SINDROME DE MAL ALINEAMIENTO FEMOROPATELAR

que inmovilizar después la mufieca, con pésimos
resultados, con una rigidez por la que luego tuve
que realizar una artrodesis. Lo confieso honesta-
mente. Por esto nunca volvi a realizar cirugia,
menos con injerto dseo, por supuesto.

Con respecto a su ultima pregunta sobre el uso
de los actuales tutores externos, los que evidente-
mente también van a la cirugia, me ha conformado
honestamente el uso de estas clavijas porque son
de una cosa tan minima que me ahorran la inci-
sion, los puntos, y el mismo paciente prefiere
evitar las cicatrices.

Al Dr. Arce, que me pregunta cudl seria el cen-
tro de flexoextension donde iria colocado el per-
no, podria decirle que si desea puede leer el tra-
bajo de Clyburn (JB]JS, Febrero 1987): menciona
cudl es el centro de flexion de la muneca, es decir,
la base articular del trapezoide como punto de
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referencia para la colocacion del perno de flexion
de la férula de acero articulada. Lo recuerdo per-
fectamente porque fue ésta una de las motivacio-
nes que tuve al comenzar con esto. El Dr. Clyburn
presenta una sola radiografia con su tutor bipolar,
que es una Colles muy poco telescopada, la que
podriamos catalogar Tipo I o I1.

El centro vo lo he buscado a la altura de la
base del hueso ganchoso, donde tiene ¢l punto de
flexoextension la muneca, calculando un poco
por encima de la estiloides radial.

Al Dr. Firpo agradezco su valorable aporte,
principalmente haciéndome eco, como ¢l aclara,
de que no siempre las fracturas de Colles quedan
bien o curan solas; como asi también no todos
los tratamientos solucion perfec-
ta al problema.

tienen una
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Sindrome de mal alineamiento femoropatelar (SMAFP).
Generalidades sobre etiopatogenia
y evaluacion de procedimientos para su diagndstico
(Primera parte)

Dr. ADOLFO FERNANDEZ VOCOS*

Resumen: Bajo el epigrafe SMAFP se
incluye una serie de cuadros morbidos
donde se supone un disturbio multifacto-
rial con predominio a nivel de los estabili-
zadores estdtico-dinamicos de la patela y
de la articulacion femoropatelar (FP) mis-
ma, la cual exhibe caracteres morfoldgicos
que la hacen vulnerable por aquello que
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Ficat y Hungerford'® ban denominado la
“ley del valgo”. Las siguientes afecciones
son las ast agrupadas, por lo menos basta
el presente: ‘“luxacién congénita (LC)”,
“luxacion babitual (LH)", ‘“subluxacion
recidivante (SR)” o “patela inestable”,
“luxacion recidivante (LR)”, “sindrome de
biperpresion lateral (SHPL)" o “sindrome
de compresion lateral” y “‘condromalacia
patelar (CP)"'6.9,16,18,20 22,

Summary: Under the heading MAFPS
is included a group of clinic pictures



34

where some trouble is supposed with the
predominance of the static-dynamic stabi-
lizers of the patella level and of the femoro-
patellar (FP) joint itself acting in a joint
with morphologic signs that make vul-
nerable for what Ficat and Hungerford
bave named the “law of wvalgus”. The
following affections are grouped this way,
at least up to the moment ‘‘congenital
dislocation (CD)”, “babitual dislocation
(HD)”, ‘“recurrent subluxation (RS)” or
“unstable subluxation”, ‘“recurrent luxa-
tion (RL)", “the excessive lateral pressure
syndrome (ELPS)" and chondromalacia
patellae (CP)"6.9,16,18,20-22

GENERALIDADES

En esta primera parte evaluaremos ge-
neralidades sobre etiopatogenia y procedi-
mientos utilizados para detectar las anoma-
lias del aparato extensor y de la articula-
cion FP. Los aspectos clinicos, radiologi-
cos, diagnostico diferencial, terapéuticos,
etcétera, especificos de cada una de estas
dolencias, seran analizados en las partes
I1, IIl y 1V respectivamente.

Los disturbios que estos cuadros morbi-
dos generan, expresados cominmente por
dolor patelar y peripatelar, son de distinta
magnitud. Algunos ficilmente diagnostica-
bles, como la LR; otros extremadamente
sutiles como para poner a prueba la expe-
riencia de cada ortopedista. Esto exige la
necesidad de una rutina donde un completo
y sistemdtico examen clinico debe cons-
tituir un prerrequisito para tratar pacien-
tes con sufrimientos FP. En primer térmi-
no cabe entender la expresion “alineamien-
to”". Ha sido definida como la “posicion
apropiada o estado de ajuste de partes en
relacion una de otra®”. Es ficil entender
esta definicion cuando se trata de fracturas
(Fig. 1, A), no tanto cuando se trata de la
patela, ya que ésta es un sesamoide inserto
dentro de un sistema dinamico como es el
dispositivo o aparato extensor de la rodilla,
de modo pues que el alineamiento es mas
dindmico que estatico (Fig. 1, B).
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Vasto ext. Vasto int
Retinaculo Retinaculo
lat. ext. lat. int

Fig. 1. A: Es ficil entender la definicion de alineamiento
cuando se trata de fracturas. B: No cuando se trata de la
patela (ver texto).

ETIOPATOGENIA DE LOS SMAFP

Hoy se admite, casi sin lugar a dudas,
que la patologia que aqui se analiza deriva
de anomalias congénitas, adquiridas o pro-
vocadas durante el desarrollo del aparato
extensor de la rodilla, incluyendo la articu-
lacién FP misma® 13,

Larson?? agrupa las deficiencias del apa-
rato extensor y articulacion FP en tres
categorias:

[. Anomalias por alteracion de la con-
figuracion FP o ajuste FP.

II. Anomalias de los estabilizadores es-
tatico-dinamicos que rodean y gobiernan
la funcién patelar.

I11. Anomalfas del aparato extensor de la
rodilla por mal alineamiento de la extremi-
dad en relacién con la mecdnica articular.

I. Anomalias por alteracion
de la configuracion FP

Puede esta alteracion ser evaluada por
ciertas técnicas radiologicas. A tal fin
nosotros empleamos vistas tangenciales pro-
puestas por Merchant y colaboradores®® y
Laurin y colaboradores®®. La vista tangen-



SINDROME DE MAL ALINEAMIENTO FEMOROPATELAR
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Fig. 2. Técnica radiolégica de Merchant y artificio para
determinar los valores normales del ingulo troclear y de
la congruencia (ver el texto).

cial de Merchant se obtiene con la rodilla
flexionada 45 grados (Fig. 2). En esta inci-
dencia, y mediante un artificio, se determi-
na el “angulo del surco troclear” y el “an-
gulo de la congruencia (AC)”. El primero
se forma por la convergencia de dos lineas
que pasan por la parte mis alta de los con-
dilos femorales para terminar en el fondo
del surco intercondileo (Fig. 2, BAC). La
medida normal media de este dngulo es de
138+ 6. Un angulo mayor indicaria apla-
namiento del surco y posibilidad de desa-
juste FP. El AC se forma por la confluen-
cia de dos lineas en el fondo del surco in-

tercondileo. Una va de este punto a la
cresta patelar y la otra representa la bisec-
triz del dngulo del surco troclear (Fig. 2,
DAQO). Cuando este angulo es de seno
medial con respecto a la bisectriz, lleva
signo negativo; cuando lateral, signo posi-
tivo. El AC lado medial es de menos 6 u
8 grados y el lateral normal de + 11 grados.
Un dngulo de mds de 16 grados es conside-
rado anormal (Fig. 2).

La técnica de Laurin consiste en tomar
una radiografia tangencial con la rodilla
en flexion de 20 grados. En esta radiogra-
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fia se traza una linea tangencial a los bor-
des de la faceta lateral externa de la patela.
Esta debe formar un dngulo abierto hacia
afuera con otra tangencial a la parte mds
prominente de los condilos femorales.
Cuando estas lineas convergen o se hacen
paralelas, indicard que la patela estd incli-
nada lateralmente (Fig. 3).

TECNICA DE LAURIN
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Fig. 3. Técnica radiologica de Laurin para determinar la
estabilidad de la patela. En las rodillas normales el dngulo
formado por las lineas AB y BB se abre hacia fuera,
Cuando es inestable o hay tendencia a la luxacion estas

lineas se paralizan o forman un dngulo abierto hacia
dentro.

Muchas otras radiografias tangenciales
pueden ser empleadas para el estudio de la
configuracion FP, pero se estima que €stas
son suficientes y las de mayor valor en el
momento actual.

Las radiografias tangenciales muestran,
ademds de los desajustes FP, dafios artro-
sicos, osteofitos, fracturas marginales, cal-
cificaciones de las estructuras blandas, etc.
Nos muestran, también, la conformacion
de la patela de acuerdo con el criterio sus-
tentado por Wiber®. Este autor propuso
una clasificacion en la que distingue tres
tipos. El tipo I exhibe las dos facetas pa-
telares iguales y ligeramente concavas
(10%); en el tipo II la faceta interna es
mas pequefia que la externa y ligeramente
convexa (65%); en el tipo III la faceta in-
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terna es considerablemente menor que la
externa (25%), tal como se muestra en la
Figura 4.

CONFORMACION PATELAR
( Wiber)

Cond. lateral

4,2

4

Fig. 4. Distintos tipos de conformacién de la patela de
acuerdo con Wiber (ver el texto).

La altura de la patela, que mucho tiene
que ver con los SMAFP, puede ser deter-
minada en radiografias de frente con el
paciente parado y pies asentando paralela-
mente. En esta placa se traza una linea tan-
gencial a los condilos femorales. En una
patela normal el polo inferior de la misma
se localiza justo por encima de esta linea.
Se considera alta si estd a mds de 20 mm
por encima (Fig. 5, A). En la radiografia
de frente podemos detectar, también, la
patela fragmentada o patela bipartita.
Sanpe (citado por Pous®®) la clasifica en
tres tipos de acuerdo con la localizacion
del fragmento: el tipo I es el mas frecuen-
te (75 %); el tipo I1 estd representado por el
20% y el 11l por el 5% (Fig. 5, B). Varias
teorias se han sustentado para explicar esta
anomalia rotuliana acompafada, a veces,
de dolor??: presencia de mds de un nicleo
cartilaginoso de osificacion, traumatismos,
excesiva tension del aparato extensor,
acortamiento del mismo, etc.

Son las incidencias radiologicas laterales
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Fig. 5. A, C, D, E: Distintas incidencias radiologicas para

determinar la altura de la patela, siendo la de Insall-Sal-

vati la mds empleada hoy, B: Patela bipartita y sus dife-
rentes tipos (ver texto).

las empleadas, fundamentalmente, para de-
terminar la altura de la rotula. El procedi-
miento de Blumensaat® fue uno de los mas
usados oportunamente. Consiste en tomar
una radiogratia en 30 grados de flexion. En
ella se traza una linea que sigue la radio-
opacidad del techo intercondileo. Si la
patela es normal la linea roza su polo infe-
rior. Si es alta pasa por encima (Fig. 5, C).
La linea del techo puede tener una inclina-
cion variable y, por lo tanto, formar tam-
bién dngulos variables con respecto al eje
longitudinal del fémur. Por tal razon este
procedimiento ha perdido valor. Actual-
mente el artificio mas empleado para deter-
minar la altura de la patela es el de Insall-
Salvati!®, basado en la relacion del diame-
tro mayor de la patela (DP) con la longitud
del tendon rotuliano (TR) en una radio-
grafia en 30 grados de flexion. La relacion
normal es de 1+ 20%. Por lo tanto un ra-
dio de 0,80 o menos demostraria una
“patela alta” mientras que, mayor de 1,
una “patela infera” (Fig. 5, D). También
Lavelle y Laurin®® recomendaron un proce-
dimiento simple para determinar la altura
de la patela. En una radiografia tomada en
90 grados de flexion de la rodilla se traza
una Ifnea que sigue hacia abajo la cara
anterior del fémur. En la rodilla normal
esta linea pasa rozando la extremidad su-
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perior de la patela. Si la patela es alta, el
polo superior pasa por encima de esta
Ifnea. Si lo hace por debajo se considera
“patela infera” (Fig. 5, E).

La tomografia axial computada (TAC)
en el estudio de los SMAFP

La TAC ha superado en fidelidad a las
incidencias especializadas convencionales
(Merchant, Leurin, etc.) en el estudio de
los SMAFP.

Recientemente Shutzer y colaborado-
res 3 expresaron juicios muy precisos para
determinar el alineamiento FP basados en
cortes tomograficos en la parte media de
esta articulacion en 0, 10, 20 y 30 grados
de flexion de la rodilla. Udlizaron dos
parametros para categorizar el alineamien-
to: el dngulo de la congruencia (AC de
Merchant) y la inclinacion de la patela
(tilt) evaluada a través de un dngulo forma-
do por una linea rasante a los bordes de la
faceta lateral externa y otra a los bordes
condilares posteriores o a su paralela al
encuentro de la anterior (Fig. 6, A). Deno-
minamos a este angulo AIP (dngulo de in-
clinacién patelar).

En el alineamiento normal (se estudiaron
20 voluntarios) la patela se encarrila en
el surco troclear inmediatamente después
de la flexion y a los 10 grados y mds alld
de esta cifra aparece siempre centrada, ver-
ticalizada, con un invariable AC que no
va mds alld de 0 grado de lateralizacion
(este estudio establece un criterio absoluta-
mente diferente del sustentado por Mer-
chant para la determinacion y valorizacion
de una subluxacion; ver Fig. 2). El AIP es,
en el alineamiento normal, de grado varia-
ble, pero en general no menor de 8 grados.
Ocho grados fue, por lo tanto, establecido
como el limite mas bajo de una inclinacion
normal (Fig. 6, A).

Basados entonces en estos pardmetros
(AIP mayor de 8 grados y AC que no va
mas alld de 0 grado en 10 grados de flexion
de la rodilla), tres tipos de imdgenes por
MAFP fueron descriptas por estos autores
en los pacientes sintomdticos. En el tipo 1
(Fig. 6, B) la patela aparece subluxada pero
sin inclinacion, con acentuado AC de signo
positivo. El tipo II (Fig. 6, C), con sublu-
xacion e inclinacion, AC positivo y AIP
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NORMAL

SUBL. SIN INCLI.

SUBL. CON INCLI.

INCLIN. SIN SUBL.

Fig. 6. TAC de la articulacién FP con corte que pasa por

la parte media con la rodilla en 10 grados de flexion.

A: Articulacion FP normal. B, C, D: Distintos tipos de
SMAFP (ver detalles en el texto).

invertido, y el tipo III, con inclinacion sin
subluxacion, con AC negativo y AIP
invertido.

Los autores avanzaron también opinion
sobre el significado de estos tipos de
SMAFP. En el tipo I (B) suponen un dis-
balance de la actividad muscular que actia
en el sentido longitudinal con o sin freno
del retinaculo medial. Al tipo II (C) se lo
relaciona con displasia de la troclea y al
III (D) con fuerzas anomalas laterales ex-
ternas, sea ya por retraccion del retinaculo
o por insuficiencia del lateral interno.

Esta categorizacion en tres tipos, unida
a la verificacion y extension del dano car-
tilaginoso patelar evaluado mediante la ar-
troscopia, constituye hoy el estudio mds
relevante para un diagnostico correcto y
una terapéutica adecuada en estos cuadros
con disturbios FP.

Cabe, entonces, destacar aqui el extraor-
dinario avance que ha significado en los
tltimos anos el advenimiento y aplicacion
de la TAC al estudio de los disturbios FP.
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En primer lugar al darnos a conocer una
rica variedad de imdgenes de mal alinea-
miento FP, pero fundamentalmente al ha-
bernos mostrado que los desajustes FP son
mejor clarificados en extension que en
flexion, como se habia supuesto hasta
ahora y como claramente se muestra en la
Figura 7, donde la radiologia convencional
poco o nada nos dice de la gravedad de la
lesion que claramente se detecta en la TAC
en 0 y 15 grados de flexion de las rodillas.
La paciente fue sometida a una patelecto-
mia en su rodilla izquierda y la interven-
cion mostro una ausencia total de cartilago
en ambas facetas articulares y en el condilo
externo femoral.

Volvemos mds ampliamente sobre este
problema en la parte IIl (ya terminada)
sobre SR y LR.
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La artroscopia en el estudio de los SMAFP

No hay lugar a dudas que a veces la ar-
troseopia exhibe resultados paradojicos y
puede inducir a errores; por ejemplo, en
casos de dolor patelar o peripatelar sin
ningun dafio del cartilago FP o, viceversa,
dano cartilaginoso evidente con articula-
cion asintomdtica. También es cierto que la
artroscopia no es necesaria para verificar
las anomalias especificas de subluxacion
o inclinacion (tilt patelar), las cuales pue-
den determinarse radiograficamente. Sin
embargo es absolutamente 1til para evaluar
presencia y extension del dano cartila-
ginoso.

La centellografia en el estudio
de los SMAFP

Todos los analizados

procedimientos

Fig. 7. Paciente de 44 afios con gonalgia bilateral de larga data. Se realizan estudios radiogrificos y tomogrificos para
comparar. A: Radiografia de perfil con técnica de Insall, de rodilla izquierda. Se observa patela alta, B: Radiografia
axial con técnica de Merchant de ambas rodillas. Se observa AC normal, pinzamiento articular, claras manifestaciones
artrosicas, inclinacién lateral de las dos patelas, 4ngulo troclear aumentado del lado izquierdo. C: En cambio en la TAC
de ambas rodillas en 0 grado de flexién y 15 grados en el lado izquierdo (D) puede verse, claramente, que ambas patelas
estdn subluxadas, presentando un grosero proceso degenerativo y presencia de un sindesmofito lateral externo, propor-
ciondndonos una clara idea sobre el diagnostico. Estas imdgenes configuran el tipo II de anomalia FP descripta por
Schutzer y colaboradores.
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hasta ahora pueden no alcanzar para deter-
minar el origen de un dolor en la cara ante-
rior de la rodilla®?. Recordar, entonces,
que hay casos que responden a trastornos
de la actividad del metabolismo 0seo o,
lo que es lo mismo, a lo que se ha dado en
llamar “homeostasis 6sea” de la patela. Se
senalan tres factores benignos asociados al
aumento de la actividad centellografica:
traumdticos, neurovasculares y hormonales.

Traumdticos: la articulacion FP consti-
tuye un sistema anatomico y biomecdnico
conplejo con la patela situada en posicion
vulnerable. Los traumatismos, unidos al
estrés de la funcion, son suficientes para
perturbar el metabolismo Oseo y crear
cuadros dolorosos. Hoy se admite que el
trauma es la causa mds comun en al génesis
del dolor patelar.

Disfuncién neurovascular: concretamen-
te nos referimos aquif a la “distrofia refleja
simpdtica”, consecuencia de una intensa
renovacién Osea (Fig. 8) de causa variada
(traumatismo, cirugia, infeccion, etc.).

Disfuncion hormonal: este trastorno
puede ser de causa general o local. La ac-
tividad osteogénica puede ser inducida por
niveles anormales de parathormona en san-
gre proveniente de desordenes de la para-
tiroides. Existe, igualmente, la posibilidad
de accion de factores hormonales locales
como es la prostaglandina liberada como
respuesta a un proceso inflamatorio trau-
madtico con vasodilatacion y resorcion oOsea
consecutiva. La prostaglandina puede igual-
mente generarse en tejidos blandos, sea por
tension o traumatismos (retindculo, perios-
titis, etc.).

II. Anomalias de los estabilizadores
estdtico-dindmicos que rodean
y gobiernan la funcion patelar

Estas incluyen:

a) Hipotrofia e insercion alta del vasto
interno. Es bien conocida la accién del
vasto interno como estabilizador patelar,
y a ello responde su poderosa insercion en
casi toda la altura de su borde interno, es
decir, muy por debajo de la insercion del
vasto externo. Su importancia como esta-
bilizador dindmico de la patela ha sido
demostrada por Lieb y Perry en los Estados
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Fig. 8. Mujer de 41 afios con gonalgia patelar y peripate-
lar, con distintos diagnésticos y un cribado artroscopico
en condilo femoral interno por “osteocondritis”. Antece-
dente de traumatismo en esa rodilla (izquierda) poco an-
tes de iniciado el cuadro doloroso. A: La radiografia
convencional (frente y perfil) muestra acentuada osteo-
porosis comparada con el lado sano (B). C: La centello-
grafia muestra una intensa captaciéon de sustancia radio-
activa. Se trata de una “distrofia refleja simpddca'. La
paciente mejord con rehabilitacion.

Unidos® y por Mariani y Caruso®” en
Italia mediante estudios electromiogrificos
comparados de los dos vastos en subluxa-
ciones y luxaciones de la patela.

b) Laxitud de los estabilizadores estati-
cos laterales internos (retinaculo, ligamen-
to patelo-femoral, ligamento patelo-menis-
co-tibial) como consecuencia de traumatis-
mos, cirugia o como expresion de enfer-
medades con efecto sistémico como el
Ehler-Danlos, Marfan, Down, osteosatiro-
sis, etc. Las tres primeras consideradas como
afecciones genéticas del tipo “autosomico
dominante”; la osteosatirosis, como afec-
cion ““displasica”.
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La hipermovilidad de la patela de etiolo-
gia especificamente muscular (miodispla-
sia) ha sido categorizada as{ a partir de
estudios histopatoldgicos e histoquimicos
(volveremos sobre el tema en la parte III).

Retraccion de las estructuras laterales
externas. Este tipo de patologia no es
bien entendida. En la LC de la patela se
han descripto bandas fibrosas que parten
del borde anterior de la cintilla iliotibial y
se insertan en el borde externo de la rotu-
la, provocando a veces inclinacion, otras
luxacion. No se tiene la absoluta seguridad
de si éstos son verdaderos elementos ano-
malos. Mas bien se admite que son la
consecuencia de la retraccion e hipertrofia
de los estabilizadores estdticos laterales
externos (Fig. 9). Desde luego, “la retrac-
cion fibrosa progresiva del cuadriceps”,
fundamentalmente del vasto externo, pue-
de tener mucho que ver en esta patologia
a la vez que es bien sabido el papel que
juega en la etiologia de la LC y LH de la
rotula (se volvera sobre el tema en la par-
te 11).

A
Fibras mezcladas con la expansion del

Vasto Externo
Vasto Externo

I «—Linea articular

Fibras oblicuas
superticiales E
del retindculo
fat ext \\Tubétl:ub de
Cintila fiotibial I Gerdy
B
Fibras de expansin / Linea articular
del Vasto Exerno Fibras fransversas profundas

Vasio Externo del retindculo fat ext
Ligamento Patelo-Tibsal

Fibras cblicuas del
retindculo fat ext

| o

Ligamenio
Patelo-Femoral

Crtilla ilohibeal |

Fig. 9. Configuracién del retindculo lateral externo (el
interno es similar), constituido por una capa de fibras
oblicuas superficiales provenientes de las expansiones del
vasto externo (A) y una capa profunda de fibras transver-
sales provenienrtes de la fascia lata (B). Son las estructuras
llamadas aladas que conectan la rotula con el fémur, me-
nisco y tibia tanto por dentro como por fuera. Dentro,
de estas estructuras existen dreas de condensacion que dan
lugar a la formacién de los ligamentos femoropatelares
o alerones rotulianos y a los ligamentos patelo-menisco-
tibiales (Clinic Orthop 153: 183, 1980).
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También se ha imputado a la insercion
baja e hipertrofia del vasto externo el
desajuste FP. Si a esto se agrega hipoplasia
de la vertiente externa troclear, puede
configurarse lo que se ha dado en llamar
el signo de la J, solo apreciado en sujetos
delgados.

I11. Mal alineamiento de la extremidad

Una gran variedad de alteraciones es-
tructurales pueden estar presentes en el
miembro inferior, las cuales pueden inducir
al descarrilamiento patelar del riel troclear
y, en muchas circunstancias, expresadas por
la alteracion del dngulo Q de Brattstron?.
Este dangulo se forma por la convergencia de
dos lineas que se cruzan en el centro de la
patela: una sigue la linea de traccién del
cuddriceps y la otra viene del centro de
la tuberosidad tibial. Se trata de un dngulo
de seno externo de 8-10 grados en el hom-
bre y 15+ 5 en la mujer. Cada vez que au-

8*10° HOMBRE

155" MUJER

Fig. 10. A: Angulo de Brattstron con sus valores normales

en mujer y hombre. B: Cuando aumenta, también aumen-

ta el efecto de cuerda de arco de la contraccion del cui-

driceps, impulsando la patela hacia fuera (otros detalles
en el texto).
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menta, aumenta también el efecto de
cuerda del arco de la contraccién del
cuddriceps, creando posibilidades de desali-
neamiento lateral de la patela (Figs. 10 y
10 bis). Se lo determina y valora con el
paciente en decubito dorsal y rodilla en
ligera flexion.

Una excesiva anteversion del cuello fe-
moral se acompana de rotacion interna del
fémur y, como consecuencia, rotacion
externa de la tibia, arrastre de la tuberosi-
dad tibial y aumento del dngulo Q, rétulas
mirando hacia adentro, conformando lo
que se ha dado en llamar “‘patela bizca” o
“estrabica’ (Fig. 11).

El recurvatum o el genu valgum pueden,
igualmente, obrar como factores concurren-
tes en la subluxacion o luxacion de la ro-
tula (Fig. 12).

La patela alta, a menudo asociada al
genu recurvatum, prominencia de la grasa
prerrotuliana, patela pequena, etc., es, por
lo comun, una patela inestable (Fig. 7, A).
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Fig. 10 bis. Angulo Q de 45 grados, en una nina de 16
anos con patela estribica. Consulta por dolor patelar.

Fig. 11. Nina que consulta por dolor patelar y peripate-
lar. A, C: Extrafna manera de sentarse. B: En posicion de
pie se observa que las patelas miran hacia dentro (patela
“bizca” o “estrabica’). Mal alineamiento del miembro

debido a una excesiva anteversion del cuello del fémur:
lado derecho 45 grados, lado izquierdo 43 grados, deter-
minado mediante TAC (ver otros detalles en el texto).
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Fig. 12. A: Mal alineamiento del miembro por genu val-

gum de 15 grados (epifisiodesis lateral externa, postrau-

matica). B: Como consecuencia, subluxaciéon patelar, vis-

ta en radiografia tangencial de la FP en 30, 60 y 90 grados
de flexion de la rodilla.

CONCLUSIONES

En esta primera parte de estudio de los
SMAFP se han analizado generalidades
sobre etiopatogenia y evaluado procedi-
mientos diagnosticos, estudios que seran
ahondados cuando se trate en particular
estos cuadros. No obstante cabe destacar
aqui la importancia de la TAC y la artros-
copia en el estudio de los disturbios doloro-
sos o funcionales de la articulaciéon FP,
Dentro de los datos que nos proporcionan
estos estudios, tres son de fundamental
importancia con miras a un diagnéstico y
tratamiento adecuados. En primer lugar la
tipificacion del desajuste FP mediante la
técnica tomogrifica de Schutzer; en se-
gundo lugar la verificacion y extension del
dano cartilaginoso, y en tercer lugar el
grado de proceso degenerativo, datos
proporcionados por la artroscopia.

ADOLFO FERNANDEZ VOCOS
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COMENTADOR
Dr. OMAR LENCINA

Para el anilisis de este informe dividiremos su
comentario en cuatro partes: la eleccion del tema,
su contenido, aportes y andlisis bibliografico.

Eleccion del tema: El tema elegido por el autor
es de gran actualidad y es uno de los diagnoésticos
mds frecuentes en los casos de dolor anterior de
rodilla. Pese a la elevada frecuencia, todavia hoy
es uno de los temas mas confusos y enigmiticos.
El autor trata de definir, agrupindolos bajo la
sigla. SMAFP, pero haciendo la salvedad de que
esta unificacién sélo cumple un rol didactico, pues
cada sindrome debe ser estudiado en forma par-
ticular para su correcto tratamiento.

Contenido: El autor realiza una interesante
puesta al dia de los mérodos diagnésticos mis
frecuentemente utilizados. La radiografia simple
de frente y perfil para evaluar lesiones 6seas, ar-
ticulares, didmetro y altura de la rétula. Las ra-
diografias axiales en 20 grados con técnica de
Laurin para medir el grado de tilt o inclinacion
femoropatelar y la axial en 45 grados con técnica
de Merchant para medir el 4ngulo del surco y el
de congruencia femoropatelar para estudiar la
subluxacion. El autor estudia la morfologia ro-
tuliana con la clasificacion de Wiberg.

Luego destaca la importancia de la tomogra-
fia axial computada basado en los trabajos de
Schutzer, discipulo de Fulkerson, que clasifico al
SMAFP en cuatro grupos: normales, subluxacién
(shift) solamente, subluxacién con inclinacion
(zilt), e inclinacion solamente, observando desequi-
librios musculares, displasias trocleares y por
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altimo un trastorno a nivel retinacular. Este méro-
do posee una sensibilidad del 84 %. El autor nos
habla de los factores predisponentes con relacion
a la configuracion femoropatelar, analiza la impor-
tancia de los elementos estiticos y dindmicos de
sostén y las alteraciones de la mecinica articular.

Aportes: Del anilisis ‘de este informe surgen
algunos aportes: nosotros realizamos en el Hospital
“Pedro de Elizalde” un algorritmo del diagnostico
por imigenes de la patologia femoropatelar. La
radiografia simple de frente es una pasicion lla-
mada ortorradiografia o radiografia de contacto
para rotula. El paciente estd en dectbito ventral,
la rotula apoyada sobre el chasis y el rayo desde
el hueco popliteo, que nos da una forma exacta
del didmetro de la rotula y nos permite medir su
altura. En la radiografia de perfil no utilizamos
los indices de Insall-Salvati, muy dificiles de apli-
car en rodillas con epifisis abiertas y tuberosidad
anterior de la tibia (TAT) no desarrolladas. Ni la
linea de Blumensatt, que necesita de un perfil
estricto de 30 grados. Coincidimos con el autor
con el perfil de 90 grados con técnica de Freeman,
que es til para el diagnostico de rétula alta o baja.
En las axiales utilizamos la técnica de Laurin y
Merchant, como el autor, y no utilizamos la cla-
sificacion de Wiberg y si la de Ficat, que mide el
angulo de ambas facetas articulares de menos 90
a mis de 140 grados, abarcando todos los tipos
morfologicos de displasia rotuliana. Creemos,
como el autor, que la TAC es mas sensible que la
radiografia simple y aporta datos de gran valor
diagnostico y pronostico. Pensamos que la limi-
tacion puede estar dada en que no todos los cen-
tros cuentan con este importante elemento de
diagnostico. Por altimo, pensamos que el camino
para el diagnostico incruento mis aceprado es la
resonancia magnética dinimica, como hemos teni-
do oportunidad de ver junto al Dr. James Fox,
de Los Angeles, que supera a cualquier otro es-
tudio, pues analiza la movilidad rotuliana de 0, 5,
10, 15, 20, 25 y 30 grados en la zona critica de
movilidad e inestabilidad.

Anilisis bibliogrifico: Del analisis bibliogrifico
llama la atencion la ausencia de trabajos nacionales
como los de los Dres. Scaramuzza y Otano Saho-
res, que también han evaluado las causas etiopa-
togénicas de este sindrome que recomienda el
autor.

Por dltimo- quiero felicitar al Dr. Fernindez
Vocos por su excelente presentacion, como asi
también preguntarle si tiene experiencia en la uti-
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lizacion de la TAC con contraste para las lesiones
del cartilago articular.
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me consulta si tenemos experiencia con la TAC
con contraste. No tengo ninguna. Hoy dia las
radiografias contrastadas han sido superadas por
la tomografia axial computarizada y por otro tipo
de estudios, de manera que no hace falta utilizar
un procedimiento invasivo, ya que estos elementos
son sumamente eficaces y nos pueden llevar clara-
mente al diagnostico.
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Luxacidn recidivante de rétula - Cirugia artroscopica

Dres. MARTIN MORHAC*, ROBERTO SHAEFER, ANTONIO GOSAK

Resumen: Desde enero de 1988 hasta
octubre de 1990 han sido operados con
cirugia artroscopica 12 pacientes con luxa-
cion recidivante de la rotula.

El método utilizado fue el de Metcalf
modificado por L. Jobnson.

Los resultados postoperatorios bhan sido
altamente satisfactorios pues no ha babido
reluxaciones, la fuerza del cuddriceps se
recupero totalmente y el resultado este-
tico es excelente.

Summary: From Jannuary 1988 to
October 1990 twelve patients with re-
current dislocation of the patella have been
operated arthroscopically.

Methalf’s method modify by L. Jobnson
was the surgical technique wused. The
postoperative results have been bighly
satisfactory; there was no redislocation,
the strengh of quadriceps was normal and
the cosmetic apparence was excellent.

* Servicio de Ortopedia y Traumartologia, Hospital
Alemidn, Pueyrredon 1640, (1118) Buenos Aires.

Hasta el presente han sido descriptas
mas de cien operaciones para el tratamiento
de la luxacion recidivante de rotula (LRR).

Las diferentes técnicas operatorias estan
dirigidas a mejorar la excursion normal del
hueso mediante:

a) Realineacion proximal (Campbell?,

Roux-Goldthwait 3° | Galeazzi '3, etc)).

b) Realineacion distal (Hauser ),

¢) Combinacion de ambas.

d) Patelectomia y realineacion del me-

canismo extensor (West y Soto-
Hall 36 37),

e) Osteotomias correctoras de deforma-

ciones angulares y torsionales.

Con el advenimiento de la cirugia artros-
copica se cuenta en la actualidad con un
procedimiento eficaz que ofrece la ventaja
de dejar cicatrices postoperatorias mini-
mas, lo cual tiene un valor estético induda-
ble. El mismo fue introducido por Metcalf
en 1975 al efectuar la liberacion del aleron
rotuliano externo® ., L. Johnson le agre-
g0 la plicatura del aleréon medial ?7.

El proposito de este trabajo es presentar
nuestra experiencia con esta técnica, reali-
zada en el Hospital Alemdn desde hace mas
de cuatro anos.



