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Desequilibrios femoropatelareé

Dr. VICENTE PAUS*

Resumen: La interpretacion de los di-
versos tipos de inestabilidad rotuliana y su
clasificacion siempre nos han parecido de
dificil interpretacion y de dudosa utilidad
practica.

Se describe la biomecdnica femoropate-
lar en el plano frontal, sagital y horizontal.

Se clasifican los desequilibrios femoropa-
telares en el plano frontal y sagital con
fines diddcticos, considerando que las
inestabilidades en un solo plano son poco
frecuentes debido a que la fisiopatologia
-es multifactorial.

Se analizan detalladamente las anomalias
oseas a nivel femoral y se define la displasia
troclear, como asi también las anomalias
en la implantacion de la tuberosidad ante-
rior de la tibia y la repercusion de las
anomalias de torsion de los miembros
inferiores sobre la rodilla.

Summary: The interpretation of diverse
kinds of patellar instability and its clas-
sification have always seem to be difficult
of interpreting and of dubious practical
utility.

We describe the femoropatellar biome-
chanic in two planes: sagital and frontal.

* Calle 9 N© 621, (1900) La Plata, Provincia de Bue-
nos Aires.

We classify the femoropatellar lack of
equilibrium in a frontal and sagital plane
with didactic purpose considering that the
instabilities in only one plane are rarely,
due to the fact that the phzszopathology is
mudltifactorial.

We analyse in detail osseous anomalies
at a femoral level and define the trochlear
displasia, as well as the anomalies of the

- implantation of the tibial anterior tu-

berosity and the repercusion of the anoma-
lies of torsion of the inferior members on
the knee.

INTRODUCCION

La interpretacién de los diversos tipos
de inestabilidad rotuliana y sus clasifica-
ciones siempre nos ha parecido de dificil
interpretaciéon y de dudosa utilidad précti-
ca. Nuestra intencidén es tratar dentro de
nuestras posibilidades de simplificar estas
clasificaciones. El estudio de la fisiopato-
logia de las inestabilidades rotulianas im-
plica conocer la biomecénica femoropate-
lar en los tres planos:

a) En el plano frontal.

b) En el plano sagital.

¢) En el plano horizontal o axial.

Siendo a nuestro entender poco frecuen-
te (excepcional) Ia inestabilidad en un solo -
plano, debido a que la fxslopatologm es
multifactorial.
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DINAMICA ROTULIANAZ 12

‘En el estudio de frente se observa que
en extension la roétula estd por arriba de
la troclea y lateralizada. La contraccidon
del cuadriceps en extensidon eleva de 8 a
10 mm la rétula y la lateraliza, con lo que
se alinea el aparato extensor.

La flexion necesita que el cuadriceps
se relaje para poder lograr que la rétula se
encarrile y asi poder estabilizarse.

Es por eso que el comienzo de la flexion
es una etapa critica y es en estos primeros
10 a 30 grados donde se deben buscar los
cuadros de inestabilidad.

Al comienzo de la flexion se producen
tres movimientos:

a) Medializacidn de su posiciOn externa.

b) El encarrilamiento o enganche sobre.

la troclea (éste debe ser precoz para
que la rotula se estabilice).
¢) Bascula posteroanterior del polo in-
"~ ferior de-la rétula (esta bascula per-
" mite que la roétula salga de la fosa
supratroclear para introducirse sobre
el ““riel’” de la tr6clea). . . :
En el estudio de perfil se observa que e
extension la rotula estd por arriba de la
troclea. Cuando la flexién comienza, la
rotula se engancha y debe pasar la convexi-
dad de la troclea. En una rodilla normal
la bascula posteroanterior del polo inferior
de 1a rotula se produce al alejarse el cuadri-
ceps en los primeros grados de flexion.
Estos primeros grados de flexion son de
gran importancia en la biomecdnica de la
femoropatelar y su funcionamiento se
modifica en relacién al tipo de rétula y al
morfotipo de troclea, entre otros factores.
En el plano horizontal, con la r6tula en
extension, la rétula estd ligeramente sub-
luxada en relacion a la metéafisis inferior
del fémur y basculada hacia afuera. En los
primeros grados de flexién, la rétula se
medializa y bascula hacia adentro (medial-
mente). El pasaje de la extensiéon a la fle-
zibn de la rodilla 'se caracteriza por dos
movimientos: la medializaciéon y la bascula
interna dela rotula. Estos dos movimientos
estan en relacidén con la rotaciéon interna de
la tibia y con el morfotipo de la tréclea.
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CLASIFICACION 2%+ 6,12,13

La clasificacion en dos grandes capitu-
los, desequilibrios en el plano frontal y
sagital, corresponde simplemente a una
necesidad didactica.

No serd considerada la patologia trau-

" mdtica ni los sindromes rotulianos sobre

rotulas centradas.

A. Plano frontal

Inestabilidad rotuliana mayor.
Inestabilidad rotuliana objetiva.
Inestabilidad rotuliana potencial.
Artrosis femoropatelar externa.

AW

B. Plano sagital

1. Sindrome del encarrilamento (engan-
che).

2. Troclea convexa.

3. Enfermedad de Milgram.

DESEQUILIBRIOS EN EL PLANO FRONTAL

1. Inestabilidad rotuliana mayor .

Es la forma mas grave, la rotula esta
luxada en forma permanente o en cada
flexion. Por ejemplo: luxacién permanente
y habitual, luxacion congénita. /

2. Inestabilidad rotuliana objetiva

Acd hubo por lo menos un episodio de
luxacién comprobado. clinica o -radiolé-
gicamente. Por-ejemplo: luxacién recidi-
vante, luxacion: traumética sobre un morfo-
tipo predisponente.

3. Inestabilidad rotuliana potencial

Nunca hubo luxaciéon de roétula. La ré-
tula no es luxable. Se caracteriza por
dolor, bloqueos y la inestabilidad subje-
tiva es discreta. Signo de Smielle-Bado
negativo, pero existe una displasia de la
troclea. ‘
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4. Artrosis femoropatelar externa

La artrosis femoropatelar externa con
subluxacién, que se manifiesta entre los
50 y 60 afios, tiene el estigma radioldgico
que caracteriza a la displasia. El 45 % tuvie-
ron antecedentes de inestabilidad rotuliana
verdadera; todos los otros casos no tuvie-
ron ningin sintoma rotuliano hasta la
aparicion de la artrosis. Esta evolucién
pone de manifiesto las formas de hiperpre-
sibn externa que se encuentran en las
inestabilidades rotulianas potenciales. Si
la artrosis aparece muy tardiamente es por-
que la displasia fue menor.

ETIOLOGIA DE LOS DESEQUILIBRIOS
EN EL PLANO FRONTAL 1%:6-8,10,11,14

Las podemos dividir esquemdaticamente
en dos grupos:

A. Disminuciéon de los medios de con-
tencion (normalmente se oponen a la sub-
luxacion externa); acd se debe buscar:

1. Anomalias 6seas.

2. Anomalias musculares (insuficiencia
de las fibras horizontales del vasto interno,
insuficiencia global del cuadriceps, vasto
externo corto, etc.).

B. Aumento del dngulo Q (deseje del
aparato extensor):

1. De origen morfologico:

a) Anomalias de implantacién de la

tuberosidad anterior de la tibia
(TAT).

b) Desejes en el plano frontal (varo-
valgo).

¢) Anomalias de torsion de los miem-

bros inferiores.

2. De origen funcional:

a) Laxitud cronica de rodilla (anteroin-

terna, posteroexterna).

b) Hiperlaxitud generalizada (hipermo-

vilidad externa).

Solamente desarrollaremos las anomalias
oseas, las anomalias de implantacién de la
tuberosidad anterior de la tibia y las
anomalias de torsion.
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A. Disminucién de los medios
de contencién

1. Anomalias Oseas

La busqueda de -estas anomalias se basa
en el andlisis de las radiografias. Afectan
a la rotula y a la troclea, siendo Brattstrom
y mds recientemente Maldague quienes
estudiaron y normatizaron el valor de la
displasia de la troclea en la patologia fe-
moropatelar.

En la vista axial a 30 grados es bien co-
nocido el valor del dngulo troclear, el
dngulo de congruencia de Marchan, el
angulo de Laurin para medir la bdscula de

~la rétula, la medicion del dngulo rotuliano,

la relacidon entre la vertiente externa e
interna de la tréclea y la valoracidén en el
pertil de la altura de la rétula.

En la VI Jornada Lyonnaises de Cirugia
de la Rodilla, G. Walch v H. Dejour reali-
zaron un estudio analitico de la troclea
femoral, en base a la medicion de radiogra-
fias de rodilla en perfiles estrictos (condi-
los superpuestos) sobre mds de 1.800 rodi-
llas y describieron con precision la displasia
de la troclea.

Analizaron la saliencia, la profundidad
y la altura de la troclea.

En el perfil estricto de rodilla (Fig. 1)
las dos lineas anteriores corresponden al
contorno de los céndilos, la curva inme-
diatamente por detrds corresponde al
fondo de la troclea, que se articula con la
rotula en los movimientos de flexoex-

" tension. -

La saliencia por definiciéon se mide
entre el punto mas anterior de la linea de
fondo, en relacién a una linea que prolon-

- ga la cortical anterior del fémur; esta salien-

cia podrd ser positiva, negativa o neutra,
seglin se encuentre por delante o por de- -
trds de la linea que prolonga la cortical
anterior (Fig. 2). Todo valor superior a
5 mm es un argumento indiscutible de
inestabilidad  rotuliana. Se puede también
sostener que a mayor saliencia menor
sera la profundidad de la tréclea.

La profundidad se mide sobre la linea
A-B, donde A corresponde a la linea de
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Fig. 1. Perfil estricto (céndilo superpuesto). A: Fondo
de la tréclea. B-C: Céndilos.

Fig. 2. Medicién de la saliencia. A: Positiva.

los condilos y B al punto mas anterior del
fondo de la troclea (Fig. 3).

La nocién de la saliencia y profundidad
medidas en el perfil estricto tienen un
valor capital en la determinacién de las
inestabilidades. ya que se ha visto que la

profundidad de la tréclea en estos cuadros

- de fondo con el condilo externo.
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fue siempre nula, es decir que la linea de
fondo de la troclea cruzaba las dos lineas
condileas hacia adelante.

Este signo del entrecruzamiento es
patognomonico de una displasia de tréclea.

Por definicion en una troclea normal
nunca hay entrecruzamiento de la linea

La morfologia del condilo interno per-
mite definir dos tipos de trocleas normales,
Ay B (Fig. 4):

Tipo A: Los dos céndilos son simétricos,
la linea de fondo de la tréclea nunca cruza
los condilos. '

Tipo B: El céndilo interno cruza en for-
ma aislada la linea de fondo.

Trocleas displasicas: Se describen tres -
tipos de trécleas displéasicas; la-diferencia
estd en el nivel del entrecruzamiento y en
la simetria o no de los coéndilos (Fig. 5).

Tipo 1: Los dos céndilos son simétricos
y la linea de fondo los corta en la parte

B: Negativa. C: Neutra.

alta de la troclea (al mismo tiempo); es la
displasia menos marcada.

Tipo 2: Los dos coéndilos son asimétri-
cos. El condilo interno es displasico y cruza
a la linea de fondo antes que el condilo
externo (a niveles variables). Cuando més
bajo es el entrecruzamiento con el coOndilo
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Fig. 3.

Medicidn de la profundidad de la tréclea.

O

TIPO B

TIPO A

" Fig. 4. Caracteristicas de las trécleas normales.

GRe

. TIPO |} TIPO
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Tipo 3: Los dos condilos son simétricos,
pero el entrecruzamiento es bajo, lo que
traduce un ‘“‘relleno” de la garganta tro-
clear que es totalmente plana; es la displa-
sia mayor.

El signo del entrecruzamiento significa
que en un punto preciso el fondo de la
troclea y el condilo estdn al mismo nivel
y que la troclea es plana a ese nivel. No
habria inestabilidad rotuliana objetiva sin
displasia de l1a troclea.

En las inestabilaidades rotulianas poten-
ciales el 100% de las trocleas son displ-
sicas (es la definicion de este grupo); el
tipo 1 es mas frecuente en las inestabili-
dades objetivas, mientras que en las inesta-
bilidades mayores predomina el tipo 3.

Este signo tiene un valor diagnéstico
fundamental, ya que solamente se ve un
2% de trocleas displdsicas en los sujetos
testigos y solamente el 5% de las inesta-
bilidades de roétula objetiva no tuvieron
esta displasia.

Altura de la troclea: En la luxacién
recidivante a menudo la troclea es plana,
mientras que en los desequilibrios en el
plano sagital es, por el contrario, saliente
y mds o menos alta en relacion al borde
inferior de la epifisis femoral.

Puede ser medida de diferentes mane-
ras; nosotros nos inclinamos por la medi-
cion del dngulo diafiso-epifisario (DE), el
cual se considera normal entre 98 y 100

TIPO

Fig. 5. Variedad de tréclea displasica.



grados (alta, menos de 93
més de 100 grados) (Fig. 6).

Se toma como reparo el borde posterior
del fémur (el eje de la diafisis no es facil
de determinar, ya-que el fémur es convexo
hacia adelante), y para la epifisis se traza
una linea entre el borde posterior de los
condilos y el punto mds anterior de la
convexidad troclear. .

Esta medicién tiene sobre todo valor
para el sindrome del enganche'y en Ia
troclea convexa, '

grados; baja,

Fig. 6. Medicién de la altura de la tréclea.

Sintesis del estudio de Ia troclea

a) La displasia de la troclea se carac-
teriza-por un “relléno” de Ia garganta tro-
clear (plana).

b) Displasia de la vertiente interna de la

“tréclea en relacion con la externa (seveen

la axial de rétula a 30 grados y en perfil);

¢) Hipertrofia “relativa y absoluta® de

la vertiente externa de 1a troclea que que-
daria.como unica articulacion.

B. Aumento del dngulo Q de origen
morfologico

a) Anomalias de implantacién de la tuberosidad
anterior de la tibia (TAT) :

"La TAT puede ser plana, hipoplésica,
estar ausente o en una posicion demasiado

‘externa.

Clinicamente esta representado. por el
signo de la “bayoneta” (esto se evalfia con
la rodilla en extension y en flexion de 20
a 30 grados en el plano frontal). La bayo-
neta fisiologica estd formada por ¢l eje del
cuadriceps y el ¢je del tendén rotuliano con
su insercién en la TAT; traduce el deseje

‘del aparato extensor (Fig. 7). Normalmente

existe una bayoneta fisiologica en exten-
sibn que estd dada por la rotacidon tibial
externa (5 a 10 grados) en el mecanismo
de cerrojo de la rodilla; en los primeros
grados de flexion se produce el mecanismo

Fig. 7. Correccién de la bayoneta a 30°,

inverso de rotacién tibial interna, por lo
cual el aparato extensor estd en el mismo
eje y Ia bayoneta desaparece. Si no desapa-
rece.a los 30 grados de flexion es pato-

logica.

Una subluxacion externa de la rétula
puede suprimir esta bayoneta; es la prin-
cipal causa de error en la interpretacién
de este signo, ¥y cuando esto sucede hay
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que hacer la misma maniobra pero fijando
con una mano la rotula para ver si real-
mente desaparece (Fig. 8).

El desplazamiento externo de la TAT
puede ser permanente o intermitente. En
el primer caso generalmente se debe a una
anomalia de torsion global de los miembros
inferiores. En la forma intermitente o dind-
mica se debe generalmente a una hiperro-

tacion externa congénita o adgquirida
(laxitud ligamentaria posteroexterna o
anterointema).

Radiol6gicamente esto se mide por la
distancia TA/GT (tuberosidad anterior/
garganta troclear) (Figs: 9 y 10).

Bernageau normatizé este estudio en las
axiales de rotula a 30 grados en neutro,
rotacién interna y externa; de esta manera
evalta la bayoneta dinamica (en rotacioén
externa) y la bayoneta estdtica en neutro,
también el grado de tension del alerén in-
terno (estabilidad rotuliana) y el alerén
externo (reductibilidad).

En la actualidad nosotros preferimos
hacer este estudio con TAC, ya que la me-
dici6on es méas exacta y podemos evaluar
la dinamica femoropatelar con y sin con-
traccion en los primeros grados de flexion.

Se considera patoldgico todo valor por
arriba de los 15 mm. Hay una correlacion
directa entre la rotacién a nivel de la rodi-
lla v la TA/TG, esto significa que a mds
rotacidén en la rodilla puede aumentar esa
distancia. Este es un- factor que debe ser
tenido en cuenta, ya que puede ser causa
de exceso de transposicion interna de la
TAT si no se diferencia claramente entre
la TA/GT estdtica y dindmica.

Walch encontrd en las inestabilidades
mayores una TA/GT media de 20 mm, en
las. inestabilidades objetivas una media de

18 mm, en las inestabilidades potencia-
les 15 mm de media y en el grupo testigo
una media de 11 mm.

b) Anomalias de torsién de los miembros
inferiores .
Estudiaremos las torsiones Gseas aisladas

en los adultos no teniendo en cuenta las

anomalias de torsiébn asociadas a otras
afecciones, por ejemplo: luxacién con-
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Fig. 8. Bayoneta fisiologica.

Fig. 9. Fsquema. Medicion de la distancia TA-GT.

Fig. 10. Tomograffa axial computada. Medicidn de la dis-
tancia TA-GT.
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S, sistema ligamentario de la rodilla guarda

osteocondritis de la cabeza femoral, agene-
sia del peroné, pie bot, artrogrifosis, afec-
ciones paraliticas o callos viciosos.

Torsion: Movimiento que se produce en
un hueso en torno a su eje longitudinal.

Rotacién: Movimiento de un hueso en
relacién a otro hueso vecino, alrededor de
su eje longitudinal. Este movimiento se
produce en la articulacion.

El esqueleto del miembro inferior va a
seguir desde el nacimiento hasta los 16-
17 afios tres importantes evoluciones:

A. Crecimiento: El segmento inferior
va a crecer 62 cm, pasando de 19 cm al
nacer.a 81 cm a los 17 afios (Dimeglio).

El crecimiento es conocido por hacerse
rapido durante los primeros 5 afios; . des-
pués enlentece. La rodilla es la zona don-
de se produce la mayor parte del creci-
miento: 65% de la longitud total del
miembro, 37% para el cartilago inferior
del fémur y 28 % para el cartilago superior
de Ia tibia. ‘

B. Deseje frontal: El nifio nace con un
genu varo. Este va progresivamente corri-
giéndose; ‘a la edad de 18 meses aparece
un genu valgo que se agrava hasta los 4
anos. Este se va a corregir progresivamente
y toma el morfotipo definitivo.

C. Fenémenos torsionales: En el naci-
miento, el miembro inferior de los nifios
puede ser globalmente considerado como
demasiado torsido sobre su eje vertical
(antetorsién femoral de 40 grados e intra-
torsion tibial o torsién interna de 2 gra-
dos). En el curso del crecimiento, mds
precozmente para la tibia (antes de los 5
afios), se produce una detorsion vertical
del miembro inferior. El fémur pasa de
40 grados a 14 grados, la tibia de 2 grados
a 20 grados de torsién-externa.

La rodilla estd en el centro de estos
fenbmenos torsionales inversos.

La rétula sigue al fémur y la tuberosidad
anterior de la tibia a la tibia. La situacion
externa de esta TAT esta ligada directa-
mente- a factores torsionales. La mayoria

de estos fendmenos se sittian alrededor de

la rodilla, que es la epifisis fértil; la TAT
sigue' a la placa epifisaria. La orientacion

los vestigios de estos fenémenos torsionales
inversos.
Las anomalias de torsion pueden estar

localizadas a nivel femoral, tibial o, lo que

es mas frecuente, en ambos.

Las solicitaciones de la rodilla son dife-
rentes segim el tipo de anomalia, siendo
los cuadros méas frecuentes:

I. Antetorsion femoral aislada: Hay
una anteversion .exagerada, el miembro in-
ferior se encuentra en rotacién interna en-
cada fase del paso. Las rodillas son solici-
tadas en permanencia en rotacién interna.

En estos casos la insercion del vasto in-
terno queda mds anterior y maés externo
que lo normal y ademds se modifican las
lineas de fuerza del cuadriceps, llevando a
un desequilibrio rotuliano que puede ir
desde un sindrome de hiperpresion externa
hasta la luxacion de la rotula. ~

2. Triple deformidad de Judet: Asocia
a una anteversion femoral exagerada una
torsidn tibial externa compensadora y un
genu varo. ,

Se trata de un ““falso genu varo” que
desaparece cuando el paciente coloca las
rotulas de frente y hace aparecer el morfo-
tipo real, que es un genu valgo que se pue-
de asociar a un recurvatum (Figs. 11y 12).

Cuando el paciente es examinado de pie
con los pies juntos, ninguna articulacioén
es vista realmente de frente; en estos casos
las rotulas convergen y se conocen como
rotulas “‘viscas™. Al colocar las rotulas de
frente, desaparece este estrabismo conver-
gente y aparece el grado real de torsion
tibial externa, que puede ser medido con
un gonidmetro (Figs. 13 y 14).

Existe una torsién tibial alta que tiende

2 desplazar la TAT hacia afuera. La rodilla

es cizallada a cada paso entre los condilos
femorales, que giran hacia interno, y la
tibia hacia externo; aparece un valgo del
tendon rotuliano que se traduce por. el
signo de la bayoneta.

A nivel de las caderas se objetiva un
aumento de la rotacion interna con una
rotacién externa nula o escasa, lo que
pone de manifiesto la anteversién femoral.

3. Torsién tibial externa aislada: Poco



Fig. 11. Estrabismo convergente en las rétulas. Fig. 13. Rétulas de frente. Morfotipo real.

Fig. 12. Falso genu varo. Fig. 14. Grado real de torsion tibial externa.
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frecuente, en general es un estadio menor
de la triple deformidad donde la antever-
sién femoral se corrigié y que quedd la
torsion tibial externa.

Casi todas las torsiones tibiales se pro-
ducen entre el platillo tibial y la tubero-
sidad tibial. El angulo de separaciéon de
los pies permite apreciar el grado de torsion
tibial externa.

4. Torsion tibial interna: Rara.

El examen clinico es acusado de dar:

solamente una vaga idea de las torsiones
Oseas. Lo que sucede en el plano horizon-
tal es mas dificil de medir que lo que suce-
de en el plano frontal o sagital.

Las anomalias de torsidén son casi siem-
pre globales. Existe normalmente una
antetorsién del esqueleto femoral de 14
grados (entre el eje del cuello femoral y de
los condilos) y una torsidén tibial externa
de 34 grados, lo que hace un indice femo-
rotibial de 20 grados que lleva a la tibiotar-
siana a estar abierta hacia afuera en 20
grados; pero una detorsion submaleolar
de 10 grados de les pies explica que la
marcha se haga con una divergencia de
10 grados de los pies en relacion a una
linea anteroposterior (4ngulo de paso).

El angulo de paso es la manera que apoya

el pie en forma casi constante en cada paso.
Este angulo es muy variable de un sujeto
a otro; se toma como normal 10 grados
de rotacion externa (puede ir de 10 grados
de rotacion interna a 30 grados de rotaciéon
externa).

La tnica manera objetiva y real de eva-
luar este complejo problema es con la
tomografia axial computada (Fig. 15).

TAC: Las rodillas predispuestas a dese-
quilibrios femororrotulianos tienen un in-
dice femorotibial fuerte, con una torsiéon
tibial externa netamente mas importante
que la torsién femoral. El segundo grupo
predispuesto es con indice femorotibial
poco marcado pero con una fuerte torsién
tibial externa y una fuerte torsion femoral.

La torsién tibial externa juega un rol
nefasto cuando no se la tiene en cuenta
y pensamos que nos puede quedar una

forma de sufrimiento rotuliano especial -

cuando existe a la vez una torsion tibial ex-
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Fig. 15. Tomografia axial computada. Medicién de tor-

sién de los miembros inferiores. a/b: Torsién femoral,

b/c: Rotacién femoral en relacién a al tibia. b/e: Torsién

tibial (Lérat). b/d: Distancia TA-GT. c/e: Torsidn tibial
verdadera.

terna fuerte y un' dngulo de paso muy
externo y a menudo asimétrico.

La TTE no juega un rol directo en la
cinemdtica de la rodilla si ésta no es soli-
citada con el apoyo. Por el contrario,
ésta juega un rol indirecto importante
sobre la femoropatelar cuando considera-
mos la rodilla en marcha o en la carrera,
sobre todo si el angulo de paso'es muy ex-
terno. En esas condiciones el sujeto debe:
evitar toda rotacién externa suplementa-
ria. Se debe entonces asegurar un control
riguroso de la rotacién externa de la:-rodi-
lla; es decir que el cuadriceps debe, en
permanencia por la fuerza de rotacion tibial
interna, llevar a la tuberosidad anterior al
interior. Esto crea solicitaciones excesivas
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que repercuten sobre la femoropatelar,
produciendo una . hiperpresion externa.

Si queremos disminuir esta hiperpresion,
trasponiendo la TAT o “seccionando el
alerén externo, no puede dar buenos resul-
tados, ya que el angulo de paso no se.mo-
difica.

El control de la rotacién externa no se
hace maés correctamente o bien la rotacidon
externa aumenta creando solicitaciones
anormales en el seno femorotibial, a la
vez externas o.internas, demostrado por
la aparicidon de remodelacién a nivel de es-
tas articulaciones, o bien el sujeto trata de
ubicar. sus miembros inferiores en rotacion
interna, produciendo entonces un sindro-
me femoropatelar interno particularmente
importante. '

-La- indicacién de una osteotomia de
desrotacion serfa en torsiones tibiales
externas de mds de 42 grados (normal
32 grados) y. con un indice femorotibial
superior -a 30 grados (normal 20 grados).

Los problemas que ocasionan las anoma-
lias de torsion a nivel de la rodilla no de-
ben ser desconocidos. )

En todos los pacientes que presentan un
‘“problema” de roétula se debe investigar
una anomalfa dé torsion e inversamente,

DESEQUILIBRIOS EN EL PLANO SAGITAL

A diferencia de la patologia en el plano
frontal, acd generalmente las rotulas son
mas fijas, no se subluxan. Predominando
un sindrome rotuliano doloroso y un sin-

rome de inestabilidad menor.

1. Sindrome del encarrilamiento

El conflicto se produce entre el polo
inferior de la rotula y el borde superior de
la troclea solamente en los comienzos de la
flexion (0 a 30 grados).

Los morfotipos que favorecen este cua-
dro son:

a) Rotula alta y tréclea normal.

b) Rétula normal y troclea baja.

¢) Rétula alta y troclea baja.

La maniobra semioldgica busca repro-
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ducir "este defecto en los primetos grados
de flexion y poner de manifiesto las lesio-
nes condrales. 7

- Se debe, ejercer una presion sobre el
polo mfenor de la rotula con la rodilla
en extension (la flexidn paswa de la rodilla
produce dolor). Este.signo puede ser sen-
sibilizado ascendiendo. moderadamente la
rotula; el dolor producido es reconocido
por el paciente como el causante de sus
“males™. :

El examen se debe completar con el
paciente en dectibito ventral en busca de
una retraccion.del cuadriceps (recto ante-
rior), que puede explicar algunes defectos
de encarrilamiento  (falso _sindrome del
enganche)

El diagnostico d1ferenc1al de eleccién
es con las tendinopatias de insercion del
tendén rotuliano. '

2. Troclea convexa

El conflicto se produce entre los 30 y
60 grados. El borde superior de la troclea
est4 practicamente en la misma linea que
1a cortical anterior del fémur. Son trécleas
pequefias ¥ muy redondeadas, la convexi-
dad es muy baja -y proxima a la parte infe-
rior de la epifisis.

La lesién a nivel de 1a rotula se locahza
en el tercio medio. Predomina el sindrome
doloroso, entre los 30 y 60 grados, en la
posicién de sentado y en las escaleras. En
la dinamica de la rotula se observa un
descenso y basculas simultdneas. No hay
maniobras semioldgicas especificas que de-
finan este cuadro, pero se debe percutir
la rotula en busca de localizar la zona en
conflicto, como también tratar de poner
en contacto las dos superficies (entre 30
y 60 grados) con maniobras de compre-
sién (signo de “rabot” o del cepillado).

En la radiografia de perfil en extensidon
se vera una troclea chica, redondeada y
cercana al 4ngulo superior de la tibia.

Son generalmente trocleas bajas y el
angulo diafisoepifisario es superior a 105-
106 grados (normal 98 a 100 grados).



524

orde axial del
condilo interno del fémur,

En la cresta se ve una condromalacia
fibrilar vertical, mientras que a nivel de la
tercera faceta una condromalacia erosiva,

La fisiopatologia no se conoce bien, se
cree que podria estar asociada con otras
patologias rotulianas. -

Clinicamente no tiene nada que la defi-
na, ya que lo que predomina es un sin-
drome rotuliano doloroso, pudiendo encon-
trar dolor a la palpacién-y a la percusién
en el condilo interno y en la mitad interna
de la rotula. En la radiografia no hay nin-
g0n signo patognomanico.

Es una enfermedad poco conocida que
merecerd en un futuro un analisis m4s
profundo.

CONCLUSION

-Los tratamientos de los desequilibrios
rotulianos son numerosos. Cualquiera que
sea la decisiébn terapéutica, debe estar
adaptada al andlisis preciso de cada caso
en particular. :
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