Resultados:

Se obtuvo una muestra de 86 pacientes, de los cuales 44 fueron (51.2%) y 42 femeninos (
48.8%); con edad promedio de 39.77 afios.

Los diagnésticos de envio se reportaron: Gonartrosis en 10 pacientes (11.6%), esguince o
traumatismo 31 pacientes (36%), fractura 3 pacientes (3.5%), meniscopatia en 25
pacientes (29.1%), lesion del LCA/LCP en 15 pacientes (17.4%) y condromalacia en 2
pacientes (2.3%); los diagndsticos radiol6gicos de los estudios se reportaron se engloban
en los siguientes grupos: sin patologia en 9 pacientes (10.5%), lesion meniscal en 43
pacientes (50%), lesion ligamentaria en 32 (37.2%), lesion condral en 1 (1.2) y cambios
osteodegenerativos en 1 (1.2%).

Las mediciones realizadas tanto en Radiografia como en RMN, al comparar a los tres
observadores mostro mejores resultados en el observador 1 (Obs1) obtuvo en radiografia
una media de IS 1.22 (DE: 0.21, rango: 0.82-2.11), MIS 1.77 (DE: 0.21, rango 1.21-2.23),

BP 0.86 (DE: 0.13, rango: 0.58-1.20) y CD 1.06 (DE: 0.16, rango: 0.74-1.49), y en RMN

una media de IS 1.19 (DE: 0.17, rango 0.80-1.58).

Al realizar correlaciones entre los observadores y las diferentes mediciones, se obtuvo una
mejor correlacién para el IS, para el OBS 1 una correlacion en radiografia para IS 0.536
(P=0.000), y en RMN para IS 0.402 (P=0.000); para el OBS2 una correlaciéon en radiografia
IS 0.651 (P=0.000) y en RMN para IS 0.577 (P=0.000), MIS 0.407 (P=0.000), BP 0.413

(P=0.000), CD 0.079 (P=0.470) e IPT 0.240 (P=0.026) y para el OBS3 una correlacion en
radiografia en IS 0.459 (P=0.000), MIS 0.328 (P=0.002), BP 0.066 (P=0.547) y CD 0.005
(P=0.965) y en RMN para IS 0.345 (P=0.001), MIS 0.428 (P=0.000), BP 0.383 (P=0.000),
CD 0.289 (P=0.007) e IPT 0.067 (P=0.542).

Al valorar la concordancia entre las valoraciones de los tres observadores, se encontré en
las mediciones realizadas en las radiografias (Rx), para el Obsl fue de 0.705 (=<0.001),
Obs2 de 0.531 (=<0.001) y Obs3 0.202 (0.002) y en RMN, para el Obs1 de 0.197 (0.044),

Obs2 de 0.390 (=<0.001) y Obs3 de 0.075 (0.378).

Conclusiones:

Podemos concluir que el estudio con mayor fiabilidad para la valoraciéon de altura patelar
es la Rxen comparacién con la RM, principalmente debido a la flexion que se presenta
durante la adquision del estudio. Asi mismo, se encontré que el mejor método para valorar

la altura patelar en Rx es el indice de Insall- Salvati (IS) y el mejor en RM es el indice de



Insall- Salvati modificado (mIS) ya que mostraron ambas una buena correlacion inter e
intraobservador.
Finalmente se encontr6 que entre mayor nivel de experiencia existe una mayor

concordancia inter observador para la medicién de la altura patelar.

Palabras claves: anormalidades de la patela; radiografia; mediciones radiograficas;
resonancia magnética; variabilidad interobservador; variabilidad intraobservador,
articulacion femoropatelar, articulacion de la rodilla, inestabilidad articular, medidas
radiograficas, gonalgia, rétula alta, patela alta, posicién de la patela, indice patelofemoral,
relaciéon Blackburne-Peel, indice Caton-Deschamps, indice Insall-Salvati, indice Insall-

Salvati, modificado, dolor anterior de la pierna.

Key words: Patella/abnormalities; Diagnostic imaging; Radiography; magnetic resonance
imaging, interobserver variabilities, intraobserver variabilities, patellofemoral joint, knee
joint, Joint instability; Radiographic measurements; Knee Pain, high patella, patella position,
patellar height, patellar height ratios, Blackburne-Peel ratio, Caton-Deschamps index,

Insall-Salvati ratio, modified Insall-Salvati, Anterior Knee Pain.
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2. MARCO TEORICO.

2.1. INTRODUCCION.
El tenddn rotuliano , también denominado (menos correctamente) ligamento rotuliano, une
la rétula a la tibia y forma parte del mecanismo extensor de la rodilla .

Una variacion >20% entre la longitud del tenddn rotuliano y la altura rotuliana dara como

resultado 4
e Roétula alta : tenddén mas largo que la rétula
o Roétula baja : tenddén mas corto que la rétula

Patella alta, o rétula alta, describe una situacién en la que la posicién de la rétula se

considera alta.

Una rétula alta reduce la fuerza aplicada por los misculos extensores de la rodilla coma lo
que da lugar a concentraciones anormales de fuerza en la insercion del tendén rotuliano.
Esto a su vez conduce a una desventaja mecanica para toda la rodilla en una variedad de
actividades. Puede ser idiopatico o puede resultar secundario a una rotura del tendén

rotuliano .
Epidemiologia
Asociaciones
Se sabe que varias condiciones estan asociadas con la rétula alta, incluyendo:
e Dolor retropatelar idiopatico
o Dislocacion recurrente de la rétula
e Condromalacia rotuliana
o Derrame articular de rodilla
La rétula alta también puede ocurrir como resultado de una paralisis cerebral espastica © .

La patela alta es considerada un factor predisponente para el desarrollo de dolor fémoro-

patelar.

¢ Se asocia también a luxacion patelar,

e Se asocia también a luxacién patelar, condromalacia y derramearticular.



Se han descrito muchas técnicas de imagen radiogréafica para medir la altura patelar. Se
clasifican en 2 grupos: las que toman como referencia la relacion de la rétula con el fémur
(directas) Y otras que examinan la relacién de la rétula con la tibia (indirectas). Insall y

Salvati fueron los primeros en establecer un indice en radiografias en proyeccion lateral.
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2.2. ANTECEDENTES GENERALES.

2.2.1. ANATOMIA DE LA RODILLA.

La rétula es un hueso sesamoideo triangular, plano y grande, anterior a la articulacién de
la rodilla: es el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo que aumenta la traccion
biomecénica del cuadriceps para extender la rodilla (1). Su principal funcién es incrementar
la longitud de la palanca del cuadriceps respecto al tendédn rotuliano durante la extension
de la rodilla, lo que lleva a un aumento de la fuerza hasta el 50% (2). Esta situado dentro
del tend6n del musculo cuadriceps y proporciona un punto central de insercién para el

tenddn del cuadriceps y el ligamento rotuliano.

La articulacion femororrotuliana, junto con los tendones rotulianos y cuadriceps adjuntos,

forma el mecanismo extensor de la rodilla (1).

La rotula esté contenida dentro de la capa retinacular del mecanismo extensor (3). Por lo
general, las dimensiones rotulianas son mayores en los hombres que en las mujeres, pero
las dimensiones promedio para la poblacion en general en cuanto a altura, ancho y grosor

son 41,7 mm de largo, 43,4 mm de ancho y 19,2 mm de espesor, respectivamente (4).
ANATOMIA OSEA.

La superficie anterior es ligeramente convexa, con una superficie rugosa proximalmente
para la insercién del tend6n del cuadriceps y un apice en el tercio distal para el origen del
tenddn rotuliano (5). La rétula tiene superficies anterior y posterior y bordes superior, lateral
y medial. La base de la rétula esta rugosa para la insercién del recto femoral y el vasto
intermedio. Los bordes paramedianos de la r6tula son aproximadamente verticales al nivel
de la superficie articular, pero luego se vuelven mas delgados y corren oblicuamente
distalmente hacia la linea media para converger en el apice. El borde medial es
considerablemente mas grueso que el borde lateral. Ambos lados reciben la insercién de
la membrana sinovial, la capsula articular, el retinaculo femororrotuliano y la expansion del

cuadriceps (el vasto medial desciende mas distalmente que el lateral).
Facetas rotulianas.

La superficie posterior de la rétula se articula con el fémur. Esta marcado por dos facetas:
la faceta medial, que se articula con el céndilo medial del fémur, y la faceta lateral, que se
articula con el condilo lateral del fémur. El area articular esta dividida por una cresta vertical

en las facetas lateral y medial (fig 1).
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Figura 1. Imagen PD FS en el plano axial. La superficie posterior de la rétula se articula con el surco troclear
femoral. Dos facetas lo marcan: la faceta medial (flecha punteada delgada ) se articula con el condilo medial
del fémur ( flecha punteada gruesa ) , y la faceta lateral ( flecha continua delgada ) se articula con el céndilo
lateral del fémur (flecha continua gruesa ). Fuente: Codorean Il, Codorean IB. Patella. En: Clinical-MRI
Correlations of Anterior Knee Pain. Cham: Springer Nature Switzerland; 2023 (6).

La clasificacion de Wiberg define la morfologia rotuliana por el tamafio relativo de las
facetas, siendo la mas comun una faceta medial mas pequefa (Tabla 1) (7). La faceta
medial esta separada de la faceta impar en su borde medial por una cresta secundaria. La
faceta impar se articula con el borde lateral del condilo femoral medial en flexion profunda
de la rodilla (5,8,9). Progresando al tipo IV donde la cresta es extremadamente medial,
creando asi una faceta lateral significativamente mas grande en comparacién con la medial
(Fig. 2). Se ha observado que existe una mayor incidencia de inestabilidad de la rétula en
la rétula tipo 3 (10).

_ Proporcion de L
Tipo ) Definicion
poblacion (%)

1 10 Facetas medial y lateral iguales
2 65 Faceta medial mas pequefia que lateral

. - Faceta medial mas pequefia y convexa,
en lugar de céncava.

Tabla 1. Clasificacion de Wiberg de la morfologia rotuliana. Fuente: Tisano, BK, Shah, JP, Chhabra, A. (2023).
Mecanismo rotuliano y cuadriceps: consideraciones clinicas, de imagen y quirdrgicas. En: Davies, M., James,
S., Botchu, R. (eds) Imagenes de la rodilla. Radiologia Médica). Springer, Cham (1).
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Figura 2. Clasificacion de Wiberg de la morfologia de la rétula. Fuente: Mayo, BC, Amirouche, F., Koh, JL
(2022). Biomecanica femororrotuliana. En: Koh, JL, Kuroda, R., Espregueira-Mendes, J., Gobbi, A. (eds) La
articulacién femororrotuliana. Springer, Cham (11).

La porcion femoral de la articulacion consta del surco troclear, un surco donde los condilos
femorales medial y lateral se encuentran anteriormente. La troclea es poco profunda en su
parte proximal, de solo unos 5,2 mm de profundidad, y se vuelve mas profunda moviéndose
distalmente hacia la articulacion femorotibial (5). El cartilago articular de la tréclea tiene un
grosor promedio de 3 a 4 mm y es mas robusto lateralmente (Fig. 3) (5). El lado lateral
también es mas grande, se extiende mas proximalmente y se proyecta mas hacia delante
(4). Esta cresta troclear lateral mas prominente ofrece una restriccion ésea a la traslacion

de la rétula cuando se articula alrededor de 45° de flexion (3).

Figura 3. Imagen axial fsPDW (ponderada por densidad de protones con supresion de grasa). Grosor normal
del cartilago e intensidad de sefial de las facetas trocleares rotuliana y femoral (flechas). Fuente: Tisano, BK,
Shah, JP, Chhabra, A. (2023). Mecanismo rotuliano y cudadriceps: consideraciones clinicas, de imagen y
quirdrgicas. En: Davies, M., James, S., Botchu, R. (eds) Imagenes de la rodilla. Radiologia Médica(). Springer,
Cham (1).

Cartilago rotuliano.

Sélo hay cartilago en los dos tercios superiores de la rétula, que es la superficie que se
articula con la troclea. El cartilago de la rétula es significativamente mas grueso que el

cartilago de otras zonas del cuerpo. La superficie posterior de la rétula se divide en dos



partes. La porcién superior o articular de la superficie posterior esta completamente

cubierta por cartilago hialino. Constituye aproximadamente el 75% de la altura de la rétula
(fig 4). La porcion inferior que forma el vértice de la rétula no es articulada, representa un
25% completo de la altura rotuliana y forma una proyeccion redondeada que recibe la
insercién del ligamento rotuliano. El grosor promedio del cartilago rotuliano es de 4,1 + 1,3
mm, pero aumenta cerca de 7 mm en laregién central, lo que le permite soportar las fuerzas
mas altas (9), es el mas grueso del cuerpo, aunque hay un adelgazamiento progresivo
después de 50 afios, presumiblemente un proceso normal de envejecimiento. Estas
variaciones pueden causar algun desplazamiento medial o lateral cuando se observan en
una radiografia. Se cree que este cartilago grueso disipa las grandes fuerzas de reaccion
articular creadas durante las contracciones enérgicas del musculo cuadriceps (6).

La articulacion femororrotuliana es Unica porque el cartilago no sigue el contorno del hueso
subcondral subyacente. La estructura del cartilago articular se puede dividir en cuatro
zonas principales: superficial, media, profunda y calcificada. La resonancia magnética de
alta resoluciéon muestra con frecuencia una apariencia trilaminar de cartilago normal. Se
cree que la capa superficial en la resonancia magnética representa la zona histolégica
superficial, la capa intermedia representa la zona histolégica media y la capa profunda

representa una combinacion de la zona profunda, la zona calcificada y el hueso subcondral
(6).

En pacientes con osteoartritis, la mayor parte de la pérdida de cartilago en la articulacién
femororrotuliana se produce en la faceta lateral de la rétula y, en menor medida, en la
troclea lateral (12). El cartilago del surco troclear suele medir entre 2y 3 mm (13) y, al igual
gue la rétula, es mas grueso en el surco de las facetas. En comparacién con otros
cartilagos del cuerpo, el cartilago rotuliano tiene un médulo agregado de compresion mas
alto (14), lo que significa que es mas permeable y flexible, lo que podria contribuir a una

mayor incidencia de lesiones (15).
Suministro vascular.

EL suministro vascular se ramifica a partir de una rica anastomosis que se origina en las
arterias geniculares. El suministro extradéseo proviene de una red vascular prepatelar sin
casi ningun suministro directo de los tendones o retindculo adyacentes (16). Una
proporcion del suministro de sangre se origina en la capa de grasa infrapatelar. La
vascularizacion intradsea se deriva de arterias nutricias que penetran a través de la corteza

media anterior y del polo inferior distal (17).
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Figura 4. La imagen sagital T1 SE muestra la superficie posterior de la rétula cubierta por cartilago hialino y
constituye aproximadamente el 75 % de la altura de la rétula (linea de puntos) . La porcién inferior que forma
el apice de la rotula no es articulada, representa el 25% de la altura rotuliana y forma una proyeccion
redondeada que recibe la insercién del ligamento rotuliano (pequefia flecha negra). El género articularis es un
musculo accesorio (flechas punteadas) independiente del grupo de musculos vastos, que se extiende desde la
superficie anterior del fémur para insertarse en la bolsa suprapatelar. El misculo del género articular previene
el pinzamiento de la membrana sinovial entre la rétula y el fémur (flecha blanca). Fuente: Codorean II,
Codorean IB. Patella. En: Clinical-MRI Correlations of Anterior Knee Pain. Cham: Springer Nature Switzerland;
2023 (6).

2.22. EMBRIOLOGIA

2.2.2.1. DE LA ROTULA

En el desarrollo embrionario, la r6tula aparece por primera vez alrededor de las 14 semanas
de gestacion como una masa cartilaginosa con facetas medial y laterales simétricas (5).
Con el desarrollo continuo, la faceta lateral se vuelve mas prominente de modo que, a las
23 semanas de gestacion, la rotula fetal muestra una asimetria facetaria consistente con la

morfologia adulta (18).
Variantes de desarrollo.

La rotula sigue siendo en gran parte cartilaginosa hasta que comienza a osificarse entre
los 3y 5 afios, de central a periférica, y alcanza su forma madura antes de la adolescencia
(19). La osificacion puede ocurrir a través de un solo centro de osificaciébn o, mas
comunmente, a partir de multiples centros de osificacion que se fusionan gradualmente
(20). La falla de la coalescencia ocurre hasta en el 2% de la poblacion, lo que produce una
rétula bipartita con el centro de osificacion accesorio ubicado clasicamente en el cuadrante
superior externo, lo que sugiere que la falla de la fusién esta relacionada con un exceso

cronico de traccion a traves del vasto lateral (19,21).



Hay variaciones en el tamafio y posiciéon exacta del fragmento; Se pueden observar
grandes fragmentos laterales que se extienden hacia el polo inferior, posiblemente

relacionados con un exceso de tensién en el retinaculo lateral (21).

Puede haber mas de un huesecillo, lo que produce una rétula tripartita o multipartita. Los
centros de osificacién accesorios se pueden distinguir de los fragmentos de fractura

reconociendo la hipertrofia de los fragmentos no fusionados y los margenes esclerosos
(Fig. 5).

La clasificacion de Saupe se utiliza para describir la ubicacion de estos centros de
osificacion persistentes (22). El tipo Ill, ubicado en el polo superolateral, es el mas comun
y se observa en el 75% de aquellos con morfologia bipartita (fig 6). El tipo Il afecta el
margen lateral en un 20% vy el tipo |, en el polo inferior, es el menos comun, representando
s6lo el 5% (23)

Figura 5. Rétula bipartita en una mujer de 29 afios. La radiografia anteroposterior de la rodilla izquierda muestra
una rétula bipartita con un huesecillo grande levemente fragmentado ( *) en la rétula lateral superior. Tenga en
cuenta que el segmento bipartito es mas grande de lo esperado para un fragmento de fractura y tiene margenes
corticados. Fuente: Flores DV, Mejia Gomez C, Pathria MN. Layered approach to the anterior knee: Normal
anatomy and disorders associated with anterior knee pain. 2018;38(7):2069—-101 (24).
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Figura 6. Rétula bipartita Saupe tipo Il en radiografias (a , b ) e imagen de RM axial PDW (ponderada por
densidad de protones) ( ¢ ). Fuente: Tisano, BK, Shah, JP, Chhabra, A. (2023). Mecanismo rotuliano y
cuadriceps: consideraciones clinicas, de imagen y quirirgicas. En: Davies, M., James, S., Botchu, R. (eds)
Imagenes de la rodilla. Radiologia Médica(). Springer, Cham (1).

2.2.2.2. DEL COMPARTIMIENTO ANTERIOR DE LA RODILLA

Los estudios radiologicos y anatémicos del desarrollo esquelético de la rodilla muestran
gue la osificacion de la rétula comienza alrededor de los 4- 6 afios y que esta casi completa
aproximadamente a los 16 afios. La tuberosidad anterior de la tibia comienza a osificarse
a los 10 afios y termina en promedio los 15 afios, dependiendo de las caracteristicas
sexuales. La epifisis tibial superior comienza a osificarse dentro de los primeros 3 meses
después del nacimiento, con un borde inicialmente irregular coma y termina su dosificacion
entre los 5y 6 afos de edad. La epifisis femoral inferior comienza a osificarse en el tercer

trimestre de la vida dentro del Utero y finaliza aproximadamente a los 3 afios de edad (2).

2.2.3. ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

La rodilla es una articulacién compleja con articulaciones dinamicas entre el fémury la tibia,
asi como entre el fémur y la rétula. La cinematica de la articulacién femororrotuliana se ve
afectada por restricciones tanto estaticas como dinamicas, compuestas por estructuras
Oseas y de tejidos blandos. La biomecanica normal de esta articulacion permite que las
fuerzas del musculo cuadriceps se transfieran de manera eficiente a la tibia distal para

permitir el movimiento controlado de la rodilla. Sin embargo, estas fuerzas pueden verse



alteradas por diferentes anomalias morfolégicas, que pueden provocar dolor, inestabilidad
y disfuncién. Existen muchas patologias diferentes asociadas con el dolor anterior de la

rodilla, incluidas la artritis, la inestabilidad, la transferencia de cargay el dafio condral focal.
TROCLEA

La cara anterior del fémur distal forma la troclea, que es la superficie de articulacion de la
rétula. La tréclea consta de paredes lateral y medial, o facetas que constituyen un surco.
La faceta lateral de la troclea es mas grande, se extiende mas proximalmente y tiene un
angulo menos profundo para coincidir con el condilo femoral lateral, mientras que la faceta
medial es mas pequefia y corta. El area entre las dos facetas es el surco troclear. Cuando
esta anatomia se altera con un surco poco profundo o un surco mas distal, aumenta el
riesgo de inestabilidad rotuliana y dislocaciones cuando el cuadriceps tira lateralmente. Las
variaciones en la profundidad de la tréclea se encuentran con mayor frecuencia en posicion
proximal, lo que hace que la flexion temprana sea el momento mas probable de
inestabilidad rotuliana. Cuando la tréclea no tiene una forma céncava normal, se produce
displasia troclear. Esto puede predisponer al paciente a la inestabilidad a medida que

disminuye la contencién estatica normal.

La clasificacion de Dejour de la displasia troclear clasifica la gravedad de la displasia
utilizando la posicion del surco troclear en una radiografia lateral de la rodilla (Fig. 7). En el
tipo A, hay una troclea poco profunda con signo de cruce, cuando el piso de la troclea cruza
el punto mas alto del céndilo femoral medial. En el tipo B hay una tréclea plana o poco
profunda con un espoldn supratroclear. El tipo C tiene una sefal de cruce positiva y una
sefal de doble contorno. Mientras que el tipo D es una extension del tipo C, con un espolén

supratroclear (25).
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Figura 7. Clasificacion de Dejour de la displasia troclear. Fuente: Mayo, BC, Amirouche, F., Koh, JL (2022).
Biomecanica femororrotuliana. En: Koh, JL, Kuroda, R., Espregueira-Mendes, J., Gobbi, A. (eds) La articulacion
femororrotuliana. Springer, Cham (11).

2.2.4. ANATOMIA DEL COMPARTIMIENTO ANTERIOR DE LA RODILLA

La parte anterior de la rodilla se puede explciar como un sistema de cuatro capas de
tejidos: (a) una capa superficial, (b) una capa funcional que contiene el mecanismo
extensor y los estabilizadores rotulianos, () una capa extrasinovial intracapsular y (d) una
capa intraarticular. (Fig 8). Estas capas estan interrelacionadas y por lo que las

condiciones patol6gicas pueden afectar a mas de una capa de manera simultanea (21,26).

La articulacién patelofemoral es intrinsecamente inestable. La rétula articula con la troclea
femoral durante la flexién de la rodilla conociéndose a éste como tracking o encarrilamiento
de la rétula, para que ocurra un correcto desplazamiento depende de:

- El alineamiento de la extremidad inferior.

- Lageometria 6sea.

- Los estabilizadores estaticos.

- Los estabilizadores dinamicos.

Un desbalance de alguno de estos factores produce la patologia de la articulacion

patelofemoral, desde el dolor anterior de la rodilla hasta la luxacion de la rétula (27).



Figura 8. Capas de la rodilla anterior. La imagen sagital tridimensional de TC de la rodilla muestra que la parte
anterior de la rodilla se puede analizar secuencialmente como una serie de cuatro capas de tejido. Estas cuatro
capas, de anterior a posterior, son los tejidos blandos superficiales (rosa), el mecanismo extensor (marrén), las
almohadillas de grasa extrasinoviales (amarillo) y la cavidad articular (azul). Al evaluar sistematicamente estas
capas, el radiélogo puede identificar las condiciones patoldgicas comunes responsables del dolor anterior de
la rodilla. Fuente: Flores DV, Mejia Gomez C, Pathria MN. Layered approach to the anterior knee: Normal
anatomy and disorders associated with anterior knee pain. Radiographics. 2018;38(7):2069-101 (24).

2.2.4.1. MECANISMO EXTENSOR

El mecanismo extensor es responsable de la extensién dindAmica de la rodilla y de la
estabilizacion femororrotuliana. Los principales componentes responsables de la extension
de la rodilla son el tenddn del cuadriceps, la rétula, el tenddn rotuliano y la tuberosidad
tibial. Los retinaculos rotulianos medial y lateral y sus ligamentos relacionados funcionan
principalmente como estabilizadores de la rétula (3,28). Juntas, estas estructuras forman
una red de estabilizadores estaticos y dinamicos que convergen centralmente en la rétula
(29).

Se puede conceptualizar que el mecanismo extensor tiene (a) una capa superficial, que
consta del recto femoral, la r6tula, el tendén rotuliano, la tuberosidad y los retinaculos en la
capsula anterior de la rodilla, que es integral tanto para la extensibn como para la
estabilizacion rotuliana y (b) una capa mas profunda que consta del vasto intermedio, vasto

medial y vasto lateral que contribuye solo a la extension (3).
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Tendon del cuadriceps.

El cuadriceps esta constituido por cuatro musculos, recto femoral, vasto lateral, vasto
medial y vasto intermedio. El vasto intermedio se inserta directamente en el polo superior
de la rétula, mientras que los tres musculos restantes se fusionan formando una
aponeurosis como el tenddn del cuadriceps que confluye con la capa retinacular (3). El
vasto medial se inserta en un &ngulo de 50° con respecto al eje del fémur, y el vasto medial
oblicuo (VMO) se origina en el tubérculo del aductor y se inserta en la capa retinacular en

un angulo de 65° (3).

La capa retinacular es la intermedia de las tres capas de tejido blando del mecanismo
extensor. La capa superficial o arciforme es una fina vaina peritendinosa que se extiende
desde la fascia sartorial y del biceps (3). El retindculo comprende el tercio anterior de la
capsula de la rodilla y también contiene los ligamentos femororrotulianos (Fig. 9 ). Esta
capa continda sobre la rétula y continta hacia el tendon rotuliano superficial y el periostio
tibial(3). El tenddn rotuliano se origina en el polo inferior de la rétula y se inserta en el
tubérculo tibial. Es de destacar que, en el nifio en crecimiento, el tubérculo tibial aparece
como una osificacién secundaria entre los 11 y 12 afios de edad. Luego, la apdfisis se
expande proximal y finalmente se fusiona distalmente (18).




Figura 9. ( a ) Imagen PDW axial. Retinaculo medial y lateral normales (flechas). MPFL es la porcion mas
gruesa del lado medial. (b, ¢ ) Imagenes PDW axiales. ( b ) Ligamento patelomeniscal medial normal (flecha).
( ¢ ) Ligamento patelotibial medial normal (flecha). Fuente: Tisano, BK, Shah, JP, Chhabra, A. (2023).
Mecanismo rotuliano y cuadriceps: consideraciones clinicas, de imagen y quirargicas. En: Davies, M., James,
S., Botchu, R. (eds) Imégenes de la rodilla. Radiologia Médica(). Springer, Cham (1).

La configuracion en capas del tenddn del cuadriceps crea una apariencia laminada, que se
aprecia mejor en imagenes sagitales de resonancia magnética como bandas tendinosas
de baja intensidad de sefial separadas por grasa lineal interdigitada (30). (Fig 10). El tendén
puede aparecer trilaminar (56%), bilaminar (30%) o cuadrilaminar (8%). A pesar de las
variaciones en el nimero y el grosor de sus laminas, el grosor y el ancho total del tendon

son relativamente constantes, de 6 a 10 mm y de 28 a 42 mm, respectivamente (31,32).

Figura 10. Tendon del cuadriceps y musculo genu articularis normales en un deportista profesional. La imagen
de RM sagital ponderada en densidad de protones (DP) de la rodilla izquierda muestra la apariencia laminada
tipica del tend6n del cuadriceps cerca de su insercién rotuliana. La delgada capa anterior (flecha recta)
representa el recto femoral; la ldmina central mas gruesa (punta de flecha) esta formada por el vasto medial y
lateral; la delgada lamina posterior (flecha curva) proviene del vasto intermedio. Tenga en cuenta que el tend6n
se inserta en la mitad anterior de la rétula superior, mientras que la mitad posterior esta cubierta por la
almohadilla grasa del cuadriceps (negro * ). El musculo entre el fémur anterior y el tendén del cuadriceps
corresponde al musculo genu articularis (blanco * ), que se inserta en la bolsa suprapatelar en lugar de en la
rétula. Fuente: Flores DV, Mejia Gémez C, Pathria MN. Layered approach to the anterior knee: Normal anatomy
and disorders associated with anterior knee pain. Radiographics. 2018;38(7):2069-101 (24).

Los estabilizadores de tejido blando de la rétula se encuentran como engrosamientos
distintos de la capa retinacular. EI mas discutido clinicamente es el ligamento
femororrotuliano medial (MPFL), que es la estructura principal que proporciona estabilidad
estatica medial. Los estudios biomecéanicos en cadaveres cuantificaron la contribucion del
MPFL para representar entre el 53% y el 60% de la fuerza para resistir el desplazamiento

lateral de la rétula a 20° de flexién de la rodilla (33,34).
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El lado medial de la rétula también es el origen del ligamento patelomeniscal medial.
Viajando desde un pequefio origen en la rotula inferomedial profunda (3-5 mm) e
insertdndose ampliamente en la asta anterior del menisco medial, contribuye
aproximadamente con el 13% de la resistencia a la traslacion lateral (34,35). El ligamento
patelotibial medial, que también se origina en la rotula inferomedial, se inserta en la tibia
anteromedial cerca de la cicatriz fisaria proximal, pero no contribuye significativamente a

las restricciones del tejido blando medial (3,34).

Existen estructuras de tejido blando similares en el lado lateral de la rodilla. El ligamento
femororrotuliano lateral se extiende desde el epicéndilo lateral hasta la rétula lateral
proximal. Inferiormente, el ligamento patelotibial lateral se extiende desde la rétula lateral

distal hasta el borde lateral del tubérculo tibial (3).
Tenddn rotuliano

El tendon rotuliano es una estructura aplanada en forma de correa que conecta la rétula
inferior con la tuberosidad tibial, sirviendo principalmente como ligamento; tipicamente se
le conoce como tenddn porgue algunas de sus fibras se derivan y contindan con las del
recto femoral (36—38). Es mas ancho en su insercién rotuliana que en la tibia, ya que sus
fibras convergen antes de insertarse justo mas alla de la punta superior de la tuberosidad
tibial (37). El tenddn esta firmemente adherido a los dos tercios distales de la rétula anterior;
en un tercio de los individuos, las fibras también se unen a la superficie posterior de la
rétula inferior, formando una cresta en su margen posterior asociada con fibras posteriores
acortadas (39). El polo rotuliano inferior puede ser puntiagudo o romo; el tipo romo se
asocia con fibras en el tenddn anterior que son considerablemente mas largas que las de
su borde posterior (40). Las longitudes de fibra mas cortas en el tendén posterior provocan
un alargamiento y una tensién desproporcionados durante la flexién de la rodilla, lo que

contribuye a la alta incidencia de tendinosis y desgarros en su superficie posterior (40).

En la radiografia y la tomografia computada, el tenddn rotuliano se ve claramente debido
al contraste que ofrece la almohadilla grasa de Hoffa adyacente. En ultrasonido debido a
su posicién superficial es adecuadamente valorado. En la resonancia magnética, muestra
una intensidad de sefial baja y margenes bien definidos que se aplanan en sentido proximal
y asumen una convexidad anterior semilunar en sentido distal cerca de su insercién de
tuberosidad (39). Puede haber variaciones en la intensidad de la sefial que no deben

confundirse con las debidas a tendinosis y desgarros (41). En su insercién rotuliana, en



82% de los pacientes se observa una region indistinta en forma de V de intensidad de sefial
intermedia en su borde posterior; Se puede observar una intensidad de sefial intermedia
intratendinosa focal similar en su insercion tibial en el 32% (38,42). El pandeo del tend6n
en extension completa de la rodilla puede producir maltiples focos de intensidad de sefal
alterada relacionados con artefactos del &ngulo magico en posiciones variables dentro del
tendon (43). Existe una variante rada donde el tendon tiene una doble capa, con un tendon

engrosado con una intensidad de sefial intermedia entre distintas capas rotulianas (44).
Tuberosidad de la tibia

La tuberosidad tibial se forma a partir de una masa cartilaginosa en forma de lengua que
se extiende hacia abajo desde la fisis articular para cubrir la tibia anterior (45). A la fase
cartilaginosa inicial le sigue una fase apofisaria, durante la cual se forman centros de
osificacién separados en la tibia proximal y el tubérculo tibial. Con el tiempo, el centro de
osificacién de la tuberosidad aumenta y se extiende proximalmente para fusionarse con el
centro de osificacion tibial proximal. En la etapa 6sea final, el cartilago fisario se fusiona

con la tibia subyacente (46).
2.2.5. BIOMECANICA DE LA ROTULA

Como hueso sesamoideo con multiples inserciones de tejido blando, la rétula tiene
movimiento en todos los planos como la flexion y extension, el giro en el plano coronal y la
inclinacion en el plano axial. La funcion predominante de la rétula es aumentar la ventaja
biomecénica del mecanismo extensor. La rétula sirve como punto de apoyo para aumentar
el brazo de palanca del tenddn del cuadriceps mientras transmite fuerza a la tibia, a través

de la insercion del tendon rotuliano, para extender la rodilla (5,9).

La rétula tiene aproximadamente 7 cm de traslacion desde la extension total hasta la
flexion. Cuando la rodilla estd completamente extendida, la rétula se sitda ligeramente
lateral y cualquier fuerza a través del cuadriceps se realiza principalmente en direccion
proximal y muy poca fuerza se dirige posteriormente. Cuando la rodilla comienza a
flexionarse mas alla de 20 a 30°, la cresta mediana de la rétula se acopla al surco troclear
y queda ligeramente medializada. Después de 30° la estabilidad rotuliana esta

determinada en gran medida por la anatomia de la tréclea (5,8,47,48).

En los ultimos 15° de extensidn, que requieren el doble de torsién, la rétula se acopla contra

el fémur y desplaza el mecanismo extensor del eje de rotacién de la rodilla, aumentando la
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eficacia del brazo (49,50). La articulacion patelofemoral, compuesta de cartilago hialino en
ambos lados, reduce el coeficiente de friccion de la alternativa de que el tendon interactle
directamente contra el fémur distal (51). La eficacia se destaca por el aumento de la fuerza
del cuadriceps necesaria para la extension de la rodilla después de la patelectomia, que

segun se informa es del 130% de la requerida en la rodilla nativa (51).

El seguimiento rotuliano es menos estable en los primeros 30° de flexion ya que el surco
troclear es mas superficial en sentido proximal (52); la estabilidad depende mas de las
restricciones de los tejidos blandos en la flexion temprana. A 20° de flexion, el MPFL es la
principal restriccion de la subluxacion lateral y contribuye aproximadamente en un 60%. El
13% se deriva del patelomeniscal medial y el 10% del retindculo lateral. El ligamento
patelotibial medial y el retinaculo medial superficial no contribuyen significativamente (34).
La rotula se encuentra mas lateralmente con la rodilla extendida y luego se mueve
medialmente con la flexion de la rodilla hacia el surco, donde se acopla alrededor de 30 a
45° de flexién (3,52). Por lo tanto, en una flexion mas profunda, la estabilidad rotuliana la

confiere la anatomia 6sea del surco distal.
EL ANGULO Q

Las fuerzas del plano coronal sobre la rétula estan representadas por el angulo Q. Descrito
por Insall en 1976, es un angulo formado entre el cuédriceps y los tendones rotulianos,
representado por los vectores desde la EIAS hasta el centro de la rétula y desde el centro
de la rétula hasta el centro del tubérculo tibial (53). Un angulo Q normal es de 12 a 14°,
mayor en las mujeres y mayor de 20° se considera anormal. Un angulo Q alto equivale a
una fuerza lateral mayor sobre la rétula. Los valores elevados se han asociado con
anteversion femoral y torsidn tibial externa, creando en conjunto la llamada mala alineacién
miserable (54). Sin embargo, si la rétula ya esta en posicidn subluxada lateralmente, el
angulo Q puede ser falsamente bajo, y la distancia surco troclear:tuberosidad tibial (TT-TG)

en la TC axial representa un mejor marcador cuantitativo (Fig. 11) (55).



Figura 11. Distancia TT-TG medida en CT (a ) y MRI ( b)) desde el surco mas profundo (generalmente en el
cartilago femoral condilar posterior mas grueso) hasta el centro del tubérculo tibial (tend6n rotuliano). Fuente:
Tisano, BK, Shah, JP, Chhabra, A. (2023). Mecanismo rotuliano y cuadriceps: consideraciones clinicas, de
imagen y quirdrgicas. En: Davies, M., James, S., Botchu, R. (eds) Imagenes de la rodilla. Radiologia Médica.
Springer, Cham (1).

A través de 0 a 60° de flexion, la faceta lateral tiene un area de contacto mayor que la
faceta medial en cada punto (56). EI mapeo de las fuerzas de contacto sobre la rotula
corresponde a la orientacion y rigidez del hueso esponjoso subyacente (57). La tensién de
contacto en todos los puntos de la rétula aumenta con la flexion de la rodilla (7). La
contraccion del cuadriceps no aumenta la fuerza ni la compresion a través de la rétula
(56). Se informa que las fuerzas reactivas conjuntas de la articulacién femororrotuliana son
de 385 N al caminar y de 2400 a 2500 al subir escaleras (58). Subir escaleras también
produce una gran fuerza de corte a través de la rétula medial central, particularmente entre
50° y 60° de flexion (57). Un aumento del angulo Q de 10° da como resultado un aumento
del 45% en las presiones de contacto (59). Aunque la rétula alta causa fuerzas reactivas
articulares similares a las de la rodilla normal, hay menos area de contacto, lo que resulta

en una mayor tension calculada (56).

La rétula también tiene la capacidad de girar alrededor de su eje longitudinal, lo que se
conoce como inclinacién rotuliana. Esto suele verse como un movimiento del borde lateral
de la rétula hacia el fémur en relaciéon con el borde medial. La cantidad de rotaciéon varia

de 1 a 15 ° mientras se flexiona de 0 a 90°.
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Plano sagital
La rétula que estd demasiado alta o baja de lo normal también puede causar dolor o
inestabilidad. Una rétula que se encuentra demasiado proximal, conocida como rétula alta,
ha demostrado ser un contribuyente importante a la luxacién recurrente de rétula. Con la
rétula alta, debe haber mas flexion de la rodilla antes de que la rétula se encaje en el surco,
lo que da como resultado una relativa falta de restriccion en la flexion temprana, lo que
puede provocar condromalacia y mayores tasas de inestabilidad (60). Ademas retrasa la
interaccion del tend6n del cuadriceps con la tréclea en una flexion profunda, lo que genera
una mayor cantidad de fuerza a través de la rotula asi como provocar una alteraracion en
el punto de isometria del MPFL.
Por el contrario, una rétula demasiado distal, conocida como rétula baja, se asocia
frecuentemente con artropatia por traumatismo. Esto puede aumentar las fuerzas
articulares, ademas de limitar el movimiento y provocar una mayor tasa de artritis (61); sin
embargo, se observa una mayor area de contacto, lo que conduce a menores tensiones,

ademas de compartir el tendon del cuadriceps que se activa antes (62).

2.2.6. METODOS DE EVALUACION DE LA ROTULA.

Existe una variedad de técnicas de imagen para evaluar el compartimiento anterior de la
rodilla (63). Las radiografias anteroposterior y lateral permiten detectar derrame, artrosis,
alineacion y fracturas. Las vistas axiales que perfilan la articulacion femororrotuliana
permiten una mejor evaluacion de la alineacion femororrotuliana, la osteoartrosis y las
fracturas rotulianas. La TC permite la evaluacion de fracturas sutiles o complejas,
mineralizaciéon de tejidos blandos y lesiones 6seas no adecuadamente visibles en
radiografias. La TC, ya sea estatica o con flexiébn incremental, es util para evaluar la
morfologia ésea y la alineacion femororrotuliana en pacientes con sospecha de mal
seguimiento (25,64). La ecografia se utiliza ampliamente para evaluar enfermedades de

los tejidos blandos y para guiar procedimientos intervencionistas (36,65).

La resonancia magnética juega un papel vital en la evaluacion de los trastornos anteriores
de la rodilla, se usan con mayor frecuecia secuencias de espin-eco, espin-eco rapido y 1
inversion-recuperacion corta (STIR) destacando anomalias anatomicas y cambios en la

distribucion de liquidos en huesos, cartilagos vy tejidos blandos (66,67).



Las secuencias de eco de gradiente (GRE) son Utiles en casos seleccionados para evaluar
el cartilago fisario e hialino y detectar hemosiderina (20). Las condiciones patolégicas
intraarticulares se evaltan mejor cuando hay derrame o después de la inyeccion de
material de contraste intraarticular. El realce con material de contraste intravenoso ayuda
en la evaluacion de sinovitis, infeccion y neoplasias. Las técnicas de resonancia magnética
cuantitativa son herramientas de investigacion prometedoras para detectar anomalias del

cartilago antes de que se produzca dafio estructural (68).

PROYECCIONES RADIOGRAFICAS

La evaluacion de la articulacion femoro patelar (APF) debe comenzar siempre con un
estudio radiolégico simple, con tres proyecciones: anteroposterior, lateral y axial con flexion

menor a 30°.

¢Por qué menor a 30°?: porque se ha descrito que un 97% de los pacientes normales
tienen la patela centrada en 30° y a una mayor flexiéon se van a reducir la mayor parte de

las anormalidades de alineamiento.

La técnica y proyecciones radiograficas en el examen de la rodilla dependen de las
indicaciones clinicas. Estas radiografias se pueden tomar con el paciente en decubito
supino (paciente con dolor intenso o traumatismo) o en posicion vertical y con carga de

peso.

En la evaluacion del espacio articular y la OA, las radiografias deben tomarse con el

paciente en carga y con la rodilla en ligera flexion.

Podemos evaluar el espacio articular femorotibial, lesiones traumaticas o tumores y

hallazgos en la patela, como fracturas, patela bipartita, defecto patelar dorsal, etc.

Vista AP

Una radiografia anteroposterior (AP) estandar se incluye en la evaluacion basica de la
articulacion femororrotuliana. En ligera flexién de la rodilla, la rétula debe estar centrada
dentro del surco troclear entre los céndilos femorales medial y lateral. Esta vista puede
demostrar subluxacién o dislocacion lateral, rétula alta, fractura o rétula bipartita. Esta vista

también permite evaluar los compartimentos medial y lateral de la rodilla y la salud general
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de la rodilla. La radiografia en proyeccion AP es la que menos informacion aporta respecto

a la articulacion femoro patelar APF.
Axiales

La proyeccion axial de la rodilla se conoce como vista de Merchand o del amanecer. Las
radiografias se obtienen colocando al paciente en decubito supino con la rodilla flexionada
a 45° del extremo de la mesa y el haz de rayos X en un angulo caudal de 30° con respecto
a la horizontal. Esta vista permite la evaluacion radiografica del surco troclear, medido por
el surco y los &ngulos de congruencia. El angulo del surco, definido por Brattstrom, se mide
desde el punto mas alto de los condilos femorales hasta el punto mas bajo del surco troclear
(69).

Vista lateral.

Debe realizarse con una flexiobn menor a 30°; para que la proyeccién sea adecuada las
porciones posteriores de los condilos femorales deben aparecer superpuestos. En estas
condiciones se identifican tres lineas densas en la porcion anterior de la epifisis femoral
distal: las dos anteriores corresponden a los contornos anteriores de los céndilos femorales

y la posterior al surco troclear -

Se muestra la parte distal del fémur, la proximal de la tibia y del peroné, y la rétula en perfil
lateral. Deben estar abiertas las articulaciones femororrotuliana y de la rodilla. Se puede
determinar si hay una rotacién excesiva o insuficiente por la identificacion del tubérculo
aductor en el condilo interno, si es visible (Figura 12. A), y por la cantidad de superposicion
de la cabeza peronea por la tibia. (Rotacién excesiva, menos superposicién de la cabeza
peronea; rotacion insuficiente, mas superposicion.) Una posicién lateral verdadera de la
rodilla sin rotacion demuestra los bordes posteriores de los coéndilos femorales
directamente superpuestos. La rétula debe verse en perfil, con el espacio articular
femororrotuliano abierto. Una exposicion éptima sin movimiento visualiza un importante
detalle de las partes blandas, incluidas las almohadillas grasas anteriores a la articulacion

de la rodilla y un patrén trabecular nitido (70).



Es importante conocer las limitaciones de esta proyeccion, dependientes tanto del
tecndlogo como del paciente, ya que la variabilidad en su toma origina dificultades para

obtener una proyeccion que se realice efectivamente en flexion menor a 30° (71).

La linea de Blumensaat, descrita por primera vez en 1938, es un punto de referencia
radiol6gico facilmente identificable, como una esclerosis lineal a lo largo del techo de la
escotadura intercondilar del fémur distal (72) Se espera que el polo inferior de la r6tula esté
aproximadamente al mismo nivel que la linea de Blumensaat. Al medir una distancia
vertical desde el polo inferior de la rétula hasta una continuacion lineal de la linea de
Blumensaat, una traslacion proximal superior a 10 mm define la rétula alta. Las limitaciones
de este método surgen de la variabilidad de la relacién entre Blumensaat y el eje femoral
entre individuos y el cambio dindmico de la relacién con la rétula con el cambio en la flexién
de la rodilla (73).

La altura rotuliana se puede evaluar en radiografias utilizando numerosos métodos y
proporciones correspondientes, sin embargo, ninguna se percibe como el estandar de oro.
Estos métodos relacionan la posicién de la rotula con el fémur (evaluacién directa) o
relacionan la posicion de la rétula con la tibia (evaluacion indirecta). Los métodos de
evaluacion directa no se aplican ampliamente porque demostraron ser demasiado
complejos para aplicarlos. Los métodos que utilizan una evaluacion indirecta, como el
Insall-Salvati (1S), el Insall-Salvati modificado (mlIS), el Blackburne-Peel (BP) y el Caton-
Deschamps (CD) son los métodos de evaluacién radiografica mas utilizados.

Con respecto a los métodos de evaluacién indirecta ampliamente utilizados, no hay
consenso sobre qué método se debe utilizar de forma rutinaria para evaluar la altura

rotuliana (74).

Técnica para la realizacién de proyeccion lateral- mediolateral de rodilla.

Posicidn del paciente: Esta proyeccion se puede obtener en 2 posiciones; lateral con rayo

horizontal o en posicién en decubito lateral.

En la primera proyeccion es ideal en pacientes que no pueden flexionar la rodilla por dolor
o traumatismo, se al paciente se coloque el Rl colocado al lado de la rodilla. Posicion de la
estructura a estudiar: alinear y centrar la pierna y la rodilla con el RC (receptor de imagen)

y con la linea media de la mesa o del RI.



Concordancia interobservador e intraobservador entre diferentes métodos para determinar rotula alta y baja en pacientes esqueléticamente maduros con
radiografia simple y resonancia magnética en la UMAE HTYO Puebla.

Figura 12. Proyeccién mediolateral de rodilla izquierda en decubito supino con haz horizontal. Fuente:
Bontrager, K. L. (2010). Proyecciones radiolégicas con correlacion anatomica. 7ma Edicion. Pagina 245.
Elsevier Espafia (70).

En la segunda se realiza con el paciente en decubito supino, se coloca un apoyo (cojin)
debajo de la rodilla y se emplea rayo horizontal con el pide al paciente se coloque sobre el
lado afectado o a estudiar, hay que asegurarse que la pelvis no esta rotada. Se pide al
paciente extender la pierna que no explorara por detras de la pierna a estudiar. Posicion
de la estructura a estudiar: Se prefiere una flexion de 20 a 30° ya que ésta posicion ayuda
a relajar los masculos y se muestra el mayor volumen de la cavidad articular, se coloca un
soporte bajo el tobillo, se sujetan los epicondilos y se ajustan de forma que queden
perpendiculares al receptor de imagen (RI) esto ayuda a que se superpongan los condilos.

La rétula esta perpendicular al plano del RI. Se protegen las gonadas (Fig 12) (75).

Colimacién: colimar en ambos lados a los margenes cutaneos, con plena colimacion en los

extremos a los bordes del RI, para incluir el maximo de fémur, tibia y peroné.



Figura 12. A. Una proyeccion medio- lateral de la rodilla derecho en decubito lateral. Fuente: 27. Frank, E. D.,
Long, B. W., & Smith, B. J. (2010). MERRILL. Atlas de Posiciones Radiogréaficas y Procedimientos Radioldgicos,
3 vols. Volumen 1, pagina 306. Elsevier Espafia (75).

Figura 12. A. Una proyeccion lateral de la rodilla con mala térnica. Obsérvese como los condilos no se
superponen entre si (flechas negras) y que la articulacion femoropatelar aparece cerrada. B. El mismo paciente
tras una colocacién correcta. Los condilos se superponen y la articulacién femoropatelar aparece abierta.
Fuente: Frank, E. D., Long, B. W., & Smith, B. J. (2010). MERRILL. Atlas de Posiciones Radiogréaficas y
Procedimientos Radiolégicos, 3 vols. Volumen 1, pagina 306. + evolve. Elsevier Espafia (75).

RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética de calidad diagndstica se puede realizar utilizando imanes de

varias intensidades de campo, que van desde 0,2 a 10,5 Tesla (T), y con una variedad de
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disefios de imanes, como imanes permanentes abiertos para todo el cuerpo, imanes
dedicados para las extremidades y imanes de cuerpo entero de orificio cerrado. imanes
superconductores. Los escaneres de resonancia magnética a menudo se clasifican como
de campo bajo, campo medio, campo alto y campo ultraalto, segun la intensidad del campo
del iman. La intensidad del campo de RM es un factor importante a la hora de determinar
la calidad de las imagenes de RM producidas. Aunque las distinciones entre las diferentes
categorias pueden variar, estas clasificaciones son generalmente aceptadas: campo bajo
(0,5 T), campo medio (>0,5 a <1,5 T, generalmente 1,0 T), campo alto (z1,5a <7,0 T,
generalmente 1,5y 3,0 T) y campo ultraalto (27,0 T) (76).

En comparacién con los sistemas de resonancia magnética de 1,5 T, los sistemas de
resonancia magnética de 3,0 T provocan un alargamiento del tiempo de relajacion de T1
(aproximadamente entre un 14 y un 20 %), un acortamiento del tiempo de relajacién de T2
(aproximadamente un 10 %) de los tejidos, un cambio quimico mas amplio entre el pico de
sefial de grasa y agua, y aumento de los efectos de susceptibilidad con los artefactos
resultantes (77,78).

Se requiere el uso de una bobina de rodilla especifica para resonancia magnética de rodilla,
ya que mejora en gran medida la resolucion de la imagen, la relacién sefial/ruido y la
comodidad del paciente. En general, las bobinas de RF deben aplicarse lo mas cerca
posible de la parte del cuerpo de la que se van a tomar imagenes. En los sistemas mas
antiguos, las bobinas pueden ser una bobina combinada de transmision/recepcién o
bobinas de solo recepcién, teniendo la bobina de rodilla combinada de
transmision/recepcion varias ventajas. Hoy en dia, la mayoria de los sistemas de
resonancia magnética emplean una bobina de rodilla dedicada de transmisién/recepcién
multicanal que contiene al menos ocho canales (Fig. 13). Estas bobinas multicanal se
desarrollaron para aprovechar los principios de las bobinas multicanal. El conjunto de
bobinas recibe multiples sefales independientes al mismo tiempo, lo que da como
resultado una SNR alta y un campo de vision extendido (FOV) y permite imagenes
paralelas y técnicas de deteccibn comprimidas, mejorando asi significativamente la

resolucion y reduciendo el tiempo de escaneo (79,80).



Figura 13. Fotografias de una bobina de rodilla combinada de transmisién/recepcion dedicada de 16 canales.
Fuente: Subramanian, M., Chin, HSH, Peh, WCG (2023). Imagen de resonancia magnética. En: Davies, M.,
James, S., Botchu, R. (eds) Imagenes de la rodilla. Radiologia Médica(). Springer, Cham (76).

Tiempo de escaneo

Idealmente, el examen de resonancia magnética deberia completarse en el menor tiempo
posible sin comprometer la calidad de la imagen, para optimizar el cumplimiento del
paciente y reducir los artefactos de movimiento. Una duplicacion del TR da como resultado
la duplicacion del tiempo de exploracion, al igual que una duplicacion del NEX. El tiempo
de exploracién también se duplica como resultado de la duplicacién de las codificaciones
de fase. El tiempo de exploracion también aumenta al aumentar el tamafio de la matriz a
lo largo de la direccién de codificacion de frecuencia y al aumentar el TE. El tiempo de
exploracién se puede reducir aumentando el grosor del corte y utilizando un FOV
rectangular en la direccion de codificacion de fase (76).

Contraste de imagen y secuencias de pulso

La resonancia magnética tiene un contraste de tejidos blandos superior en comparaciéon
con la tomografia computarizada. El contraste de los tejidos blandos en la resonancia
magnética se basa en las diferencias en la resonancia de protones dentro de los tejidos.
La resonancia magnética tiene la capacidad de diferenciar tipos de tejidos en funcion de
sus intensidades de sefal. Los protones de la grasa resuenan de forma diferente a los
protones del agua. Al alterar los parametros de la imagen, se pueden apreciar las
diferencias en estas propiedades especificas del tejido y esto se denomina ponderacion de

la imagen. Los tejidos se diferencian en funcién de la intensidad de la sefial en varias
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secuencias y se describen como hiperintensos o hipointensos en relacion con la intensidad

de la sefial del muasculo (76).

Normalmente se emplean dos métodos para generar el eco después de la excitacion inicial.
El método empleado influye en las caracteristicas de la sefial detectada. En la técnica SE,
se utiliza un segundo pulso de RF para invertir la magnetizacion y formar un eco en un
tiempo igual al intervalo entre los dos pulsos de RF. Ademas de invertir la magnetizacion,
este segundo pulso de RF también reenfoca el desfase de la magnetizacion que se ha
producido debido a faltas de homogeneidad del campo (relajacion T2*). La intensidad de
la sefial en esta secuencia de pulsos decae con un tiempo igual al tiempo de relajacion T2,
y el proceso de reenfoque ha eliminado la caida de T2*. Como resultado del pulso de
inversion de 180°, el contraste en las imagenes SE est4 relacionado con los tiempos de

relajacion de los tejidos T1y T2 y con los TR y TE elegidos (76).

Las imagenes de eco de gradiente reenfocan el gradiente de lectura y forman un eco de
gradiente. Esto mide el desfase de la magnetizacion debido a faltas de homogeneidad del
campo magnético (relajacion T2*). El tiempo de relajacién T2* es mas corto que el tiempo
de relajacién T2. Cuando se emplean TE cortos, la atenuacion de la sefial de T2 y T2* es
similar, pero cuando se emplean TE mas largos (mas de 10 milisegundos [ms]), la
intensidad de la sefial esta fuertemente influenciada por T2*. Un examen de rutina por
resonancia magnética de la rodilla incluye de tres a seis secuencias de pulsos obtenidas
en tres planos anatémicos. Hay muchos tipos diferentes de secuencias de pulsos que se
utilizan en la préctica clinica habitual, y cada uno tiene sus propias ventajas y desventajas
(76).

Planos de imagenes y posicionamiento del paciente

La resonancia magnética de la rodilla generalmente se realiza con el paciente en posicion
supina, con la técnica de poner los pies primero, y la rodilla extendida y en posicion neutral
(Fig. 14). Se utiliza una bobina de rodilla especifica con cojines o acolchado adicionales
colocados para inmovilizar de manera optima la rodilla y brindar comodidad al paciente.
También se pueden aplicar cojines o acolchados adicionales debajo del tobillo para mayor
comodidad. Tradicionalmente, la rodilla se rotaba entre 10 y 15° externamente para intentar
alinear el ligamento cruzado anterior (LCA) paralelo al plano sagital. Sin embargo, esto ya
no es necesario con el uso rutinario de rodajas mas finas (€3 mm). La rotacion externa de

la rodilla también provoca el alargamiento de la dimensidon anteroposterior de los céndilos



femorales, en particular el condilo femoral lateral, y reduce la visualizacion precisa de la

anatomia meniscal. Las imagenes se obtienen en los planos sagital oblicuo, coronal y axial.
Las imagenes axiales se adquieren paralelas a la linea de la articulacién de la rodilla y
deben incluir inserciones del tenddn distal del cuadriceps proximalmente al tenddn rotuliano
distalmente. Las imagenes coronales se adquieren paralelas a las caras posteriores de los
condilos femorales y deben incluir la insercién tibial del ligamento colateral medial que
generalmente se ubica 5 a 6 cm distal a la linea articular. Las imagenes sagitales oblicuas
se adquieren paralelas a la cara medial del condilo femoral lateral y deben incluir ambos
ligamentos colaterales (Fig. 15) (76).

Figura 14 La fotografia muestra la posicion de la rodilla de un paciente en una bobina de rodilla dedicada de
16 canales. El paciente esta en posicién supina con la técnica de pies primero y la rodilla en posicién neutral.
Fuente: Subramanian, M., Chin, HSH, Peh, WCG (2023). Imagen de resonancia magnética. En: Davies, M.,
James, S., Botchu, R. (eds) Imagenes de la rodilla. Radiologia Médica(). Springer, Cham (76).
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Figura 15 Planificacion de planos de imagenes para imagenes de RM (a ) axial, (b ) coronal y ( ¢ ) sagital
oblicua de la rodilla. Fuente: Subramanian, M., Chin, HSH, Peh, WCG (2023). Imagen de resonancia
magnética. En: Davies, M., James, S., Botchu, R. (eds) Imagenes de la rodilla. Radiologia Médica(). Springer,
Cham (76).

Protocolo de resonancia magnética para el examen de rutina de la rodilla

En la mayoria de las préacticas clinicas, el protocolo de rutina para la resonancia magnética
de la rodilla tiene como objetivo principal evaluar exhaustivamente la indicacién clinica mas
comun, es decir, trastornos internos, y detectar lesiones incidentales e inesperadas. La
resonancia magnética es la modalidad no invasiva de elecciéon para la evaluacién de
sospechas de trastornos internos de la rodilla y durante mucho tiempo se ha demostrado
que es superior a otras modalidades de imagenes. Siempre se deben respetar los
principios basicos de la resonancia magnética musculoesquelética, es decir, imagenes en
al menos dos planos ortogonales con una combinacién de imagenes ponderadas en T1y
T2, con supresion adicional de grasa para las imagenes FSE ponderadas en T2. Como la
rodilla es una articulacion compleja que consta de articulaciones patelofemorales y
tibiofemorales y multiples estructuras con diferentes orientaciones, se recomiendan
imégenes en tres planos para una evaluacion integral. En la rodilla, se afiaden imagenes
potenciadas en PD para evaluar el menisco. Como la necesidad de realizar un examen
completo por resonancia magnética de la rodilla debe equilibrarse con las limitaciones de
tiempo y el rendimiento eficiente del paciente, la mayoria de los departamentos emplean
un protocolo de rutina que tiene como objetivo obtener la méaxima informacion sobre las
diferentes estructuras clave en el menor tiempo posible para responder a la mayoria de las
preguntas. preguntas clinicas. Si hay hallazgos inesperados en las imagenes de rutina, se
agregan secuencias/planos adicionales, incluida la administracibn de contraste
intravenoso, para una mayor caracterizacion de la lesién. Por lo tanto, no se puede enfatizar
lo suficiente la importancia de tener radiélogos disponibles para revisar preliminarmente las

imagenes de resonancia magnética al finalizar la exploracion (76).

La resonancia magnética de la rodilla debe realizarse con una bobina para rodilla
especifica. Los parametros se eligen para lograr imagenes de alta resoluciéon con un
tamafio de matriz minimo de 256 x 256, un campo de vision de 14 a 16 cm y un grosor de
corte maximo de 3 a4 mm con un espacio entre cortes de no mas de 1 mm. Se debe utilizar
una combinacion de secuencias en los tres planos que sea adecuada para evaluar
meniscos, ligamentos, hueso subcondral, cartilago articular y liquido articular. Los planos

de imagen tipicos son sagital oblicuo, coronal y axial. Se pueden realizar otros planos de



imagenes, como el plano sagital oblicuo doble para evaluar los haces de LCA, el plano
oblicuo coronal para evaluar la clasificacion del desgarro del LCA y los planos axiales
oblicuos para aumentar la precision del desgarro de espesor parcial del LCA. Una
secuencia coronal oblicua paralela al tendén popliteo delineara mejor las estructuras de las
esquinas posterolaterales, como los ligamentos arqueados, fabeloperoneo vy
popliteperoneo. Sin embargo, estos planos de imagenes adicionales no se recomiendan
de forma rutinaria y se pueden agregar cuando esté indicado (76).

El protocolo de rutina de resonancia magnética de rodilla difiere segun las instituciones y
la practica clinica. Es importante recordar que simplemente copiar los parametros de
imagen de una institucién o maquina de MRI a otra institucion o maquina de MRI puede no
dar como resultado el contraste tisular deseado. Los parametros de resonancia magnética
deben adaptarse de acuerdo con las maquinas de resonancia magnética disponibles y
acordarse segun el consenso de los radiélogos informantes. Se enumeran los parametros
de imagen para las imagenes de rutina de la rodilla en nuestra institucién. La secuencia
FSE de ponderacion intermedia con supresiéon grasa con TR >3000 ms y TE >30 ms se
utiliza para evaluar meniscos y ligamentos, y se realiza en los tres planos en nuestra
institucion. Las imagenes FSE axiales de ponderacién intermedia y supresion grasa se
utilizan principalmente para evaluar el cartilago articular patelofemoral, el edema medular,
el mecanismo extensor, la muesca intercondilar y el derrame articular. En las imagenes
axiales también se evallan los quistes popliteos, los ligamentos colaterales y cruzados, los
meniscos y las estructuras de las esquinas posteromedial y posterolateral. Las imagenes
coronales FSE de ponderacion intermedia con supresién grasa se utilizan para evaluar los
ligamentos colaterales y cruzados, los meniscos, el cartilago articular tibiofemoral, el
edema medular y el tracto iliotibial. Las imagenes FSE sagitales oblicuas con supresion
grasa y ponderacién intermedia son Utiles para evaluar meniscos, ligamentos cruzados,
mecanismo extensor, tréclea femoral y cartilago articular tibiofemoral, edema medular,
derrames articulares, plicas y estructuras de las esquinas posteromedial y posterolateral.
La grasa de Hoffa también se puede evaluar tanto en imagenes sagitales como axiales. En
nuestra institucion, también realizamos una secuencia FSE ponderada en PD sin supresion
de grasa en el plano sagital oblicuo, para delinear mejor la anatomia, ya que la grasa
circundante delinea claramente varias estructuras. También se realiza una secuencia
ponderada en T1 en el plano coronal en nuestra institucién para obtener una evaluacion

precisa de los cambios de intensidad de la sefial de la médula 6sea en la infeccion y la
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neoplasia, para evaluar el grado de atrofia grasa de los musculos y para detectar y

caracterizar lesiones lipomatosas (76).

La investigacion afirma que un LSR correcto debe tener una rétula centrada y orientada
hacia adelante, asi como una superposicion de la cabeza del peroné (FHS) con una tibia

que sea 1/3 mas grande que el peroné (81).

Mediciones rotulianas por resonancia magnética

Se han descrito numerosas mediciones femororrotulianas para cuantificar anomalias de la
articulacion femororrotuliana. La evaluacion de la posicién y el aspecto morfolégico de la
rétula se basa predominantemente en imagenes, como radiografias y tomografia
computarizada. Mas recientemente, las imagenes por resonancia magnética ganaron
popularidad en la obtencion de imagenes de los trastornos de la PF. Los factores de
inestabilidad anatémica se midieron en imagenes de resonancia magnética, incluida la
altura rotuliana, la inclinacién rotuliana, la distancia TT-TG, la morfologia troclear (angulo
del surco, la profundidad troclear, la asimetria de la faceta troclear, la asimetria del condilo

troclear y el angulo de inclinacion lateral) y el indice troclear patelar (PTI).

Mediciones por radiografia simple y resonancia magnética de la altura rotuliana en

el plano sagital.

Los parametros cuantitativos evaluados en la radiografia lateral de rodilla a 30° son: el
indice de Insall-Salvati (ISl), el indice de Insall-Salvati modificado (MISI), el indice de Caton-
Deschamps (CDI), indice de Blackburne-Peel (BPI); y en las secciones sagitales de RM
con importancia diagnéstica para la altura rotuliana son: el indice de Insall-Salvati (I1SI), el
indice de Insall-Salvati modificado (MISI), el indice de Caton-Deschamps (CDI), indice de
Blackburne-Peel (BPI), indice de morfologia (MR) e indice troclear rotuliano (PTI). Todas

las mediciones se realizaron en el corte sagital que muestra la mayor longitud de rétula.

Un metaandlisis realizado por Smith et al. evalu6 la confiabilidad y validez de varias
mediciones de la altura patelar y encontré buena confiabilidad y validez para siete métodos

diferentes, sin que ninguin método se destacara como clinicamente superior (82).
indice de Insall-Salvati (ISI)

Se calcula dividiendo la longitud del tendén rotuliano por la diagonal maxima del hueso

rotuliano en una radiografia de rodilla (Fig 16).



En radiografias simples:

. rétula baja : <0,8
. normales: 0,8-1,2
. rotula alta : >1,2

Insall-Salvatti
index

S {mean norm = 1]

Figura 16. indice de Insall-Salvati ( ISI ). Fuente: https://radiopaedia.org/articles/insall-salvati-ratio

Se puede evaluar de forma fiable mediante resonancia magnética sagital utilizando la
relacion entre el tendén rotuliano y la altura de la rétula. La longitud de la rétula en el corte
sagital medio es la distancia entre las esquinas anteroinferior y posterosuperior. La longitud
del tenddn rotuliano se determina midiendo la linea mas corta trazada paralela al borde
mas profundo del tendén rotuliano (Fig 17). Para el indice de Insall-Salvati, cuando hay un
polo inferior alargado de la rotula, conocido como “Cyrano patella”, el valor del indice puede
permanecer dentro del rango normal si la rétula alta esta presente. Utilizando una férmula
basada en el indice de Morfologia Patelar (Longitud vertical de la rétula/longitud de la
superficie articular rotuliana), Grelsamer et al. y Miller identificaron tres variaciones que
involucran la longitud de la superficie articular de la rétula y la forma del polo inferior de la
rétula, lo que introduce error en el indice de Insall-Salvatti. El estudio de Grelsamer describe
tres tipos de rotula segun la relacion entre la longitud de la rétula y la longitud de la
superficie articular. La mayoria de las rétulas exhiben una proporcion entre 1,2y 1,5y se
clasifican como tipo | (agquellas con una proporcion mayor a 1,5 dan la apariencia de tener
una nariz larga; esto es el tipo Il. Las que tienen una proporcién de 1,2 (nariz corta) son el
tipo Il (Fig 1) (6).


https://radiopaedia.org/articles/insall-salvati-ratio
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Figura 17. La imagen T1 SE en plano sagital revela elevacion elevada (relacion rotuliana 1,51). Segun el indice
de Insall-Salvati (ISI), el indice de altura rotuliana se calcula dividiendo la longitud del tendén rotuliano desde
el vértice de la rétula ( linea continua B ) hasta su insercion en la tuberosidad tibial ( flecha punteada ) por el
maximo longitud diagonal del hueso rotuliano. Fuente: Codorean I, Codorean IB. Patella. En: Clinical-MRI
Correlations of Anterior Knee Pain. Cham: Springer Nature Switzerland; 2023 (6).

Figura 18. Imagenes T1 SE en el plano sagital (A — C) que resaltan la longitud vertical de la rétula (linea
continua a- A-C) y la longitud de la superficie articular rotuliana (linea de puntos b- A — C) . Segun la relacion
entre la longitud de la rétula y la longitud de la superficie articular de la rétula, existen tres tipos de formas del
polo inferior de la rétula. El tipo | (imagen A) tiene una superficie de articulacion de longitud normal con el tipico
polo redondeado y produce mediciones ISI precisas. El tipo Il (imagen B) tiene una longitud de superficie
articular abreviada y un polo inferior alargado (nariz de Cyrano) subestima la rétula Alta mientras que exagera
la rétula Baja en las mediciones ISI. El tipo Il (imagen C) tiene una superficie articular normal con un polo
inferior aplanado con rétula Alta exagerada y rétula Baja subestimada en ISI. Fuente: Codorean Il, Codorean
IB. Patella. En: Clinical-MRI Correlations of Anterior Knee Pain. Cham: Springer Nature Switzerland; 2023 (6).

El tipo | (85%) tiene una superficie articular de longitud normal con un polo inferior
redondeado tipico y produce mediciones ISI precisas. El tipo 1l (11%) tiene una longitud de
superficie articular abreviada y un polo inferior alargado (nariz de Cyrano) subestima la

rétula alta mientras que exagera la rétula baja en las mediciones ISI.

El tipo 11l (4%) tiene una superficie articular normal con un polo inferior aplanado con una
rétula alta exagerada y una rétula baja subestimada en las mediciones ISI. Estos autores
sugirieron que el indice de Insall-Salvatti modificado (MISI) se utilice junto con el ISI en
pacientes con formas rotulianas inusuales o fracturas antiguas o enfermedad de Sinding-



Larsen-Johansson donde el polo inferior de la rotula es anormal o dificil de evaluar. Varios
autores han estudiado la posicion sagital de la rétula mediante resonancia magnética o han
introducido nuevas mediciones de resonancia magnética para pacientes con trastornos de
PF. Otros métodos incluyen el indice de Insall-Salvati modificado, el indice de Caton-
Deschamps, el indice de Blackburne-Peel y de Carvalho et al.

Estos métodos utilizan el extremo inferior de la superficie articular de la rétula como punto
de referencia, evitando asi posibles resultados falsos positivos o falsos negativos en caso
de una forma anormal de la faceta distal no articulada de la rétula.

indice de Insall-Salvatti modificado

El indice Insall-Salvati tiene inconvenientes ya que carece de sensibilidad a la morfologia
patelar. Las formas patelares inusuales pueden dar lugar a valores erréneos del indice
Insall-Salvati tales como en los paciantes cuya rétula tiene una faceta distal larga donde el
célculo del indice puede ser inexacto, el indice de Insall-Salvatti modificado reduce

significativamente éstos errores (83).

El (mISI ) se obtiene dividiendo la distancia entre la cara inferior de la superficie articular
de la rétula y la insercién del ligamento rotuliano por la longitud de la superficie articular
rotuliana para evitar imprecisiones asociadas con la variabilidad en la forma del polo inferior
de la rétula (Fig 19).

. A: distancia desde el margen inferior de la superficie articular rotuliana (a diferencia

del polo inferior de la rétula) hasta la insercion del tendon rotuliano.

. B: longitud de la superficie articular rotuliana

Relacion Insall-Salvati modificada = A/B

El valor normal de MISI: 1,25 ( rango 1,2-2,1); rétula alta: >2 (Fig 20) (6).
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2 Madified Insall-
Salvatti index

Figura 19. indice de Insall-Salvati modificado (MISI). Fuente: https://radiopaedia.org/articles/modified-insall-
salvati-ratio

Figura 20. El indice de Insall-Salvatti modificado (MISI) se obtiene dividiendo la distancia entre la cara inferior
de la superficie articular de la rétula y la insercién del ligamento rotuliano por la longitud de la superficie articular
rotuliana para evitar imprecisiones asociadas con la variabilidad en la forma del polo inferior de la rétula.
Fuente: Codorean Il, Codorean IB. Patella. En: Clinical-MRI Correlations of Anterior Knee Pain. Cham: Springer
Nature Switzerland; 2023 (6).

Puede verse afectado por la presencia de anomalias de la tuberosidad tibial (osteotomias)
y en pacientes con enfermedad de Osgood-Schlatter, donde es dificil identificar la inserciéon
del tenddn rotuliano. En estos casos, se han recomendado el indice de Blackburn-Peel, el
indice de Caton-Deschamps y el indice de Carvalho como alternativas para la evaluacion

radiografica (6).


https://radiopaedia.org/articles/modified-insall-salvati-ratio
https://radiopaedia.org/articles/modified-insall-salvati-ratio

indice de Caton-Deschamps (CDI)

Se basa en la longitud de la superficie articular rotuliana y su distancia desde la tibia, lo
que reduce las mediciones erréneas en aquellos con cuerpos rotulianos largos, como se

mide en el indice de Insall-Salvati.

Se puede medir en una radiografia lateral o en una tomografia computarizada o resonancia
magnética sagital de la rodilla. Para la medicién se considera ideal que la rodilla esté
flexionada en un angulo de 30°, aunque para el estudio original de Caton-Deschamps los

angulos de flexion estaban entre 20° y 80°.

El CDI se ha considerado la evaluacion mas funcional de la altura patelar y proporciona
una gran ventaja clinica debido a la prevalencia de radiografias laterales y la simplicidad
de la medicion del CDI. Ademas, a diferencia del indice IS, el CDI no se ve afectado por
anomalias concomitantes de la tuberosidad tibial, lo que permite una aplicacién clinica mas

universal.

Para evaluar la altura rotuliana es la relacion entre la longitud entre la superficie articular
inferior de la rotula y el labio anterior de la tibia y la longitud de la superficie articular

rotuliana. (Fig 21).

A: distancia entre el &ngulo anterior de la meseta tibial y la cara mas inferior de la superficie

articular rotuliana.

B: longitud de la superficie articular rotuliana
indice de Caton-Deschamps = A/B.

Rango de valores normales 0,6—1,2. Los valores inferiores a 0,6 indican rétula inferior y los

valores superiores a 1,2 indican rétula alta (Fig 22) (6).

También se puede aplicar en nifios, pero se debe aplicar la correccion por edad porque la

osificacién rotuliana comienza en su lado proximal.
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Figura 21. indice de Caton-Deschamps (CDI) Fuente: https://radiopaedia.org/articles/caton-deschamps-index-
knee

Figura 22. La imagen PD FS en el plano sagital resalta el calculo del indice de Caton-Deschamps (CDI). La
distancia entre la superficie articular inferior de la rétula y la esquina anterior de la articulacion tibial superior (
linea de puntos a ) se divide por la longitud de la superficie articular (linea b). Fuente: Codorean I, Codorean
IB. Patella. En: Clinical-MRI Correlations of Anterior Knee Pain. Cham: Springer Nature Switzerland; 2023 (6).

La CDI es el método de diagndstico mas preciso porque se basa en puntos de referencia
anatomicos facilmente identificables y reproducibles; no depende de la calidad de la
radiografia, el tamafio de la rodilla, el agrandamiento radiol6gico o la posicion del tubérculo
tibial o la modificacién rotuliana; y no se ve afectado por el grado de flexién de la rodilla
entre 10 ° y 80 °. CDI es el método mas Uutil para describir la altura rotuliana después de la
distalizacion del tubérculo tibial porque evalta la altura de la rétula en relacion con la

meseta tibial (84). Belkin et al. demostr6 que cuando el indice de Caton-Deschamps esta



por encima de lo normal, el punto de isometria del MPFL puede estar hasta 5 a 10 mm

proximal al punto de Schottle estandar (85).

indice de Carvalho.

El ratio del indice de Carvalho es similar al indice de Caton-Deschamps se basa en la
longitud de la superficie articular rotuliana y su distancia desde la tibia, lo que reduce las
mediciones erréneas en aquellos con cuerpos rotulianos largos, como se mide en el indice
de Insall-Salvati. Aln asi, reemplaza al denominador con la longitud mas corta entre el
margen inferior del cartilago articular rotuliano y el punto mas cercano en el margen anterior

de la meseta tibial (Fig 23).

Se puede medir mediante una radiografia lateral 0 una resonancia magnética sagital de
rodilla. El estudio original realiz6 mediciones en radiografias laterales con la rodilla en
flexién de 30° (86).

F: la distancia mas corta entre la meseta tibial y la cara mas inferior de la superficie articular

rotuliana.

D: longitud de la superficie articular rotuliana.
indice de Carvalho=F /D

. réotula alta: > 1,11

Estos métodos comparten la ventaja de ser independientes de la forma del polo inferior de
la rétula y la identificacion de la insercion del tendon rotuliano. Aun asi, quedan facilmente
oscurecidos por cambios artriticos o0 postrauméticos de la rotula y la articulacion
femorotibial (Fig 24) (6).
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Figura 23. El indice de Carvalho. Imagen T1 SE en el plano sagital resalta el indice de Carvalho. La distancia
entre la superficie articular inferior de la rétula y la esquina anterior de la articulacion tibial superior ( linea de
puntos a ) se divide por la longitud de la superficie articular (linea b). Fuente: Codorean Il, Codorean IB. Patella.
En: Clinical-MRI Correlations of Anterior Knee Pain. Cham: Springer Nature Switzerland; 2023 (6)

Figura 24. Nifio de 14 afios con dolor anterior de rodilla. Las imagenes sagitales T1 SE (a) y sagitales PD FS
(b) resaltan la fragmentacion de la tuberosidad tibial anterior (flechas amarillas a, b) , asociada con un aumento
del area de insercion tibial del ligamento rotuliano ( circulo a ) y una reaccion inflamatoria minima a ese nivel (
flecha punteada b). Fuente: Codorean Il, Codorean IB. Patella. En: Clinical-MRI Correlations of Anterior Knee
Pain. Cham: Springer Nature Switzerland; 2023 (6).

Relacién Blackburn-Peel

Tiene una mayor confiabilidad interobservador en comparacion con el indice de Insall-
Salvati y también se puede utilizar cuando la tuberosidad tibial es anormal (p.
ej., enfermedad de Osgood-Schlatter , osteotomia), ya que no depende de este punto de

refer encia.

Se obtiene una radiografia lateral de la rodilla con 30° de flexion y se traza una linea

horizontal al nivel de la meseta tibial.

La relacion Blackburn-Peel ( BP ) mide la relacion entre la distancia mas corta entre el
margen inferior de la superficie articular rotuliana y una linea paralela a la superficie
articular tibial proximal y la longitud de la superficie articular rotuliana. (Fig 25). La relacién
Blackburne-Peel normal media (TA/PC) es 0,8, con la rétula Alta definida como >1,0y la

rétula Baja: <0,5

La principal desventaja de este método es que la linea trazada a lo largo de la meseta esta
asociada naturalmente con la pendiente tibial. Si la pendiente es mayor de lo normal, la

rétula alta no quedara expuesta (Fig 26) (6).
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Figura 25. Relacion Blackburn-Peel (BP) Fuente: https://radiopaedia.org/articles/blackburne-peel-
ratio?lang=us

Figura 26. Medicion del indice Blackburne-Peel (BP). La relacién de medicion de la distancia mas corta entre
el margen inferior de la superficie articular rotuliana ( linea negra a) y una linea extendida paralela a la superficie
articular tibial proximal ( linea discontinua ) y la longitud de la superficie articular rotuliana ( continda la linea b
). Fuente: Codorean II, Codorean IB. Patella. En: Clinical-MRI Correlations of Anterior Knee Pain. Cham:
Springer Nature Switzerland; 2023 (6).

Una revision sistematica mas reciente realizada por White et al, sin embargo, sugirieron
que el indice de Insall-Salvati era el mas confiable para correlacionar los sintomas clinicos

con los hallazgos radiol6gicos y tenia la menor variabilidad interobservador (87).
indice patelotroclear (PTI)

Biedert y Albrecht describieron otro método de resonancia magnética para evaluar la
relacion entre la rétula y la trclea y para evaluar la altura rotuliana mediante resonancia
magnética: el "indice patelotroclear" (PTI). Esta es una relacion entre la longitud maxima
del cartilago articular rotuliano y la longitud del cartilago articular troclear (Fig 27) (88).
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Figura 27. indice patelotroclear (PTI). La imagen PD FS en el plano sagital con la mayor longitud rotuliana
resalta el célculo del PTI. Linea ( b ) medicién del cartilago articular. Linea ( a ) paralela a la linea (b ), el
cartilago articular femoral mas superior a la linea de referencia. Fuente: Codorean Il, Codorean IB. Patella. En:
Clinical-MRI Correlations of Anterior Knee Pain. Cham: Springer Nature Switzerland; 2023 (6).

El indice patelotroclear descrito medido en imagenes de RM sagitales es un método
confiable y reproducible para determinar la correlacién articular exacta entre la articulacion
femororrotuliana y la altura rotuliana. Las principales ventajas de este indice son: (1)
medicion exacta de la congruencia articular patelotroclear; (2) las variaciones de la forma
Osea de la rotula (es decir, polo inferior largo y no articular) no afectan la proporcion; (3) se
consideran las diferencias de longitud y forma de la tréclea; (4) las variaciones de las areas
de insercion del tendon rotuliano son insignificantes (enfermedad de Sinding-Larson-
Johansson o de Osgood-Schlatter; después de intervenciones quirdrgicas); (5) en los nifios
se ve un cartilago radioliicido mas grueso; (6) no hay exposicién a radiacion ionizante, y

(7) las mediciones con una flexion de rodilla de 0° son mas faciles que con una flexién de

30° (88). Por otro lado, el PTI se altera significativamente con la flexién de la rodilla (89).

La heterogeneidad de los datos y estudios que se han publicado dificulta la determinacion
del "estandar de oro" para la evaluacion, y existe "la necesidad de una mayor consolidacién
de las mediciones radiolégicas mas confiables y sus funciones en la evaluacion de la

inestabilidad rotuliana" (87).
2.2.7. PATOLOGIA DE LA ROTULA.
La articulacién de la rodilla es una de las articulaciones mas vitales en la movilidad bipeda

humana y se ve afectada por una amplia gama de patologias, desde traumatismos hasta

etiologias inflamatorias. El trauma puede ser cronico y repetitivo de bajo impacto, agudo



de alto impacto o posicional, como en lesiones por torsién o pivote. Ocurre en personas
mayores con baja densidad mineral ésea, asi como en poblaciones mas jévenes que

participan en actividades deportivas recreativas o profesionales.

El dolor anterior de rodilla puede manifestarse como una aparicion insidiosa de sintomas
durante actividades asociadas con la carga rotuliana (como ponerse en cuclillas, subir
escaleras y correr) o después de una lesién aguda; el uso excesivo y las lesiones agudas
pueden afectar cualquiera de las estructuras anatémicas de la parte anterior de la rodilla
(21,90). Ademas de las causas mecanicas, existen una serie de causas degenerativas,
inflamatorias y neoplasicas de los sintomas anteriores de la rodilla. Clinicamente, la
afeccion se denomina sindrome de dolor femororrotuliano, rodilla de saltador, rodilla de
corredor y condromalacia (83,90). Estos términos se utilizan indistintamente para describir
sintomas clinicos y anomalias condrales en la parte anterior de la rodilla de diversas causas

y gravedad.

Los trastornos patelofemorales son extremadamente prevalentes en la poblacién general,
con una incidencia de 5,9 casos por 100.000 y hasta 29/100.000 en el grupo de 10 a 17
anos. Se ha informado que las lesiones patelofemorales representan casi el 25% de todas
las lesiones de rodilla (91), y hasta el 30% en personas de 13 a 19 afios (11). En la
poblacién general, aproximadamente el 10% de todas las quejas ortopédicas son de
naturaleza patelofemoral, y hasta el 40% de las quejas en los atletas (92). Las mujeres son
especialmente susceptibles a los trastornos patelofemorales y experimentan problemas a
un ritmo de 2 a 3 veces mayor que los hombres (93). Dentro del espectro clinico existe una
amplia variedad de patologias que pueden involcrar la articulacion; sin embarso se agrupan

en dos grandes sindromes: inestabilidad y dolor patelofemorales (94).
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2.2.7.1. LA INESTABILIDAD ROTULIANA.

Definimos la estabilidad patelofemoral como restriccion por ataduras pasivas de tejido
blando y geometria condral/6sea que, con fuerzas musculares, guian la rotula hacia el
surco troclear y la mantienen enganchada dentro del surco troclear a medida que la rodilla

se flexiona y extiende.

Ademas, definimos la inestabilidad patelofemoral como una deficiencia sintomatica de la
restriccion pasiva antes mencionada (patolaxidad), de modo que la rétula puede escapar
parcial o completamente de su posicién asintomatica con respecto a la tréclea femoral bajo
la influencia de una fuerza de desplazamiento. Dicha fuerza de desplazamiento podria

generarse mediante tensidon muscular, movimiento y/o fuerzas aplicadas externamente.

La laxitud es un hallazgo del examen fisico que describe un desplazamiento pasivo bajo
carga. La patolaxidad es una laxitud anormal (demasiado apretada o floja). Se necesitan
mas estudios para definir la linea que distingue la laxitud normal de la anormal. La
patolaxidad puede deberse a una predisposicion genética (como ocurre con las
condiciones de hiperlaxitud) o como resultado de un trauma. La inestabilidad rotuliana es
un sintoma que requiere patolaxidad para que la r6tula escape parcial o completamente de
su posicion estable asintomética. La inestabilidad rotuliana sintomatica ocurre sélo cuando
hay patolaxidad. Los sintomas de inestabilidad patelofemoral pueden ser episédicos
porgue incluso en presencia de patolaxidad, el control neuromuscular y la congruencia
articular pueden mantener la posicién fisiolégicamente adecuada de la rotula y el surco

troclear entre si (95).

Factores que contribuyen a la estabilidad femororrotuliana normal.

o Retin4aculo rotuliano medial y lateral intacto (limitaciones de tejido blando)
o Forma articular de rotula y troclea.

) Altura rotuliana normal

o Alineacioén esquelética axial y coronal normal.

Factores que contribuyen a la inestabilidad.
o Patolaxidad de las limitaciones del tejido blando rotuliano medial y/o lateral.

. Disminucién de la constriccion como resultado de una forma anormal de la rétula

y/o la trGclea (generalmente displasia troclear)

. Rétula alta



o Alineacion esquelética anormal en valgo y/o torsiéon (p. ej., anteversion femoral
excesiva, torsion tibial externa, hiperpronacion del pie y genu valgo)

o Fuerza y control muscular proximal deficiente, lo que resulta en una cinematica
anormal de las extremidades inferiores (rotacién interna excesiva de la cadera, valgo de la

rodilla, etc.)

La inestabilidad rotuliana es una afeccién de la rodilla comun pero compleja, con la mayor
incidencia reportada en pacientes de 14 a 18 afios (96). Sanders et al 92 informaron que
la incidencia anual de primera luxacion rotuliana era de 23,2 por 100.000 personas-afio.
Ademas de los hallazgos del examen clinico, en la literatura se ha demostrado que
numerosas Vvariables anatomicas identificadas mediante diagnéstico por imagenes
contribuyen a la inestabilidad rotuliana (97,98). Estos criterios de imagen se han utilizado
para caracterizar la morfologia troclear, el seguimiento rotuliano, la morfologia y la altura

rotulianas, principales variables interdependientes implicadas en la inestabilidad rotuliana.

Si bien algunas mediciones se utilizan con mas frecuencia que otras, recientemente ha
habido un aumento en nuevas mediciones y modificaciones de las mediciones tradicionales
reportadas en la literatura (99-102). Ademas, hay poco consenso sobre la confiabilidad y

reproducibilidad de estas diversas métricas de imagenes.
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2.2.7.2. METODOS DE ESTUDIO PARA LA VALORACION DE LA RODILLA

Serie “estandar”.

Las proyecciones minimas son vistas AP y lateral. En nuestra institucion, estos se realizan
soportando peso siempre que sea posible. Se puede agregar una vista de tanel, pero no
siempre es necesaria y puede ser Gtil para identificar cuerpos libres radioopacos (es decir,
osificados). Los cuerpos libres del cartilago no se visualizan. La vista en tdnel también
puede agregar valor para delimitar la osteocondritis disecante, que en la mayoria de los

casos se encuentra en la cara interna del condilo femoral medial.
Serie de traumatismos.

Las proyecciones radiograficas minimas son vistas AP vy lateral en posicién supina con la
rodilla recta, y esta Ultima vista se denomina proyeccion lateral de haz horizontal (HBL). Se
pueden obtener vistas opcionales para obtener mas informacion, por ejemplo, oblicua

medial para mostrar la cabeza del peroné y la articulacion tibioperonea proximal.

No siempre se muestra una fractura en las proyecciones, pero la bolsa suprapatelar a

menudo esta distendida debido a una hemorragia intraarticular.

Las proyecciones de estrés de la rodilla pueden ser valiosas para la demostracion indirecta
de alteraciones capsulares y ligamentosas. Se puede aplicar tensién a los ligamentos
colaterales y a la capsula mediante maniobras en varo y valgo con la rodilla recta y/o
ligeramente flexionada (20°) y a los cruzados mediante pruebas de traccién anterior o
posterior. El método de aplicacion de tension puede ser mediante fuerza manual con la
ayuda de artrémetros computarizados y dispositivos hidraulicos o de resorte, y aln existe
debate sobre cual es el mejor método. Las imagenes se obtienen mediante deteccién
fluoroscapica o utilizando métodos radiograficos ya descritos. Si las radiografias de estrés
se realizan en la etapa aguda después de un traumatismo, lo ideal es que la prueba se
realice después de una buena analgesia para evitar espasmos musculares y reducir el
dolor. También se pueden realizar radiografias después de la cirugia para evaluar la laxitud

de las reconstrucciones y se recomienda realizar comparaciones con la rodilla contralateral.

Si existe alguna sospecha clinica de una fractura rotuliana, es fundamental revisar la vista
lateral, ya que es posible que las fracturas no se aprecien en la vista AP. En el examen
también se debe incluir una vista del amanecer o del horizonte de la rétula. Se pueden
utilizar varias técnicas para obtener esta vista en un paciente traumatizado. Después de

una luxacion rotuliana lateral, es posible que se produzca una avulsién de un pequefio



fragmento 6seo del borde medial de la rétula, lo que también puede ser una pista util sobre

el mecanismo del traumatismo tras la reubicacion.

ENFERMEDAD DEGENERATIVA.

La osteoartritis es un trastorno que afecta tanto al cartilago hialino radioltcido como al
hueso subcondral. Con radiografia simple, la OA de la articulacion tibiofemoral puede
diagnosticarse por la presencia de osteofitos marginales, mientras que el grado de
degeneracién esta indicado por la gravedad del estrechamiento del espacio articular.
(Ahlback 1968) (103) y (Leach et al.1970) (104) encontraron que el examen con carga de
peso era superior al obtenido en posicion supina para demostrar el estrechamiento del
espacio articular en la OA tibiofemoral, y (Kim et al. 2014) (105) también han demostrado
que las vistas de Merchant o del horizonte con carga de peso son superiores en la
evaluacion de la alineacién femororrotuliana y el estrechamiento del espacio articular.
(Rosenberg et al. 1988) (106) y mas recientemente (Scott et al. 2007) (107), mientras tanto
demostraron que esta precision podria mejorarse alin mas realizando una vista
posteroanterior (PA) con carga de peso en 45° de flexion de la rodilla. En pacientes con
sospecha de enfermedad degenerativa, también se puede incluir una vista axial de la rétula
(también conocida como vista de horizonte o de Merchant) para evaluar la articulacion
femororrotuliana. El examen debe realizarse con carga de peso, flexién de rodilla y un haz
de rayos X vertical. Las proyecciones con carga alteran la posicion y la inclinacién de la
rétula y tienen una mayor sensibilidad para la deteccion de OA patelofemoral medial, con
la misma sensibilidad para la OA lateral que sin carga (108). En la medicién del espacio
articular patelofemoral, Buckland-Wright (109) definié las superficies de medicién como “la
superficie articular de la corteza en las superficies medial y lateral del fémur y la banda
radiodensa brillante de la corteza subcondral en las superficies medial y lateral”. superficies
articulares que se encuentran profundas o anteriores al perfil del margen articular inferior
de la rétula”. (Boegard et al. 1998) (110) encontraron que el ancho critico del espacio
articular era de 5 mm. Si el espacio articular es inferior a 5 mm, existe una baja sensibilidad
(50%) y una alta especificidad (94%) para los defectos del cartilago detectados por RM.
Los osteofitos en la articulacion femororrotuliana se asocian con defectos del cartilago
detectados por resonancia magnética en la misma articulacion. La relacion fue fuerte para
los osteofitos en la tréclea femoral lateral y en las articulaciones con estrechamiento (<5

mm), pero débil en las articulaciones sin estrechamiento (>5 mm) (110).
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2.2.7.3. POSICION ROTULIANA

La posicion de la rotula se considera un factor etiolégico importante en la condromalacia
retropatelar. Se hace una distincion entre rétula alta, rotula alta y rétula baja, rétula baja.
(Fig 28). EI método mas comun y reproducible empleado para determinar la altura de la
rétula es el indice de Insall-Salvati, medido en una radiografia lateral con carga de pesoy
en ligera flexion (111,112).

Figura 28. El indice de Insall-Salvati se calcula dividiendo la longitud de la rétula (linea blanca) por la longitud
del tendon (linea negra). ( a) Rétula alta. ( b ) Rétula baja tras una avulsién del tendén del cuadriceps. Se ve
un fragmento cortical avulsionado, asi como una distension liquida del receso suprapatelar. Fuente: Berkowitz,
Y., Czarnecki, O. (2023). Radiography. In: Davies, M., James, S., Botchu, R. (eds) Imaging of the Knee. Medical
Radiology(). Springer, Cham.



2.3. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

2.3.1. METODOS RADIOLOGICOS PARA LA DETERMINACION DE PATELA
ALTA EN PACIENTES CON INESTABILIDAD PATELOFEMORAL.

2.3.1.1. REVISION SISTEMATICA.

Primeramente, se realiza una estrategia PICO, para posteriormente formular una pregunta
de investigacion:

> (P)aciente o Problema: Patela alta.

> |(I)ntervencion, estrategia, tratamiento, factor de (E)xposicion, factor pronéstico, o

prueba diagnéstica: Estudios radiolégicos de valoracion.

> (C)omparacion o control (ej: terapia alternativa, placebo):_Métodos radiolégicos de

determinacion.

> (O)utcome, desenlace o evento: inestabilidad patelofemoral.

Derivado de esta estrategia se genera la siguiente pregunta PICO:

¢Cual es la precision y variabilidad de la medicion del indice patelar en radiografia lateral

de rodilla versus resonancia magnética para la identificacion de patela alta o baja de rodilla?

La busqueda sistemética se realiza en las bases de datos electronicas PUBMED y Google

Scholar, utilizando cuatro elementos de la pregunta: (P), (1), (C) u (O) (Tabla 2).

Palabras clave Términos alternativos Términos MESH
P | Patela alta :32:2::2 ggjaa Patella/abnormalities
| Estudios radioldgicos de | Lateral radiograph _ Diagnostic imaging
valoracion. Magnetic resonance imaging | Radiography
Radiographic measurements
C Métodos radiologicos de | Measurements Index
determinacion. Patellar height | Patellar height
measurements
O | Inestabilidad patelofemoral Patellofemoral instability Joint instability

Tabla 2. Palabras claves (términos MESH) que fueron los elementos de la pregunta PICO, utilizado para la
revision sistematica.

Posterior a la seleccion de términos MESH y a la blsqueda de articulos médicos en las
bases de datos electronica, se procedio a realizar una seleccion de articulos (Tabla 3). Se

eliminaron citas duplicadas y se excluyeron aquellas no relacionadas con la pregunta PICO.
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Los articulos que fueron seleccionados son los que tuvieron texto completo y que

cumplieron con los criterios de seleccion.

Criterios de inclusién

1. Estudios donde se evalle la medicion para el diagnostico de patela alta y/o
inestabilidad patelofemoral

2. Estudios donde se comparen los diversos métodos de medicion radiolégica para
determinar patela alta y/o inestabilidad patelofemoral.

3. Estudios que evaluaron la variabilidad de las mediciones de indice patelofemoral por
RMN y/o radiografia lateral

4. Articulos publicados en el periodo de 2009 a 2024.

5. Articulos de preferencia en idioma inglés y/o espafiol.

6. Articulos donde muestren la diferencia entre medicién de altura de indice en rodilla
pediatrica versus adulta.

7. Con texto completo o que presenten abstract completo

Criterios de exclusion

1. Estudios donde no se utilicen métodos de medicién radiolégica para la determinacion
de patela alta y/o inestabilidad patelofemoral.

2. Articulos cuya traduccion no sea de fiabilidad cuando fueron escritos con idiomas
diferentes al espafiol y/o inglés.

3. Articulos donde la medicion es realizada utilizando inteligencia artificial.

4. Articulos donde las mediciones son realizadas en planos axiales.

5. Causas de gonalgia no relacionadas con patela alta y/o inestabilidad patelofemoral.

Tabla 3. Criterios de seleccion de los articulos de texto completo.

En el proceso de seleccidn se resumen en la siguiente tabla (Tabla 4):

Ndmero total de citas identificadas: 18,852

Numero de citas identificadas por cada base de datos:
PubMed: 1,052

Google Scholar: 17,800

Numero de citas duplicadas: 10,000

Identificacion

Tamizaje Numero total de citas excluidas basadas en el titulo y resumen: 18,802

Numero total de articulos de texto completo recuperados: 50

Elegibilidad Numero de articulos de texto completo que se excluyeron: 36

Inclusiéon NuUmero total de articulos incluidos en la revision: 18




Tabla 4. Proceso de seleccion.






2.3.1.2.

ESTADO DEL ARTE.

A manera de resumen de los articulos seleccionados en la revision sistematica, se establece una redaccion del estado del arte. Se

pondera cada articulo por tipo de estudio (disefio) y de acuerdo con el nivel de evidencia (NE), basado en la medicina basada de

evidencias de Oxford:

Primer autor

NE

Afo de
publicacién

Diserio del
estudio

Tamafo
de
muestra

Objetivo del estudio

Medicién radioldgica utilizada

Nogah Shabshin
(113)

2004

Prospectivo

245

Determinar el rango de la relacion
entre la longitud del tenddn rotuliano
y la longitud rotuliana en resonancia
magnética (IRM) de rodilla con el fin
de ayudar a establecer criterios de
IRM para la rétula alta y baja.

indice de Insall-Salvati (IS)

Syed A. Ali (114)

2009

Retrospectivo

103

Evaluar el grado de superposicion
condral patelotroclear (indice
patelotroclear), correlacionarlo con
los indices de Insall-Salvati e Insall-
Salvati modificado, y determinar la
asociacion entre estas mediciones y
los defectos condrales
patelofemorales.

indice de Insall-Salvati, indice de Insall-
Salvati modificado, indice patelotroclear e
indice patelofisario.

Gracitelli,
Guilherme
Conforto (115)

2012

Prospectivo

60

Analizar los métodos mas comunes
para medir la altura patelar y el
impacto de la experiencia del
observador en correlaciones con
otros  observadores utilizando
radiografia digital.

Métodos Insall-Salvati (IS), Insall-Salvati
modificado (ISM), Blackburne-Peel (BP) y
Caton-Deschamps (CD).

Pearlene P. Lee
(116)

2012

Retrospectivo

45

Investigar si el rango
universalmente aceptado de
proporciones normales de altura
patelar derivadas de la radiografia
para los métodos Insall-Salvati (IS)
y Blackburne—Peel (BP) podria
aplicarse de manera similar tanto a
la TC como a la RMN.

indice Insall-Salvati (IS) y Blackburne—
Peel (BP).
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Comparar los métodos mas

Insall-Salvati (IS), Blackburne—Peel (BP),

Christian m 2015 T utilizados para la medicién de la | Caton—Deschamps (CD) y el método del
ransversal 196 . . .
Behrendt (117) altura patelar con el método del | angulo meseta-rétula.
angulo meseta-rétula.
Dennis van _ _Evaluar la _ confiabilidad | Insall-Salvati (IS), Insall-Salvati modificado
Duijvenbode (74) 1] 2015 Retrospectivo 45 |nterobseryad_or e intracbservador | (MIS), Blackburne-Peel (BP) y Caton-
de cuatro indices de altura patelar. Deschamps (CD).
Comprobar que la superposicién | Superposicion articular, porcentaje de
articular patelar en la resonancia | cobertura articular, indice de Caton
Jacqueline L Estudio de magnéti_ca ,(IRM)_ sagital  se Peschamps, indice de_ BIack_burne-PeeI e
Munch (118). Il 2016 _cohortg 239 correlacionard  bien con las | indice de Insall- Salvati modificado.
(diagndéstico). mediciones convencionales de la
rétula alta medidas mediante una
técnica estandarizada.
Describir y comparar 3 métodos | indice de Blackburne-Peel, indice de
E. Vergara- para determinar el valor normal para Catc_)n-Deschamps e indice de Koshino-
A.ma dor (2) I 2018 Transversal 140 cada método en  poblacion | Sugimoto.
pediatrica y comparar cada método
intra e interobservador.
Determinar la confiabilidad intra e | indice Insall-Salvati, indice Blackburne-
interobservador de diferentes | Peel, indice Caton-Deschamps, el indice
métodos de medicién de la altura | Insall-Salvati modificado y el indice
patelar en radiografia convencional | pateolotroclear.
F'e“r\(/l'fz‘jrh”'ﬁ I 2019 Prospectivo 48 (CR), TC y RMN. Segundo objetivo,
examinar la aplicabilidad de los
métodos de medicion de la altura
patelar disefiados originalmente
para CR en TC y RMN.
Establecer una relacion cuantitativa | indice Blackburnee-Peel, la pendiente
entre el indice Blackburnee-Peel y | tibial posterior, Caton-Deschamps, el
la pendiente tibial posterior en | indice Insall-Salvati.
individuos esqueléticamente
Alexander J. . maduros e inmaduros y evaluar la
Mortensen (119) I 2020 Retrospectivo 100 velocidad a la que la variacion en la
pendiente tibial influye en los
cambios en la categorizacion de la
altura patelar como normal, rétula
alta y rétula baja.
Comparar la altura patelar y la | SPFA, el angulo de flexion de la rodillay el
Kimberley Kai . patela alta entre una cohorte de | indice Insall-Salvati (IS)
Lun (120) 2020 Retrospectivo 99 control y pacientes con tendinopatia

rotuliana mediante la medicién del




angulo de flexion patelar sagital
(SPFA).

D. Kurowecki
(121)

2021

Transversal
retrospectivo

49

Investigar si la recion Insall — Salvati
y la rotula alta determinadas
mediante resonancia magnética son
comparables a las determinadas en
radiografia en pacientes pediatricos.

indice de Insall-Salvati

Ryan W. Paul
(122)

2021

Retrospectivo

73

Comparar las mediciones del indice
de Caton-Deschamps en imagenes
de resonancia magnética vy
radiografias  preoperatorias  de
pacientes sometidos a tratamiento
operatorio de inestabilidad patelar.

indice de Caton-Deschamps

Stephen Picken
(123)

2021

Estudio
retrospectivo
de casos y
controles.

94

Determinar cuél de los indices
comunmente utilizados puede medir
con mayor fiabilidad la altura de la
rétula y comparar los resultados
tanto en la radiografia simple como
en la resonancia magnética (IRM)
de la rodilla.

Insall- Salvati

Insall- Salvati modificado
Caton Dechamps
Blackburne- Peel
Patelofisiario
Patelotroclear

J. P. Martinez
Cano (124)

2022

Prospectivo

60

Evaluar la confiabilidad
interobservador e intermétodo para
las mediciones de la altura patelar
entre CR y MRI utilizando un corte o
dos cortes en pacientes con
inestabilidad patelar y en un grupo
de control.

Insall-Salvati index (IS)
Deschamps index (CD).

y Caton-

Volkan Kizilgoz
(125)

2023

Transversal
retrospectivo

148

Revelar los valores normales de las
mediciones de altura patelar
utilizando el indice de Blackburne-
Peel en imagenes de resonancia
magnética (RM) y mostrar las
diferencias de género y edad con
respecto a esta técnica de medicion.

indice Blackburne-Peel

Stephen Picken
(126)

2024

Retrospectivo

Evaluar la correlacion entre
diferentes indices de altura de rétula
y generar férmulas derivadas
estadisticamente  que  puedan
usarse para predecir el valor de una
relacion de altura de rétula cuando
se conoce otra.

Insall- Salvati

Insall- Salvati modificado
Caton Dechamps
Blackburne- Peel
Patelofisiario
Patelotroclear
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Evaluar un nuevo método para la | Caton Dechamps
evaluacion de la altura de la rotula | Y distancia TT-TG.

Palmt)a\l/\rl]glfi:lzlz7) i 2024 Retrospectivo 159 mediante resonancia magnética y
evaluar la correlacion con la

evaluacion basada en rayos X.

Tabla 6. Tabla de recoleccion de datos de los articulos seleccionados.




Nogah Shabshin et el (113) realizaron una investigacién donde se evaluaron pacientes
de 6 a 85 afios (media de 44) afios donde se valoraron 245 pacientes que se sometieron a
262 estudios consecutivos de RM de rodilla realizados entre noviembre de 2000 y febrero
de 2001, independientemente de sus sintomas clinicos. Un solo radidlogo
musculoesquelético midioé la longitud patelar (PL) y la longitud del tenddn patelar (TL) en
imagenes sagitales, Posteriormente se calculé la relacion TL/PL. Se evalud la distribucion
de las relaciones; el 2,5% extremo en cada extremo de la distribucién se defini6 como
patela alta y patela baja. Encontraron que la relacién TL/PL oscil6 entre 0.56 y 1.71 (media
1.05). Después de representar graficamente las relaciones, observamos una curva
asimétrica sesgada hacia la izquierda. Basandonos en el calculo del 2.5 % extremo de la
relacién en cada extremo del gréafico, determinamos que la definicién de MRI de rétula alta
y baja es una relaciéon TL/PL de méas de 1.50 y menos de 0,74 respectivamente.
Descubrimos que las mujeres tenian una relacion TL/PL significativamente mayor que los
hombres (1.0878 y 1.0032 respectivamente). Las relaciones definidas para rétula alta y
baja fueron 1.52 y 0.79 respectivamente en mujeres y 1.32 y 0.74 respectivamente en
hombres (p<0.0001). Concluyeron que la rétula alta y baja se determinan como una TL/PL
de mas de 1.50 y menos de 0.74 respectivamente, algo diferente a los criterios
radiograficos tradicionalmente citados y a los criterios de resonancia magnética descritos

anteriormente.

Syed A. Ali et el (114) realizaron una investigacion en una poblacién de 103 pacientes
gue presentaron sintomas como gonalgia, dislocacion recurrente e inestabilidad, La edad
media fue de 39.5 afios (rango: 12-88 afios) y la distribucion por sexo fue de 45 mujeres y
niflas y 55 hombres y nifios. Se analizaron imagenes de RM sagitales de 100 pacientes
consecutivos registrados con sintomas y se calcularon el indice de Insall-Salvati, el indice
de Insall-Salvati modificado, el indice patelotroclear y el indice patelofisario (relacion entre
la altura de la rotula por encima de la linea fisaria y la longitud del cartilago articular patelar).
Se utilizaron los limites superior e inferior de 2 DE para definir la rétula alta y baja, y se
trazaron las curvas de coeficiente de correlacion para comparar las técnicas. Los indices
en rodillas normales se compararon con los de rodillas con defectos condrales graves. Se
encontré que el indice patelotroclear medio fue de 0.49 + 0.15 (DE) (rango 0—-0.88). Sobre
la base del célculo de 2 DE, se determiné que la rétula alta tenia un indice patelotroclear
menor de 0.18 y la rétula baja, un indice mayor de 0.80. Se encontré una correlacion débil
entre el indice patelotroclear medido y el indice de Insall-Salvati (r = —0.224) y entre el

indice patelotroclear y el indice de Insall-Salvati modificado (r = 0.073). Se encontr6é una
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correlacion fuerte entre el indice patelotroclear y el indice patelofisario (r = —0.813). Se
encontré una diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05) en el indice de Insall-
Salvati modificado y el indice patelofisario entre las rodillas con defectos de cartilago
normales y aquellas con defectos graves. Concluyeron que los indices Insall-Salvati y el
Insall-Salvati modificado no se correlacionan con la congruencia del cartilago articular
patelotroclear. Encontraron una asociacion entre los indices Insall-Salvati modificados y

patelofisarios y la presencia de defectos condrales graves.

Guilherme Conforto Gracitelli et el_(115)_realizaron una investigaciéon en 60 pacientes,
se evaluaron 30 hombres y 30 mujeres sin antecedente de gonalgia. Se analizaron las
radiografias digitales de rodilla en vista lateral con flexion de 30°, valoradas por cuatro
observadores: un médico de segundo afio de residencia médica en ortopedia (R2); un
médico de tercer afio de residencia médica en ortopedia (R3); un cirujano ortopedista
especialista en cirugia de rodilla (SK); y un radidlogo especialista en radiologia
musculoesquelética (SR). Los indices utilizados fueron: Insall-Salvati (IS), Blackburne-Peel
(BP), Caton-Deschamps (CD) e Insall-Salvati modificado ISM. La concordancia
interobservador se calculé utilizando el coeficiente kappa (k). Se encontré que los
coeficientes de correlacion mas altos se encontraron al utilizar el método IS seguido del
método CD. La peor correlacion se observé en el método ISM. La concordancia
interobservador mas alta se encontré entre el cirujano ortopedista especializado en cirugia
de rodilla y el radidlogo especializado en radiologia musculoesquelética, para los cuatro
métodos de medicién utilizados. Concluyeron que la radiografia digital, los indices de
Insall-Salvati y Caton-Deschamps presentaron la mayor concordancia interobservador, y

influenciado también positivamente por el nivel de experiencia del observador.

Pearlene P. Lee et al (116) realizaron una investigacion donde se seleccionaron un total
de 45 rodillas en 42 pacientes (15 hombres, 27 mujeres; rango de edad de 11 a 75 afios,
edad media 39 + 20 afios) que se sometieron a examenes de tres modalidades (radiografia,
TC y RMN). Se obtuvieron imagenes de la rodilla de todos los pacientes por diversas
razones y las mediciones fueron realizadas por dos lectores independientes que
desconocian las mediciones del otro o las respectivas mediciones derivadas de cada uno
de los métodos. Se utilizé la prueba t pareada para comparar los valores medios entre las
modalidades. Valoraron las concordancias entre observadores y entre métodos se
evaluaron utilizando coeficientes de correlacion intraclase. Encontraron que se observaron

diferencias cuantitativas pequefias, aunque estadisticamente significativas, entre los



indices de altura patelar de las tres modalidades. Para obtener resultados comparables, se
necesita una pequefia adiciéon de 0.13 y 0.10 para las mediciones de Insall-Salvati en la
RMN y la TC respectivamente, en comparacion con las radiografias. Para el indice de
Blackburne-Peel, se necesita un ajuste adicional de 0.09 entre las radiografias y la RMN,
pero no entre las radiografias y la TC. Estos ajustes son independientes del género. La
reproducibilidad interobservador fue excelente (ICC = 0.94) para los métodos de Insall-
Salvati y Blackburne-Peel para todas las modalidades. Concluyeron que los resultados
indican que los valores de corte para la rétula alta y baja obtenidos a partir de radiografias
no se deben transponer directamente a la TC y la RM; sin embargo, los ajustes son
relativamente menores. Estas mediciones muestran una excelente reproducibilidad para
todas las modalidades que se utilizan actualmente para las mediciones de la altura de la

rotula.

Christian Behrendt et el (117) realizaron una investigacion donde se incluyeron en la
muestra 196 pacientes seleccionados aleatoriamente. Se analizaron radiografias laterales
de rodilla utilizando los tres métodos ya establecidos en la literatura: Insall-Salvati (I1S),
Blackburne Peel (BP) y Caton—Deschamps (CD). Estos se compararon con el método del
angulo patelar-meseta. Los datos se evaluaron mediante la prueba de chi-cuadrado. Se
encontrd en éste analisis se considerd positivo con p < 0.0001. Compararon los métodos
tradicionales con la mediciéon del angulo meseta-rotula, mediante la prueba exacta de
Fisher. Al comparar el indice IS con el angulo meseta-rétula, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en relacidn con la proporcién de casos alterados entre los
dos grupos. Los métodos tradicionales se compararon con el angulo meseta-rétula con
respecto a las proporciones de casos de rotula alta y baja, mediante la prueba exacta de
Fisher. Este analisis mostré que el angulo meseta-rotula identificO menos casos de rétula
alta que los métodos IS, BP y CD, pero mas casos de rétula baja. Al comparar pares,
encontramos que los indices IS y CD fueron capaces de identificar mas casos de rétula
alta que el angulo meseta-rétula. En relacion con los casos de rétula baja, el dngulo
meseta-rétula fue capaz de identificar mas casos que los otros tres métodos. Concluyeron
que el dngulo meseta-rétula encontr6 mas pacientes con rétula baja que los métodos

clasicos y mostro resultados que divergieron de los de los otros indices estudiados.

Dennis van Duijvenbode et el (74) realizaron una investigacién donde se incluyeron 45
pacientes y recopilaron radiografias de pacientes de 15 a 40 afios. Los criterios de inclusion

fueron: disponibilidad de radiografia lateral de rodilla con carga estandar en flexion minima
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de 30°, fisis cerrada, disponibilidad de un informe de resonancia magnética compilado
dentro de un afio antes o después de la radiografia en este estudio. Valoraron las
proporciones de la altura patelar fueron evaluadas por cuatro examinadores
independientes utilizando radiografias laterales de rodilla con carga de peso en flexion de
30°, estudiaron la confiabilidad interobservador e intraobservador de cuatro relaciones de
altura patelar (basadas en IS, MIS, BP, CD) utilizando un sistema digital para evaluar
radiografias estandar de rodillas esqueléticamente maduras. Se determinaron los
coeficientes de correlacion intraclase y el kappa de Fleiss. Encontraron la fiabilidad
interobservador fue excelente para el IS y moderada para los demas indices. Cuando se
categorizaron los valores de los indices, la fiabilidad interobservador fue fuerte para el IS,
moderada para el MIS y el BP, y deficiente para el CD. La fiabilidad intraobservador fue
excelente para el IS, el MIS y el CD, y fuerte para el BP. Cuando se categorizaron los
valores de los indices, la fiabilidad intraobservador fue fuerte para el IS y el MIS, vy
moderada para los demas indices. Concluyeron que aungque el IS mostré la mejor
confiabilidad, recomendamos utilizar el MIS ya que mostré la segunda mejor confiabilidad

pero, segun la literatura, se asocia con una mejor validez.

Jacqueline L. Munch et el (118) realizaron una investigaciéon en 239 pacientes, se
identificaron 130 pacientes que se sometieron a cirugia por inestabilidad patelofemoral
recurrente y que tenian resonancias magnéticas preoperatorias disponibles para revision
(grupo PF) a partir de los registros quirargicos. Para comparar esta cohorte con un grupo
de control de pacientes representativos sin inestabilidad patelofemoral, se seleccionaron
aleatoriamente 109 pacientes dentro del mismo rango de edad de la base de datos del
registro de LCA de nuestra institucion (grupo LCA,; lesién del ligamento cruzado anterior).
Los grupos de LCA y PF se combinaron y se colocaron en orden aleatorio para eliminar el
sesgo potencial. Seis revisores revisaron los estudios de resonancia magnética de los
pacientes de cada grupo: 3 cirujanos ortopédicos con formacién en becas con un enfoque
de préctica en patologia patelofemoral, mas 2 becarios de medicina deportiva ortopédica y
1 radi6logo musculoesquelético con formacioén en becas. Se valoraron 239 resonancias
que no se obtuvieron en extensién completa ni con activacién del cuadriceps; los pacientes
se colocaron en reposo sobre bobinas de rodilla estandar, utilizaron los indices de
superposicion articular, porcentaje de cobertura articular, indice de Caton Deschamps,
indice de Blackburne-Peel e indice de Insall-Salvati modificado. Encontraron que la
confiabilidad entre evaluadores fue alta para los indices Caton-Deschamps, Blackburne-

Peel e Insall-Salvati modificado (coeficiente de correlacion intraclase [CCI], 0.877, 0.828 y



0.787, respectivamente). La superposicién articular y el porcentaje de cobertura articular
se correlacionaron bien entre si (CCl, 0.961; P <0.001) y con los indices Caton-Deschamps
(superposicion r= —-0.271, P < 0.001; cobertura r= —0.131, P= 0.037) y Blackburne-Peel
(superposicion r= 0.343, P < 0.001; cobertura r= —0.238, P < 0.001). La superposicion
articular y la cobertura porcentual no se correlacionaron con el indice de Insall-Salvati
modificado (superposicion r= —0.117, P=.091; cobertura r= 0,007, P= .918). Concluyeron
gue la superposicion articular patelar y el porcentaje de cobertura articular patelar son
prometedores como una alternativa mas simple a las mediciones convencionales basadas

en proporciones de la altura patelar.

E. Vergara-Amador et al (2) realizaron una investigacion en una poblacion de 140
pacientes de 6 a 12 afios donde valoraron 140 radiografias de rodilla y las dividieron en 4
grupos etarios y utilizaron 3 métodos de medicién los cuales fueron indice de Blackburne-
Peel, indice de Caton-Deschamps e indice de Koshino-Sugimoto. Las variables usadas
fueron edad, lado, sexo, y grados de flexién de la rodilla. Las 3 medidas eran tomadas de
madera independiente por cada observador sin conocer datos de los pacientes o medidas
de los otros observadores. Las mediciones fueron realizadas por 3 cirujanos ortopédicos.
Uno de los 3 cirujanos repitieron las medidas 24 semanas después de la primer medidas
sin saber los datos del paciente o los resultados previos. Para el indice de Blackburne-Peel
se obtuvo una mediana en promedio de los 3 observadores de 1.07 y con P5-P95 (0.76-
1.60). Para el indice de Caton-Deschamps se obtuvo una mediana en promedio de los 3
observadores de 1.22 y con P5-P95 (0.91-1.70). Para el indice de Koshino-Sugimoto se
obtuvo una mediana en promedio de los 3 observadores de 1.16 y con P5-P95 (0.99-1.36).
Encontraron que el indice de Koshino-Sugimoto fue el de mayor fiabilidad, reproducibilidad
y similitud en la poblacion estudiada tanto intraobservador como interobservador.
Concluyeron que la escala Koshino — Sugimoto es la mejor en cuanto a fiabilidad,
reproducibilidad y similitud en la poblacién estudiada, tanto inter como intraobservador. Es
el mejor para la medicion de la altura patelar en pacientes pediatricos de 6 a 12 afios, con

una mediana de 1.16 y un rango en funcion de percentiles (P5-P95) de 0.992 a 1.361.

Fleur V. Verhulst et el (112) realizaron una investigacién en el que se incluyeron 48
pacientes que fueron tratados por inestabilidad patelar. Valoraron radiografias
convencionales, una tomografias computarizadas y una resonancias magnéticas
preoperatorias. Cuatro observadores realizaron cinco métodos para medir la altura patelar.

Para cada medicion, se determind la confiabilidad intra e interobservador calculando el
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coeficiente de correlacion intraclase (CCl). Se realiz6 un andlisis de Bland-Altman para
mediciones con un CCl = 0.70, encontraron que la relacion Insall-Salvati (I1S) fue la Gnica
mediciéon que mostré una buena confiabilidad intra e interobservador en CR, TC y RM. La
confiabilidad intra e interobservador del indice patelotroclear (PTI) para RM fue buena a
excelente para todos los observadores. La relacion IS mostré una confiabilidad moderada
a buena para la comparacién de las tres modalidades de imagenes con la mejor
concordancia entre la radiografia y la RM. Las otras mediciones de la altura patelar
mostraron solo una concordancia entre métodos pobre a moderada. Concluyeron que el
indice Insall-Salvati muestra una mejor fiabilidad intra e interobservador que el indice
Blackburne-Peel, el indice Caton-Deschamps y el indice Insall-Salvati modificado en todas
las modalidades de imagen. La radiografia y la TC parecen tener una mayor confiabilidad
que la RM. Sin embargo, el indice patelotroclear muestra una buena fiabilidad inter e
intraobservador en la RM. Solo en el caso del método IS hubo una concordancia aceptable
entre el CR y la RM. Esto significa que los valores normales establecidos de Insall-Salvati
podrian utilizarse también para la RM. Este estudio demuestra que el método mas fiable
para medir la altura de la rétula es el indice Insall-Salvati medido en radiografias

convencionales o el indice patelotroclear en la RM.

Alexander J. Mortensen et al (119) realizaron una investigacion en una poblacion de 50
pacientes esqueléticamente maduro de entre un rango de 18 a 30 afios de edad y 50
esqueléticamente inmaduros de un rango entre 6 a 16 afios de edad donde valoraron
retrospectivamente una serie consecutiva de radiografias laterales de rodilla. Se
excluyeron las radiografias por rotacion, longitud visible inadecuada de la tibia proximal y
hardware/patologia obstructiva. Las pendientes tibiales modificadas de 0, 5, 10 y 15 se
proyectaron anteriormente desde la meseta tibial medial como lo describe Blackburnee
Peel. El indice Blackburnee Peel se determiné en cada intervalo de pendiente tibial
modificada. También se midieron los indices Caton Deschamps e Insall Salvati para
comparacion. La tasa de cambio del indice Blackburnee Peel con el aumento de la
pendiente tibial posterior se analizé cuantitativamente. Encontraron que en los esqueletos
maduros, los indices de Blackburnee Peel disminuyeron en promedio 0.037, 0.044 y 0.049
a medida que la pendiente tibial posterior aumentd de 0-5, 5-10 y 10-15, respectivamente.
En los esqueletos inmaduros, los indices de Blackburnee Peel disminuyeron en promedio
0.045, 0.053 y 0.059 a medida que la pendiente tibial posterior aument6 de 0-5, 5-10 y 10-
15, respectivamente. En total, 29 individuos con 0° de pendiente tibial fueron categorizados

como roétula alta segun el indice de Blackburnee Peel, y solo 16 (55%) permanecieron



categorizados como rétula alta después de aumentar su pendiente tibial posterior a 15°.

Concluyeron que la relacion cuantitativa entre la pendiente tibial posterior y el indice de
Blackburnee-Peel. Como era de esperar, a medida que aumenta la pendiente tibial
posterior, el indice de Blackburnee-Peel disminuye. Si bien el cambio en el indice de
Blackburnee-Peel por cada cambio de 5° en la pendiente tibial parece ser pequefio, casi la
mitad (45 %) de los individuos categorizados como patella alta con 0° de pendiente tibial
fueron categorizados como normales cuando su pendiente tibial posterior se incremento
sistematicamente de 0 a 15°. Al evaluar la altura patelar, es importante comprender como

la pendiente tibial afecta la medicion del indice de Blackburne-Peel.

Kimberley Kai Lun et el (120) realizaron una investigacién en poblacion deportiva, donde
se obtuvieron imagenes por resonancia magnética (RM) de la rodilla y se seleccionaron
pacientes con dolor anterior de rodilla. Este grupo sintomatico se dividié en dos cohortes
de pacientes: aquellos con y sin caracteristicas de tendinopatia rotuliana en la IRM. Se
revisaron las radiografias laterales de la rodilla y dos revisores independientes midieron la
SPFA, el angulo de flexién de la rodilla y el indice Insall-Salvati (IS) a partir de las
radiografias. Se valoraron 99 pacientes, 48 pacientes con tendinopatia rotuliana y 51
pacientes de control. Se encontré una altura rotuliana media significativamente mayor (p =
0.002, d = 0.639) y una mayor incidencia de patela alta en la cohorte de tendinopatia
rotuliana (25.0 %) en comparacion con los controles (3.9 %) (p = 0.022, d = 0.312). Las
mediciones del indice Insall-Salvati no mostraron diferencias en la incidencia de patela alta
entre las cohortes de tendinopatia y control. Hubo una excelente confiabilidad inter e
intraobservador de las mediciones de SPFA (ICC 0.99). Concluyeron que este es el primer
estudio que demuestra una mayor incidencia de patela alta en pacientes con tendinopatia
rotuliana en comparacion con los controles. Se encontrdé que una mayor incidencia de
patela alta entre los pacientes con tendinopatia rotuliana segun la definicion de SPFA era
clinicamente relevante, ya que sugiere que estos pacientes pueden comprender el
subgrupo de pacientes recalcitrantes que no mejoran con la intervencion quirdrgica actual

y, por lo tanto, pueden beneficiarse de una solucién quirtrgica biomecanica.

D. Kurowecki et al (121) realizaron una investigaciéon en un poblacién de 49 pacientes
pediatricos de 7.5 a 17 afios donde valoraron radiografia lateral y resonancia magnética de
rodilla en pacientes con placas de crecimiento no fusionadas y utilizaron la relacion Insall-
Salvati obtenidas por tres observadores. Los datos se analizaron utilizando pruebas

pareadas y correlacion de Pearson. Encontraron que no hubo diferencia estadisticamente
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significativa entre el indice Insall- Salvati determinado en la RMN (media: 1.20) y las
radiografias (media: 1.25; P> 0.05). Hubo una fuerte correlacién entre el indice Insall-
Salvati determinado en la RMN vy las radiografias (r de Pearson= 0.6) con consistencia
moderada (alpha de Cronbach= 0.78). Concluyeron una fuerte asociacion entre el indice
Insall- Salvati y la rotula alta derivada de la resonancia magnética y las radiografias en

nifios de 7.5 afos y mas.

Ryan W. Paul et el (122) realizaron una investigacion en setenta y dos pacientes (73
rodillas). El indice Caton-Deschamps promedio fue de 1.23 +/- 0.18 en la radiografia y de

1.26 — 0.18 en la resonancia magnética. Se valoraron pacientes que se sometieron a
reconstruccion primaria del ligamento patelofemoral medial y/o osteotomia del tubérculo
tibial entre enero de 2015 y noviembre de 2019. Tres revisores independientes midieron
los indices de Caton-Deschamps tanto en radiografias como en imagenes por resonancia
magnética. Se calcularon coeficientes de correlacion intra e interclase y un analisis de
Blande-Altman para evaluar la confiabilidad entre evaluadores y la concordancia de las
mediciones entre las imagenes radiograficas y por resonancia magnética. Encontraron que
hay una fuerte confiabilidad entre evaluadores entre los revisores tanto para los indices
Caton-Deschamps radiograficos como para los de resonancia magnética (coeficientes de
correlacion intraclase 0.700 y 0.715, respectivamente). Las mediciones agrupadas de los
observadores revelaron una concordancia moderada entre las imagenes radiograficas y de
resonancia magnética para la distancia de la rétula a la tibia, una concordancia débil para
la distancia del cartilago articular rotuliano y una fuerte concordancia para el indice Caton-
Deschamps (coeficientes de correlacion intraclase 0.687, 0.485 y 0.749, respectivamente).
El andlisis de Bland-Altman demostr6 una diferencia media en el indice de Caton-
Deschamps de -0.03 +/- 0.15 (limites de concordancia del 95 %: -0.29 a 0.23) entre las
imagenes radiograficas y las de resonancia magnética, lo que significa que los indices de
Caton-Deschamps fueron en promedio 0.03 mas bajos en las imagenes radiogréaficas que
en las de resonancia magnética. Concluyeron que el indice de Caton-Deschamps muestra
una fuerte concordancia entre las imagenes radiogréficas y las de resonancia magnética
en pacientes sometidos a cirugia de estabilizacion de la rétula. Cualquiera de las dos
modalidades se puede utilizar de manera confiable para evaluar la altura de la rétula antes

de la operacion.

Stephen Picken et el (123) realizaron una investigacion en 94 pacientes, de los cuales 44

pacientes comprendian el grupo de rétula y 50 pacientes el grupo de control. Se incluyeron



a pacientes con sintomas y signos de inestabilidad rotuliana recurrente después de la
evaluacion clinica y radiologica y cuyos sintomas eran refractarios al tratamiento
conservador de primera linea de entre enero de 2016 y noviembre de 2018. En un estudio
de casos y controles compard a pacientes con inestabilidad patelar recurrente (grupo
patelar) con un grupo de control. Dos observadores midieron seis indices de altura patelar
validados en radiografias y resonancias magnéticas de ambos grupos en dos periodos de
tiempo separados. Se realiz6é un analisis estadistico intergrupal y dentro del grupo de los
datos. La confiabilidad inter e intraobservador se evalud utilizando el coeficiente de
correlacion intraclase (ICC) y la medida de acuerdo kappa (k). Encontraron que hubo una
diferencia significativa de la mayoria de los indices entre los dos grupos (p < 0.05). Hubo
una diferencia significativa de la mayoria de los indices entre las dos modalidades de
imagen (p < 0,05). El indice Insall-Salvati tuvo la mayor confiabilidad interobservador tanto
para rayos X como para resonancia magnética (ICC = 0.79 a 0.97; p < 0.001) (k = 0.50 a
1.00; p < 0.001). Concluyeron que los indices de altura de la roétula difieren
significativamente cuando se miden con rayos X en comparacién con la resonancia
magnética. Esto puede inferir que se requiere un conjunto diferente de valores normativos
para cada modalidad radiol6gica, que hemos propuesto en este estudio. En general, el
indice Insall-Salvati tuvo el mejor desempefio y muestra un alto grado de confiabilidad intra

e interobservador tanto en rayos X como en resonancia magnética.

Martinez Cano- Juan Pablo et el (124) realizaron una investigacion en una poblacion con
60 pacientes divididos en dos grupos: 30 pacientes con inestabilidad patelar (grupo rétula)
y 30 pacientes con lesién del ligamento cruzado anterior o menisco (grupo control) y
utilizaron el indice de Insall-Salvati (IS) y el indice de Caton-Deschamps (CD) utilizando
tres métodos diferentes: valoraron radiografias convencionales (CR) e imégenes por
resonancia magnética (IRM) utilizando uno o dos cortes. Se calcularon los coeficientes de
correlacion intraclase (ICC) para la confiabilidad entre observadores y la confiabilidad entre
métodos. También se calculd la concordancia de Bland-Altman. Encontraron que la
fiabilidad interobservador fue muy buena para el IS con ICC de 0.93, 0.84 y 0.82, para la
CR, RM de un corte y RM de dos cortes, respectivamente. De forma similar, para el CD los
ICC fueron buenos, 0.76, 0.80 y 0.75 para la CR, RM de un corte y RM de dos cortes,
respectivamente. No se encontraron diferencias entre el grupo patelar y el grupo control.
Los resultados del andlisis intermétodo fueron: ICC para IS (0.83, 0.86, 0.93) y CD (0.72,
0.82, 0.83), para las comparaciones de CR/RM de un corte, CR/RM de dos cortes y RM de

un corte/RM de dos cortes, respectivamente. Las diferencias de medias de Bland-Altman
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mostraron un aumento del 8% y del 7% en los valores de IS con RM de un corte y RM de
dos cortes. Concluyeron que la resonancia magnética puede sobrestimar la altura patelar
en comparacion con la correccion de la altura patelar, con un aumento de hasta el 8 % en
los valores de Insall-Salvati cuando se utilizan mediciones de resonancia magnética de uno
0 dos cortes, y hasta un aumento del 9 % en el valor de Caton-Deschamps cuando se
utiliza el método de resonancia magnética de un corte. Se recomienda utilizar la correccion

de la altura patelar como método preferido.

Volkan Kizilgoz et el (125) realizaron una investigacion en una poblacion de 148 pacientes
en imagenes de 148 imagenes de RM de rodilla en pacientes esqueléticamente maduros
con edad de entre 18 a 60 afios de edad, se analizaron imagenes que fueron reevaluadas
para encontrar los valores normales de altura patelar utilizando el indice de Blackburne-
Peel (BPI) por un radiélogo de musculoesquelético con 17 afios de experiencia. Se aplico
una técnica de medicién adaptada de este indice a las imagenes de RM, se utilizo
secuencias sagitales ponderas en T1 donde la superficie articular patelar y la superficie
plana de la meseta tibial estuvieran en la misma imagen. Se aplicé la prueba T de muestras
independientes, el analisis de varianza de Kruskal-Wallis y la prueba de correlacion Rho
de Spearman para calcular los resultados. El valor medio fue de 0.80 + 0.09 para el total
de pacientes. Se encontré que las mediciones con respecto a la altura del borde inferior de
la superficie articular de la rétula y la longitud de la superficie articular de la rétula indicaron
una diferencia significativa entre mujeres y hombres (p < 0.001 para ambas mediciones).
Los datos descriptivos obtenidos de este estudio revelaron los valores medios de todo el
grupo de estudio, los diferentes sexos y los grupos de edad por separado. Concluyeron
que el indice de Blackburne-Peel seria beneficioso para su uso en imagenes de RM,
especialmente para determinar rapidamente la altura patelar con anomalias o lesiones
asociadas en imagenes de RM de rodilla de rutina sin la necesidad de ninguna otra
modalidad de imagen. La interpretacién de los resultados de la mediciébn depende del

conocimiento y la conciencia de los valores estandar de la poblacion.

Stephen Picken et el (126) realizaron una investigacion en 44 pacientes con inestabilidad
patelofemoral evaluados con radiografia y resonancia magnética. Dos observadores un
investigador clinico en Traumatologia y Ortopedia (nivel de médico residente superior) y un
estudiante de medicina de cuarto afio, se analizaron imagenes de la altura de rétula en
PACS en dos intervalos de tiempo separados por 8 semanas; midieron seis indices de

altura de rétula. Todas las mediciones se agregaron y se calculé un promedio medio para



cada relacion de altura de rotula. Estos resultados se analizaron estadisticamente

utilizando pruebas de correlacion de momento de Pearson y regresion lineal. Se encontr6
una correlacion estadisticamente significativa entre la mayoria de los indices de altura de
rétula. En la radiografia, los coeficientes de correlacién (r =0.92, p <0.001) y regresion (R2
= 0.85, p < 0.001) més fuertes fueron entre los indices de Blackburne-Peel y Caton-
Dechamps, con la férmula; CD = 0.20 + (0.95xBP). En la resonancia magnética, los
coeficientes de correlacién (r = — 0.84, p < 0.001) y regresion (R2 = 0.71, p < 0.001) mas
fuertes fueron entre el indice patelofisario y el indice patelotroclear, con la formula; PP =
1.02-(1.10xPT). Concluyeron que existe una correlacién estadisticamente significativa
entre la mayoria de los indices de altura de la rétula, fue evidente que el angulo de flexion
de la rodilla influy6 en la precision de la medicion, en particular la del indice patelofisario
mas pronunciado en las mediciones de rayos X que en las de resonancia magnética. Las
férmulas resultantes producidas en este estudio se pueden utilizar para predecir el valor de

un indice de altura de la rétula cuando se conocen los resultados de otro.

Yannick Palmowski et el _(127)_realizaron una investigacion donde incluyeron 159
pacientes que tenian radiografias laterales e imagenes de resonancia magnética con
antecedentes de reconstruccion del ligamento patelofemoral medial o del ligamento
cruzado anterior. Se analizaron en radiografias el indice de Caton Dechamps radiogréfico
tradicional, en resonancia magnética y distancia TT-TG. Sobre la base de la TT-TG, los
pacientes se dividieron en 2 grupos. Se utilizaron dos métodos diferentes para evaluar CDI
mediante resonancia magnética: utilizando una imagen de un solo corte y una técnica
alternativa utilizando dos imagenes transversales diferentes. La correlacién de los dos
métodos de medicion se evalud utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson. El
coeficiente de correlacion intraclase (ICC) se determiné a partir de las mediciones de los
dos investigadores. Se encontré que la distancia media TT-TG fue de 11.6 mm (x 4.6). En
pacientes con una TT-TG < 15 mm, ambos métodos de medicidon mostraron una correlacion
comparable con las mediciones en rayos X. En pacientes con una TT-TG de > 15, el nuevo
método de imagenes transversales mostr6 una mayor correlacion con la evaluacion
tradicional con rayos X en comparacién con la evaluacion CDI utilizando el método
tradicional de corte Unico (r = 0.594, p < 0.001 frente a r = 0.302, p = 0.055). Concluyeron
gue en la evaluacioén de la CDI en resonancia magnética mediante un método de imagenes
transversales tiene una mejor correlacién con la evaluacion tradicional de la CDI mediante

rayos X que la evaluacion mediante un solo corte. Esto es particularmente cierto en
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pacientes con TT-TG elevado y, como tal, se debe utilizar preferentemente en la evaluacion

de la altura patelar en esta cohorte.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La inestabilidad patelofemoral (IPF) abarca un espectro de enfermedades, que van desde
una desviacion leve hasta una franca luxacion lateral de la patela (128—-130). Casi siempre
se presenta esta luxacion o subluxacion por diversos factores, desde un traumatismo
agudo, hasta una laxitud crénica de los ligamentos, una mala alineacion ésea, trastornos
del tejido conectivo, o por patologia anatémica. Por lo general, la manifestacion de esta
inestabilidad es la presencia de dolor, que limita las funciones basicas, y que pude

evolucionar a una artrosis posterior (130).

Se ha observado que las luxaciones de la patela representan el 3% de todas las lesiones
de la rodilla. Generalmente ocurren en pacientes jévenes, entre los 10 y 16 afios, y de
predominio en el sexo femenino (130-132), y generalmente se presentan como resultado

de participacion en eventos deportivos (133,134).

Una de las patologias que conforman la IPF es la denominada patela alta. Esta se define
como una rotula anormalmente alta en relacion con el fémur, la troclea femoropatelar, o la
tibia con estabilidad 6sea disminuida. Se reduce por lo general el &rea articular de contacto
patelofemoral con decremento de la cobertura del cartilago patelococlear (129). Se
relaciona con el 30-44% de las dislocaciones de la patela, siendo uno de los factores de
luxacién recurrente de la patela, ademas que representa como un importante factor
predisponente de malaalineacién patelar de la completa y de la sintomatologia relacionada
al sindrome patelofemoral (111,135), ya que es observada en mas de 50% de las

radiografias de pacientes con IPF (128).

El diagndstico de la patela alta, generalmente se presenta cuando se presenta un evento
de subluxacion o luxacion patelofemoral. Ante la sospecha, por lo general posterior a un
evento traumatico, debe de realizarse un estudio imagenolégico. La determinacion de la
presencia de esta entidad, se tienen diversos métodos para la determinacion de esta. Estos
incluyen el indice de Canton-Deschamps, indice Insall-Salvati, indice de Kosino y el rango
de Balckburne-Peel (2,133,136). Pero cada una varia con respecto a la otra, por lo tanto,
nos realizamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la concordancia intermétodo, interobservador e intraobservador para determinar

altura patelar con radiografia simple y resonancia magnética en pacientes
esqueléticamente maduros en la UMAE HTYO Puebla?
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4. JUSTIFICACION.

A pesar de la importancia de la rétula alta, no existe consenso sobre una definicién precisa,
debido a que hay diversos métodos de medicion para la determinacién si se presenta 0 no
una rotula alta. Ya que la importancia de un diagnéstico lo mas fiable posible, determinara
que tipo de tratamiento debe de seguirse, con el objetivo de delimitar la inestabilidad

patelofemoral secundaria a una malaalineacion de la rétula (111).

La mayoria de las mediciones para la determinacion de una patela alta se limita su uso a
la poblacion pediatrica debido a una medicién compleja o una medicion relativamente
afectada por los cambios de osificacion que ocurren durante el crecimiento (137,138).
Algunos autores no han llegado al consenso de cual método es el mejor, pero algunos

argumentan que los métodos de Caton y Blackburme son los mas reproducibles.

Estos métodos de medicién por lo general son determinados en una radiografia simple
convencional, pero también se han realizado en una resonancia magnética (RM). Aunque
estas mediciones se crearon utilizando evaluaciones radiograficas, estas se pueden
realizarse en la RM, debido a que estas mediciones se pueden medir los rangos de la altura
patelar en secuencias sagitales de ponderacién media. También se ha sefialado que estos
valores derivados de las radiografias no pueden ser directamente aplicables a la RM,
requiriendo ajustes adicionales al compararse al utilizar el indice Blackurne-Peel y el indice
Insal-Salvati (134). Pocos estudios donde han comparado la correlacién de los resultados
obtenidos tanto en radiografia simple lateral como en RM, con diferentes métodos. La
ventaja de realizar una valoracion con RM es el poder evaluar el grado de dafio del cartilago
patelofemoral, ya que se reporta una sensibilidad del 85% y una exactitud del 70% para
detectar esto (135).

De aqui la importancia de realizar un estudio donde se determine esta correlacién, la cual
va a ser realizada por expertos en imagenologia musculoesquelética, lo que nos permitira
determinar cual es el método mas fiable para la determinacién del diagndstico de una patela
alta en poblaciéon con madurez esquelética, ya que es en este grupo que mayormente se
trata de manera quirdrgica, con realizacion de osteotomias, siendo el grupo de mayor
demanda de atencion por esta entidad en nuestro hospital; asi mismo evaluaremos si el

nivel de experiencia del evaluador tendra relaciéon con la confiabilidad de las mediciones.

Este estudio es factible, debido a que se tiene un acervo digital de diversos estudios

imagenoldgicos, tanto de radiografia simple digital como de RM, de cinco afios a la fecha,



por lo que se tendria una cantidad suficiente de pacientes. Ademas, se cuenta con expertos
en imagenologia musculoesquelética, quienes tendran la disponibilidad y el tiempo para
realizar las mediciones radiologicas. Ademas, el sistema digital de visualizacion de estudios
imagenolégicos del hospital, entre sus herramientas cuenta con un sistema para realizar

mediciones en las diversas proyecciones, tanto Radiografia como Resonancia Magnética.

En cuanto a la viabilidad del estudio, al ser un estudio descriptivo y retrospectivo no habra
modificacién del estado natural de la enfermedad, ni se aplicardn estudios directos a los
pacientes, sino que se realizara una revision de expedientes clinicos y radiolégicos de los
pacientes. Aungue sélo realice esta revision documental, se mantendra en cualquier

momento el caracter de confidencialidad de los datos y la privacidad de los pacientes.
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5.

5.1.

radiografia simple y resonancia magnética en la UMAE HTYO Puebla.

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Analizar la concordancia interobservador e intraobservador entre diferentes métodos para

determinar altura patelar con radiografia simple y resonancia magnética en pacientes

esqueléticamente maduros en la UMAE HTYO Puebla.

5.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Describir las variables demogréficas de los pacientes.

Realizar las mediciones del indice Insall-Salvati (IS), indice Insall-Salvati modificado
(mlIS), Blackburne-Peel (BP) y Caton-Deschamps (CD) en la radiografia lateral a
todos los pacientes.

Realizar las mediciones del del indice Insall-Salvati (IS), indice Insall-Salvati
modificado (mlIS), Blackburne-Peel (BP), Caton-Deschamps (CD) y el indice

patelotroclear (IPT) en la RM de rodilla a todos los pacientes .

Determinar cual es el método con mejor reproducibilidad para el diagndstico de
patela alta o baja.

Analizar la concordancia interobservador entre las diferentes mediciones para
determinar rotula alta o baja tanto en radiografia simple como para RM.

Analizar la concordancia intraobservador entre las diferentes mediciones para
determinar rotula alta o baja en radiografia simple como para RM.

Determinar si el nivel de experiencia del observador repercute en la confiabilidad de
las mediciones.



6. HIPOTESIS.

6.1. HIPOTESIS DE INVESTIGACION (Ha).

El indice de Insall-Salvati sera el de mayor fiabilidad, reproductibilidad y similitud en
las radiografias simples y, el indice de Insall-Salvati modificado lo sera en las RM, tanto
intraobservador como interobservador para determinar patela alta y/o baja en la

poblacion esqueléticamente madura.
6.2. HIPOTESIS NULA (Ho).

El indice de Insall-Salvati sera el de menor fiabilidad, reproductibilidad y similitud en
las radiografias simples y, el indice de Insall-Salvati modificado lo sera en las RM, tanto
intraobservador como interobservador para determinar patela alta y/o baja en la

poblacion esqueléticamente madura.

6.3. HIPOTESIS ALTERNA.
Todas las mediciones radioldgicas, tanto para radiografias simples como para RM,
tendra la misma fiabilidad, reproductibilidad y similitud intracbservador como
interobservador para determinar patela alta y/o baja en poblacion esqueléticamente

madura.
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1. MATERIAL Y METODOS.

7.1. DISENO DE LA INVESTIGACION.

Por su naturaleza: No Experimental.

Por la maniobra del investigador: Observacional.

Por su proposito: Analitico.

Por el numero de evaluaciones en el tiempo: Transversal.
Por su poblacién: Homodémico.

Por su temporalidad: Retrospectivo.

7.2 UNIVERSO DE TRABAJO.

e Poblacion fuente: Pacientes con patologia traumatica de rodilla.

e Poblacion elegible: Pacientes con diagnostico de inestabilidad patelofemoral,
luxacion de rotula y/o sindrome patelofemoral.

7.3. UBICACION TEMPOROESPACIAL.

7.3.1. Lugar. Servicio de Radiologia e imagen de la Unidad Médica de Alta Especialidad
(UMAE) Hospital de Traumatologia y Ortopedia, del Centro Médico Nacional “Manuel
Avila Camacho”, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
localizado en el primer piso. Domicilio del hospital en Diagonal Defensores de la
Republica S/N, esquina con Avenida 6 poniente. Colonia Amor. Puebla de Zaragoza,
Puebla, México. CP 72090. Teléfono: 22 224 3307 Ext. .

7.3.2. Periodo de estudio: 01 de septiembre de 2023 al 31 de agosto de 2024.



7.4. CRITERIOS DE SELECCION.
7.4.1. Criterios de inclusién.

o Pacientes a quienes se les realiz6 una radiografia y/o RMN por dolor de rodilla,
patologia ligamentaria, sospecha de inestabilidad patelofemoral, lesién de ligamento
cruzado anterior, seguimiento por plastia de ligamento cruzado, luxacion y/o subluxacion

de rotula o sindrome patelofemoral.

o Imagenes de radiografia lateral de rodilla tomadas en un rango de flexion de 20 a
50°.
o Sin antecedente de cirugia previa a nivel de rétula, tendén cuadriceps o tendoén

rotuliano en la rodilla afectada.

o Lesion unilateral.

o Mayores de 14 aios y menores de 73 afios.

o Sin distincion de sexo.

o Atendidos en esta unidad.

o Pacientes derechohabientes del IMSS.

) Que cuenten con una radiografia lateral de rodilla ya se con técnica de decubito

supino con haz anteroposterior 0 haz tangencial y con una flexion minima de 30°, y/o RM
de rodilla realizadas en el instituto.

o Estudios radiograficos realizados en las distintas unidades pertenecientes al
institutio que se puedan ser visibles en el sistema PACS o sistema WEB en la unidad.

o Con expediente clinico completo.

. Pacientes con deformidades de la rodilla como enfermedades angulares u otras,
lipomas arboriformes en bursa suprapatelar, derrames masivos asi como fractura de rétula,
plastia a nivel del tendén del cuadriceps o rotuliano.

o Estudios realizados entre el 01 de septiembre de 2023 al 31 de agosto del 2024.

7.4.2. Criterios de exclusion.

o Pacientes menores de 14 afios y mayores de 73 afios.
o Pacientes sin maduracion esquelética completa.
o Pacientes con rétula bipartita.

o Pacientes con antecedentes de fractura patelar.
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) Paciente con evidencia de cirugia previa a nivel del compartimiento anterior de la
articulacion de la rodilla.
o Pacientes con material de osteosintesis alrededor de la patela.
o Pacientes con que cursen con cuadro clinico agudo traumatico de rodilla como
fractura de rotula (patela), fractura de meseta tibial, fractura inter o supraintercondilar
femoral, asi como rodilla flotante y/o luxacion de rodilla.
o Pacientes con antecedente y/o que presenten enfermedad de Osgood-Schlater.
o Pacientes que se les haya realizado alguna osteotomia por adelantamiento
rotuliano y/o medializacion de la rétula.
o Pacientes con antecedentes de tendinopatia del cuadriceps y otra patologia
intraarticular que puede haber afectado la posicion rotuliana.
. Pacientes con enfermedades congénitas, metabdlicas, infecciosas, neuroldgicas y
oncoldgicas que afecten las rodillas.

o Pacientes con diagnoéstico previo de paralisis cerebral.

o Presencia de neoplasias en la articulacion de la rodilla.

o Pacientes no derechohabientes.

o Pacientes que no cuenten ni con Rx simple ni RMN de rodilla.

o Estudios que no cuenten con los criterios de calidad para la medicion.

o Estudios realizados antes del 1ero de Septiembre del 2023 y posterior al 31 de

agosto de 2024.

7.4.3. Criterios de eliminacion.

o Paciente que se le haya realizado cirugia antes de la realizacion de Rx o RM de
rodilla para su medicion.

o Paciente que acuda con Rx o estudio de RM de rodilla gue no se visualice en el
sistema PACS.

o Pacientes que al observarse los estudios presenten deformidades y/o lesiones no
reportadas en el expediente.

o Pacientes que hallan fallecido y no tengan algun estudio ya sea Rx de rodilla 0 RM

7.5. MUESTRA.
7.5.1. Técnica de muestreo.

No probabilistico a criterio del investigador.



7.5.2. Muestra.

No se requiere determinacién del tamafio de muestra ya que se tomard a todos los
pacientes a quienes se les realiz6 RM y/o Rx de rodilla en el periodo del 01 septiembre del
2023 al 31 de agosto de 2024.

7.6. VARIABLES.

7.6.1. Definicion de variables.

) Variable dependiente: patela alta y patela baja.
o Variable independiente: mediciones radiograficas
o Variables demogréficas o confusoras: Edad y sexo.

7.6.2. Operacionalizacion de variables.

Demogréficas.

3 ) TIPO DE
DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE
VARIABLE VARIABLE Y .
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
ESCALA
Tiempo que ha vivido una .
Edad persona u otro ser vivo Eg:grit:e Iaerp:auenteel Cuantitativa Afios
hasta el momento que se . o Discreta
considera. expediente clinico
Condicion orgénica de un | Sexo del paciente | Cualitativa Masculino
Sexo ser vivo por la cual éste | descrito en el | Nominal Femenino
es masculino o femenino. | expediente clinico Dicotémica
Patela alta/ baja
) ) TIPO DE
DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE
VARIABLE VARIABLEY ,
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
ESCALA
Se describe una | Determinacion, de
situacion en la que la | acuerdo con las
posicion de la rétula | mediciones realizadas | Cualitativa Si
Patela alta se considera alta y | por los observadores, | nominal NI
muestra un tendon | si se presenta o no | dicotémica. 0:
rotuliano mas largo | patela alta en los
que la rétula. pacientes
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esqueléticamente

maduros.
Determinacion, de
Se describe una | acuerdo con las
situacion en la que la | mediciones realizadas
) posicion de la rétula | por los observadores, | Cualitativa Si
Patela baja se considera baja y | si se presenta 0 no nominal NI
muestra un tendon | patela baja en los | dicotdmica. 0:
rotuliano mas corto | pacientes
que la rétula. esqueléticamente
maduros.
Mediciones radiogréficas.
. . TIPO DE
DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE
VARIABLE VARIABLE )
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Y ESCALA
Medicion realizada con
los indices de Insall-
o Métodos ara  la Salvati (IS), Blackburne- Puntaje de los
Mediciones s P Peel (BP) y Caton- indices:
o valoracion de la altura h cD | Cuantitati 1S=08-12
radiograficas patelar en imégenes Deschamps (CD) en las | Cuantitativa oo
laterales en técnica rad!ograflas laterales _Qe discreta. miS=1.2-21
en Rx dioarafica diaital rodilla con 30° de flexion CD=0.6-13
radiografica digital. de pacientes BP=0.8-1.0
esqueléticamente
maduros.
Medicion realizada con
o Métodos para la | los indices de Insall- _
Mediciones valoracion de la altura | Salvati modificado (MIS) ln?l_sgzélz_zllls
radiograficas patelar en imagenes | y el indice patelotroclear | Cuantitativa CD:_O 613
sagitales en | (PT) enlas RM de rodilla | discreta. BP= 0.8-1.0
en RM resonancia de pacientes IPT=0.60.18
magnética. esqueléticamente o
maduros.
7.7. METODO.
7.7.1. Procedimiento.
1. Antes de iniciar la investigacién, se sometera el presente protocolo a revision y

evaluacion ante los comités de investigacion en salud y ética en investigacién en salud de
la unidad, con el fin de autorizar/aprobar la investigacién, asi mismo, la obtencion del

numero de registro que avala la realizacion del estudio.



2. Una vez aprobado el protocolo, se procedera al reclutamiento de pacientes. Este se
realizard de manera indirecta. Primeramente, se buscara en el censo o bitadcora del servicio
de imagenologia y radiologia de la unidad, a pacientes a quienes se les haya realizado
Resonancia Magnética y Radiografia como por dolor de rodilla, sospecha de sospecha de
inestabilidad patelofemoral, luxacion y/o subluxacion de rotula. Se extraera nombre y

namero de seguridad social.

3. Se realizara una lista de estos pacientes, para solicitar, mediante oficio dirigida al
jefe o jefa del archivo clinico para préstamo del expediente clinico fisico y/o electrdnico
para revision. De estos expedientes se verificara si se cumplen o no los criterios de

seleccidn asi como el diagnéstico de envio.

4, De los pacientes que cumplan los criterios de inclusién, se procedera a revisar la
radiografia simple (Rx) y/o Resonancia Magnética.

5. De estos estudios se realizaran las mediciones radiograficas correspondientes.
Estas las realizardn un médico de base del servicio de imagenologia y radiodiagnéstico y
dos médicos residentes de 4to afio de la unidad. Para las Radiografias se realizara la
medicion del indice de Insall-Salvati (1S), el indice de Insall-Salvati modificado (mIS), el
indice de Blackburne-Peel (BP) y el indice de Caton-Deschamps (CD). Estas se mediran
en la proyeccion lateral de rodilla. Los valores que se consideraran como indicativas de

patela baja y alta seran:

indice de Insall-Salvati (1971). Relacién entre la longitud del ligamento rotuliano y la

longitud diagonal méxima de la rétula.

) Patela baja: <0.8
o Rango normal: 1.02 +/- 0.13.
o Patela alta: > 1.2

indice de Blackburne-Peel (1977). Relacion entre la distancia entre el margen inferior de la
superficie articular rotuliana y la extension anterior de la linea de la meseta tibial y la
longitud de la superficie articular rotuliana.

o Patela baja: <0.8

o Normal: 0.8 — 1.0

. Patela alta; > 1.0
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indice de Caton-Deschamps (1982). Relacion entre la distancia entre el margen inferior de
la superficie articular de la rétula y el &ngulo anterosuperior de la tibia y la longitud de la

superficie articular rotuliana.

o Patela baja: <0.6
. Normal: 0.6- 1.3
. Patela alta; > 1.2

indice de Grelsamer-Meadows tambien conocido como Insall-Salvati modificado (1992).
Relacion entre la distancia entre el margen inferior de la superficie articular rotuliana y el

tubérculo tibial y la longitud de la superficie articular rotuliana.

o Patela baja: <1.2
o Normal: 1.25 (rango 1.2- 2.1)
o Patela alta: > 2

Para las RM se realizara la medicion del indice de Insall-Salvati (IS), el indice de Insall-
Salvati modificado (mIS), el indice de Blackburne-Peel (BP), el indice de Caton-Deschamps
(CD) y el indice patelotroclear (PT). Los valores que se consideraran como indicativas de
patela baja y alta seran:

indice de Insall-Salvati (1971). Relacién entre la longitud del ligamento rotuliano y la

longitud diagonal méxima de la rétula.

o Patela baja: <0.74
. Normal: 0.74 — 1.5
. Patela alta: > 1.5

indice de Blackburne-Peel (1977). Relacion entre la distancia entre el margen inferior de la
superficie articular rotuliana y la extensidn anterior de la linea de la meseta tibial y la

longitud de la superficie articular rotuliana.

) Patela baja: <0.8
. Normal: 0.8 — 1.0
. Patela alta; > 1.0

indice de Caton-Deschamps (1982). Relacién entre la distancia entre el margen inferior de
la superficie articular de la rétula y el angulo anterosuperior de la tibia y la longitud de la
superficie articular rotuliana.

o Patela baja: <0.6

) Normal: 0.6- 1.3

. Patela alta: > 1.2



indice de Grelsamer-Meadows tambien conocido como Insall-Salvati modificado (1992).
Relacion entre la distancia entre el margen inferior de la superficie articular rotuliana y el

tubérculo tibial y la longitud de la superficie articular rotuliana.

o Patela baja: <1.2
. Normal: 1.25 (rango 1.2- 2.1)
o Patela alta: > 2

indice patelo troclear (IPT) 2006: Se mide en una secuencia T2 sagital donde se observe
el grosor maximo del cartilago rotuliano y el didmetro craneocaudal méaximo de la rétula.
Se define como el porcentaje de superposicion del cartilago troclear (A) (medido desde el
aspecto mas superior del cartilago troclear con respecto al aspecto mas inferior del
cartilago rotuliano articular utilizando un angulo recto y lineas paralelas) y el cartilago

articular en la rotula (B). A/B

o Patela baja: >0.8

o Normal: 0.49

o Patela alta: < 0.18

6. Una vez completada la muestra se realizarda el analisis de resultados, asi se

realizara la redaccion del escrito final donde incluiran los resultados, discusion vy

conclusiones.

7.7.2. Recoleccion de lainformacion.

Toda la informacidn que se extraiga de los expedientes clinicos, asi como de las imagenes
radiograficas, se anotaran en hojas de recolecciéon de datos (Anexo Il), y a su vez la
recopilacién de toda la informacion de estas hojas sera anotada en una base de datos, que
se realizara en el programa Microsoft Excel, la cual estara configurada para exportacion al

programa estadistico IBM SPSS.

7.7.3. Maniobras para evitar y controlar sesgos.

Control de sesgos de informacion:

Para evitar este sesgo se realizé una busqueda exhausta de informacion relacionada al
tema principal de esta investigacion. Para ello se realizé una revision sistematica, donde
se ponder6 a cada articulo con el nivel de evidencia (NE) de la medicina basada en
evidencia de Oxford. En esta revisién se establece con una pregunta PICO, de la cual se

derivan términos MESH, y de acuerdo con esto se realiza una revision y extraccion de
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articulos que hablen sobre métodos radiologicos para la determinacién de patela alta en

pacientes con inestabilidad patelofemoral.
Control de sesgos de seleccioén:

Se elegird a la poblacién a estudiar con base a criterios de inclusion, exclusién y
eliminacidn. Pero para tener una representatividad, generalmente se establece un calculo
de tamafio de muestra, pero por el tipo de patologia se incluiran a todos los pacientes que

se halla realizado una Rx y/o RM de rodilla, de acuerdo con los criterios de inclusion.
Control de sesgos de analisis:

Para evitar sesgos en la realizacion del trabajo de campo, se establece una construccién
de cuestionarios y encuestas, realizadas y validada por un experto en imagenologia y
radiolégia. Ademas, se validard metodol6gicamente por parte del asesor metodolédgico y
estadistico de la tesis vinculada a este protocolo de investigacion

Los resultados se analizardn mediante el programa validado S.P.S.S versidon 24 para
Windows, que servira para la elaboracion de tablas y graficos. Para evitar problemas con

la licencia, se bajara la versién de prueba de 30 dias para estudiantes.



7.7.4. Andlisis estadistico.

Para el analisis univariado se estableceran frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas, mientras que para las variables cuantitativas se expresaran en media y/o
mediana, asi como sus medidas de dispersion: desviacion estandar de la media (DE 6 ),

rangos intercuartiles de la mediana (25, 50,75) y valores maximos y minimos.

Para el analisis bivariado, se realizard medicion intraobservador con la correlacion
intraclase (CCIl), y para la correlacion interobservador con Kappa de Cohen (grado de
concordancia). La fiabilidad para CCl se considerara: baja fiabilidad CCI<0.4, fiabilidad
regular a buena CCIl >0.4-0.75 y excelente >0.75-1. La fuerza de concordancia para Kappa
se considera: pobre o débil valores <0.40, moderada valores entre 0.41-0.60, buena valores
ente 0.61-0.80, y muy buena >0.8-1.

El valor que se tomara como estadisticamente significativo sera P <0.05.
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7.7.5. Mapa procedimental.
A manera de mapa conceptual debes de mostrar la forma grafica de como se va a realizé
la investigacion.

Checar listas
de
programacion

Checar RM
de rodillaen
PACS

Cumple Si Agcedera} . Si Pacitente S
criterios de expediente clinico —P, cuenta con ntra a
. o electronico, datos RX lateral en protocolo
inclusion clinicos y niimero PACS
Noentraenel No
2;?&3?(?'0 de Noentraenel Cuenta con
protocolo de — Rx lateral en
estudio su clinicaque
v
Noentraenel No Cumplen los Comparar
protocolode  fg—— estudios criterio — Recolectar <« indices en Rx
estudio de calidad datos vs Rm

Evaluar por
médicos
observadores

Recolectar
datos




7.8. Recursos e infraestructura.

7.8.1. Recursos humanos.

Dra. Santa Portillo Gutiérrez

Dr. Jorge Quiroz Williams

Dra. Cynthia Amparo Garcia

Déctor

Investigadora principal y directora de tesis. Sera la
encargada de la direccidén de la investigacion, validara y
ayudard en la construccion de los instrumentos de
medicion. Ademas, contribuira en la supervision del trabajo
de campo y de la recoleccion de la informacion, contribuira
en la asesoria de la redaccion de las conclusiones y de la

discusién del escrito final.

Investigador asociado y tutor de tesis. Sera el encargado
de la codireccion de la tesis, asi como como el analisis
estadistico de los resultados, asesoria y tutoria
metodoldgica. Ademas, sera el encargado de publicar los
resultados en alguna revista médica cientifica arbitrada de

preferencia indexada.

Tesista. Médico residente que sera la encargada de la
busqueda de pacientes, de archivos clincos y contacto con
los mismos y extraccion de las variables a medir, la
construccion de los instrumentos de medicion, la
realizacion de radiografias complementarias y de entregar
y recoger personalmente los cuestionarios a los médicos
participantes. Ademas, contribuira en la busqueda de
informacién. Realizara el trabajo de campo y recopilacion
de informacion el andlisis estadistico, redaccion,
graficacién y tabulacion de los resultados. Asi como
finalmente redactara la discusion y conclusiones de la
tesis.
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7.8.2. Recursos materiales.

o Boligrafos

) Colores

o Gomas

o Hojas tamafio carta para impresion de las hojas de recoleccién de datos
. Impresora

. Cartucho de tinta

o Memoria USB 4GB

o Engrapadoras

. Grapas

o Fotocopias

o Tabla recolectora

o Laptop Macbook Air M1

o Tabletas electrénicas personales

o Programas de paqueteria como Microsoft Office.

o Alimentos y bebidas

) Resonador (Siemens Magneton 3T).

o Equipo de rayos X (MARCA: CMR. MODELO: MRF 90TE y MARCA: OSKO).
) Sistema PACS (Synapse® Version 5 de Fuijifilm).

) Sistema ECE IMSS

o Pantallas de grado médico marca Barco.

7.8.3. Recursos financieros.
La presente investigacion se realizara con recursos del hospital y del instituto para su
desarrollo, no se requiere financiamiento publico ni privado externo, y en caso de

requerirse sera cubierto por los investigadores.

Factibilidad:

Para el desarrollo de la presente investigacion se cuenta con los recursos humanos,
econdémicos y materiales necesarios para cumplir con los objetivos sefialados en los
periodos estipulados. Ademas, los investigadores tienen acceso a la poblacion de

estudio, por lo que es factible su realizacion.



8. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo de investigacion se realizara en el registro de poblacién mexicana, con
base al reglamento de la Ley General de Salud en relacién en materia de investigacion
para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados
Unidos Mexicanos, en especial en el titulo segundo: De los aspectos éticos de la
Investigaciéon en seres humanos, capitulo 1, disposiciones generales. En los articulos 13 al
27. Titulo sexto: De la ejecucién de la investigacion en las instituciones de atencién a la
salud. Capitulo tnico, contenido en los articulos 113 al 120 asi como también acorde a los
codigos internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
(AMM) sobre los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos,
adoptada por la 18a asamblea de la AMM celebrada en Helsinki, Finlandia en Junio 1964
y enmendada 7 veces, la ultima enmienda por la 64a Asamblea Médica Mundial de
Fortaleza, Brasil en octubre del 2013, donde se establece que deben adoptarse todas las
precauciones necesarias para respetar la intimidad de las personas y reducir al minimo el
impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad. Después de
asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el médico u otra persona
calificada apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el
consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede
otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado

formalmente.

Este trabajo se presentara ante el comité de investigacién (CLIS 2105) y ética en
investigacion en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de registro
electrénico de la coordinacion de investigacion en salud (SIRELCIS) para su evaluacion y

dictamen.

Este estudio, al ser no experimental no modificara la historia natural de los presentes, asi
como los procesos y tratamientos. Se tomara la informacion de fuentes indirectas por lo
que NO se requiere de carta de consentimiento informado, conforme a la Norma 2000-001-

009 del IMSS que establece las disposiciones para la investigacion en salud en el IMSS.

Cumple con los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para
el personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio contribuiria a
identificar y analizar la concordancia interobservador e intracbservador entre diferentes

métodos para determinar rotula alta y baja en pacientes esqueléticamente maduros con
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radiografia simple y resonancia magnética en la UMAE HTYO Puebla. Contribuyendo
seguramente a dar elementos para la atencion de los pacientes y pautas para el

mejoramiento de la calidad de atencion a los derechohabientes del instituto.

Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion
publicada en el Diario Oficial de la Federacion sustentada en el articulo 17 en el Numero |
se considera una investigacion sin riesgo ya que se emplearan técnicas de investigacion
documental retrospectiva, y que estan no realizaran alteracion o modificacién intencionada
en las variables fisiolégicas, psicologicas y sociales de los individuos, como lo son los

cuestionarios y la revision de expedientes descritos en este protocolo de investigacion.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece un marco muy
general que regula la obtencién, transmision, uso y manejo de los datos personales en
posesion de dependencias y entidades federales, asi como en la declaraciéon de la AMM
(Asociacion Médica Mundial) sobre las consideraciones éticas de las bases de datos de
salud y los biobancos, adoptada por la 53a Asamblea General de la AMM, Washington DC,
EE.UU. octubre 2002 y revisada por la 672 Asamblea General de la AMM, Taipei, Taiwan,
octubre 2016. Por lo tanto, la informacién obtenida del presente protocolo sera solo con
fines de la investigacion. Los datos obtenidos de los pacientes no se haran publicos en
ningln medio fisico o electronico. El resguardo de la informacién personal de los pacientes
se guardara en una carpeta fisica, en la Division de Investigacién en Salud, quedando para

su resguardo por 5 afios, posteriormente sera guardada en un archivo de descarga.



9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

CLIS y CLEI

2023 2024 2025 2026
S| O E| F E| F E
ACTIVIDAD E N| E N| E N
P| T E| B E| B E
FASE DE PLANEACION
Busqueda
X[ X| X X
bibliogréfica,
Redaccién del
X[ X
proyecto
Revision del
X[ X
proyecto.
Presentacién a
X

FASE DE EJECUCION

Recoleccién de

datos

Organizacion y

tabulacién

Analisis e

interpretacion

FASE DE COMUNI

CACION

Redaccién del

informe final

X
escrito final
Aprobacion del
X
informe final
Impresion  del
X

Presentacion
en foro o

congreso

Envio a
publicaciéon  a

revista
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10. RESULTADOS.

Se obtuvo una muestra de 86 pacientes, que cumplieron los criterios de inclusién en el
periodo de estudio estipulado. De estos fueron 44 masculinos que representan el 51.2% y
42 femeninos que representan el 48.8%; la edad promedio obtenida es de 39.77 afios.
(Tabla 1).

En cuanto a los diagnosticos, de envio se reportaron: Gonartrosis en 10 pacientes (11.6%),
esguince o traumatismo 31 pacientes (36%), fractura 3 pacientes (3.5%), meniscopatia en
25 pacientes (29.1%), lesién del LCA/LCP en 15 pacientes (17.4%) y condromalacia en 2
pacientes (2.3%); los diagnoésticos radiologicos de los estudios se reportaron se engloban
en los siguientes grupos: sin patologia en 9 pacientes (10.5%), lesion meniscal en 43
pacientes (50%), lesion ligamentaria en 32 (37.2%), lesién condral en 1 (1.2) y cambios

osteodegenerativos en 1 (1.2%). (Tabla 2).

Las mediciones realizadas tanto en Radiografia como en RMN, al comparar a los tres
observadores, el observador 1 (Obsl) obtuvo en radiografia una media de IS 1.22 (DE:
0.21, rango: 0.82-2.11), MIS 1.77 (DE: 0.21, rango 1.21-2.23), BP 0.86 (DE: 0.13, rango:
0.58-1.20) y CD 1.06 (DE: 0.16, rango: 0.74-1.49), y se obtuvo asimismo en RMN una
media de IS 1.19 (DE: 0.17, rango 0.80-1.58), MIS 1.26 (DE: 0.17, rango 0.89-1.81), BP
1.01 (DE: 0.17,rango 0.59-1.44), CD 0.94 (DE: 0.15, rango 0.69-1.44) e IPT 0.32 (DE: 0.14,
rango 0.01-1.0); el observador 2 (Obs2) obtuvo en radiografia una media de IS 1.34 (DE:

0.26, rango 0.83-2.16), MIS 1.94 (DE: 0.28, rango 1.19-2.76), BP 0.93 (DE: 0.16, rango
0.49-1.60) y CD 1.06 (DE: 0.17, rango 0.74-1.62) y en RMN una media de IS 1.26 (DE:
0.17, rango 0.89-1.81), MIS 1.91 (DE: 0.20, rango 1.31-2.48), BP 0.99 (DE: 0.14, rango
0.58-1.36), CD 0.93 (DE: 0.15, rango 0.33-1.42) e IPT 0.31 (DE: 0.10, rango 0.09-0.64) y
el observador 3 (Obs3) obtuvo en radiografia una media en IS 1.14 (DE: 0.18, rango 0.84-
1.71), MIS 1.62 (DE:0.23, rango 0.65-2.20), BP 0.81 (DE:0.13, rango 0.50-1-14) y CD 1.07
(DE: 0.17, rango 0.81-1.73) y en RMN una media de IS 1.17 (DE: 0.16, rango 0.84-1.55),
MIS 1.70 (DE: 0.22, rango 1.04-2.20), BP 0.96 (DE: 0.15, rango 0.49-1.33), CD 0.94 (DE:
0.16, rango 0.70-1.70) e IPT 0.31 (DE: 0.11, rango (0.03-0.70). (Tabla 3).

Al realizar correlaciones entre los observadores y las diferentes mediciones, se obtuvo que
para el OBS 1 una correlacién en radiografia para IS 0.536 (P=0.000), MIS 0.499 (P=0.000),
BP 0.126 (P=0.248) y CD 0.066 (P=0.548) y en RMN para IS 0.402 (P=0.000), MIS 0.405
(P=0.000), BP 0.510 (P=0.000), CD 0.381 (P=0.000) e IPT 0.247 (P=0.022); para el OBS2



una correlacion en radiografia IS 0.651 (P=0.000), MIS 0.605 (P=0.000), BP 0.311
(P=0.004) y CD 0.172 (P=0.113) y en RMN para IS 0.577 (P=0.000), MIS 0.407 (P=0.000),
BP 0.413 (P=0.000), CD 0.079 (P=0.470) e IPT 0.240 (P=0.026) y para el OBS3 una
correlacion en radiografia en IS 0.459 (P=0.000), MIS 0.328 (P=0.002), BP 0.066 (P=0.547)
y CD 0.005 (P=0.965) y en RMN para IS 0.345 (P=0.001), MIS 0.428 (P=0.000), BP 0.383
(P=0.000), CD 0.289 (P=0.007) e IPT 0.067 (P=0.542). (Tabla 4).

Al valorar la concordancia entre las valoraciones de los tres observadores, se encontré en
las mediciones realizadas en las radiografias (Rx), para el Obs1 fue de 0.705 (=<0.001),
Obs2 de 0.531 (=<0.001) y Obs3 0.202 (0.002) y en RMN, para el Obs1 de 0.197 (0.044),
Obs2 de 0.390 (=<0.001) y Obs3 de 0.075 (0.378). (Tabla 5).
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11. DISCUSION.

En esta investigacibn se encontré una fuerte concordancia en los resultados en
comparacion a la literatura encontrada donde se valoran los indices mas utilizados para la
medicion de altura patelar en imagenes sagitales; nuestra hipétesis menciona el indice de
Insall- Salvatti (IS) es el que tiene mejor reproducibilidad al usarse en radiografia en
comparacion a los otros indices empleados, de acuerdo con los resultados mostrados en

ésta investigacion.

Se encontré que la confiabilidad entre evaluadores fue regular a buena para el indice Insall-
Salvati (coeficiente de correlacion intraclase [CCI], 0.536, 0.651 y 0.559 respectivamente)
para las mediciones realizadas en radiografia; fue regular a buena para el indice Insall-
Salvati modificado (coeficiente de correlacion intraclase [CCI], 0.405, 0.407 y 0.428

respectivamente) lo cual comprueba nuestra hipotesis principal.

En un estudio realizado por C.G Guilherme et el (115) se analizaron radiografias laterales
de rodilla con flexion de 30° donde se encontr6 que los coeficientes de correlacion y
concordancia mas altos con IS seguido de CD. Asi mismo, Fleur V. Verhulst et el (112)
valoraron Rx, Tc y RM con cinco métodos (IS, BP, CD, mIS y el IPT) encontrando que IS
fue la Unica medicion que mostré una buena confiabilidad intra e interobservador con un
ICC en Rx de 0.72 (0.56-0.83)/0.91 (0.83-0.95), Tc 0.78 (0.65-0.87)/0.83 (0.72—-0.90) y
RM 0.70 (0.53-0.82)/0.85 (0.60-0.93). Tambien para S. Picken et al (126) el IS tuvo la
mayor confiabilidad intra e interobservador tanto para Rx como para RM (ICC =0,79a0,97;
p <0,001) (k =0,50 a 1,00; p < 0,001); pero en la comparacion entre diferentes auxiliares
de diagnéstico la misma medicion (IS) mostro diferentes valores utilizando el mismo
concluyen que los indices de altura de la rétula difieren significativamente cuando se miden
con Rx en comparacion con la RM influenciado en los diferentes valores normativos para

cada modalidad radiolégica y la técnica de imagen.

En esta investigacion las mediciones radiologicas fueron realizadas por un médico
radiélogo con cuatro afios de experiencia (OBS1) y por dos médicos residentes de
imagenologia diagnostica y terapéutica del cuarto afio de la especialidad (OBS2 y OBS3).
La mayoria de los médicos de base no accedieron a la participacion del estudio de manera
voluntaria, argumentando que por la carga de trabajo no pudieron participar. Por lo tanto
se extendid la presente investigacién a los dos médicos residentes quienes participaron ya

avanzado el cuarto afio de la especialidad, quienes tenian el conocimiento y la capacidad



previa para realizar las mediciones elegidas para la valoracién. El OBS1 por su experiencia
clinica present6 mejores resultados en las valoraciones. Por lo tanto, fue una de nuestras
debilidades. En contraste a lo anteriormente mencionado, en estudios donde se
compararon valoraciones realizadas por médicos de base y médicos residentes, para C.G
Guilherme et el (115) quienes compararon a cuatro observadores con diferentes niveles de
experiencia (un residente de primero afio en ortopedia, un residente de tercer afio en
ortopedia, un adscrito en ortopedia especialista en rodilla y un adscrito en radiologia
especialista en musculoesquelético), se encontré una mayor concordancia interobservador
(IS: 0.808, BP: 0.769, CD: 0.824 e mIS: 0.696) en médicos especialista con experiencia
previa. Asi mismo, en un estudio similar realizado por Fleur V. Verhulst et el (112) quienes
también evaluaron grado de concordancia y confiabilidad interobservador en (cirujano
ortopedista, radiologo, residente de ortopedia y estudiante de medicina) donde encontraron
que la confiabilidad intraobservador de un método de medicion esta relacionada con la
experiencia. Lo anterior encontrado coincide con los resultados obtenidos en la presente
investigacion, donde la concordancia fue mayor en las valoraciones realizadas en el médico

con mayor experiencia.

FORTALEZAS: al ser un centro de trauma y ortopedia que cuenta con una amplia
poblacién y un sistema actualizado de acceso a los expedientes clinicos y a un sistema
PACS que nos permite la evaluacién en alta calidad de imagenes equiparable a los diversos
recursos que se utilizaron en los articulos revisados, pueden reproducirse mdltiples

estudios para la medicién de la altura patelar y poder publicar articulos a nivel nacional.

DEBILIDADES: la mayoria de las Rx laterales no pudieron incluirse en el estudio por no
contar con una adecuada técnica por no respetarse una angulacion de 30°, otros contaban
Unicamente con RM y otros contaban con radiografia lateral simple de rodilla la cual no es
adecuada para valoracién de la altura patelar. Al contrario de muchos articulos donde
mencionan a IS como el mejor método para la medicién de la altura patelar en Rxy RM en
nuestro estudio no concuerda por la manera en que se adquiere el estudio en RM que no

tiene una angulacion como en la radiografia lateral a 30°.

La planeacion original del estudio era contar con 3 médicos especialistas con experiencia
previa en las mediciones, pero debido a las circunstancias antes mencionadas se opté por
agregar a médicos residentes en el estudio. Por ultimo, no se realizaron mediciones de
altura y concordancia patelar en el plano axial debido a que éste Ultimo se ha reportado en

RM y con reconstrucciones especiales.
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NUESTRA PROPUESTA es que la reproductividad en los diferentes métodos realizados
esta en relacion a la experiencia del médico radiodlogo. Asignar a médico para la evaluacion
de criterio de la radiologia convencional y evaluar una técnica adecuada, asi como la

educacion médica continua de un grupo multidisciplinario.



12. CONCLUSIONES.

Podemos concluir que el estudio con mayor fiabilidad para la valoracion de altura patelar
es la Rxen comparacién con la RM, principalmente debido a la flexion que se presenta
durante la adquisicion del estudio. Asi mismo, se encontr6 que el mejor método para
valorar la altura patelar en Rx es el indice de Insall- Salvati (IS) y el mejor en RM es el
indice de Insall- Salvati modificado (mIS) ya que mostraron ambas una buena correlacion

inter e intraobservador.

Finalmente se encontr6 que entre mayor nivel de experiencia existe una mayor

concordancia inter observador para la medicion de la altura patelar.
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14. ANEXOS.
11.1. ANEXO |. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

UNIDAD MEIDICA DF ALTA ESPECIALIDAD
GOBIERNO DE HOSPTAL DE TRAUMATOLOGWA ¥ ORTOPEINA
¢ LS CMN *Manusl Avila Camacho®
G M XICO Dirwccién de Educacién e Investigacion an Sakc
L | DrAuo da emtiges < en sah

Puebla de Zaragoza, Puebla a 02 de febrero de 2024

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materla de Investigacion en salud,
solicito al Comité de Etica en Investigacion de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Traumatologia y Ortopedia *Manue! Avila Camacho” que apruebe la excepcion de 1a carta de
consentimiento informado debido a que ¢l protocolo de Investigacién:

“Concordandia Interobservador e intraobservador entre diferentes métodos para determinar

rotula alta y baja en pacientes esqueléticamente maduros con radiografia simple y resonancia
magnética en la UMAE HTYO Puebla”.

Esta es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccidn de los siguientes datos
ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Variables demogrificas.
b) Caracteristicas de 1as lesiones,
¢) Resultados de estudios de gabinete,

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo a
recopllar solo |z informacidn gue sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso
o compartirla con personas ajenas a este protocelo.

La Informacion recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo
"Concordandia interobservador e intraobservador entre diferentes métodos para determinar
rotula alta y baja en pacientes esqueléticamente maduros con radiografia simple y resonancia
magnética en la UMAE HTYO Puebla” cuyo propdsito es la realizacion de una tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con lo dispueste en las disposiciones legales en materia
de investigacién en salud vigente y aplicable.

Atentamen\ﬂ

1/
_.Jt/_‘#
Dr. Santa'™ Gutiérrez

Investigadora Responsable




Concordancia interobservador e intraobservador entre diferentes métodos para determinar rotula alta y baja en pacientes esqueléticamente maduros con
radiografia simple y resonancia magnética en la UMAE HTYO Puebla.

11.2. ANEXO II. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FOLIO:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

Numero de seguridad

social:
Edad: anos Sexo: [1 Masculino [ Femenino
DIAGNOSTICO DE ENVIO:
DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:
MEDICIONES RADIOLOGICAS EN RX
Observador 1 Observador 2 Observador 3
IS IS IS
mIS mIS mIS
BP BP BP
CcDh cDh cbh
PATELA BAJA: PATELA ALTA:
0 Si 0 Si
0 No 0 No
MEDICIONES RADIOLOGICAS EN RMN
Observador1 Observador 2 Observador 2
IS IS IS
mIS miS mIS
BP BP BP
cD CcDh cbh
IPT IPT IPT
PATELA BAJA: PATELA ALTA:
0 Si 0 Si
i No 0 No




11.3. ANEXO Ill. ENCUESTA.

[ ] Observador1 [ ] Observador 2 [ ] Observador 3

Folio Caso:

MEDICIONES RADIOLOGICAS EN RADIOGRAFIA SIMPLE (lateral de rodilla):

indice de Insall-Salvati (IS):

indice de Insall-Salvati modificado (mlS):

indice de Blackburne-Peel (BP):

indice de Caton-Deschamps (CD):

¢De acuerdo con las mediciones realizadas el paciente presenta patela alta?
I Si

[ No

¢De acuerdo con las mediciones realizadas el paciente presenta patela baja?
I Si

[ No
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11.4. ANEXO IV. HOJA DE VALORES NORMALES.

HOJA DE REPRESENTACION ESQUEMATICA PARA MEDICION DE INDICES

TECNICA

KKK

Radiografia lateral de rodilla
Imagen sagital T2 STIR o DP en RM que se visualice el ligamento rotuliano y la patela.

Reportar 2 decimales: ej. 0.98

indice de Insall-Salvati (1S) 19711:

Se calcula dividiendo la longitud del tendén rotuliano (A) sobre la diagonal
méxima del hueso rotuliano (B). A/B

En radiografia lateral:
Patela baja: <0.8

Rango normal: 1.02 +/- 0.13.
Patela alta: > 1.2

En Resonancia magnética
Patela baja: <0.74
Normal:0.74—-1.5

Patela alta: > 1.5

indice de Grelsamer-Meadows o Insall-Salvati modificado
(mlS) 19922

Se calcula dividiendo la distancia entre la cara inferior de la superficie
articular de larétula y la insercion del ligamento rotuliano (A) por la longitud
de la superficie articular rotuliana (B). A/B

En radiografia lateral:
Patela baja: <1.2

Normal: 1.25 (rango 1.2- 2.1)
Patela alta: > 2

En Resonancia magnética
Patela baja: <1.2

Normal: 1.25 (rango 1.2- 2.1)
Patela alta: > 2

indice de Blackburne-Peel (BP) 19773:

Se calcula trazando una linea horizontal a nivel del platillo tibial; perpendicular
a ésta linea se realizan dos mediciones: (A) a lo largo de la superficie articular
patelar y (B) distancia entre la linea horizontal y el aspecto inferior de la
superficie articular patelar. B/A

En radiografia lateral:
Patela baja: <0.8
Normal:0.8-1.0
Patela alta: > 1.0

En Resonancia magnética
Patela baja: <0.8
Normal: 0.8-1.0
Patela alta: > 1.0




indice de Caton-Deschamps (CD) 1982*:

Se calcula obteniendo una relacion entre la superficie articular de la rétula (B)
sobre la medida que va del &ngulo anterior de la meseta tibial y la superficie
articular inferior de la rétula (A). B/A

En radiografia lateral:
Patela baja: <0.6
Normal: 0.6- 1.3
Patela alta: > 1.2

En Resonancia magnética
Patela baja: <0.6
Normal: 0.6- 1.3
Patela alta; > 1.2

indice patelo troclear (IPT) 2006°:

Se mide en una secuencia T2 sagital donde se observe el grosor méaximo del
cartilago rotuliano y el diametro craneocaudal maximo de la rétula.
Se define como el porcentaje de superposicion del cartilago troclear (A)
(medido desde el aspecto mas superior del cartilago troclear con respecto al
aspecto mas inferior del cartilago rotuliano articular utilizando un angulo
recto y lineas paralelas) y el cartilago articular en la rétula (B). A/B

En Resonancia magnética
Patela baja: >0.8

Normal: 0.49

Patela alta: < 0.18




