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RESUMEN

Se describen en esta segunda parte los conceptos principales sobre la biomecénica de la articulacién de la rodilla, su evolucién a
través del tiempo, y se desarrollan otros mds actuales, como la biometria articular. En esta segunda parte se estudia la cinematica
de la rodilla y el soporte de cargas que debe.realizar dicha articulacién en condiciones normales y patoldgicas, conceptos intima-
mente relacionados entre si y que se desarrollan en dos apartados: el centrado dindmico tridimensional y la carga funcional. Por
tiltimo, se desarrolla el estudio de la mecdnica articular de la articulacién patelofemoral.
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INTRODUCCION

En la primera parte de la biomecdnica articular de la rodi-
1la, se hacfa hincapié en la funcién articular de la articulacién
fémorotibial y en los elementos que la integran. En esta segun-
da parte se estudia la cinematica de la rodilla y el soporte de
cargas que debe realizar dicha articulacién en condiciones nor-
males y patolégicas, conceptos intimamente relacionados entre
si y que se desarrollan en dos apartados: el centrado dindmico
tridimensional y la carga funcional.

Por dltimo, se desarrollard el estudio de la mecénica articu-
lar de la articulacién patelofemoral.

EL CENTRADO DINAMICO ARTICULAR
TRIDIMENSIONAL

La asimetria morfoldgica Gsea, que es la resultante de las
numerosas tensiones sufridas durante el crecimiento, precisa la
accién de fuerzas pasivas y dindmicas de estabilizacion. El
objetivo de todas las estructuras ligamentosas y musculares, es
mantener las superficies articulares en equilibrio para dismi-
nuir las tensiones anormales.

El movimiento articular es simultidneo en los tres planos del
espacio y por ello deben darse sincrénicamente los tres tipos
de centrados: centrado frontal del valgo, centrado sagital de las
curvaturas condileas, centrado horizontal rotatorio. Los descri-
biremos seguidamente.
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CENTRADO FRONTAL DEL VALGO

En el plano 6seo, el equilibrio de las tensiones se detiene
por la presencia de las curvas invertidas, entre la concavidad
interna del fémur y la concavidad externa del extremo superior
de la tibia. Las estructuras ligamentosas, con el pivote central
(L.C.A. y L.C.P.) y los ligamentos laterales interno y externo,
completan este equilibrio pasivo. En apoyo monopodal, la
accién combinada de los conjuntos musculares del biceps y de
la fascia lata, por fuera, y del vasto interno y de los misculos
recto interno, semimembranoso, semitendinoso y aductores,
por dentro, equilibran las tensiones y en algunos casos, las
transmiten al platillo tibial interno. Segin la posicién de la
linea de gravedad en el momento de la flexién, no es muy tole-
rable una asimetria axial en el plano mecénico, ya que los bra-
zos de palanca se hacen muy importantes y someten los ele-
mentos tendinosos y musculares a tensiones importantes. Para
evitar un exceso de trabajo, se produce una realineacion pro-
gresiva del fémur y de la tibia por medio de una rotacién auto-
matica de 20° a 30°, por término medio. Este movimiento de
equilibrio depende del céndilo externo, que en flexion vertica-
liza su eje hasta que lo hace paralelo al del céndilo interno.

Gracias a esta puesta a nivel de los céndilos se produce un
efecto de Came, con tensién simultdnea de los ligamentos del pivo-
te central y de las formaciones periféricas, lo cual asegura la estabi-
lidad. En el plano dindmico, el aparato extensor y en particular la
rétula gracias a su tréclea, asegura el centrado fémorotibial.

CENTRADO SAGITAL DE LAS CURVATURAS
CONDILEAS

La divergencia condilea y la asimetria de la longitud del
céndilo externo son los factores esenciales del recentrado dina-
mico. En efecto, en el curso del movimiento de flexién el reco-
rrido del céndilo es méds grande que el permitido por la superfi-
cie tibial, lo cual llevaria a una luxacién por incongruencia. El
centrado articular recurre a la conjuncién de los dos movimien-
tos de rodamiento y de deslizamiento. Asi, en un primer tiem-
po, el condilo externo se desplaza, por rodamiento més rapido
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que el condilo interno, después al ponerse tenso el L.C.A,, se
produce un movimiento de deslizamiento. La persistencia del
movimiento, hace intervenir un movimiento de deslizamiento-
rodamiento bajo la accion de todos los ligamentos y en particu-
lar del L.L.I. El estudio del policentrismo cinético demuestra,
que el eje de flexién se desplaza hacia atrés.

El estudio cinemético de Frankel (17) llega a la conclusién
de que de 0° a 90° de flexién, se produce un movimiento de
deslizamiento puro. Para Bousquet (6), la secuencia de los des-
plazamientos es de 0° a 100° de rodamiento, de 10° a 15° de
deslizamiento, de 15° a 110° de rodamiento-deslizamiento y al
final de un movimiento de rodamiento.

El estudio del policentrismo geométrico y cinético del cén-
dilo interno, segin Frain (16), demuestra el papel esencial del
L.L.I. en la resistencia al valgo y el mantenimiento de la coap-
tacién fémorotibial. Por otra parte, insiste en el hecho de que el
deslizamiento constituye un aspecto previo al rodamiento, en
el movimiento de flexién.

CENTRADO HORIZONTAL ROTATORIO

La estabilidad de la rodilla, asegurada por las estructuras
oblicuas a 45°, atestigua en el plano mecénico, la importancia
de las tensiones de rotacion. Este movimiento de rotacion es, en
definitiva, un elemento de compromiso mecanico que estd en el
origen de las fuerzas de cizallamiento, nocivas para el cartilago.

En el curso del movimiento de rotacién interna, los dos
ligamentos cruzados quedan enroscados y limitan el movi-
miento de flexion. En el movimiento de rotacién externa, los
meniscos juegan el papel de una ufia elastica. Las formaciones
periféricas ligamentosas externa e interna, representan la reser-
va pasiva de la estabilizacién rotatoria.

Aunque estin presentes en el centrado frontal y sagital, es
en el centrado horizontal donde es indispensable la accién de
las 29 unidades de accién miscular (Bonnel, 5).

CARGA FUNCIONAL

Hasta ahora, hemos visto el por qué y cémo estd estructura-
da la articulacién de la rodilla para su congruencia en la estabi-
lidad y su movilidad mecénica, y la necesidad del centraje tri-
dimensional.

Pasaremos ahora al estudio de como soporta las fuerzas que
son inherentes a sus actividades ambulatorias, que incluyen
correr, caminar, subir y bajar escaleras y rampas. Las cargas
funcionales durantes estas actividades son la fuerza de reac-
cién del piso aplicada sobre el pie durante la fase postural, o la
carga inercial de la pierna durante la fase de desplazamiento de
esa actividad. Salvo en las actividades posturales estaticas
como la posicién de parado, la rodilla debe soportar cargas
variables y, al mismo tiempo, permitir el movimiento entre sus
componentes 6seos (ver Apéndice, al final).

Los conceptos de soporte de cargas y de funcién cinemati-
ca, a menudo se tratan como entidades separadas, cuando en
realidad deben ir unidas, ya que al llevar una carga influye
sobre el movimiento de la articulacién de la rodilla, del mismo
modo que la alteracién de su cinemitica, puede alterar la carga
soportada por esa articulacién.
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Figuras 21 y 22.

Diversos investigadores han medido la fuerza de contacto
con el piso durante varias actividades ambulatorias
(8,13,38,42).

Estas fuerzas varian durante el ciclo de la marcha, desde un
méximo de 1,3 veces el peso corporal para la marcha normal,
hasta mds de 2 veces el peso corporal para las actividades de
correr. La direccién de la fuerza contacto pie/piso también es
variable durante el ciclo de la marcha. Durante la porcién de cho-
que del talon de la fase postural, la fuerza se dirige hacia arriba y
hacia atrds. Esta fuerza tiende a flexionar la rodilla y es resistida
por el cuadriceps. La fuerza de contacto a nivel del talén, junto a
la fuerza inducida por el tendén rotuliano, crea una fuerza neta
sobre la tibia que, a su vez es resistida por una fuerza dirigida
hacia abajo, que actiia sobre la tibia a nivel de la articulacién de
la rodilla. En este caso, el punto de aplicacién de la carga articu-
lar, es sobre la parte posterior del platillo tibial (Figura 21).

Durante la porcién media de la fase postural, la fuerza se
dirige hacia arriba y ligeramente hacia adelante. Esta fuerza
tiende a extender la rodilla y es resistida por las fuerzas muscu-
lares que tienden a flexionar dicha articulacién. Estas fuerzas
combinadas requieren una fuerza de reaccién articular sobre el
platillo tibial, aplicada sobre su parte anterior (Figura 22).

Como vemos en ambas situaciones, la carga funcional indu-
ce un momento en torno a la articulacién de la rodilla que debe
ser resistido por el musculo o grupo muscular agonista. La mag-
nitud del momento producido por la carga funcional, depende
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del centro real de rotacién o del punto de contacto articular
(Insall, 25). La magnitud de la fuerza que debe ejercer el grupo
muscular agonista, para equilibrar este momento aplicado exter-
namente, también depende del centro de rotacién de la articula-
cién. En los ejemplos mostrados, el centro de rotacién se ha des-
plazado de su posicién posterior (Figura 21) a la anterior (Figura
22), y siempre que la pierna se halle en equilibrio proporcionado
a las tres fuerzas dominantes: la carga funcional, la fuerza mus-
cular y la reaccién articular; de ahi, que el estado de equilibrio,
determina que la fuerza de contacto articular se aplique en una
linea particular, que es perpendicular a las caras articulares y no
sea necesaria ninguna fuerza adicional a partir de los ligamentos,
para proporcionar un estado de equilibrio o estabilidad.

Si la fuerza de reaccién articular y la superficie articular no
son perpendiculares, serdn necesarias fuerzas adicionales, que
son proporcionadas para la elongacion de los cruzados, de los
laterales o ambos.

En los estudios sobre esta articulacion, se ha aplicado el con-
cepto de centro instantdneo de movimiento relativo (17). La
mecanica del movimiento articular normal, exige que el centro
instanténeo esté ubicado a lo largo de una linea perpendicular a
las superficies articulares, en el punto en que dichas superficies
contactan, que es como decir, que las superficies articulares se
deslizan cuando funcionan normalmente (figuras 23 a 25). Si las
caras articulares no se deslizan, sino que por el contrario tienden
a separarse (Figura 24), a penetrar una en otra, el centro instanté-
neo estaréd fuera de esa linea perpendicular. Esta situacion puede
ocurrir cuando las superficies, las estructuras ligamentarias o
ambas no se hallan en sus posiciones anatémicas normales, 0
cuando se colocan sobre la rodilla un soporte u otro dispositivo
ortésico, forzando el movimiento en una forma no natural.

Para cualquier 4ngulo dado de flexién a extension, el centro
instantaneo de la rodilla no estd solamente determinado por las
restricciones cinemdticas de los ligamentos y de las superficies
articulares, sino también por la posicién de los puntos de con-
tacto. Asi por ejemplo, varia si los ligamentos cruzados estan
ausentes o elongados, por lo que se puede considerar estas
estructuras como limitadoras del centro instantineo de la rodi-
lla. Estas estructuras son eldsticas y si aplicamos una fuerza
minima sobre ellos, se puede lograr la alteracién de la posicion
relativa de la tibia y el fémur en 1 a 2 mm. (23,41). Ello impli-
ca, cambios significativos del punto de contacto y por ende de
la funcién cinemética de la articulacién. Cuanto mas congruen-
te son las superficies articulares, més notable es el cambio que
ocurre en el punto de contacto entre ambas caras para despla-
zamientos pequefios en sus posiciones relativas (Figura 26-B).
En superficies menos congruentes, los desplazamientos de la
tibia respecto al fémur, tienen que ser mayores para el mismo
desplazamiento del punto de contacto; ello ilustra el efecto de
los meniscos, que permite mayores desplazamiento en el punto
de contacto con movimientos relativos mas pequefios de las
dos superficies 6seas, por un lado, incrementando la rigidez
articular ante cargas compresivas, y por otro, aumentando la
congruencia articular al aumentar el 4rea de contacto articular
y reducir el esfuerzo y la tensién de ese contacto.

La movilidad del punto de contacto entre las superficies
articulares tiene efectos beneficiosos en términos de la mecani-
ca articular, incrementando la fuerza muscular en base a sus
momentos al desplazarse los brazos de los momentos y por
tanto disminuye el brazo del momento de la carga funcional.

de contaclo
{separacién)

Fig.25 Desarrollo de la via de un centro de instante. En este cjem-
plo los pares de puntos (X, Y) s¢ encuentran a lo cje femoral
y son escogidos en un punto arbitrario sobre una

Figuras 23 a 25.

En la rigidez articular, las fuerzas musculares se incrementan
pero no gozan el efecto del desplazamiento, por lo que deter-
mina una mayor carga funcional (figuras 21 y 22).

La magnitud de la fuerza muscular para superar la carga
funcional aplicada externamente es mayor que ésta, y se obser-
va en base de las longitudes relativas de los brazos de los
momentos de las dos fuerzas actuantes. El brazo de la carga
funcional puede variar ampliamente, y para el miembro infe-
rior puede tener la longitud de la pierna. Sin embargo, los bra-
z0s de los momentos de los miisculos son relativamente fijos,
debido a la posicién anatémica de los misculos. La dnica
forma de alterar la longitud de estos brazos es desplazar el pro-
pio centro de rotacién de la articulacion.

Numerosos investigadores (43,47) comprobaron al calcular
las fuerzas actuantes en la regién de la rodilla, que son magni-
tudes muy grandes. En estado de equilibrio més simple se con-
sideran 3 fuerzas (figuras 21 y 22), la magnitud de la fuerza de
reaccién articular es aproximadamente igual a la de la fuerza
muscular. Como la fuerza muscular es la responsable de la
mayor parte de la reaccién articular, no es sorprendente que
estos mismos investigadores hayan demostrado cargas de reac-
cién articular teéricas, que varian de dos a cinco veces el peso
corporal, para la actividades ambulatorias normales y valores
considerablemente superiores de hasta 24 veces el peso corpo-
ral, para actividades mas enérgicas. Por lo tanto una persona
con un peso corporal de 700 N., genera fuerzas de contacto
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articular que pueden variar entre 1.400 y 3.500 N. La determi-
nacién del centro instantineo de rotacién, permite definir los
movimientos de rodamiento o deslizamiento (cizallamiento),
del punto de contacto entre las dos superficies articulares.

La fuerza del cizallamiento sufrida por el cartilago tibial ha
sido calculada por Nisell (40), sobre una serie de 20 rodillas de
sujetos jévenes (23 a 27 afios de media). El cdlculo matemdtico
ha permitido llegar a la ecuacidn siguiente:

FC: FTR x sen b - FET x cos 81 - FET x cos 82 -mg x cos 3.

Los resultados obtenidos, muestran una fuerza de cizalla-
miento de menos 200 N. a 120° de flexién y de mas 600 N.
con la rodilla en extension (figura 27).

El cartilago articular de la rodilla soporta 25 kg/cm?2 en
estado normal. Cuando la carga iguala o supera los 30-35
kg/cm?, el cartilago empieza a degenerarse. La exéresis de los
meniscos, reduce de 6 a 2 cm’ la superficie articular del platillo
tibial interno.

Segiin Fukubayashi (20), las superficies de apoyo de los
condilos sobre los platillos tibiales, en una rodilla en extension,
son para una carga de 100 Kg., la superficie de apoyo para el
platillo tibial interno es del 64% y para el platillo tibial externo
es de 58% (ver Tabla I).

Segin Magquet (32), en extensién completa la superficie de
apoyo es de 20 cm?® con meniscos y de 12 cm? sin ellos. Sobre
una rodilla en flexién de 60°, la superficie de apoyo es de 12
cm?’ con meniscos y de 7 cm? sin meniscos.

Segiin Walker (51), para una carga de 150 kg. la superficie
es de 1.512 mm? con meniscos y de 320 mm? sin meniscos.

La carga funcional como fuerza de reaccién del piso
impuesta sobre el pie, durante las actividades ambulatorias,
actia como resultante de un componente vertical y otro hori-
zontal, pero a su vez, el componente horizontal de esta fuerza,
ejerce efectos tanto en direccién anteroposterior como lateral.

Bajo condiciones de carga, que tienden a producir momen-
tos de varo-valgo en la articulacién de la rodilla, pueden actuar
tres mecanismos intraarticulares que resistirdn esos momentos
aplicados.

Examinemos ahora la mecénica articular de la rodilla que
le permite resistir el componente de fuerza de reaccién del
piso, que produce un momento varizante sobre ella.

Los tres mecanismos de que dispone la articulacién son:

1°) La redistribucién de la fuerza de contacto articular.

2°) La redistribucién de la fuerza de contacto articular
aumentada y,

3°) La produccién de cargas ligamentarias mediante gran-
des desplazamientos en varo-valgo.

Supongamos una fuerza de direccién medial de 50 N apli-
cada sobre el pie; para que exista un estado de equilibrio, debe
aplicarse una fuerza de contacto articular de 3.000 N. Esta se
distribuye de desigual forma, soportando el céndilo interno una
fuerza de contacto mayor que el externo, por lo que el resulta-
do de la distribuci6n es producir un momento valguizante que
contrarreste al momento varizante aplicado externamente
(serfa el primer mecanismo).

Si aplicamos una fuerza mayor de 150 N., la estabilidad atin
se mantiene sin ninguna otra restriccién adicional al aumentar
la fuerza a 2.850 N. en el céndilo interno y se reduce en el cén-
dilo externo a 150 N., creando un momento valguizante lo sufi-
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Fig.27 : Cdlculo de las fuerzas de cizailamiento sobre el cartflago tibial
(Nisell).

Figuras 26 y 27.

ciente, para contrarrestar al momento varizante que crea la
carga aplicada sobre el pie en direccién medial (Figura 28).

Para examinar los momentos hemos elegido el centro de la
articulacién, como centro arbitrario de rotacién, la fuerza del
cuadriceps no determina un momento, pasa a través de ese
punto y por tanto el brazo del momento es igual a cero, con lo
que se simplifican los célculos. La eleccién de 50 N, es una
elecci6n realista en término de actividades ambulatorias
comunes. Equilibrar este momento varizante se logra, con un
moderado desplazamiento de carga de reaccién articular entre
los céndilos. Si se aplica una fuerza mayor de 150 N. se debe
equilibrar, con un aumento de la carga sobre el interno en
2.850 N y sobre el externo seria 150 N. (para los 3.000 N. de
reaccién articular total que aplica la fuerza del cuadriceps de
2.100 N, de acuerdo con la fuerza de reaccién del piso aplica-
do sobre la tibia). Por tanto, se produce en este segundo meca-
nismo una ligera angulacién en varo de la rodilla, atin peque-
fia, de 1 a 2°,

'Si sobre el pie se aplican fuerzas de direccién medial
mayores de 167 N. el lado externo articular se separa, pierde
contacto y por tanto la fuerza de contacto, lateral se reduce a
cero. Si esto ocurre, ya no se puede incrementar mds el contac-
to interno y se producird mayor abertura de la articulacién y
elongaci6n de los ligamentos entrando el segundo mecanismo
de contraccién muscular del cuadriceps y el grupo de miisculos
posteriores para aliviar el momento varizante creado (por
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ejemplo con la fuerza de 220 N.) y asi si aumenta 500 N. para
ambos grupos musculares, determina una compresion de 4.000
N. (3.000 N de reaccién articular + 500 + 500 de aumento
muscular) sobre el céndilo interno (Figura 29). Por tanto, cuan-
do se tiende a separar el lado interno, el mecanismo estabiliza-
dor hace aumentar la contraccién voluntaria, aumentando la
carga articular lo que determina la compresién en el comparti-
mento interno, para resistir la carga aplicada externamente,
haciendo aumentar el momento valguizante que contrarresta el
momento valguizante interno requerido es superior a la capaci-
dad del momento equilibrado proporcionado por la contraccion
muscular voluntaria o, si la carga externa se aplica en forma
rdpida e inesperada de modo que no da tiempo a contraerse
voluntariamente los musculos, entra el tercer mecanismo en
juego, en este caso, los ligamentos tienden a elongarse para
producir fuerzas tensionales que contribuyen en la produccién
de un momento valguizante equilibrador.

Los ligamentos laterales al 5% de elongacién efectian su
carga méxima, para ser significativa se deben elongar de 1-2%
de su longitud, lo que supone de 1-2 mm. y con ello contrarres-
ta el momento varizante. Por ejemplo, apliquemos 200 N. de
momento varizante (Figura 30).

En este diagrama, la distancia del lado externo de la rodilla,
donde est4 ubicado el ligamento lateral externo, hasta el centro
de presién del céndilo interno, donde se considera concentrada
la totalidad de fuerza articular es de unos 6,7 cm.

El primer mecanismo de estabilizacién ha sido superado y
asumimos que el segundo mecanismo no entra en accién
(mayor fuerza muscular).

En consecuencia, existe un momento varizante excesivo de
aprox. 9.000 N-cm., que debe ser superado por la resistencia
del L.L.E. Para un brazo de palanca de 6,7 cm., la magnitud de
tensién del L.L.E. que debe desarrollar es igual a 1.350 N., con
ello equilibramos el momento varizante.

Se puede generalizar esto diciendo, que la magnitud del
momento valguizante corrector es proporcional a la abertura de
la articulacidn, a la rigidez del L.L.E. y al cuadrado de la
dimensi6n articular caracteristica.

Por cada incremento de rotacién (h): el L.L.E. se elonga
igual a h veces W (distancia entre puntos de contacto de c6ndi-
lo y dicho ligamento). La rigidez del ligamento es la cantidad
de carga requerida para producir una medida de elongacion
(K), por lo tanto, la magnitud de fuerza producida en el liga-
mento serd: (Figura 31).

Fuerza del ligamento externo = hWK.

La magnitud del momento valguizante serd igual a la fuer-
za ligamentaria por el brazo del momento hasta el punto de
contacto, es decir:

(hWK)W = momento valguizante 6 hKW? = momento val-
guizante

Para que ocurra este tercer mecanismo, la angulacién a
nivel de la articulacién debe ser de varios grados, y no sélo 1 6
2° que es suficiente con los dos mecanismos anteriores. Cuan-
do el ligamento lateral determina una tensién en respuesta a un
momento varizante excesivo, se establece un nuevo equilibrio
en la pierna. La traccién superior del ligamento lateral sobre la
tibia, exige una fuerza de empuje hacia abajo adicional sobre
dicho hueso a nivel del céndilo interno. Esto incrementa la
reaccién articular total, en una medida igual a la fuerza tensio-
nal en el ligamento lateral, es decir, de 1.350 N. de ahi que, a
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Fig.30

Fig. 29
Figuras 28 a 30.

la reaccién articular original de 3.000 N + 1.350 N. dan una
reaccién total de 4.350 N. sobre el céndilo interno.

También los ligamentos cruzados, pueden contribuir a la
estabilidad varo-valgo de la articulacién de la rodilla. Aplican-
do el método de anilisis anterior, salvo el hecho debido a su
direccién oblicua, que hace que las fuerzas producidas tienden
a ser mayores que las producidas por los ligamentos laterales y
el factor que modera la contribucién de estos ligamentos cruza-
dos, es su distancia menor al punto de contacto sobre las super-
ficies articulares (W’ Figura 32) analizdndose su fuerza por
cada unidad de angulaci6n varizante. La contribucién al ser
menos de la mitad de distancia, serd la cuarta parte de contri-
bucién de los ligamentos laterales. Ello no contradice los estu-
dios experimentales, que han descrito los ligamentos cruzados
como estabilizadores “secundarios” y por otra parte, desde el
punto de vista clinico, es dificil apreciar la ausencia de un liga-
mento cruzado, cuando se aplica momentos varizantes-valgui-
zantes para relajar la rodilla.

En los anélisis precedentes, la rodilla tuvo que desarrollar
un momento interno para poder resistir el momento atribuible a
una carga funcional externa. En cada caso, el momento fue
resistido por dos fuerzas que actian sobre la tibia y estdn ubi-
cadas en estrecha proximidad con la articulacién. En el caso de
una carga funcional aplicada en el plano flexo-extension, las
dos fuerzas son la muscular a través del tendén rotuliano y la
de reaccién articular sobre los céndilos tibiales. El efecto com-
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binado de estas dos fuerzas, produce el aumento que equilibra
la carga funcional aplicada externamente.

Cuando se aplican momentos varizantes-valguizantes nue-
vamente para cada uno de los tres mecanismos equilibrado-
res, se generan dos fuerzas que resisten el momento externo.
En el primer mecanismo el par de fuerzas fue: la del cuadri-
ceps transmitida por su tendén rotuliano y la fuerza de reac-
cion articular del céndilo femoral interno, que se aplica sobre
el céndilo tibial interno. Por el segundo mecanismo, el ten-
dén rotuliano y una fuerza de reaccién articular y para el ter-
cero, el par de fuerzas del ligamento lateral y la fuerza adi-
cional de reaccidén articular provocada por la fuerza del
ligamento lateral.

En consecuencia, en la articulacion los momentos son crea-
dos por aplicacién de pares de fuerzas. Estos pares de fuerzas,
habitualmente estdn formados por una fuerza de reaccién arti-
cular y por una fuerza muscular o ligamentaria. Sin embargo,
si hay torsién axial en la carga funcional es posible, que €l par
de fuerzas sea s6lo ligamentaria. Se han medido por activida-
des ambulatorias y son aproximadamente de 10 N.m. A veces,
también puede ser inducida por un misculo, ya que existen
musculos que cruzan oblicuamente la articulacién. Por tanto,
los movimientos de torsién deben ser generados por un par de
fuerzas, y por ello, cuando se considera la resistencia de los
ligamentos ante cargas torsionales, es importante pensar en tér-
minos de pares de ligamentos. Un ligamento puede faltar susti-
tuyéndose por otro, pero si falta mas de un ligamento, la fun-
cién es dificil de predecir.

Fig.31

Figuras 31 y 32.
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LA MECANICA ARTICULAR DE LA ARTICULACION
PATELOFEMORAL

Difiere considerablemente de la mecanica de la articulacién
fémorotibial.

La r6tula supone funcionalmente un eslabén del aparato
extensor de la rodilla, aumentando el brazo de palanca efectivo
del cuadriceps, en la extension de la rodilla o resistiendo la fle-
Xién de la misma.

En los estudios biomecanicos de la patelofemoral se asume
que es una polea sin rozamiento (Fig 33). De hecho, el par car-
tilago-articular cartilago-articular tiene un coeficiente de fric-
cién de 0,001 y, al fin y al cabo, la movilidad de una articula-
cién viene condicionada por la baja friccién entre las
superficies articulares.

Por otro lado, la rétula posee un cartilago de considerable
espesor, que le posibilita una mejor congruencia articular y
distribuye las cargas en una superficie mds amplia, siendo el
catilago hialino material mejor que el tendén para soportar las
cargas compresivas y permite la transmision de la fuerza de
aplicacién del cuadriceps sin merma debida a la baja friccién a
lo largo de toda la extension.

Ya en 1941, Wiberg (53) decia que la rétula no contacta
enteramente con el fémur nunca, produciéndose el contacto mas
amplio en las posiciones intermedias de flexién. En la extensién
contacta la parte inferior de las facetas rotulianas con el fémur,
en tanto que en grados avanzados de flexién es la parte superior
de la patela la que contacta con los condilos femorales. Diver-

Fig. 32
( Esquemas-tomados c_ie J.N. INS;{\LL )
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sos autores posteriormente utilizando métodos de tincién positi-
va o negativa del contacto o impresionandolo en moldes articu-
lares han cuantificado la extensién del contacto: Goyman y
Miiller (22), Ficat y Hungerford (15), Matthew , Sonstegard y
Henke (37), Aglietti, Insall, Walker y Trent (1), Trent y Walker
(48), Seedhon y Tsubuku (44), Wagner, Cheval y Nelis (50),
Huberti y Hayes (24), en 4reas de contacto que oscilan entre
unos 2 cm?2 a 15° de flexién, hasta unos 5,5 cm?* a 90°. A partir
de los 90-100° hay que afiadir a esa superficie la del contacto
entre el tendon cuadricipital y el fémur (21,22).

Como se puede observar, a medida que la flexién aumenta
los esfuerzos aplicados a la fémoro-patelar y las superficies de
carga no aumenta proporcionalmente por lo que las solicitacio-
nes patelares calculadas para grados avanzados de flexién lle-
gan a ser enormes. No obstante la importancia de estas solicita-
ciones considerable en ciertas actividades, hace suponer
mecanismos compensatorios de los mismas, que los reduzcan y
permita la funcién de la articulacién dentro de unos limites de
esfuerzos menores y mas seguros.

Se han establecidos unos célculos de la magnitud de la
fuerza de reaccidn patelo-femoral en el desarrollo de diversas
actividades y se ha observado que en la marcha sobre terreno
llano, la fuerza es pequeiia, la mis pequefia, con un maximo a
mitad de la fase de apoyo de magnitud equivalente a la mitad
del peso corporal. Esta fuerza es superior por ejemplo, al subir
una rampa con 1,7 veces el peso del cuerpo, al levantarse de
una silla con 2,3 veces o en cuclillas hasta 90° con 2,5-3 veces
el peso corporal o al descender o descender una rampa si el
éngulo de flexién es de 60°, puede llegar a 3,3 veces el peso
corporal. En cuclillas totalmente puede llegar a ser 7,6 veces el
peso corporal y en caida de una altura de 1 metro, las fuerzas
pueden alcanzar 20 veces el peso corporal las fuerzas femoro-
patelares y las femoro-tibiales de 24 veces.

El incremento de la fuerza fémoro-patelar se encuentra
limitada, especialmente a angulos de flexién de cuadriceps
mayor a 70°. Si se toman los valores de fuerza del cuadriceps
de Smidth y Morrison (38,39,46) y se calculan las presiones
articulares a actividades diarias la patelofemorales son mayor
que las fémoro-tibiales (2-10 N/mm?* y 2-5 N/mm?®) opinién
compartida por Denham (10).

Hay mecanismos de descargas ante estas magnas solictudes
y asi tenemos la colaboracién del tendén cuadricipital que
soporta parte de la carga aplicada. El contacto tendo-femoral
equivale al 75% de fémoro-patelar, en tanto que la carga que
gravita sobre él es s6lo el 30% de la fuerza femoro-patelar. La
solicitacién promedio a dicho nivel es aproximadamente del
45% de la solicitacion fémoro-patelar (24).

Es probable ademds que las fuerzas no se distribuyan equi-
tativamente sobre las carillas rotulianas medial y lateral; se ha
descrito una relacién de presiones en la carilla lateral con res-
pecto a la medial de 1,6/1, si bien la presién media en ambas
4reas es la misma. Por tanto, el patrén de distribucién de fuer-
zas a lo largo del recorrido de flexién ayuda a mantener una
presién mas o menos constante, por unidad de drea en el carti-
lago articular a lo largo del arco de movimiento, si bien siem-
pre la zona central recibe las presiones mas altas y hay un gra-
diente radial hacia la periferia. La superficie del cartilago que
contacta con el fémur aumenta, pero de los 13,2 cm? de la
superficie total del cartilago rotuliano solo llega a suponer
como deciamos anteriormente 5,5 cm®.

M.baP.e
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Fig.33 : Bsquemas que sirvende modelode la art. p Tofe 1,1a rétula
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Figuras 33 y 34.

Por estas razones y como la zona de contacto va variando en
cada instante, tan sélo pequeilas 4reas estdn sometidas a com-
presién mientras que el resto del cartilago estd recuperandose.

Con la flexién se tensa el retindculo lateral, ya que el eje de
giro es posterior a la fémoropatelar. Estos retindculos se consi-
deran como los ligamentos colaterales de la fémoro-patelar.

El punto de mdxima compresion varia y se va desplazando
craneal y medialmente desde los 30° de flexién hasta los 90°.
A mayor dngulo de flexién, el vector de esta maxima compre-
sién apenas varia la magnitud de su componente en sentido
crdneocaudal, mientras que se hace cada vez ligeramente
mayor en sentido mediolateral y claramente mayor en sentido
antero-posterior (compresién pura) (12).

Otro mecanismo de descarga, supuesto por Blaimont (4)
seria el de los extensores posteriores, o lo que es lo mismo, la
accién sinérgica de los isquiotibiales en la extension de la rodi-
1la por un mecanismo combinado de empujar y tirar. Esta hip6-
tesis carece de confirmacién experimental, pero no deja de ser
sugestiva.

Para terminar, hay que considerar el efecto de descarga de
todas las intervenciones que normalizan las posiciones anoi-
males de la rétula, al mejorar la congruencia articular y aumen-
tar por ende la superficie de contacto y del avanzamiento de la
insercién del tendén rotuliano, tal como preconiza Maquet (33-
35) (Figura 34). Segun sus célculos, un adelantamiento de la
tuberosidad de la tibia de 2 cm. disminuye en un 50% los
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esfuerzos fémoro-patelares. Su efecto es maximo entre 0 y 30°.
Esa disminucién sucederia por varios motivos. Por una parte
aumenta el brazo de palanca del tenddn rotuliano, respecto al
centro instantaneo. Por otro lado, la fuerza de aplicacién fémo-
ro-patelar (Ffp en la Figura 34, resultante de M y de P), es
inversamente proporcional al dngulo que forma los tendones
cuadricipital y rotuliano. El adelantamiento incrementa ese
angulo, y por tanto, disminuye Ffp. Por iltimo, Maquet sostie-
ne que, tras el adelantamiento, la superficie de contacto
aumenta, al entrar en contacto con el fémur antes, el tercio
superior de la rétula, de mayor extensién que el tercio medio.
Wagner et al. (50), concluyen en su trabajo que con 15 mm.
es suficiente para conseguir una descarga considerable, no
mejorada sensiblemente por grados mayor de avanzamiento.
Estos resultados, se contraponen con los resultados de Lewa-
llen et al. (29) que precisan adelantamiento de 2,5 cm. para
conseguir variaciones significativas de la solicitacién fémoro-
patelar. No obstante las controversias se hacen evidente clini-
camente la bondad del método por los resultados satisfactorios.

CINEMATICA PATELO-FEMORAL

La cinemadtica de la articulacién fémoro-patelar es funcién
de la geometria de los condilos femorales, de la superficie arti-
cular de la rétula, del dngulo fémoro-tibial, de los elementos
fibrosos pasivos periarticulares y del balance dindmico de los
componentes interno y externo del cuadriceps durante la con-
traccion (Vilarrubias, 49).

La rétula recorre sobre el fémur, al ir de 1a extensién-a la
flexién, una trayectoria de arriba a abajo y de fuera a dentro,
que partiendo de encima de la parte proximal-externa del cén-
dilo externo la lleva a alojarse en la hendidura intercondilea
(Figura 35). La longitud de ese camino es aproximadamente de
5-7 cm. (19,46,53).

Durante la extensién completa la porcién inferior de la
rétula es la que contacta con el fémur, con la flexién se despla-
za cranealmente y aumenta la superficie. La extensién final
provoca el autoatornillamiento en rotacién externa de la tibia y
se forma el dngulo Q. Al comenzar la flexidn, la rétula entra en
el surco femoral y a los 20° de flexién hay un contacto con-
gruente fémoro-patelar. La rétula se lateraliza entre los 30° y
los 70° de flexion llegando a sobresalir un poco, para “hundir-
se” en el intercéndilo hasta los 90° y luego volver a lateralizar-
se. A 135° de flexidn la carilla impar de la rétula entra en con-
tacto con el fémur y la articulacién fémoro-rotuliana se
constituye en los céndilos femorales y no en el surco fémoro-
rotuliano.

En el plano frontal la rétula rota externamente, dirigiendo
su polo inferior hacia el peroné, un promedio de 6 grados entre
los 25 y los 130 grados de flexién. Los 2/3 de esa rotacién tie-
nen lugar en los primeros 60 grados de flexién. Luego, la rétu-
la queda firmemente asegurada sobre la tréclea femoral.

La determinacién de los centros instantineos alrededor de
los que sucede este movimiento complejo, no ha sido hecha
hasta el momento y sélo Frankel y Nordin (19) hacen referen-
cia de ellos: la descripcién del movimiento de las superficies
de la articulacién fémoro-patelar con la técnica de los centros
instantdneos demuestra un movimiento de deslizamiento en
esta articulacién.
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Fig. 35 : La rétula recorre sobre el fémur, al ir de Ja extension a la
flexidn, una trayectoria de arriba a abajo y de fuera a dentro.

G4

Fig. 36 : Alineaci6ndel en 1z flexiénde la rodilla. Ei
4ngulo Q se hace 0 entre 1os 30° y 1os60° por la rotaci6n interna
sutomdtica de Ia tibia (Esquemss tomados de VILARRUBIAS, 1.M.). f

Figuras 35y 36.

El control y guia del movimiento de la rétula sobre el fémur
lo efectian la accién del cuadriceps, la rotacién interna automa-
tica de la tibia y la pendiente del céndilo externo. Estos factores
no pueden considerarse aisladamente sino que estan {ntimamen-
te relacionados entre si en el cometido de esa funcién.

Los primeros 30° de flexién son el intervalo de movimiento
en que la rétula puede expresar su inestabilidad. En la extesion
completa la contraccién del cuadriceps resulta lateralizadora,
ya que la tibia estd en rotacién externa, el d4ngulo Q es maximo
y la rétula, proximal y externa, descansa sobre la grasa supra-
troclear. Todo propicia y nada se opone al ascenso lateral de la
rétula bajo la traccién del cuadriceps, siguiendo lo que Knight
(27) denomina “Lateral tracking vector”.

A partir de ese punto la rétula se “hunde” en la tréclea, el
mecanismo extensor se alinea y la componente de reflexién
fémoro-patelar de la fuerza cuadricipital aplica firmemente la
rétula sobre el fémur. Contrariamente a lo que sucede en
extensién, la contraccién de ese misculo es capaz de recentrar
a 30° rétulas lateralizadas (3,11,31). Dos factores mecénicos
motivan esta accién. En primer lugar, la anulacién de la fuerza
lateral FI (en la Figura 36), al hacerse Q=0 entre 30 y 60 gra-
dos de flexién por la rotacién interna automatica de la tibia. En
segundo término, el incremento del brazo de palanca, confor-
me aumenta la flexion, de los fibras oblicuas del vasto interno,
que tanta importancia tienen como centradores de la rétula
(2,7,30,36).
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La cinematica rotuliana normal puede verse modificada si
se altera cualquiera de los factores de guia y control de la
misma. Como patrones anormales cabe citar el que cursa con
una lateralizacién-bdscula externa excesivas, que dependiendo
de su magnitud puede dar lugar a una luxacién fémoro-patelar
0, lo que es m4 frecuente, al sindrome denominado por Insall
(26) de mal alineamiento patelar, por Ficat (14) de hiperpre-
si6n lateral o por Larson (28) como compresién patelar. Este
cuadro conduce a la condromalacia de la faceta externa y al
consiguiente artrosis, y que podria deberse a una patela alta,
que a 30° ain no se ha introducido en la tréclea, a la hipoplasia
del céndilo externo, desviaciones axiales de la extremidad
(genu valgo), trastornos de torsién y rotacién tibial, retraccio-
nes de las formaciones cdpsulo-ligamentarias externas, o hipo-
tonia del vasto interno.

Por otra parte, hay una dindmica rotuliana con una mediali-
zacién excesiva de la misma que provocaria la condromalacia
de la faceta interna. Como causas hay que evocar los vicios de
torsién y rotacién tibial, y los yatrogénicos debido a la retrac-
cién de las estructuras cédpsulo-ligamentosas interna postartro-
tomia interna o secundaria a una transposicién interna de la
tuberosidad anterior de la tibia.

Ademds de todas estas causas estructurales o estdticas que
pueden modificar la cinemdtica rotuliana, hay toda una serie de
situaciones dindmicas que favorecen el desequilibrio externo al
asociar varios de los factores lateralizantes; por ejemplo, con el
salto al colocar la rétula en una situacién de hiperpresién
externa por contraccién brusca del cuadriceps con la rodilla en
valgo-rotacién externa, en un grado de flexién préxima a la
extension (45).

Tambien el 4ngulo Q aumenta de forma intermitente en la
fase de apoyo monopodal del paso, por la rotacién externa
tibial producida en ese momento, o los momentos varizantes
que se producen en actividades como la carrera en las fases de
apoyo y rotacion transversales exageradas de la tibia, la solici-
taciones ciclicas considerables de la banda iliotibial, la irrita-
cién de las estructuras externas pueden llevar a la fibrosis y
retraccién, con la consiguiente lateralizacién de la rétula y en
estos casos de desequilibrio o inestabilidad rotuliana externa
con retindculo engrosado basta con su seccién para recobrar
una cinemdtica mas normal y evitar fuerzas de cizallamiento y
compresiva de la femoro-patelar, cosa que no es suficiente
con subluxacién lateral y dngulo Q mayores de 20° que
requieren un recentrado del mecanismo extensor de forma
proximal a lo Insall (25) y no modifican las relaciones de la
insercién patelar sobre la tibia como sucede cuando el d4ngulo
Q se disminuye con la transposicién interna de la tuberosidad
anterior que incluso puede producir un compromiso medial
por hipercorreccién, una sobrecarga fémoro-tibial interna, por
sus efectos varizantes y una hiperrotacién tibial externa (9)
que perturbarfa ain mds la cinemdtica normal de la articula-
cién fémoro-patelar.

En resumen, las fuerzas de la articulacién patelofemoral, no
son el resultado de requerimientos de equilibrios ante cargas
funcionales. Por el contrario, resultan de la necesidad de cam-
biar la direccién de la carga del cuadriceps, al pasar por la arti-
culacién antes de actuar sobre la tibia a través del tendén rotu-
liano. Entonces, la funcién mecénica de la rétula es la de
proporcionar un medio para un cambio mecanicamente compa-
tible de la direccién de la fuerza.

La rétula responde a un grupo de tres fuerzas: la trac-
ci6én del cuadriceps, la traccién del tenddn rotuliano y la
fuerza compresiva a nivel de la superficie patelofemoral. Si
estas tres fuerzas deben ser esencialmente coplanares,
puede considerarse a la fuerza que actia sobre la superficie
patelofemoral, como un efecto integrado en el que una
fuerza tnica reemplaza a la distribucion de fuerzas sobre
esa superficie.

Existen varios factores en relacion al andlisis biomecénico
que son muy importantes. En primer lugar, la articulacién
patelofemoral como ocurre en la fémorotibial, no hay una
relacién fija entre su funcién cinematica y la posicién relativa
de sus elementos 6seos. Para cualquier dngulo dado de flexion
de la rodilla o bien de contacto patelofemoral, la verdadera
regi6n de contacto puede variar dependiendo del grupo parti-
cular de cargas aplicadas. En otra situacién (caminar en com-
paracién con subir escaleras), atiin cuando puede involucrar
dngulos de flexi6én similares, se producen condiciones de
carga diferentes sobre la superficie articular. No es dificil
apreciar el hecho, de que las diferentes actividades producen
diferentes cargas en la articulacién patelofemoral, en el
mismo grado de flexién.

Los pardmetros de medicion clinica, como el angulo del
cuadriceps (Q), son importantes para comprender la influencia
de la anatomia sobre las fuerzas, permitiendo que éstas sean
coplanares. No obstante, debe tenerse la precaucién de obser-
var la naturaleza tridimensional de la articulacién, no es lo
mismo en la posicién de 20° de flexi6n, en el que pueda consi-
derarse que el dngulo del cuadriceps descubre el plano del sis-
tema de fuerzas rotuliano, que a 90° donde el concepto no es
aplicable.

APENDICE

Momento: ¢l efecto de torsién o de rotacién de una fuerza
o combinacién de fuerzas.

Las fuerzas tienen cuatro caracteristicas bien definidas:

1. Magnitud, es decir, la fuerza kilogramo (Kgf) o la fuer-
za libra (1bf).

2. Linea de aplicacién, es decir, vertical, horizontal o
norte hacia el oeste.

3. Sentido, es decir, de abajo arriba a lo largo de una verti-
cal , o de arriba abajo a lo largo de una vertical.

4. Punto de aplicacién, es decir, el taldn, la tuberosidad
de la tibia o la punta de flecha.

La direccién se emplea para determinar la linea de aplica-
cién y el sentido.

Las cantidades que tienen estas 4 caracteristicas son vecto-
res, las fuerzas son vectores.

Magnitud = potencia de la fuerza aplicada (Kgf o 1bf).

Linea de aplicacién: describe la linea sobre la que actiia la
fuerza, tiene dos sentidos diferentes.

Sentido: dos puntos finales del vector a lo largo de la linea
de aplicacién.

Punto de aplicacién: es simplemente el punto de contacto
entre la fuerza aplicada y el cuerpo sobre el cual se aplica
dicha fuerza.

El punto de aplicacién puede encontrarse en cualquier
punto de la linea de aplicacién.
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