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5.1. LA PRESION FEMORO-PATELAR Y SUS MODIFICACIONES

El célculo de la presion fémoro-patelar ha ocupado muchos trabajos
que, de forma matematica o experimental, han proporcionado resultados
muy dispares.

Teniendo en cuenta la capacidad del cartilago de soportar presion,
parecen exageradas las cifras que dio Furmaier (1952) de 1.032 kg a 45°
de flexion de la rodilla y 592 kg a 90°, o las de French (1959) que afirmé
que el valor de la presion rotuliana era 20 veces el peso del cuerpo asi
como Lacreuse (1961) que cifr6 la presion en 400 kg a 45° y 900 kg a
90°.

Mais acordes con la capacidad fisica del cartilago son las presiones
que obtuvo Bouillet (1961) de 150 kg para un sujeto de 80 kg de peso.
Maquet (1963) refiridé presiones entre 218 y 33 kg, segiin distintos
grados de flexion de la rodilla y Rey (1961) y Ficat (1970) obtuvieron
una cifra de 300 kg a 45° de flexion.

La experimentacién en especimenes creemos que nos acerca mas a
la realidad, aunque los modelos experimentales utilizados presentan
limitaciones en el momento de extrapolar los resultados obtenidos, ya
que no se tienen en cuenta las estructuras ligamentosas ni capsulares y
solamente se utilizan las fuerzas del cuadriceps, no existe un patron
comun en el tipo de rétulas y trocleas utilizadas, ni tampoco se valora la
existencia o no de lesiones condrales en las superficies articulares.

Las resultados de Perry (1977) son mas moderados (desde 0’3 hasta
2 veces el peso corporal), asi como los de Fernandez (1986) que oscilan
entre 20 y 123 kg.

Mas importante que el valor absoluto de la presion fémoro-patelar es
el célculo de su disminucion que realiz6 Maquet (1963) para el
tratamiento de la artrosis fémoro-patelar, que mediante un procedimiento
algebraico obtuvo wunas cifras de disminucion de la presion
fémoro-patelar del orden del 50 %, con el avanzamiento de 2 cm del
tendon rotuliano. Al mismo tiempo esta intervencion cambiaba las zonas
de apoyo de la rotula durante la flexo-extension y aumentaba el brazo de
palanca del aparato extensor, con lo que disminuia la fuerza del
cuadriceps necesaria para la extension de la rodilla.
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Esta teoria ha originado una serie de controversias sobre el
adelantamiento Optimo que debe realizarse y el efecto real
descompresivo.

Ciertos autores como Bandi (1972), Nakamura (1985) y Ferrandez
(1989) consideran que 1 cm. de adelantamiento es suficiente para
conseguir la maxima descompresion. Ferguson (1979) y Wagner (1982)
refieren el mayor efecto descompresivo con un adelantamiento de 1.25
cm.

Pan (1993) y Schmid (1993) recomiendan un adelantamiento de 2
cm, tal y como Maquet propugnaba y Radin (1993) obtiene los mejores
resultados con un adelantamiento de 2.5 cm.

Por otra parte, algunos autores niegan cualquier efecto
descompresivo por el adelantamiento de la T.T.A. y en ocasiones hallan
aumentos localizados de presion de hasta un 67% ( Hehne (1986),
Koshino (1991), Retaillaud (1991) y Arriaza (1991)).

Experimentalmente, Molina (1988) obtiene las maximas
descompresiones con 1.5 cm, pero asociando una traslacién medial de la

T.T.A.

Un trabajo de Sakai y del anteriormente citado Koshino (1996)
refieren que con el adelantamiento de la T.T.A. y su traslacion medial
obtienen muy buenos resultados.

Nuestra conducta ha sido mantenernos entre 1 y 2 cm.
Adelantamientos superiores nos han parecido siempre peligrosos por la
tension cutanea y poco deseables por el defecto estético que originan.
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5.2. CARACTERISTICAS DE LA SERIE
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5.2. CARACTERISTICAS DE LA SERIE

Las 62 intervenciones de adelantamiento de la T.T.A. en 55
pacientes forman la serie del presente estudio. La edad de los pacientes
estaba comprendida entre 22 y 67 afios con una media de 47.3 afos y
con claro predominio del sexo femenino (43/19). En 7 casos la
intervencion fue bilateral.

El antecendente traumatico fue referido por los pacientes en 11 casos
( 17.7 %). Siempre es dificil cerciorar el alcance e intensidad de tales
accidentes. Igual opinidén expresa Miller (1986) en el analisis de su serie
donde refiere 9 hipotéticos casos sobre 41.

A la vista de tan escaso porcentaje, no puede negarse el fenomeno de
la contusion del cartilago, por traumatismo directo, pero ante la
multiplicidad de causas de la patologia rotuliana, debe considerarse el
origen postraumatico puro de la condropatia de roétula como un hecho
poco frecuente y sobre todo de dificil esclarecimiento. Este es el objeto
de discusion de algunos problemas médico-legales que puede plantear
esta etiologia.

Otra consideracion merece la artrosis fémoro-patelar debida a
secuelas de fracturas de la rotula, en las que es indiscutible la presencia
del fenémeno de la contusion condral, pero, ain asi, quedaria por
considerar seriamente la influencia de las malas reducciones en el origen
de una incongruencia articular o la distrofia refleja ulterior. En la
presente serie no se ha registrado ninguna fractura de rétula en los
antecedentes de los pacientes.

La afectacion de las rodillas ha sido sensiblemente igual (34
ocasiones en la rodilla izquierda y 28 en la derecha).

El andlisis estadistico ha mostrado que existe una relacion
significativa (p = 05) entre la presencia de antecedentes quirtrgicos y los
resultados obtenidos, de manera que cuando existen antecedentes los
resultados son malos y al contrario, la ausencia de antecedentes
operatorios proporciona mejores resultados.
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Este correlacion es dificil de explicar, puesto que no se refiere a
ninguna intervencion en concreto, sino al conjunto de ellas consideradas
globalmente, aunque es defendible en los casos en los que haya habido
actuacion anterior sobre la rotula, por la existencia de una condropatia
previa, cuyo tratamiento ha dado malos resultados (seccion del aleron
externo, perforaciones de Pridie...) lo cual indica la dificultad de
tratamiento de la misma.

La meniscectomia uni o bilateral, altera el funcionalismo de la
rodilla, con el ulterior desarrollo de una artrosis fémoro-tibial, lo cual
puede contribuir al mal resultado global en la articulacion.

Igual consideracion merece la presencia de alteraciones, mas o
menos larvadas, como osteonecrosis condileas, condromatosis,
desaxaciones fémoro-tibiales, cuya desfavorable evolucion puede
influenciar negativamente el resultado del tratamiento aislado de la
condropatia de rétula.

Por ello se debe actuar con prudencia ante la presencia de patologias
asociadas, tratadas o no, ya que constituyen un factor prondstico no
desdefiable, que pueden hacer fracasar la intervencion sobre la rétula, si
no se valora debidamente todo el contexto articular.
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5.3. CLINICA DE LA PATOLOGIA ROTULIANA
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5.3.1. SINTOMATOLOGIA Y EXPLORACION

El estudio detallado de la presente serie ha permitido obtener
algunos datos relativos a la clinica fémoro-patelar.

El 100 % de motivos de consulta por la patologia rotuliana lo
constituye la presencia de dolor en la rodilla, que suele ser el sintoma
precoz de la afeccion y el que posee mas valor diagnostico.

El dolor es de caracteristicas mecanicas, es decir que se influencia
por el reposo y la actividad o las posiciones forzadas (permanecer
sentado, bajar pendientes o escaleras y agacharse).

Los pacientes lo refieren en la cara anterior de la rodilla,
prerotuliano y es frecuente la irradiacion a la cara anterointerna de la
rodilla, simulando una lesion del menisco medial.

E1l derrame articular intermitente es menos frecuente, asi como la
presencia de crujidos.

La presencia de liquido articular en la artrosis fémoro-patelar es un
dato inconstante, a pesar de que su presencia subraya una irritacion
sinovial. Ficat (1970) lo cataloga dentro del sindrome clinico "satélite"
que suele acompafiar a la clinica, juntamente con la amiotrofia del
cuadriceps y los fallos de la rodilla.

Esta triada sintomatica fue denominada "sindrome rotuliano" por
Ficat (1970) y es guia de las afecciones rotulianas. El dolor suele
referirse a la cara anterior de la rodilla, el derrame no suele ser muy
copioso y a menudo es de reabsorcion espontanea y los crujidos suelen
ser muy ostensibles, a diferencia de los crujidos meniscales que suelen
ser sordos y débiles.

En la génesis de las condropatias degenerativas de la roétula
interviene a menudo la presencia de un traumatismo. Este hecho se
consideraba fundamental segun algunas publicaciones antiguas que
describian la condromalacia de la rotula (Budinger (1908)) y se
consideraba un hallazgo de wvalor diagndstico el antecedente de
traumatismo directo sobre la misma.
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Esto no es cierto en todas las ocasiones, ya que la condromalacia
rotuliana es la primera fase del proceso degenerativo de la artrosis y las
causas de la artrosis son multiples, de las cuales el fendmeno de la
contusion del cartilago seria una mas.

La contusion del cartilago ha sido estudiado experimentalmente en
la rétula por Ficat (1976) y Gedeon (1977) y sus conclusiones son muy
claras respecto a la existencia de la condromalacia post-contusiva y la
frecuencia de su presentacion clinica.

La contusion cartilaginosa esta presente, no obstante, en la génesis
de artrosis en otras articulaciones y la experimentacion en este sentido
comienza con los trabajos de Fischer (1920), Shands (1931) y
Haldemann (1938).

En la literatura referente a la artrosis fémoro-patelar no hemos
encontrado una referencia especial a los antecedentes que relacionan
directamente la patologia meniscal con la rotuliana.

Por el contrario, las intervenciones previas sobre la rétula ya son un
aviso de la posibilidad de degeneracion de su cartilago articular, de la
insuficiencia de los anteriores métodos operatorios utilizados para su
tratamiento o de la gravedad de la lesidon condral que ya existia o que ha
seguido evolucionando. Esto es especialmente notorio con la artrolisis
externa, que es un método descompresivo limitado, o con las
realineaciones del aparato extensor.

La exploracion clinica constatd que en un 12.9 % existia limitacion
de la extension de la rodilla afecta y en un 6.4 % una limitacion de la
flexion.

Las condropatias degenerativas de la rotula no suelen afectar el
grado de movilidad de la rodilla y su alteracidon no constituye un dato
diagnostico. Si, en cambio, la afectacion postoperatoria del arco de
movilidad articular puede ser un dato importante para valorar los
resultados.

En cuanto a la especificidad de las maniobras exploratorias
utilizadas en el diagndstico clinico, el signo mas frecuente es el dolor a
la palpacion de la faceta rotuliana externa (93.5 %), seguido por la
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maniobra del cepillo (88.7 %), el dolor a la palpacion de la faceta medial
( 87 %) y la maniobra del balanceo ( 85.4 %).

Estas maniobras intentan provocar dolor, que en muchas
ocasiones los pacientes refieren que es el mismo que notan
espontaneamente.

La palpaciéon de las facetas debe hacerse también sin forzar la
subluxacion de la rotula, para evitar al maximo el origen
capsulo-sinovial del dolor, como recomiendan Le Chevallier y Castaing
(1964).

Nosotros hemos descrito, Vilalta (1978), que las maniobras del
cepillo y del balanceo se realizan en completa extension de la rodilla,
para que la rétula esté completamente libre y movil, y que en ocasiones
la percepcion de deslizamiento rugoso no se debe a alteraciones del
cartilago articular sino a que se esta frotando la rétula contra la sinovial
situada por encima de la troclea femoral. Esto es especialmente
engaioso en situaciones altas de la rétula y lo hemos podido comprobar
en el momento de la intervencion.

Con porcentajes mas bajos se hallan la maniobra de extension
contrariada (64.5 %) y la maniobra de Smillie (9.6 %), esta ultima
patognomonica de las inestabilidades rotulianas, especialmente en la
subluxacion de rotula y en la luxacidn recidivante, las cuales no forman
parte de la serie, por tener otro tipo de tratamiento quirdrgico distinto al
avanzamiento de la T.T.A.

La maniobra de Smillie considerada como signo fundamental de las
inestabilidades puede ser positiva, en menor proporcion, en condropatias
aunque mas que el temor a la luxacion, el paciente detiene la flexion por
dolor.

Existen otros signos clinicos recogidos por Ficat (1970), pocas veces
utilizados y de dudosa especificidad, como el aumento de la sensibilidad
vibratoria, la presion fémoro-patelar dolorosa y la maniobra de Zohlen, o
aquellas que su significacion interesa sobre todo a las inestabilidades
rotulianas, que no forman parte de la serie, como diversas maneras para
determinar el 4ngulo Q o la inclinacion pasiva medial de la rétula
(Aglietti (1983), Kolowich (1990) y Fulkerson (1992)).
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5.3.2. RADIOLOGIA DE LA PATOLOGIA ROTULIANA

Con el examen radioldgico se obtiene toda la informacion precisa
para poder corroborar el diagnostico clinico.

A nuestro entender, la radiologia especializada de la articulacidon
fémoro-patelar es de una utilidad imprescindible. No concebimos ningtin
diagndstico concerniente a la patologia rotuliana que no esté refrendado
por ella.

Existen muchos métodos descritos para lograr la proyeccion en axial
de la articulacion entre la troclea y la rétula. La més antigua es la axial a
100° de flexion de la rodilla propuesta por Settegast (1921) cuya
informacidn sobre la morfologia rotuliana es correcta pero sin embargo
es imprecisa su informacion acerca del recorrido y centraje rotulianos ya
que se toma con demasiada flexion de la rodilla.

Otras proyecciones utilizadas son la de Jaroschy (1924), muy
difundida por Hughston pero que deforma excesivamente las imagenes,
alargandolas verticalmente, Knutson (1941) y Merchant (1974).

Las radiografias anteroposterior y lateral de la rodilla informan sobre
las alteraciones que puede existir en la articulacion fémoro-tibial
(osteonecrosis condilea, pinzamiento articular, decalcificacion, eje
fémoro-tibial) y la posicion alta o baja de la rétula o la existencia de
osteofitosis patelar.

Para la patologia estrictamente rotuliana se ha utilizado como
exploracion de rutina la practica del desfiladero fémoro-patelar standard,
con la técnica de Ficat y Phillipe (1970).

Esta proyeccion permite averiguar una serie de datos de
fundamentales en la patologia rotuliana:

a) la morfologia axial de la rotula, base de la identificacion y
clasificacion de las displasias,

b) la existencia de pinzamiento, osteofitosis o esclerosis subcondral
en las interlineas fémoro-patelares
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c) la relacién entre rétula y troclea durante el movimiento articular,
para determinar los desplazamientos rotulianos, que hacen
desaparecer el paralelismo entre las superficies articulares.

Es una exploracion dificil. El radidlogo debe obtener imagenes
interpretables. Este ha sido el principal motivo por el que su practica no
es habitual en muchos Servicios de Ortopedia.

La TAC ha venido a llenar parcialmente esta laguna. Con ella se
consigue una proyeccion axial con la rodilla en extension, inutil para
saber el comportamiento de la rotula en la flexion de la rodilla, o a 15°
de flexion, que puede resultar mas informativa, a pesar de que con esta
flexion la rotula no ha comenzado su contacto con la troclea.

Para muchos autores (Schutzer (1986), Dejour (1987), Hart (1990),
Relkeras (1990), Beaconsfield (1994)) las mediciones que se realizan
sobre la imagen fémoro-patelar, obtenida con TAC, son muy precisas en
la confirmacion diagnostica, valorando fundamentalmente el angulo
troclear, el angulo de congruencia rotuliana o la inclinacion de ésta sobre
la tréclea y la distancia TA-GT.

No obstante, estas mediciones se relacionan fundamentalmente con
los sindromes de inestabilidad rotuliana.

En la presente serie que finaliza en 1985 no existe ninguna TAC por
lo cual solamente nos hemos basado en el examen de los distintos
desfiladeros fémoro-patelares.

El 51.6 % de los casos presentan lateralizaciones de la rotula, ya sea
SHPE o artrosis laterales con "falsa subluxacion", el 41.9 % artrosis
centradas y solamente el 4.8 % de medializaciones rotulianas y ninguna
subluxacion o luxacion.

El DFP ha permitido también distribuir los tipos de rotula que
segln su presentacion y en orden de frecuencia, el 61.2 % corresponde al
tipo Wiberg II (considerado como estadisticamente normal), el 12.9 %
corresponde por igual a los tipos Wiberg III y en "gorra de cazador
alpino", el 9.6 % corresponde al tipo Wiberg [ y el 1.6 % corresponde
por igual al tipo Baumgartl y a la rotula plana.

En una anterior publicacion (Vilalta (1978)) los porcentajes de los
diversos tipos de rotula encontrados, en una revision de 75 casos, fueron
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sensiblemente similares para el tipo Wiberg 11 (54.6 %), Wiberg I (10.6
%), "gorra de cazador alpino" (8 %) y con variaciones en el resto de
displasias (Baumgartl 17.3 %, rotula plana 5.3 % y Wiberg III 4 %), lo
cual puede traducir la dificultad, en ocasiones, de catalogar con precision
una displasia, puesto que las diferencias entre el tipo Baumgartl y el
Wiberg I1I son muy escasas en algunos grados intermedios de displasia.

Hennsge (1962) obtiene las cifras siguientes, segun la clasificacion
de Wiberg: Wiberg II 65 %, Wiberg III 25 % y Wiberg I 10 %, que
corrobora Ficat (1977).

Esta variacion en el porcentaje de las displasias puede deberse al
morfotipo constitucional o a factores genéticos, aunque no existe ningun
estudio comparativo realizado entre distintos paises o razas.

En la radiografia lateral de la rodilla, se ha hallado una patela
alta en 7 ocasiones (11.2 %) y sin registrar ninguna patela baja. La patela
alta estd relacionada directamente con las inestabilidades (Ficat (1967),
Baum (1973), Insall (1976), O'Donoghue (1976), Turek (1977)) aunque
algunos autores niegan su participacion en la génesis de la
condromalacia (Dowd (1986) y Marks (1978)).

En la serie, de las 7 patellas altas, 6 estaban lateralizadas, sin
constatar clinicamente una subluxacion recidivante; todas correspondian
a pacientes de sexo femenino, lo cual concuerda con las observaciones
historicas sobre inestabilidades rotulianas (Mc. Nab (1952), Smille
(1962), Trillat (1964)).

Estos casos de patela alta podrian ser causantes de inestabilidad pero
no de condropatia, siendo ésta secundaria a aquella.

Singerman (1994) en un estudio experimental ha mostrado el
aumento de la presion articular cuando existe una patella alta y que este
aumento es el 3 % superior para cada milimetro de elevacion de la
rotula. Por otra parte, el contacto del tendon cuadricipital con la tréclea,
que ayuda a repartir la presion cuando la rodilla estd flexionada mas alla
de los 90°, se realiza con mucho retraso.

Meyer (1997) utilizando rodillas de cadaver llega a la conclusion
que en la patela baja, las areas de contacto fémoro-patelares migran
proximalmente y disminuyen su superficie cuanto mas desciende la
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rotula, lo cual puede influir en el reparto de presiones, aunque en su
experimentacion no aprecia elevaciones sustanciales de presion.

En la patela baja el contacto téndino-troclear se realiza mas pronto
con lo cual se descarga la presion sobre los cartilagos.

La condropatia rotuliana se ha presentado asociada a desaxaciones
fémoro-tiblales en varo en 21 ocasiones (33.8 %), en valgo en una
ocasion (1.6 %) y a una artrosis global en 5 ocasiones (8.1 %).

Estos casos son los mas dificiles de valorar, puesto que nos hallamos
ante una afectacion policompartimental. El criterio terapéutico seguido
estuvo basado en la clinica fundamentalmente. En los casos sin o con
escasa clinica fémoro-tibial, la indicacion operatoria fue el
adelantamiento aislado de la T.T.A., mientras que cuando existid0 una
clara sintomatologia bicompartimental se realizd una osteotomia tibial
correctora y el adelantamiento de la T.T.A.
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5.4. TECNICA OPERATORIA. HALLAZGOS
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5.4. TECNICA OPERATORIA Y HALLAZGOS

Durante la intervencion puede ocurrir una ruptura distal de la
lengiieta de la cresta de la tibia al levantarla o al realizar la osteotomia.
Este incidente no es una grave complicacion y no compromete la
finalizacién del avanzamiento pero obliga a utilizar un método de
fijacion que es un aguja de Kirschner o un tornillo.

Se debe a un error técnico o a una falta de elasticidad del hueso. Se
ha procurado hacer el adelantamiento con la colocacion de un injerto
0seo de manera que fuese autoestable, mantenido en su lugar por la
presion de la propia lengiieta, sin necesitar ningun medio de
osteosintesis.

En la serie se han registrado 11 rupturas intraoperatorias de la base
de la lengiieta (17. 7 %), 8 de las cuales ocasionaron inestabilidad del
adelantamiento y tuvieron que ser sintetizadas con una aguja de
Kirschner (4 casos) o con un tornillo (4 casos). En 3 ocasiones la ruptura
no ocasion6 una inestabilidad y no se realizd ninguna fijacion.

En ningin caso este accidente alteré el resultado final de la
intervencion. A los 2 meses, todas habian consolidado.

La posibilidad de adelantamiento sin forzar la base de la lengiieta
estd en relacion con la longitud de la misma. Cuanto mas larga sea, el
riesgo es menor. Existen dos técnicas fundamentales que difieren en este
sentido: Maquet (1976) propugna lengiietas largas y Bandi (1972)
lengiietas cortas, en relacion al adelantamiento deseado de 2 cm para el
primero y 1 cm para el segundo.

En nuestros casos la longitud de la osteotomia de la cresta tibial han
oscilado entre 4.6 y 9.4 cm, con un valor promedio de 6.1 cm y los
adelantamientos obtenidos han sido entre 1 y 2 cm, con una media de 1.4
cm. No hemos practicado nunca la técnica de Lord o de Blaimont.

Hemos empleado injertos procedentes de tres origenes distintos:

1) la cresta iliaca contralateral del paciente

2) la osteotomia tibial, en caso de hacer esta intervencion asociada y
3) la diafisis del peroné
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Hemos utilizado ampliamente el injerto obtenido de la cresta iliaca
contralateral del paciente, tal y como describieron Maquet y Bandi, pero
también hemos empleado un fragmento de la diéfisis del peroné o la
cufia extraida de una osteotomia tibial de sustraccion. El aloinjerto
procedente de banco de huesos puede ser también utilizado y tiene la
ventaje que acorta el tiempo de intervencion y no se extrae cresta iliaca
del paciente.

El uso de aloinjerto para realizar el adelantamiento de la T.T.A. es
posterior. La disponibilidad del banco de huesos y tejidos en el Servicio
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital ha simplificado
mucho la técnica y ha supuesto un ahorro de tiempo quirtrgico.

La experiencia con los aloinjertos no ha supuesto ninguna alteracion
en el resultado final de las intervenciones como lo afirman dos
publicaciones recientes del Servicio (Saz (1999) y Segur (1999)).

Otro defecto técnico a considerar es dejar la parte proximal de la
lengiieta sin apoyo completo, generalmente por excesivo desplazamiento
distal del injerto 6seo.

Esta situacidn fragiliza la zona de insercion del tendon rotuliano en
los movimientos de la rodilla, con lo que puede aparecer, en el
postoperatorio, una fractura de la punta, con sus repercusiones clinicas
que empeoran el resultado de la intervencion.

Se registraron 3 rupturas de la punta de insercion del tendon
rotuliano, por injertos mal colocados.

En todos los casos se ha practicado una revision articular: el examen
del estado del cartilago rotuliano y troclear permite determinar el grado
de lesion, su extension y su situacion. De esta manera se identificé un
tipo de condromalacia troclear inicial muy poco frecuente (Vilalta
(1987)), que es una forma multiampollosa de edema del cartilago.

La observacion de las lesiones permitid constatar la existencia de 30
casos (48.3 %) con lesiones en ambas facetas, 22 casos (35.4 %) con
afectacion de la "zona critica" y 10 casos (16.1 %) de localizacion tnica
(faceta externa, medial o polo distal).
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E1 hecho méas evidente, para suponer la afectacion de ambas facetas,
es la observacion de wuna artrosis centrada, en el desfiladero
fémoro-patelar. Esta suposicion no se ha confirmado en el analisis de los
casos de la serie.

La correlacion de las lesiones con las imagenes del desfiladero
fémoro-patelar permiti6 establecer que, de las 26 ocasiones en que
existid una imagen de rétula centrada, 17 (65.3 %) correspondieron a
lesiones que afectaron ambas facetas y 9 (34.6 %) correspondieron a
lesiones situadas en la "zona critica", alrededor de la region de la cresta,
afectando ambas facetas localizadamente.

Las 15 imagenes de bascula externa, que definen el S.H.P.E.
correspondieron en 11 ocasiones (73.3 %) a una afectacion localizada en
la "zona critica", como describio Ficat (1973), en 2 (13.3 %) ocasiones a
una afectacion mas extensa en ambas facetas, que puede interpretarse
como una lesion mas evolucionada o una diferencia de apreciacion, pero
que opino sigue circunscrita a la "zona critica", en una ocasién en el polo
distal y otra exclusivamente en la faceta externa.

Las 17 imagenes de "falsa subluxacion" correspondieron  a
9 afectaciones de ambas facetas (52.9 %), 5 afectaciones de la faceta
externa (29.4 %), 2 afectaciones de la "zona critica" (11.7 %) y una
afectacion del polo distal (5.8 %).

Las 3 imagenes radiograficas de predomino medial correspondieron
en 2 (66.6 %) ocasiones a una lesion de ambas facetas y en una ocasion a
una afectacion exclusiva de la faceta medial (33.3 %).

Esta correlacion mostrd que una afectacion de la "zona critica", la
mas incipiente segun Ficat (1973), se manifiesta con una imagen
radiologica de S.H.P.E. en un 52 % de los casos, de rotula centrada en un
36 % de los casos, de "falsa subluxacion" en un 8 % y sin alteraciones
objetivables en la radiologia en un 4 %.

Esto permite deducir que la zona con la afectacion mas frecuente es la
"zona critica". Ulteriormente se amplia dicha zona y un porcentaje
importante de casos presenta una afectacion de ambas facetas, siendo
rara la lesion estrictamente localizada, tanto en la faceta externa, como
en la interna o el polo distal, al margen de una aparente "benignidad" de
las imagenes radiologicas.
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Por ello, la edad de los pacientes con afectacion de la "zona critica"
fue de 42.1 afios de promedio, mientras que los que presentaron
afectacion extensa de ambas facetas fue de 55.2 afios.

Por lo tanto segun nuestras observaciones, el inicio de las lesiones es
predominante en la region de la cresta, tal y como suponen Ficat (1973),
Insall (1976), Meachim (1982) y Radin (1986). En cambio Wiles (1960)
y Stougard (1975) describen el inicio de las lesiones rotulianas en la
faceta medial y Abernethy (1976) refiere las lesiones iniciales a la faceta
externa.

Las lesiones meniscales concomitantes pueden pasar clinicamente
desapercibidas y evidenciarse en el momento de la revision articular
intraoperatoria, especialmente si se trata de lesiones degenerativas.

La osteotomia tibial valguizante se realiza en casos con una
gonartrosis unicompartimental medial por genu varo, que acompana al
sindrome rotuliano.

La intervencidn de recentraje rotuliano proximal basado en las ideas
de Soto Hall (1945) es una mioplastia del vasto medial que se lateraliza
y desciende, credndole una nueva insercion en el polo sipero-medial de
la rotula, con el fin de reponerla dindmicamente hacia el lado interno de
la troclea.

Las perforaciones de Pridie (1959) tienen utilidad muy limitada a las
zonas de hueso subcondral que quedan al descubierto al desaparecer el
cartilago hialino. Su fundamento es el pretendido retapizado de dichas
zonas por tejido fibroso procedente del hueso esponjoso perforado.

Con 1dénticas pretensiones Ficat (1979) propuso la espongializacion
de la rétula, dejando el hueso esponjoso de ambas facetas en contacto
con la tréclea, aunque la pretension era la neoformacion del cartilago
hialino de acuerdo con algunos trabajos experimentales que mostraban
que solamente el hueso esponjoso en contacto con el liquido sinovial y
bajo unas condiciones mecanicas Optimas era capaz de regenerar el
cartilago hialino (Mitchell (1976), Vilalta (1979)).

Asociadas al adelantamiento de la T.T.A. se incluyen 15 osteotomias
tibiales valguizantes, por gonartrosis fémoro-tibial en varo. En estos



177

casos, se hizo primero la osteotomia tibial de sustraccion y una vez
fijada con agrafes laterales se procedio a la osteotomia de la T.T.A. y la
cresta tibial y a la colocacion del injerto.

El resto de intervenciones asociadas tiene escasa entidad, puesto que
hubieron 6 gestos sobre el cartilago de la rotula (2 perforaciones de
Pridie, 2 espongializaciones y 2 resecciones condrales limitadas), 3
exéresis del fragmento supero-externo por existir una patella bipartita, 2
meniscectomias internas y una exéresis de un condroma articular libre.

La actitud delante de la lesion cartilaginosa ha sido siempre muy
conservadora, ya que extirpar el cartilago es una forma de acelerar el
proceso evolutivo de la artrosis y solamente se han resecado
parcialmente aquellas zonas fisuradas con importantes desflecamientos,
respetando siempre la capa profunda del cartilago, para evitar la
formacion de detritus articulares y la subsiguiente sinovitis (Donohue
(1983)).

Son demasiado agresivos los procedimientos de abrasion sobre el
cartilago, que tanto han proliferado con la aparicién de la artroscopia,
para el tratamiento de las condropatias de rétula. Bentley (1984) refiere
malos resultados del "shaving" de las lesiones condrales abiertas de mas
de 2 cm de didmetro y prefiere, en estos casos, la patelectomia.
Ogilvie-Harris (1984) encuentra un 20 % solamente de buenos
resultados con el tratamiento local abrasivo de las lesiones
cartilaginosas.

Solamente en los casos post-traumaticos, Wiles (1960) considera
indicado el tratamiento local de las lesiones. Noble (1992) también
considera que el "shaving" en la rodilla no proporciona buenos
resultados.
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5.5. COMPLICACIONES
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5.5.1. COMPLICACIONES PEROPERATORIAS

La ruptura de la lengiieta de la T.T.A. al realizar la osteotomia ha
ocurrido en 11 rodillas (17 %).

Esta complicacion no suele comprometer la viabilidad de la
intervencion y puede solucionar con una minima fijacién ya sea con una
aguja de Kirschner o un tornillo.

En 4 ocasiones colocamos una aguja, en 4 un tornillo y en las
restantes se comprobo la estabilidad del avanzamiento y no se coloco
ninguna fijacion. No se registrd ninguna seudoartrosis.

5.5.2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

En el 79 % de los casos no se han presentado complicaciones. En los
restantes se han registrado 7 cicatrices dolorosas, debidas a la presencia
de un neuroma, de las que han curado 3 con infiltraciones locales
cortico-anestésicas, un caso tuvo que ser reintervenido (exeéresis en
bloque de la cicatriz) y han persistido 3 casos con el dolor, lo cual ha
influido sobre el resultado de la intervencion.

Una flebitis curd con tratamiento médico, asi como los 4 casos de
hematoma subcutaneo, sin que existieran repercusiones clinicas en el
resultado final.

La necrosis cutanea ha sido uno de los argumentos principales de los
detractores de los grandes avanzamientos de la tuberosidad tibial
(Guillamon (1977), Rozbruch (1979), Leach (1981), Heller (1982),
Mendes (1987)). Hemos procurado hacer adelantamientos moderados,
siguiendo preferentemente la técnica de Bandi (1972), de manera que en
solo 9 casos (14.5 %), el adelantamiento fue de 2 cm. En el 72.5 % de
los casos, el adelantamiento estaba comprendido entre 1 cm. y 1.5 cm.
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No obstante una necrosis cutanea debida a la excesiva tension de la
piel sobre la tuberosidad tibial precis6 una reintervencion para limpiar la
zona necroética y aplicar un injerto de piel libre.

En dos casos al finalizar la intervencion, se observo una isquemia
cutanea de la piel que recubre el adelantamiento y realizando una
pequena incision de descarga al lado desaparecio la tension y se recupero
el color normal, cicatrizando ambas incisiones con normalidad.

Esta intervencion no tiene una tasa de complicaciones distintas a
otras que se realizan en la rodilla, teniendo en cuenta la profilaxis
tromboembolica de los pacientes, utilizando una técnica quirtrgica
cuidadosa y efectuando una hemostasia al final de la intervencion, con
especial atencion al paquete vascular supero-externo de la rotula, que se
corta al abrir el aleron externo, que es la principal fuente de hematomas
postoperatorios.

5.6.3. REPERCUSION EN EL APARATO EXTENSOR

Las repercusiones sobre el aparato extensor pueden comprometer el
resultado de la intervencion, por ello es fundamental hacer un apartado
en el baremo utilizado para el presente trabajo.

La ruptura de la punta de la lengiieta ocurre cuando el injerto dseo
utilizado para mantenerla adelantada se coloca muy distal, dejando su
parte proximal sin apoyo posterior y el esfuerzo del tendén rotuliano
fractura toda la zona no apoyada.

Esta fractura es dolorosa y evidentemente altera el resultado de la
intervencion, puesto que crea un "desplazamlento" del dolor que en el
preoperatorio era perirotuliano y ha descendido a la T.T.A.

Del mismo modo actlia clinicamente la presencia de las tendinitis
agudas o generalmente cronicas, que pueden requerir inclusive
reintervenciones para su tratamiento.
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Ficat decia: "el adelantamiento de la tuberosidad tibial anterior
descomprime la rotula, pero sobrecarga el tendén rotuliano", porque
habia realizado algunas intervenciones, que dieron origen a cuadros de
tendinitis rotulianas cronicas. Nosotros hemos encontrado 8 casos de
tendinitis cronicas (12.9 %).

Este cuadro clinico que aparece entre los 3 y 6 meses
postoperatorios se caracteriza por dolor de esfuerzo en el tendon
rotuliano, que los pacientes diferencian muy bien del dolor rotuliano
preoperatorio, pero que sigue produciéndoles un transtorno funcional.

De estos 8 casos, 6 presentaban focos de calcificaciones
intratendinosas, debidas a metaplasia calcica sobre tejido fibroso
degenerado y en 2 no existia ninguna calcificacion.

Todas fueron tratadas mediante infiltraciones locales cada 15 dias.
En 4 casos el dolor desapareci6 al cabo de la tercera infiltracion.

En 4 casos (6.4 %), el dolor tendinoso fue la causa de mal resultado
clinico. Inclusive un caso se reintervino para practicar la exéresis de la
pequeia calcificacion y una escarificacion del tendon rotuliano pero sin
¢xito. Se pudo constatar en la intervencidon, que el tendon rotuliano
estaba muy engrosado, sin ninguna otra alteracion macroscépica

En 3 casos aparecié una calcificacion intratendinosa sin ninguna
manifestacion clinica y por tanto sin influenciar el resultado.

En 3 casos se presentd una distrofia refleja de la rotula, que se
soluciond con tratamiento medico, sin causar transtornos.

Debido a la colocacion demasiado distal del injerto 6seo, la porcion
proximal de la lengiieta adelantada quedd sin soporte dorsal en 3
ocasiones, lo que provoco la fractura por sobrecarga de la insercion del
tendon rotuliano.

Se debe a un error técnico que debe evitarse en el momento
operatorio. En el Servicio se realiza una radiografia, en proyeccion
lateral, precisamente para controlar la posicion del injerto. Radin (1986)
también hace mencion especial de este detalle.

Esta ruptura origin6 dolor localizado en la T.T.A., por su evolucion
clinica se asemejé a la tendinitis cronica y el diagnostico fue
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radiografico. El tratamiento consistié en realizar algunas infiltraciones
anestésicas, hasta el momento de la consolidacion, que se produjo
siempre, entre 6 meses y 1 afo, por lo cual no tuvo repercusion en el
resultado final.

La fibrosis infrapatelar es una entidad descrita por Paulos (1987) que
consiste en la progresiva retraccion del tendon rotuliano, de patogenia no
bien establecida, secundaria a maniobras quirurgicas sobre dicho tendon,
que origina una patella baja.

Este sindrome puede cursar con dolor cronico, de tipo inflamatorio,
y fue descrito principalmente como secundario a plastias del ligamento
cruzado anterior.

En la serie he registrado 5 patellas bajas postoperatorias (8.1%), de
las cuales 3 (4.8 %) han influido negativamente en el resultado clinico de
los pacientes. Una en un caso intervenido, al mismo tiempo, con una
osteotomia varizante de tibia.

Su presentacion no es frecuente en el adelantamiento del tendon
rotuliano, pero en cambio algunos autores (Katz (1987), Windsor (1988)
y Scuderi (1989)) refieren cifras mas altas en intervenciones de
osteotomias de tibia.
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5.6. RESULTADOS

5.6.1. JUSTIFICACION DE UN BAREMO DE VALORACION

Para la valoracion de los resultados clinicos utilizamos un baremo
mas completo y preciso, que los propuestos por el Hospital for Special
Surgery, modificado por Harrington (1992), por el Hospital Johns
Hopkins modificado por Arciero (1988) o el de Ficat (1980) que
prescinde la cotacion cifrada.

En la literatura espafiola no se halld6 ningun sistema de valoracion
especifico en que poder basarse y tuvimos que ampliar los pardmetros
del baremo de Ficat y darles una cotacion cifrada.

Es evidente que juzgar resultados de cualquier intervencion puede
resultar dificil, porque es imposible sustraerse a una cierta subjetividad y
a una manipulacion de los resultados estadisticos. Sandelin (1994) ha
expresado esta misma opinion y ha sefialado también como es deseable
la total objetividad, aunque no siempre se consigue.

Puede que la cotacion cifrada sea el método menos imperfecto de
lograr una valoracion lo mas estricta posible.

En algunos campos de la cirugia de la rodilla existen baremos
cifrados para valorar resultados (Baremo de Tegner-Lysholm (1985) o
ARPEGE propuesto por Dejour (1983) para la cirugia ligamentosa de la
rodilla, baremos de Hungerford y Kenna (1983) o Insall (1989) para la
cirugia protésica de rodilla...).

Dichos baremos deben cumplir algunos requisitos para ser tutiles:

1°) deben ser completos y abarcar el maximo niimero de parametros
para valorar,

2°) poseer una puntuacion acorde con la importancia del parametro
valorado y

3°) ser de utilizacion lo mas generalizada posible.
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De esta manera se facilita la tarea de revision y el analisis
estadistico y pueden realizarse estudios multicéntricos o comparar
distintas series.

5.6.2. RESULTADOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS

Seglin este baremo personal, con los 62 adelantamientos de la
T.T.A. se obtuvo el 64.5 % de resultados muy buenos o buenos, el 1,6 %
de resultados mediocres y el 33.8 % de malos resultados.

Estos resultados se contemplaron a méas de 10 afios de seguimiento
(media 13.2 afios) con lo que, segiin mi conocimiento, es la Unica serie
que reune estas caracteristicas. El mas largo que ha sido publicado
corresponde a un trabajo de Karlsson (1992) que estudio 71 casos con 10
afios de promedio de seguimiento.

Estos resultados corresponden a la totalidad de las intervenciones
realizadas. Descartando los casos que se realizaron 15 osteotomias
tibiales asociadas, los resultados cambiaron notablemente. Los
resultados muy buenos o buenos fueron del orden del 72.3 %, los
mediocres 2.1% y los malos 25.6 %.

Es evidente que la osteotomia tibial asociada, por existencia de
gonartrosis fémoro-tibial, hace empeorar sensiblemente los resultados
comparados con los del adelantamiento puro.

En la estadistica analitica, comparamos todos los parametros
valorados con los resultados, para encontrar una relacion significativa,
que no se pudo hallar, excepto con la existencia de antecedentes
quirurgicos en la rodilla y la correlacion clinico-radiolédgica.

Por ello supongo que no existe una causa Unica y evidente de fracaso
de la intervencion.

La presencia de complicaciones algicas como la cicatriz dolorosa o
la tendinitis cronica juegan un importante papel en la persistencia de la
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sintomatologia y que el paciente valora negativamente, en el momento
del interrogatorio, con la consiguiente pérdida de puntos en el baremo.

De los 15 casos con osteotomia tibial asociada, 9 tuvieron mal
resultado (60 %), en consecuencia se produjo el mal resultado también
del avanzamiento de la T.T.A., presentando los pacientes idénticos
sintomas al preoperatorio y siendo incapaces de diferenciar el dolor
rotuliano del dolor fémoro-tibial.

La evolucién de la artrosis fémoro-patelar estd ligada a la evolucidon
de la artrosis fémoro-tibial, en el plano clinico.

A pesar de que Maquet (1976) recomienda simultanear ambas
intervenciones, en mi experiencia y a la vista de los resultados,
actualmente no somos partidario de ello.

Desde el punto de vista de los resultados radioldgicos, hemos
observado que, en el desfiladero fémoro-patelar, 57 rodillas presentaban
un aspecto similar al preoperatorio o con un discreto empeoramiento
radioldgico (91.9 %). Este mantenimiento de las imagenes radiograficas
es estadisticamente significativo. Todos los resultados satisfactorios
estan en este grupo.

La radiologia antero-posterior indicd, en los casos que se habia
realizado una osteotomia tibial asociada que, de 15 realizadas, 12 (80 %)
presentaban una recidiva de la desaxacion o la osteotomia habia sido
hipocorrectora.

5.6.3. OTRAS ESTADISTICAS

Los resultados obtenidos en otras series son bastante dispares.
Tengo referencia de algunas que, a continuacidon se exponen, con el
porcentaje de resultados muy buenos y buenos de los diversos autores y
el tiempo de seguimiento, teniendo en cuenta que no existe un baremo de
valoracion comun entre los diversos autores.
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En nuestro pais, puede que las mas antiguas correspondan a dos
publicaciones personales (Vilalta (1977), (1978)), cuyos resultados
referian un 87 %, con maximo de 2 anos.

Otros autores y estadisticas son:

Guillamon (1977) refiere un 75 %, con un maximo de 5 afios.
Heatley (1979) refiere un 92.3 %, con maximo de 4 afios.
Campos (1985) refiere un 95.3 %, con un promedio de 2.6 afios.
Viladot (1986) refiere un 89.1 %, con maximo de 6 afios.

Radin (1986) refiere 91.7 %, con un maximo de 4 afios.

Heatley (1986) refiere 65.5 %, con una media de 7.2 afios.
Fernandez Sabaté (1987) refiere 79.5 %, con un méaximo de 10 afios.
Engebretsen (1989) refiere 26 %, con una media de 5 afios.
Karlsson (1992) refiere 39 %, con una media de 10 afios.

Radin (1993) refiere 79 %, con una media de 6.1 afos.

Schmid (1993) refiere 80 %, con una media de 10 afios.
Sandelin (1994) refiere un 80 %, con un promedio de 7.3 afios.

Es instructivo notar como Radin ha publicado dos estadisticas, en
los afnos 1986 y 1993, y sus resultados pasan del 91.7 % al 79 %. Igual
ocurre con Heatley, que en sus dos series obtiene 92.3 % en 1979 y
65.5 % en 1986.

Esto indica que existe un deterioro de los resultados, con el paso del
tiempo. Personalmente hemos obtenido también similares cifras de

descenso de los buenos resultados, con un seguimiento mas largo,
pasando del 87 % al 72.3 % de la serie actual.
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Varios autores (Fondren (1985), Imhoff (1989), Gillet (1989),
Morshuis (1990), Fulkerson (1990)) aconsejan realizar el adelantamiento
al mismo tiempo que una traslacion medial de la tuberosidad, tipo
Elmslie-Maquet, especialmente en aquellos casos en que se detecta una
inestabilidad y refieren buenos resultados.

Molina (1993) en un estudio biomecéanico ha mostrado la mayor
eficacia descompresiva del adelantamiento de la T.T.A. si al mismo
tiempo se medializa.

Puede que el verdadero efecto descompresivo de la intervencion de
Maquet y la mejoria y estabilidad de los resultados, resida precisamente
en esta modificacion.

En cualquier caso, no tenemos experiencia personal en ella, ya que
en las inestabilidades rotulianas no realizamos el avanzamiento de la
T.T.A. sino la simple transposicion medial de €sta, si hay alteracion del
angulo Q y de acuerdo con la valoracion de la distancia TA-GT y la
mioplastia de descenso y lateralizacion del vasto medial.
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5.7. INDICACIONES Y FACTORES
PRONOSTICOS
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5.7.1. INDICACIONES

A la vista de los resultados clinicos pensamos que la intervencion de
adelantamiento de la T.T.A. estd indicada en las artrosis fémoro-
patelares aisladas.

Segin la posiciéon de la rétula en las imagenes del D.F.P. las
indicaciones de esta intervencion son absolutas en artrosis centradas y en
artrosis de predominio medial, en las que seria insensato sobrecargar la
faceta medial con intervenciones de realineacion tipo Insall o
transposiciones de la T.T.A.

En artrosis con imagenes de pinzamiento externo (falsas
subluxaciones por desaparicion del cartilago de la faceta externa) su
indicacion es relativa puesto que entran tambien en consideracion las
realineaciones del aparato extensor, aunque el adelantamiento es
igualmente eficaz.

Su asociacion con las osteotomias tibiales la convierte en
intervencion “secundaria” cuyos resultados estan ligados a los de dicha
osteotomia y de los que es muy dificil separarlos.

Podria considerarse su indicacion en las condromalacias con una
afectacion exclusiva de la “zona critica” en pacientes jovenes, pero la
seccion del aleron externo soluciona gran parte de estos casos y creemos
que sigue siendo la indicacion de eleccion.

5.7.2. FACTORES PRONOSTICOS

En el analisis estadistico de la serie se han comparado diversas
variables con los buenos o malos resultados, con el fin de poder
establecer factores pronosticos en esta intervencion. Asi se han
comparado parametros como edad, antecedentes quirargicos de la
rodilla, tiempo de evolucion, técnica quirtrgica y adelantamiento
realizado y tipo de lesiones condrales halladas.
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No se han podido establecer correlaciones significativas entre las
mismas, por lo cual no es posible establecer ningiin factor prondstico en
el resultado de esta intervencion.
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6. CONCLUSIONES
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6. CONCLUSIONES

1) La determinaciéon exacta de la presion fémoro-patelar no ha
podido ser establecida ni por métodos matematicos ni por
experimentacion sobre especimenes. Por idénticos motivos
tampoco se ha podido corroborar con certeza los efectos de
descompresion del avanzamiento de la T.T.A.

2) Los signos y maniobras clinicas son muy precisos para lograr el
diagnostico clinico y el D.F.P. ha sido imprescindible para la
clasificacion de displasias y alteraciones de la interlinea fémoro-
patelar, lo que ha permitido diferenciar los distintos tipos de
artrosis.

3) El baremo de valoracion de resultados propuesto se ha mostrado
util.

4) Las lesiones mas precoces de malacia asientan en la “zona critica”.

5) Los resultados del avanzamiento de la T.T.A. son buenos
considerados en conjunto, aunque su asociacién con osteotomias
tibiales proporciona lo peores resultados.

6) No existe ningiin factor prondstico que condicione la indicacion
operatoria. Solamente la existencia de antecedentes quirtrgicos en
la rodilla ha mostrado dar malos resultados.

7) Las actuaciones sobre el cartilago en el acto operatorio no mejoran
el resultado.

8) La repercusion sobre el aparato extensor (tendinitis o
calcificaciones dolorosas) es dificil de tratar y afecta al resultado
clinico.

9) La indicacion de la intervencion de Maquet es la artrosis fémoro-
patelar aislada, de manera absoluta en situaciones de artrosis
centrada o artrosis de predominio medial y relativa en artrosis de
predominio lateral.
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DATA

FREQUENCIES /VARIABLES=

V2 Sexo

Value Label

masculino

femenino

v2 /BARCHART.

Value Frequency

1 19
2 43
TOTAL 62

masculind p——— 1 °

Valid Cases

62

e Toeoooo.. I...
10 20
Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v5 /BARCHART.

V5 Comienzo traumatico

Value Label

no

si

Valid Cases

62

Value Frequency

0 51
1 11
TOTAL 62

Missing Cases 0

Valid Cum
Percent Percent Percent
30.6 30.6 30.6
69.4 69.4 100.0

100.0 100.0

...... R
30 40 50
Valid Cum
Percent Percent Percent
82.3 82.3 82.3
17.7 17.7 100.0
100.0 100.0
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FREQUENCIES /VARIABLES= v3/ /HISTOGRAM /STATISTICS ALL.
V3 Edad (en afios)

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent

22 1 1.6 1.6 1.6
23 2 3.2 3.2 4.8
24 1 1.6 1.6 6.5
26 1 1.6 1.6 8.1
28 1 1.6 1.6 9.7
31 1 1.6 1.6 11.3
32 2 3.2 3.2 14.5
33 2 3.2 3.2 17.7
36 1 1.6 1.6 19.4
37 1 1.6 1.6 21.0
38 1 1.6 1.6 22.6
40 1 1.6 1.6 24.2
41 2 3.2 3.2 27.4
43 1 1.6 1.6 29.0
44 3 4.8 4.8 33.9
45 2 3.2 3.2 37.1
46 2 3.2 3.2 40.3
47 3 4.8 4.8 45.2
48 2 3.2 3.2 48.4
49 1 1.6 1.6 50.0
50 2 3.2 3.2 53.2
51 4 6.5 6.5 59.7
52 2 3.2 3.2 62.9
53 1 1.6 1.6 64.5
54 3 4.8 4.8 69.4
55 3 4.8 4.8 74.2
56 2 3.2 3.2 77.4
57 3 4.8 4.8 82.3
58 3 4.8 4.8 87.1
59 2 3.2 3.2 90.3
61 1 1.6 1.6 91.9
65 2 3.2 3.2 95.2
66 2 3.2 3.2 98.4
67 1 1.6 1.6 100.0

TOTAL 62 100.0 100.0



v3

Coun

V3

Mean
Mode
Kurtosis
S E Skew

Maximum

t

H s B 010 o0 < o W N B O BB O

Edad (en afios)

Midpoint

20
23
26
29
32
35
38
41
44
47
50
53
56
59
62
65
68

|---------

|lllll
I....+....I....+....IT....+....T....+....I
0 2 4 6

Histogram Frequency

Edad (en afios)

47.
51.

355
000

.372

.304

67.

000

Sstd Err 1.478 Median
Std Dev 11.641 Variance
S E Kurt .599 Skewness
Range 45.000 Minimum
Sum 2936.000

49.500
135.511
-.530
22.000

2277
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FREQUENCIES /VARIABLES= v4/ /HISTOGRAM /STATISTICS ALL.

V4 Tiempo de evolucidn
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent

1 2 3.2 3.2 3.2

2 2 3.2 3.2 6.5

3 1 1.6 1.6 8.1

5 1 1.6 1.6 9.7

6 3 4.8 4.8 14.5

7 1 1.6 1.6 16.1

8 1 1.6 1.6 17.7

9 1 1.6 1.6 19.4
10 1 1.6 1.6 21.0
12 10 16.1 16.1 37.1
13 1 1.6 1.6 38.7
15 1 1.6 1.6 40.3
24 9 14.5 14.5 54.8
26 1 1.6 1.6 56.5
30 1 1.6 1.6 58.1
36 4 6.5 6.5 64.5
42 1 1.6 1.6 66.1
48 6 9.7 9.7 75.8
50 1 1.6 1.6 77.4
60 1 1.6 1.6 79.0
72 1 1.6 1.6 80.6
75 1 1.6 1.6 82.3
84 2 3.2 3.2 85.5
96 2 3.2 3.2 88.7
108 2 3.2 3.2 91.9
120 1 1.6 1.6 93.5
156 1 1.6 1.6 95.2
180 1 1.6 1.6 96.8
190 1 1.6 1.6 98.4
360 1 1.6 1.6 100.0

TOTAL 62 100.0 100.0



V4 Tiempo de evolucidn

Count Midpoint

229

25 | e ——
15 27 | a—————
8 19 | p——
3 71| —
4 93 | —
3 115 | p—
0 137 |
1 159 | mm
2 18] | pm
0 203 |
0 225 |
0 247 |
0 269 |
0 291 |
0 313 |
0 335 |
1 357 | mm
L B L B St I
0 5 10 15 20 25
Histogram Frequency
v4 Tiempo de evolucidn
Mean 45.145 Std Err 7.506 Median 24.000
Mode 12.000 Std Dev 59.101 Variance 3492.913
Kurtosis 12.980 S E Kurt .599 Skewness 3.122
S E Skew .304 Range 359.000 Minimum 1.000
Maximum 360.000 Sum 2799.000
Valid Cases 62 Missing Cases 0
FREQUENCIES /VARIABLES= v6 /BARCHART.
Ve Rodilla
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
derecha 1 28 45.2 45.2 45.2
izquierda 2 34 54.8 54.8 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0
derechs s ———— 2 8
izquierda p—— T TTs——————— 4
I
Toooooat. Toooooa.. Toooooa.. Toooooa.. Tooeoa.. I
0 8 16 24 32 40
Valid Cases 62 Missing Cases 0
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FREQUENCIES /VARIABLES= v7 /BARCHART.

\ Intervenciones previas
Valid
Value Label Value Frequency Percent Percent
no 0 51 82.3 82.3
meniscectomia int 1 2 3.2 3.2
meniscectomia ext 2 1 1.6 1.6
Ficat 4 2 3.2 3.2
Otras 5 1 1.6 1.6
6 3 4.8 4.8
7 1 1.6 1.6
8 1 1.6 1.6
TOTAL 62 100.0 100.0
\ Intervenciones previas

Cum

Percent

82.
85.
87.
90.
91.
96.
98.
100.

o > 0O VW WK U W

- O O Y N B O R

meniscectomia int gy 2
meniscectomia ext gy 1
Ficat pm 2
Otras pm 1
6 mumm 3
7 mm !
8 mm 1

Valid Cases 62 Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v8/ /HISTOGRAM /STATISTICS ALL.

V8 Extensidn
Valid
Value Label Value Frequency Percent Percent
54 87.1 87.1
5 6 9. 9.7
2 3 3.2

TOTAL 62 100.0 100.0

Cum

Percent

87.1
96.8
100.0



v8 Extensidén

COUNT VALUE

.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00

N O O O oo O O O O b
O 0w J o0 Uk W NP

v8 Extensidén

Mean L7174
Mode .000
Kurtosis 6.728
S E Skew .304
Maximum 9.000

Valid Cases 62

|
|
I IToeooooe.. I..oooion Toeeoooe.. I
0 12 24 36 48
Histogram Frequency
Std Err .270 Median
Std Dev 2.123 Variance
S E Kurt .599 Skewness
Range 9.000 Minimum
Sum 48.000
Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v9/ /HISTOGRAM /STATISTICS ALL.

V9 Flexidn

Value Label

Value

70

90
100
110
120
130
140

TOTAL

Valid

Frequency Percent Percent

N W

w &

SV NG

.000
4.506
2.729

.000

Cum

Percent

o P W P 9 oo

23T
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V9 Flexidn
COUNT VALUE

1 70.00 |

0 80.00 |

3 90.00 |

2 100.00 | g

4 110.00 | p—

10 120.00 | p——

16 130.00 | p—

26 140.00 | e —
Tevernnnn. Teveennn.. Teveennn.. Teveennn.. Tevevnnnn.
0 6 12 18 24 30

Histogram Frequency

Mean 127.419 Std Err 1.991 Median 130.000
Mode 140.000 Std Dev 15.675 Variance 245.690
Kurtosis 2.520 S E Kurt .599 Skewness -1.588
Valid Cases 62 Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v10 /BARCHART.

V10 Derrame
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
no 0 53 85.5 85.5 85.5
si 1 9 14.5 14.5 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

I
Iooeo.. I......... I, I.....o.... I
0 12 24 36 48 60

Valid Cases 62 Missing Cases 0



FREQUENCIES /VARIABLES=
V1l Rabot

Value Label

no

si
I
I..
0

Valid Cases 62

v11/BARCHART.

Value Frequency Percent

0 7 11.3
1 55 88.7
TOTAL 62 100.0

e Toeeoooe.. I.o.oooion I..
12 24 36
Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v12/BARCHART.

V12 Tangage

Value Label

no

si
I
I...
0

Valid Cases 62

Value Frequency Percent

0 9 14.5
1 53 85.5
TOTAL 62 100.0

Missing Cases 0

Valid

Cum

Percent Percent

11.3
88.7

11.3
100.0

100.0

....... R
48 60
Valid Cum
Percent Percent
14.5 14.5
85.5 100.0
100.0
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FREQUENCIES /VARIABLES= v13 /BARCHART.

V13 Faceta ext
Value Label Value Frequency Percent
no 0 4 6.5
si 1 58 93.5
TOTAL 62 100.0
N0 4
EL .
I
I.o.ooooon Toeooooe.. I I..
0 12 24 36
Valid Cases 62 Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v14 /BARCHART.

V14 Faceta int

Value Label Value Frequency Percent
no 0 8 12.9
si 1 54 87.1

TOTAL 62 100.0

I
Il I, Il I..
0 12 24 36

Valid Cases 62 Missing Cases 0

Valid

Percent

6.5
93.5

100.0

Valid

Percent

12.9

Cum

Percent

6.5
100.0

Cum

Percent

12.9
100.0



FREQUENCIES /VARIABLES=
V15 Mec

Value Label

no

si
I
I..
0

Valid Cases 62

v15 /BARCHART.

Valid Cum
Value Frequency Percent Percent Percent

0 22 35.5 35.5 35.5
1 40 64.5 64.5 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

FREQUENCIES /VARIABLES= v16 /BARCHART.

v1ie Smillie

Value Label

no

si
I
I...
0

Valid Cases 62

....... e L
8 16 24 32 40
Missing Cases 0
Valid Cum

Value Frequency Percent Percent Percent

0 56 90.3 90.3 90.3
1 6 9.7 9.7 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

Missing Cases 0
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FREQUENCIES /VARIABLES= v17 /BARCHART.
V17 Radiologia

Value Label Value Frequency

no alteraciones 0
S.H.P.E 1
falsa subluxacién 2
predominio interno 3
artrosis centrada 4

TOTAL

1 1.6
15 24.2
17 27.4

3 4.8
26 41.9
62 100.0

no alteraciones gy 1

S.H.P.E pes——— | 5

falsa subluxacion s — — ————

predominio interno g 3

Valid

Percent Percent

17

Cum

Percent

25.
53.
58.
100.

o = N o o

artrosis centrads p S .,— — — T T TEEEsE—— 2 6

I
I I I I I
0 6 12 18 24
V17 Radiologia
Valid Cases 62 Missing Cases 0
FREQUENCIES /VARIABLES= v18/BARCHART.
V18 Patella
Valid
Value Label Value Frequency Percent Percent
normal 0 55 88.7 88.7
alta 1 7 11.3 11.3
TOTAL 62 100.0 100.0

I
Il I.......
0 12

Valid Cases 62 Missing Cases

Cum

Percent

88.7
100.0
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FREQUENCIES /VARIABLES= v19/BARCHART.

V19 Tipo de rétula
Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
Wiberg II 0 38 61.3 61.3 61.3
Wiberg I 1 6 9.7 9.7 71.0
Wiberg III 2 8 12.9 12.9 83.9
Beret de Chasseur al 4 8 12.9 12.9 96.8
Rétula en guijarro 5 1 1.6 1.6 98.4
Otras 6 1 1.6 1.6 100.0

TOTAL 62 100.0 100.0

V19 Tipo de rétula

Wiberg Il o —— > 0
Wiberg T mus ©
Wiberg 111 s S
Beret de Chasseur al pus—— S
Rétula en guijarro g 1
Otras pm 1

I

N Toeeooon.. N Toeeeooe.. R I

0 8 16 24 32 40
Valid Cases 62 Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v20 /BARCHART.

V20 Radiologia A.P

Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
Normal 0 35 56.5 56.5 56.5
Genu varo<10 1 18 29.0 29.0 85.5
Genu varo>10 2 3 4.8 4.8 90.3
Genu valgo<10 3 1 1.6 1.6 91.9
Artrosis global 5 5 8.1 8.1 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

Normal e ——————— 5

Genu varo<ll p——— 1S
Genu varo>10 s 3

Genu valgo<l0 g 1
Artrosis global s 5

I

T IToooeennn. T IToooeenn. T I

0 8 16 24 32 40
V20 Radiologia A.P

Valid Cases 62 Missing Cases 0
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FREQUENCIES /VARIABLES= v21 /BARCHART.

v21 Tipo de lesidn
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No 0 27 43.5 43.5 43.5
Malacia 1 5 8.1 8.1 51.6
Fisuracién 2 11 17.7 17.7 69.4
Ulceracién 3 19 30.6 30.6 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0
NO e ——————— S —
Malacia ms 5
Fisuracion mess 11
Ulceracion puesesssesssssssssssssssss | °
I
Io.o...... Toveennnn, Iooooa... Toveiinnn, Iooooe... I
0 6 12 18 24 30
Valid Cases 62 Missing Cases 0
FREQUENCIES /VARIABLES= v22 /BARCHART.
v22 Localizacién en faceta externa
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No 0 27 43.5 43.5 43.5
1/3 superior 1 1 1.6 1.6 45.2
1/3 medio 2 14 22.6 22.6 67.7
1/3 distal 3 3 4.8 4.8 72.6
Toda la faceta 4 17 27.4 27.4 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0
NO S —
1/3 superior pym 1
1/3 medio p——— 14
1/3 distal . 3
Toda la faceta puse———.———————seeew
I
Io.ooo..... Toeeeinnn, Ioooo... Toeeiinnn, Io.oooea... I
0 6 12 18 24 30

v22

Localizacién en faceta externa

Valid Cases 62 Missing Cases 0
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FREQUENCIES /VARIABLES= v23 /BARCHART.

V23 Tipo de lesidn

Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No 0 6 9.7 9.7 9.7
malacia 1 20 32.3 32.3 41.9
fisuracién 2 20 32.3 32.3 74.2
ulceracién 3 16 25.8 25.8 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

I

I IToeooooe.. I Toeeoooe.. I I

0 4 8 12 16 20
Valid Cases 62 Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v24 /BARCHART

V24 Otra localizacidn

Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No 0 6 9.7 9.7 9.7
Zona critica 1 21 33.9 33.9 43.5
Faceta interna 2 22 35.5 35.5 79.0
Polo distal 3 3 4.8 4.8 83.9
Global 4 10 16.1 16.1 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

NO  p— ©
Zona critica se——_—————
Faceta internd pus.— s ssss—————— 2
Polo distal s 3

Global m— 10

I

I I I I I.ooooo... I

0 5 10 15 20 25
V24 Otra localizacidn

Valid Cases 62 Missing Cases 0
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FREQUENCIES /VARIABLES= v25/BARCHART.

V25 Tipo de injerto
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
Cresta iliaca 0 57 91.9 91.9 91.9
Di&fisis de peroné 1 3 4.8 4.8 96.8
De osteotomia tibial 3 2 3.2 3.2 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

Cresta iliaca pe—— — T T ss———— >
Diafisis de peroné gy 3
De osteotomia tibial gy 2

I

N Toeeooon.. I IToeeoooe.. T I

0 12 24 36 48 60
Valid Cases 62 Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v26/BARCHART.

V26 Accidentes
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No 0 51 82.3 82.3 82.3
Ruptura lengiieta 1 11 17.7 17.7 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

I
Ioeee.. I.o........ Ioeen.. I......... I I
0 12 24 36 48 60

Valid Cases 62 Missing Cases 0
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FREQUENCIES /VARIABLES= v27 /BARCHART
V27 Soluciones

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No 0 54 87.1 87.1 87.1
Kirschner 1 4 6.5 6.5 93.5
Tornillo 2 4 6.5 6.5 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

Kirschner gy 4
Tornillo gy 4

I

I IToeeoooe.. I Toeeeooe.. e I

0 12 24 36 48 60
Valid Cases 62 Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v28 /BARCHART

V28 Drenaje
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No 0 14 22.6 22.6 22.6
Si 1 48 77.4 77.4 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

I
T, T, T, T, T, I
0 10 20 30 40 50

Valid Cases 62 Missing Cases 0
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FREQUENCIES /VARIABLES= v29 /BARCHART

V29 Yeso
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No 0 39 62.9 62.9 62.9
Si 1 23 37.1 37.1 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0
HO o ————— Y
51 p———ee———— 3
I
I I I I I
0 8 16 24 32 40
Valid Cases 62 Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v30 /BARCHART

V30 Intervenciones asociadas

Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No 0 34 54.8 54.8 54.8
Meniscectomia intern 1 2 3.2 3.2 58.1
Osteotomia valguizan 3 15 24.2 24.2 82.3
Pridie 5 2 3.2 3.2 85.5
Espongializacién 6 2 3.2 3.2 88.7
Reseccidén condral 1i 7 2 3.2 3.2 91.9
Exéresis patela bipa 8 3 4.8 4.8 96.8
Exéresis condromas 1 9 2 3.2 3.2 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

V30 Intervenciones asociadas

VO p———— > *
Meniscectomia intern gy 2
Osteotomia valguizan py——— 5
Pridie g 2
Espongializacién g 2
Reseccién condral 1i gy 2
Exéresis patela bipa g 3
Exéresis condromas 1 gy 2

I
Ioooe... I.o........ Iooe.. Io........ I,
0 8 16 24 32 40

Valid Cases 62 Missing Cases 0



FREQUENCIES /VARIABLES= v31/ /HISTOGRAM /STATISTICS ALL.

V31 Pardmetros técnicos

Value Label

Value Frequency

Perc

Valid
ent Percent

Cum

Percent

17.
19.
30.
59.
61.
72.
87.
91.
95.
98.
100.

B

12

Median
Variance
Skewness

Minimum

4.5 4
5.0 7
5.1 1
5.5 7
6.0 18
6.2 1
6.5 7
7.0 9
7.5 3
8.0 2
8.5 2
9.5 1
TOTAL 62
V31 Pardmetros técnicos
Count Midpoint
4 4.6 | e—
7 4.9 | ——
1 5.2 | mm
7 5.5 | —
0 5.8 |
19 6.1
7 6.4 | e——
0 6.7 |
9 7.0 | ———
0 7.3 |
3 7.6 | —
2 7.9 | —
0 8.2 |
2 8.5 | p—
0 8.8 |
0 9.1 |
1 9.4 |mm
B TP (P PR (PN
0 4 8
Histogram Frequency
V31l Pardmetros técnicos
Mean 6.198 Std Err .133
Mode 6.000 Std Dev 1.043
Kurtosis .803 S E Kurt .599
S E Skew .304 Range 5.000
Maximum 9.500 Sum 384.300
Valid Cases 62 Missing Cases 0

6.000
1.089

.716
4.500

o N VU P o0 W J o g U
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FREQUENCIES /VARIABLES= v32/ /HISTOGRAM /STATISTICS ALL.

V32

Pardmetros técnicos II

Value Label

V32

Coun

1

V32

Mean
Mode
Kurtosis
S E Skew

Maximum

t
0
1

o

o W O N oY N O W U O B> 0

Parametros

Midpoint

ST T R = T = T e S o e Sy S S SR SR R S

.900
.975
.050
.125
.200
.275
.350
.425
.500
.575
.650
.725
.800
.875
.950
.025
.100

Parametros

L4717
.500
.157
.304
.000

Value Frequency Percent

1.0 11 17.7
1.1 1 1.6
1.2 8 12.9
1.3 4 6.5
1.4 1 1.6
1.5 15 24.2
1.6 3 4.8
1.7 2 3.2
1.8 6 9.7
1.9 2 3.2
2.0 9 14.5
TOTAL 62 100.0

técnicos II

Valid
Percent

=

=

S}
Bsw o W s oYy D

I....+ ... I+ I+ Io o+,
0 4 8 12
Histogram Frequency
técnicos II
Std Err .043 Median
Std Dev .338 Variance
S E Kurt .599 Skewness
Range 1.000 Minimum
Sum 91.600

NN o NN oy o oy

Cum

Percent

17.
19.
32.
38.
40.
64.
69.
72.
82.
85.
100.

1.500
.115
.096

1.000

o U W o U W T W o
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FREQUENCIES /VARIABLES= v33 /BARCHART

V33 Complicaciones postop
Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No 0 49 79.0 79.0 79.0
Cicatriz dolorosa 1 7 11.3 11.3 90.3
Flebitis 2 1 1.6 1.6 91.9
Hematoma de la herid 3 4 6.5 6.5 98.4
Necrosis cuténea 4 1 1.6 1.6 100.0

TOTAL 62 100.0 100.0

NO o —————— T ———  ©
Cicatriz dolorosa pusss 7
Flebitis gy 1
Hematoma de la herid g 4
Necrosis cuténea pgg 1

I
I.o.ooooon Toeeoooe.. T Toeeoooe.. I I
0 10 20 30 40 50
V33 Complicaciones postop
Valid Cases 62 Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v34/BARCHART.

v34 Repercusiones en ap ext
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No 0 45 72.6 72.6 72.6
Ruptura punta lengiie 1 3 4.8 4.8 77.4
Tendinitis crénica 2 6 9.7 9.7 87.1
Calcificacién indolo 3 3 4.8 4.8 91.9
Distrofia refleja rd 4 3 4.8 4.8 96.8
Tendinitis crénica 5 2 3.2 3.2 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

V34 Repercusiones en ap_ ext

1O N
Ruptura punta lengliec gy 3
Tendinitis crénica s ©
Calcificacién indolo s 3
Distrofia refleja ré gy 3
Tendinitis crénica gy 2

I
T, T, T, T, T, I
0 10 20 30 40 50

Valid Cases 62 Missing Cases 0
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FREQUENCIES /VARIABLES= v35/BARCHART.

V35 Resultado dolor

Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No 0 27 43.5 43.5 43.5
Ligero esfuerzo 1 14 22.6 22.6 66.1
Mediano 2 8 12.9 12.9 79.0
Igual al preoperator 3 13 21.0 21.0 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

L SN

Ligero esfuerz0 pus— 1
Mediano ms—

Igual al preoperator p—————smm 13

I

It I, Il I, I I

0 6 12 18 24 30
Valid Cases 62 Missing Cases 0
FREQUENCIES /VARIABLES= v36/BARCHART.
V36 Resultados movilidad

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
Normal 0 26 41.9 41.9 41.9
Entre 100 y 130 1 17 27.4 27.4 69.4
Alrededor de 90 2 15 24.2 24.2 93.5
Menos de 90 3 4 6.5 6.5 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0
Normal e ——————— ~ ©
Entre 100 v 130 me— 1
Alrededor de 90 p———— s 5
Menos de 90 e 4

I

It I, I I, N I

0 6 12 18 24 30

Valid Cases 62 Missing Cases 0



FREQUENCIES /VARIABLES= v37/BARCHART.

V37 Vuelta al trabajo o deporte
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
si 0 54 87.1 87.1 87.1
con poca limitacién 1 8 12.9 12.9 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

S S E—
con poca limitacion s 8

I

I Toeeooon.. I.o.oooion Toeeeoo.. e I

0 12 24 36 48 60
Valid Cases 62 Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v38/BARCHART.

V38 Resultados tests

Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No 0 14 22.6 22.6 22.6
ligero 1 43 69.4 69.4 91.9
Molesto 2 4 6.5 6.5 98.4
Igual al preop 3 1 1.6 1.6 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

NO  p—— 14
1igero p—— sssssesseee—— 3
Molesto pumn 4
Igual al preop gy 1

I
T, T, T, T, T, I
0 10 20 30 40 50

Valid Cases 62 Missing Cases 0

247



248

FREQUENCIES /VARIABLES= v39/BARCHART.

V39 Resultados crujidos
Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
No o indoloros 0 32 51.6 51.6 51.6
Ligeramente doloroso 1 10 16.1 16.1 67.7
Dolorosos 2 5 8.1 8.1 75.8
Igual o peor que al 3 15 24.2 24.2 100.0

TOTAL 62 100.0 100.0

No o indoloros p—————————————
Ligeramente doloroso s 10
Dolorosos mussm 5
Igual o peor que 2l gy S——E—— | O

I

N Toeeooon.. I IToeeeooe.. I I

0 8 16 24 32 40
Valid Cases 62 Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v40/BARCHART.

V40 Cuadriceps
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
Normal 0 58 93.5 93.5 93.5
Hipotrdfico 1 4 6.5 6.5 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

NOTME ]l e ————————————— O
Hipotrofico e 4

I
I, I......... Ioe.. I......... I I
0 12 24 36 48 60

Valid Cases 62 Missing Cases 0



FREQUENCIES /VARIABLES= v41/BARCHART.

V4l Déficit de extensidn

Value Label

Hasta 5

Entre 5 y 10

Value Frequency Percent

0 56 90.3
1 6 9.7
TOTAL 62 100.0

Entre 5 v 10 puum ©

Valid Cases

62

......... I
12 24 36
Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v42/BARCHART.
V42 Derrames

Value Label

No

Frecuentes

Valid Cases

Valid

90.3
9.7

100.0

Valid

Value Frequency Percent Percent

0 55 88.7
1 4 6.5
2 3 4.8
TOTAL 62 100.0

88.7
6.5
4.8

100.0

Cum

Percent Percent

90.3
100.0

Hasta 5 ses——————————————————s © 6

Cum

Percent

88.7
95.2
100.0

ey ___JE§
Frecuentes gy 4

62

2 o 3

Missing Cases 0
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FREQUENCIES /VARIABLES= v43/BARCHART.

V43 Radiologia
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
Igual al preop 0 41 66.1 66.1 66.1
Empeoramiento discre 1 16 25.8 25.8 91.9
Grave empeoramiento 2 4 6.5 6.5 98.4
Mejoria 3 1 1.6 1.6 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

Igual al preop p—————eesssssssssssssssssss— ¢ 1

Empeoramiento discre musss 10
Grave empeoramiento gy 4

Mejoria g 1

I

N Toeeooon.. R Toeeoooe.. I I

0 10 20 30 40 50
Valid Cases 62 Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v44/BARCHART.

Va4 Radiologia A.P
Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
Normal 0 30 48.4 48.4 48.4
genu varo<1l0 1 16 25.8 25.8 74.2
genu varo > 10 2 3 4.8 4.8 79.0
artrosis global 5 13 21.0 21.0 100.0

TOTAL 62 100.0 100.0

T O B N N N N RN RSN
genu varo<ll m——— 1 6
genu varo > 10 pu 3

artrosis global m——— 13

I
I I.o........ Ioe.. I.o........ I I
0 6 12 18 24 30

Valid Cases 62 Missing Cases 0
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FREQUENCIES /VARIABLES= v46/BARCHART.

V46 Altura rotuliana
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
normal 0 57 91.9 91.9 91.9
baja 1 5 8.1 8.1 100.0
TOTAL 62 100.0 100.0

I

I Toeooooe.. T Toeeooo.. I I

0 12 24 36 48 60
Valid Cases 62 Missing Cases 0

FREQUENCIES /VARIABLES= v45/ /HISTOGRAM /STATISTICS ALL.

V45 Follow-up

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
10 14 22.6 22.6 22.6

11 6 9.7 9.7 32.3

12 11 17.7 17.7 50.0

13 10 16.1 16.1 66.1

14 3 4.8 4.8 71.0

15 4 6.5 6.5 77.4

16 1 1.6 1.6 79.0

17 4 6.5 6.5 85.5

18 3 4.8 4.8 90.3

19 5 8.1 8.1 98.4

20 1 1.6 1.6 100.0

TOTAL 62 100.0 100.0



252

V45 Follow-up
VALUE

COUNT

14

11
10

[EENC, BNV RN NN

10

.00
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

00
00
00
00
00
00
00
00
00
00

V45 Follow-up

Mean
Mode
Kurtosis
S E Skew

Maximum

Valid Cases

13
10

20.

.274
.000
.599
.304

000

62

Histogram

std Err
Std Dev 3.
S E Kurt
Range 10.
Sum 823.

Missing Cases

I Toeeoooe.. N
8 12 16
Frequency
.382 Median 12.500
009 Variance 9.055
.599 Skewness .761
000 Minimum 10.000
000

0



