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Resumen

La patologia anterior de la rodilla es una causa frecuente de consulta en la prdctica clinica. La disfuncion patelofemoral es
un cuadro sindromatico de amplia etiologia asociado a menudo a una falla en la entrada de la rétula en la trdclea, que
provoca sobrecarga y desgaste de los cartilagos articulares, determinando a largo plazo un mayor riesgo de artrosis. La
presentacion clinica es variada. Se trata de un problema dindmico, en el que influyen factores anatomicos de la geometria
articular y de sus mecanismos estabilizadores. El estudio por imdgenes incluye distintas técnicas con diferentes utilidades.
La radiografia simple es el examen inicial. La tomografia computada y la resonancia magnética, ambas con mayor resolucion
de espacio y contraste, permiten evaluar otros aspectos de la articulacion y la relacion de la rotula con la troclea femoral,
ademads de los aspectos rotacionales de la extremidad inferior. Ninguna de ellas aporta por si sola toda la informacidn ne-
cesaria para la decision terapéutica. En este articulo se revisan las presentaciones clinicas y el estudio por imdgenes. Se
discute y propone un protocolo de estudio con radiografia y resonancia magnética que incluye las mediciones objetivas
validadas mas utiles de los factores anatomicos que condicionan inestabilidad en las diferentes presentaciones clinicas.
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Abstract

Anterior knee pathology is frecuent in clinical practice. Patello femoral dysfunction is a syndromic condition of broad etiology
frequently associated with a failure in the entry of the patella into the trochlea that causes overload and wear of the articular
cartilages, determining a higher risk of osteoarthritis in the long term. The clinical presentation is varied. It is a dynamic pro-
blem, where anatomical factors of the joint geometry and its stabilizing mechanisms influence. The imaging study includes
different techniques with different uses. The simple X-ray is the initial examination. Computed tomography and magnetic re-
sonance imaging, both techniques with greater resolution of space and contrast, allow evaluating other aspects of the joint
and the relationship of the patella with the femoral trochlea, in addition to the rotational aspects of the lower limb. None of
them alone provides all the information necessary for the therapeutic decision. In this article we review the clinical presen-
tations and the imaging study. We discuss and propose a study protocol with X-ray and magnetic resonance imaging that
includes the most useful validated objective measurements of the anatomical factors that condition instability in the different
clinical presentations.
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Introduccion

El dolor anterior de rodilla es una causa muy fre-
cuente de consulta en ortopedia y traumatologia. Es
uno de los trastornos musculoesqueléticos mas habi-
tuales y tiene una gran relevancia socioeconomica, ya
que ocurre con mayor frecuencia en poblacion joven y
activa.

La rapida masificacion de la practica deportiva en la
poblacion de preadolescentes, adolescentes y adultos
jovenes en ambitos competitivos aumenta la ocurrencia
de eventos asociados a esta patologia. La sobrecarga
de actividad fisica devela las deficiencias mecanicas
del aparato locomotor para estas actividades, en pobla-
cién portadora de factores predisponentes’.

A pesar de su alta incidencia y de la gran cantidad
de investigacion clinica y en ciencias basicas, la etio-
patogenia no ha sido completamente aclarada.
Ademas, no existe acuerdo en la terminologia®. Su
etiologia es multifactorial® y no se conoce atn la causa
precisa del dolor en esta patologia®. Sabemos hoy que
el dolor puede provenir de distintas fuentes mas alla
de las causas mecanicas ya conocidas.

Especial preocupacion existe por la integridad del
cartilago articular y la suficiencia de los tejidos blandos
en el prondstico de mediano y largo plazo®. Las ima-
genes deben categorizar y dimensionar el dafio del
cartilago articular y del hueso subcondral para su ade-
cuado manejo®. La exploracion fisica, estatica y dina-
mica, con el paciente de pie, acostado y sentado,
sugiere qué factores deben evaluarse objetivamente
con iméagenes’.

La imperiosa necesidad de contar con un estudio de
imagenes® completo es evidente como herramienta de
diagndstico y en la estrategia de tratamiento®.

La gran dificultad para diagnosticar y tratar a estos
pacientes es que no todas las alteraciones anatémicas
e imagenoldgicas producen sintomas. Un paciente con
mal alineamiento puede que nunca experimente dolor
si la articulacién no es estresada'. Por otra parte,
puede haber un mal alineamiento bilateral y sintoma-
tologia unilateral®. También hay pacientes con sinto-
mas y sin signos de mal alineamiento'".

Dentro del espectro clinico existe una amplia
variedad de patologias que pueden involucrar la
articulacion; sin embargo, se agrupan en dos grandes
sindromes: inestabilidad patelofemoral y dolor
patelofemoral®.

El estudio por imagenes incluye distintas técnicas
con diferentes utilidades'™. La radiografia (Rx) simple
es el examen inicial en todos los casos. La tomografia
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computada (TC) y la resonancia magnética (RM),
ambas con mayor resolucion de espacio y contraste,
permiten evaluar otros aspectos de la articulacién y de
la relacion de la rétula con la tréclea femoral. Ninguna
de ellas aporta toda la informacion necesaria para la
decision terapéutica, y la eleccion de cudl reali-
zar depende, entre otras cosas, de la presentacion
clinica™.

Nuestro protocolo incluye Rx simple en todos los
casos y como examen de segunda linea RM con
secuencias en rodilla, cadera y tobillo para realizar
medidas que previamente se hacian con TC. De esta
manera pueden abordarse con el mismo protocolo
todos los pacientes con distintas presentaciones
clinicas.

Anatomia y fisiopatologia

La articulacion patelofemoral es intrinsecamente
inestable. La rétula articula con la tréclea femoral
durante la flexién de la rodilla'. A este movimiento se
le ha llamado tracking o encarrilamiento de la rétula.
El correcto desplazamiento depende de:

— El alineamiento de la extremidad inferior.
— La geometria dsea.

— Los estabilizadores estaticos.

— Los estabilizadores dinamicos.

Un desbalance de alguno de estos factores produce
la patologia de la articulacion patelofemoral, desde el
dolor anterior de la rodilla hasta la luxacion de la rétula.

Cuando la rodilla esta en extension, la rétula esta
ubicada en la parte alta de la tréclea. EIl momento cri-
tico de la biomecanica patelofemoral es en los prime-
ros grados de la flexion, cuando la rétula debe centrarse
en la trécleay el valgo del aparato extensor es maximo.
La rétula comienza a contactar la troclea y permanece
en su adecuada posicién por la acciéon del complejo
aleron-vasto medial.

Alineamiento de Ila extremidad inferior

Entre el fémur y la tibia se producen rotaciones que
influyen en la dindmica patelofemoral®. Por la disposi-
ciéon de los ligamentos cruzados, existe una mayor
capacidad de rotacidn externa a nivel de la rodilla que
lateraliza aun mas la inserciéon del tendén rotuliano.
Estos factores anatémicos son entonces condicionan-
tes indirectos de la estabilidad de la articulacion pate-
lofemoral'®, por lo que resulta Util conocer ademas las
siguientes medidas: la anteversion femoral (AVF) y la
torsion tibial externa (TTE)"". Si el eje axial de la rodilla
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apunta hacia medial, el angulo de traccién del cuadri-
ceps aumenta. Esto ocurre cuando existe aumento de
la AVF y de la TTE con pronacidn del pie. Para evaluar
estas medidas se utiliza la capacidad de la TC o la RM,
que permiten realizar superposicion de cortes realiza-
dos a distintos niveles, como se comentard mas
adelante.

Para estimar el valgo del aparato extensor se utiliza
el angulo Q, que se obtiene uniendo una linea trazada
desde la espina iliaca anterosuperior al centro de la
rétula y otra entre el centro de la rétula y la tuberosidad
tibial anterior (TTA). Este angulo traduce la fuerza de
traccion del musculo cuadriceps sobre la rétula, deter-
minando la magnitud de la fuerza luxante hacia lateral;
mide en forma indirecta la lateralizacion de la TTA o la
insercion distal del tendén patelar'*. Con la rodilla en
extension, la contraccidn muscular desplaza la rétula
hacia lateral. En extension, la tibia rota externamente
y la TTA se desplaza hacia lateral, maximizando la
fuerza luxante hacia lateral. En esta posicion hay mas
riesgo de luxacion.

La posicién demasiado lateral de la TTA es una de
las alteraciones anatémicas mencionadas con mayor
frecuencia como factor anatémico condicionante de
disfuncioén patelofemoral. La distancia entre la TTA y el
surco troclear da una idea del vector en valgo del apa-
rato extensor y puede ser estimada tanto en TC como
en RM; se conoce como SIT-TAT (surco troclear-tube-
rosidad anterior de la tibia).

Geometria 6sea

TROCLEA FEMORAL

Tiene una carilla lateral mas alta y larga que la
medial, siendo este el fundamento del adecuado cen-
trado de la rétula en la tréclea. Su morfologia es, por
lo tanto, un factor que condiciona la estabilidad de la
rétula en la articulacion.

La displasia troclear es una malformacion anatdmica
localizada en el tercio superior de la superficie articular
que se debe a anomalias en el crecimiento de las cari-
llas articulares, constituyendo un factor fundamental y
constante en la inestabilidad. La pendiente lateral poco
pronunciada del condilo femoral es responsable de una
troclea plana; el surco es poco profundo y no es capaz
de retener a la rétula. En los casos graves, la carilla
lateral puede ser convexa, 10 que se asocia a hipopla-
sia del condilo medial. Los parametros que interesa
conocer son la apertura y la profundidad del surco, ya

que su alteracién determina displasia y, por lo tanto,
inestabilidad.

RoTtuLA

Es parte del aparato extensor de la rodilla. Es el
hueso sesamoideo mas grande del cuerpo y su carti-
lago es el mas grueso'®. Esta preparado para soportar
grandes fuerzas compresivas. Su funcion es mejorar
la eficacia del cuédriceps al aumentar el brazo de
palanca del aparato extensor.

La posicion de la rétula es uno de los factores mas
importantes asociados a la inestabilidad. La rétula alta
esta presente en un 30% a 50% de las inestabilidades
objetivas. A veces es el Unico factor presente. Esta
determinada por un tendon patelar anormalmente largo
que produce conflicto en la entrada de la rétula en la
troclea y subluxacion lateral por la tension precoz del
retindculo lateral al inicio de la flexion. La posicién mas
alta de la rétula disminuye la estabilidad porque se
requiere un mayor grado de flexion para que esta
encaje en la tréclea que si la rétula no es alta, situacion
en que dicha entrada ocurre a los 20° de flexidn'®. Para
determinar la altura de la rétula se utilizan distin-
tos métodos que se detallaran en el estudio por
imagenes.

La otra variable anatémica se refiere a la morfologia
de la rétula. En 1941, Wiberg clasificé la rétula segun
la morfologia de la faceta interna en tres tipos®, y en
1944 Baumgartl anadié otra variante méas. Estas clasi-
ficaciones se utilizan para el estudio por imagenes y
se comentan mas adelante.

Estabilizadores estaticos

La estabilidad estatica esta determinada por los liga-
mentos patelofemorales. El complejo medial evita el
desplazamiento lateral de la rétula durante los primeros
grados de la flexion. Su principal componente es el
ligamento patelofemoral medial (LPFM), que es parte
del retinaculo medial’®. Tracciona de la rétula hacia
medial y se calcula que restringe entre el 50% y el 60%
del desplazamiento lateral de la rétula entre los 0° y
30° de flexién. No es posible evaluar por imagenes su
papel dinamico en la inestabilidad.

Estabilizadores dinamicos

El muasculo vasto medial es importante en la estabi-
lizacion de la rétula, ya que la tracciona hacia arriba y
hacia medial. Esta formado por dos porciones: el vasto



medial oblicuo y el medial largo?'. Las fibras del vasto
medial oblicuo tienen una direccién mas oblicua hacia
abajo y afuera, y por lo tanto son mas apropiadas para
limitar el desplazamiento lateral de la rétula’®.

Dentro de las causas de inestabilidad por falla de los
estabilizadores dinamicos existe una malformacion
anatémica del musculo cuadriceps femoral: la displasia
del cuadriceps, que corresponde a una anomalia en la
insercion del vasto medial en la rétula. Las fibras dis-
tales se insertan en el angulo superomedial en lugar
de en el medial, lo que produce un desbalance biome-
céanico que aumenta el valgo del aparato extensor,
favoreciendo la inestabilidad. La evaluacion clinica de
la displasia de cuadriceps es subjetiva debido a la difi-
cultad de la exploracion. Para cuantificar la displasia,
se ha propuesto que el factor indirecto medible seria
la «bascula rotuliana» (rodilla en extension), que puede
medirse en la TC en el estudio con y sin contraccion
de cuadriceps.

Cuadro clinico

En la década de 1960, el dolor anterior de rodilla se
atribuia a la condromalacia rotuliana®?, teoria que fue
descartada, aunque existe en la actualidad una cre-
ciente evidencia de que un subgrupo de pacientes con
lesiones condrales pueden tener dolor relacionado con
la lesién debido a la sobrecarga del hueso subcondral,
ricamente inervado. En la década de 1970, el dolor
anterior de rodilla se relaciond con el mal alineamiento
patelofemoral, que corresponderia a una alteracion en
la posicion de la rétula en la tréclea, al tilt patelar o
ambos con la rodilla en extensién y que se reduce en
flexion. El sindrome de hiperpresion externa seria un
tipo de mal alineamiento.

Durante mucho tiempo, el mal alineamiento fue acep-
tado como una explicacion para la génesis del dolor
en pacientes jovenes, lo que provoco el desarrollo de
multiples técnicas quirdrgicas para «corregir» dicho
alineamiento. Hoy sabemos que solo en un porcentaje
de los pacientes la sintomatologia se explica por el mal
alineamiento.

El espectro clinico puede corresponder a una amplia
variedad de patologias que pueden involucrar la arti-
culacion; no obstante, suelen agruparse en dos gran-
des sindromes, la inestabilidad patelofemoral y el
cuadro doloroso o sindrome de dolor patelofemoral,
cada uno con caracteristicas clinicas definidas, aunque
es frecuente la asociacion y la sobreposicion de la
sintomatologia, en especial en pacientes con sintomas
cronicos.
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Una clasificaciéon descriptiva y préctica es la pro-
puesta por Dejour simultdaneamente con Houghston y
Fulkerson en 1978, que permite identificar tres grupos
de pacientes basandose en la anamnesis. De esta
forma, tendremos pacientes con historia de (1) inesta-
bilidad o luxacion, (2) sensacién de inestabilidad sin
luxacion y (3) dolor sin inestabilidad.

La inestabilidad patelofemoral es una condicion
caracterizada por la luxacién o subluxacién de la rétula
secundaria a un trauma. Es mas comun en mujeres y
a menudo es bilateral. La incidencia informada de luxa-
cién de rétula en la poblaciéon de 10 a 17 afos es de
29 por 100.000. Después de una luxacion por primera
vez, la tasa de recurrencia tras el tratamiento no qui-
rdrgico oscila entre el 15% y el 44%%°.

Este cuadro podemos dividirlo en dos grandes gru-
pos: la inestabilidad patelofemoral aguda (luxacion
traumadtica rotuliana) y la inestabilidad patelofemoral
crénica, recidivante o episddica; esta ultima se carac-
teriza por inestabilidad o luxaciones que se repiten en
el tiempo, en general por mecanismos de baja energia
en pacientes con factores de riesgo, que son los que
se van a buscar en el examen clinico y se confirman
con imagenes.

En el inicio, estos dos cuadros pueden confundirse,
ya que toda luxacion recidivante comenzara con un
episodio agudo; sin embargo, como veremos mas ade-
lante, en el grupo que evoluciona a luxacion recidivante
encontramos con alta frecuencia factores de riesgo
especificos.

La luxacion aguda es una lesion muy frecuente,
siendo la segunda causa de hemartrosis. Segun la
literatura, puede presentarse en 5,8 y 43 por 100.000
habitantes'®, pero particularmente en el grupo de muje-
res entre 13 y 17 afios el riesgo seria mucho mayor,
llegando a una prevalencia de 108 por 100.000 habi-
tantes. Los pacientes menores de 20 afios concentran
dos tercios de los casos. En este grupo en particular,
la recurrencia podria llegar a ser de un 15-44%'.
Luego de un primer episodio de luxacion, un 17% de
los pacientes experimentan inestabilidad'.

En la mayoria de los casos, este cuadro se produce
durante la préctica deportiva y también relacionado con
accidentes.

Existe consenso en que el tratamiento es ortopédico,
salvo en pacientes con fragmentos osteocondrales
grandes o subluxacién persistente por lesion masiva
de los estabilizadores mediales.

Los pilares del tratamiento son inmovilizacion ini-
cial y luego continuar con protocolos kinesiolégicos
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orientados a la activacion muscular temprana, y ejer-
cicios de rango articular progresivo.

La inestabilidad patelofemoral cronica, recidivante o
episddica se define como episodios repetidos de luxa-
cién o subluxacién patelofemoral®t. En general, el inicio
de los sintomas se produce durante la nifiez y la ado-
lescencia, y posteriormente hay una recurrencia varia-
ble en el tiempo.

Al inicio, el sintoma predominante es la inestabilidad
asociada a dolor en los episodios de luxacion. Con el
tiempo, los sintomas dolorosos comienzan a ser mas
preponderantes en la medida en que se va desarro-
llando un desgaste articular o artrosis patelofemoral?®.

La etiologia es multifactorial, pero las causas se pue-
den dividir en: 1) alteraciones dseas (rétula alta, dis-
plasia troclear, genu valgo, SIT-TAT aumentado,
alteraciones rotacionales) y 2) alteraciones de los teji-
dos blandos (lesion de LPFM, estructuras laterales ten-
sas, atrofia del vasto medial oblicuo, hiperlaxitud
generalizada).

A diferencia del tratamiento de la luxacién aguda, el
tratamiento conservador se asocia con una alta tasa de
recidiva, una vez que se ha presentado mas de un epi-
sodio. El tratamiento quirlirgico®® persigue corregir los
factores anatdmicos que se encuentren alterados®’. Las
alternativas terapéuticas son variadas y estan orientadas
a tratar las alteraciones morfoldgicas subyacentes?.

La reconstruccion del LPFM?° con técnica anatémica
esté orientada a tratar la lesion esencial de la luxacion
patelofemoral o disrupcion del LPFM®,

En el caso de distancia SIT-TAT aumentada, que
traduce una lateralizacién distal del aparato extensor o
angulo Q aumentado, se indica la osteotomia de
medializacion de la TTA'™.

En casos de alteracion de la altura patelar, esta indi-
cada la distalizacién rotuliana'.

La trocleoplastia®' se realiza cuando hay una displa-
sia troclear grave (Dejour B, D)"". En esta cirugia se
construye una nueva tréclea més profunda con resec-
cion del bump, o spur troclear, consiguiendo una mejor
congruencia patelofemoral®.

Otras alternativas quirtrgicas en pacientes con valgo
acentuado o alteraciones rotacionales son las osteoto-
mias varizantes y desrotadoras®?.

Estudio por imagenes

Existen innumerables publicaciones sobre las dife-
rentes y multiples medidas utilizadas para evaluar la
patologia patelofemoral.

El papel de las imagenes, ya validado®?, es objetivar
los factores anatémicos y morfolégicos®*, tanto locales
(troclea femoral, tipo y altura de la rétula, posiciéon de
la TTA y relacion entre la rétula y la tréclea) como rota-
cionales (AVF y TTE).

En este articulo presentamos el estudio imagenolé-
gico utilizado en nuestra institucién en acuerdo con
traumatdlogos del equipo de rodilla, intentando simpli-
ficarlo e incluyendo aquellas mediciones que tienen
relevancia en las decisiones clinicas. El consenso de
estas mediciones fue obtenido en reuniones de trabajo
permanente con dicho equipo durante los afios 2018 a
2021.

Radiografia simple

Es siempre el primer examen que hay que realizar®,
en cualquiera de las presentaciones clinicas. Debe
incluir tres proyecciones: anteroposterior, lateral y axial
de rétula con flexiéon en 20° ya que con una mayor
flexion un 97% de los pacientes normales tienen la
rétula centrada.

La Rx en proyeccion anteroposterior es la que menos
informacién aporta respecto a la articulacion patelofe-
moral. Si es tomada de pie, puede ser Util para evaluar
la posicion de la rétula en comparaciéon con el lado
contralateral.

La proyeccion axial se realiza segun lo descrito por
Merchant® con el paciente con las rodillas flectadas,
el chasis sobre las piernas y el rayo horizontal en
menos de 30°. Existe gran variabilidad en la toma del
examen y dificultad para obtener una proyeccion ver-
daderamente en menos de 30° de flexion, por lo que
las mediciones en esta Rx axial tienen un valor
limitado®®.

La Rx en proyeccion lateral también debe realizarse
en flexion menor de 30°. Una imagen adecuada es
aquella en la que los condilos femorales posteriores
estan superpuestos®’. En estas condiciones, se identi-
fican tres lineas radiodensas en la porcion anterior de
la epifisis femoral distal; las dos anteriores correspon-
den a los contornos anteriores de los condilos femora-
les, y la posterior, al surco troclear (Fig. 1).

Resonancia magnética

Es, en nuestra opinidn, el segundo examen a realizar
cuando ha ocurrido una luxacioén traumatica o cuando
ya existe dafo articular degenerativo. En el primer
caso, permite evaluar los tejidos blandos: retinaculos,
tendén patelar y cuadricipital, musculo cuadriceps,



Figura 1. Radiografia lateral de rodilla normal. La linea
roja es el contorno anterior del condilo femoral medial.
La linea verde es el contorno anterior del condilo
femoral lateral. La linea negra es el surco troclear.

presencia de fracturas o lesiones osteocondrales e
indemnidad del ligamento patelofemoral. Cuando hay
cambios degenerativos, permite valorar el grado de
dafo de los cartilagos®.

Adicionalmente, con la RM se puede evaluar la mor-
fologia de la troclea, la altura de la rétula y la distancia
entre la TTA y el surco troclear. En nuestro protocolo,
medimos ademas la TTE y la AVF mediante la super-
posicidn de imagenes, lo que la convierte en una exce-
lente alternativa en pacientes con inestabilidad crdnica,
recidivante o episddica, para el estudio de factores
anatoémicos.

Tomografia computada

Es una técnica que permite obtener imagenes en
distintos grados de flexion, con mediciones mas exac-
tas que las realizadas en la Rx simple, y efectuar
superposicion de imagenes. Ademas, existe la posibi-
lidad de hacer mediciones con contraccion del cuadri-
ceps que, segun lo descrito en la literatura, aumentaria
la sensibilidad del estudio por empeoramiento de los
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valores anormales y aparicion de anormalidad en
pacientes con valores normales en reposo®'. El gran
inconveniente de la TC es que, al utilizar rayos X, irra-
dia al paciente.

Factores

Es muy importante tener en cuenta que el hallazgo
de factores anatomicos en el estudio por imagenes no
siempre se correlaciona con la presencia de sintomas,
de manera que estos deben ser interpretados en corre-
lacion con los antecedentes clinicos y la exploracion
fisica de cada paciente. El estudio incluye Rx simple y
al menos una de las otras técnicas, dependiendo de la
presentacion clinica.

Estd ampliamente aceptada en la literatura la aso-
ciacion de cuatro factores con la inestabilidad patelo-
femoral®*: displasia troclear, tilt patelar, rétula alta y
aumento de la distancia SIT-TAT.

TROCLEA FEMORAL

Como ya se menciond, la morfologia de la tréclea es
un factor que condiciona la estabilidad de la rétula en
la articulacion. En general, interesa determinar la aper-
tura y la profundidad del surco, ya que su alteracion
determina displasia y, por lo tanto, inestabilidad.

Puede ser evaluada en Rx, TC y RM. En Rx se eva-
lba en la proyeccion lateral. La Rx normal muestra tres
lineas formadas por el contorno de los condilos femo-
rales y el fondo de la tréclea (Fig. 1). El condilo interno
Se reconoce porque presenta una muesca mas anterior
y menos marcada que la del condilo externo. La tercera
linea (posterior a las dos anteriores) corresponde a la
linea del fondo de la tréclea y se prolonga hacia atras
con la linea de Blumensaat en la escotadura intercon-
dilea. En condiciones normales, la linea del fondo de
la tréclea es paralela a los perfiles de los condilos.
Cuando esto no ocurre, se habla del signo del entre-
cruzamiento y traduce displasia (Fig. 2). Otro signo
relevante que es posible evaluar en alteraciones tro-
cleares es el espolén supratroclear o bump, pre-
sente en displasias graves (Fig. 3).

En imagenes en el plano axial, la tréclea se evalua
cualitativamente segun la clasificacion de Dejour y
cuantitativamente midiendo el angulo troclear:

1) Clasificacion cualitativa (Fig. 3):

— Tipo A: preservacion de la forma normal de la tréclea
con surco levemente aplanado.

— Tipo B: tréclea marcadamente aplanada o convexa,
presencia de espoldn supratroclear o bump.
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Surco troclear

entr«ruuv@

Figura 2. Signo del entrecruzamiento: la linea del fondo
de la troclea (linea negra punteada) se cruza con el
perfil de los condilos.

— Tipo C: asimetria de vertientes trocleares, con faceta
lateral mas alta y la medial hipoplasica, determinan-
do una superficie articular aplanada en un plano
oblicuo.

— Tipo D: hallazgos del tipo C con un enlace vertical
entre las vertientes medial y lateral (patrén de acan-
tilado) en imagenes parasagitales, presencia de
espolon supratroclear o bump.

2) Clasificacion cualitativa:

El angulo troclear (Fig. 4) se prefiere se prefiere
medir en TC y RM por la variabilidad de la obtencién
de las imagenes en Rx axial, como ya se explicd. Se
mide el angulo de apertura de la tréclea, que es en
promedio 138° + 6°%”. Se define displasia de la tréclea
a la apertura exagerada de este angulo. Se determina,
en la imagen axial, un angulo entre el punto mas pro-
fundo de la troclea y los puntos mas superiores de
ambos condilos femorales. En TC y RM se recomienda
realizar esta medicion en la imagen axial de la rodilla
en extensién que coincide con la fisis, localizada a una
distancia de 3 cm proximal a la articulacion femoroti-
bial*®, en que la escotadura intercondilea tiene forma
de «arco romano», simétrico y regular*®. Se determina
la existencia de displasia troclear®’ si el angulo es >
145°%7, Shih et al.*' demostraron diferencias pequefias,
pero significativas, entre la geometria cartilaginosa y
Osea del surco troclear femoral en rodillas normales
congeladas frescas, con un angulo troclear cartilagi-
noso promedio de 146° y un angulo troclear éseo de
145°. Posteriormente, van Huyssteen et al.*> demostra-
ron diferencias significativas mas evidentes entre el
angulo troclear ¢seo y el cartilaginoso en un estudio
de RM con mediciones entre la segunda y la cuarta
imagenes axiales desde la visualizacién del cartilago
articular. Salzmann et al.*® realizaron esta medicién en
RM en la primera imagen axial con visualizaciéon com-
pleta del cartilago, con medicién en el cartilago y no

en el hueso subcondral, determinando displasia tro-

clear si el angulo es > 145°. En nuestra institucion

utilizamos la medicion en el hueso subcondral con TC

y en el cartilago con RM. Consideramos un valor nor-

mal una apertura de hasta 145°.

Hay otros signos utiles para evaluar la displasia tro-
clear que pueden medirse en TC o en RM, como:

— Asimetria de facetas (Fig. 5): se calcula en el plano
axial medida 3 cm por encima de la interlinea articu-
lar, como la relacion entre la longitud del cartilago de
las carillas medial y lateral (M/L x 100 = %). Pfirr-
mann et al.*° concluyeron que una relacién de cari-
llas de la troclea menor de 2:5 o menor del 40%
determina displasia con una sensibilidad del 100% y
una especificidad del 96%.

— Profundidad de la tréclea (Fig. 6): en el mismo corte
axial utilizado para medir la asimetria de carillas
(3 cm por encima de la interlinea articular)*® se de-
termina el punto mas profundo del surco. Se traza
una tangente al aspecto posterior de ambos céndilos
femorales. Luego se trazan tres lineas perpendicula-
res, midiendo las distancias hasta el aspecto mas
anterior de la carilla medial, el aspecto mas anterior
de la carilla lateral y el aspecto mas profundo del
surco troclear. Se calcula el promedio de las medidas
de las lineas de ambas carillas y luego se le resta la
medicion del surco. Es importante sefalar que estas
mediciones deben realizarse con respecto al cartila-
go de la superficie troclear y no con respecto al
hueso.

- Inclinacién lateral** (Fig. 7): se mide en TC o RM
convencional de rodilla en extensién, calculando un
angulo entre la linea bicondilea femoral posterior y la
carilla lateral de la tréclea femoral en la imagen mas
cefélica que muestre algo de cartilago. Las lineas
deben trazarse con respecto al hueso subcondral y
no con respecto al cartilago. El valor normal es > 11°.

RortuLA

El estudio imagenoldgico permite clasificar la morfo-
logia de la rétula (Fig. 8) y su posicién, que traduce en
realidad la longitud del tenddn patelar.

1) Morfologia:

— Tipo I: la faceta interna es de concavidad suave y de
la misma medida que la externa (10% de los
€asos).

— Tipo Il: la faceta interna es menor que la lateral y es
plana o ligeramente convexa (65% de los casos).

— Tipo llI: la faceta interna es muy pequefia en com-
paracién con la lateral y es convexa, casi vertical.
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Figura 3. Tipos de displasia troclear (Dejour): Tipo A: morfologia normal de la troclea, pero con surco poco profundo.
Tipo B: troclea plana. Tipo C: asimetria de facetas, con la faceta lateral alta-convexa y la medial hipoplésica. Tipo D:
asimetria de las facetas, articulacion vertical y saliente entre las dos facetas de la troclea.

Figura 4. Angulo troclear: es el angulo de apertura de la troclea. La apertura exagerada de este angulo traduce

displasia. Su valor normal es de 135° a 145°.

— Tipo IV: se caracteriza por la ausencia de cresta
medial o de faceta interna («gorra de cazador»)°.
Las rétulas de los tipos lll y IV se relacionan con

inestabilidad.
2) Posicion:

En cuanto a la posicién de la rétula, tanto con TC
como con RM se utilizan dos métodos para determinar
su altura*>*¢ Insall-Salvati (Fig. 9) y Caton-Deschamps
(Fig. 10).

— indice de Insall-Salvati: es probablemente el método
més conocido y utilizado para medir la altura de la

rétula. Descrito inicialmente para Rx simple con la
rodilla en 30° de flexion y posteriormente aplicado al
corte sagital en RM. En Rx se obtiene midiendo la
longitud del tenddn patelar (superficie posterior del
tenddn desde el polo inferior de la rétula hasta su
insercion en la tibia) y dividiéndola por la longitud de
la rétula (polo a polo). Su valor normal es de 0,8-1,2.
En RM se utilizan diferentes rangos debido a las di-
ferencias intermodalidad en la técnica de medicion
(visualizacion directa o indirecta del tendon). Se ob-
tiene midiendo la longitud de la rétula en el corte
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Figura 5. Asimetria de las facetas. Se calcula dividiendo
la longitud de la faceta medial por la longitud de la
faceta lateral y multiplicando por 100 (el resultado es un
porcentaje). Un valor < 40% indica displasia.

Figura 6. Profundidad de la troclea. Se traza la linea
bicondilea posterior como referencia. Luego una linea
perpendicular que une los puntos méas altos de los
condilos medial y lateral. Una tercera linea la une con el
punto mas profundo del surco troclear. La profundidad
de la troclea se calcula sumando las dos primeras
lineas, dividiendo por dos y restando al resultado la
tercera. La profundidad normal es > 3 mm. Valores

< 3 mm se consideran displasia.

sagital desde la superficie articular superior hasta el
margen anteroinferior, excluyendo osteofitos y ente-
sofitos. La longitud del tenddn patelar se mide en el
borde interno del tenddn. Su valor normal es de 0,74-
1,5 (> 1,5 se considera rétula alta).

— indice de Caton-Deschamps: corresponde a la longi-
tud entre el margen articular inferior de la rétula y el
aspecto anterosuperior de la tibia, dividida por la lon-
gitud de la superficie o cartilago de la roétula. Esta
medicion es independiente del grado de flexion y de
las diferencias de maduracion esquelética o alteracio-
nes 6seas de la rétula. Su valor normal es de 0,6-1,3
(> 1,3 se considera rétula alta). En este caso no existen
diferencias intermodalidad para la medicion en RM*".
Es la medida que utilizamos en nuestro protocolo.

Figura 7. Inclinacion lateral de la troclea. Es el angulo
formado entre la linea bicondilea posterior y la faceta
lateral de la troclea. Un angulo < 11° indica displasia.

TUBEROSIDAD TIBIAL ANTERIOR

Determina el valgo del aparato extensor. La distan-
cia SIT-TAT traduce el vector en valgo. Esta medicién
se realiza con superposicion de cortes axiales en
extension de TC o RM* realizados a distintos niveles:
uno en la tréclea, donde la vertiente lateral es dos
tercios de la medial, y el otro a través de la TTA. La
medicion es valida e intercambiable con ambos méto-
dos*. Se traza una linea vertical que pasa por el
punto més profundo de la tréclea y una segunda
linea, paralela a la anterior, que pasa por el punto
medio o centro del tenddn patelar en la insercién en
la TTA. La distancia SIT-TAT debe ser < 15 mm, y si
el valor es mayor se considera aumentada y patold-
gica (Fig. 11).

RELACION ENTRE LA ROTULA Y LA TROCLEA

Existen innumerables medidas descritas en la litera-
tura para evaluar la relacién de la rétula con la tréclea.
Todas estas mediciones estan descritas para TC y RM.
No existe acuerdo sobre cudles son las més dutiles.
Mencionamos las de mayor utilidad para decisiones
clinicas en nuestra institucion:

— Tilt patelar externo (Dejour): medido con la rodilla en
extension' (Fig. 12), se determina con el angulo pa-
telofemoral lateral que debe medir menos de 20°.

— Subluxacion patelar (Chhabra)®’: medida en RM con
la rodilla en menos de 20° de flexion (Fig. 13). En TC
o RM, con la rodilla en flexién menor de 20°, en una
imagen axial, se trazan dos lineas perpendiculares al
plano horizontal, una por el borde medial de la rétula
y la segunda por el medial del condilo, y se mide la
distancia entre ambas. Valor normal: < 2 mm. Sublu-
xacion: leve < 5 mm, moderada 5-10 mm, grave >
10 mm.
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VYN S

Tipo | Tipo Il Tipo Il Tipo IV

Figura 8. Tipos de rdtula. Tipo |: facetas medial y lateral de similar tamafio, ambas con suave concavidad.
Tipo II: faceta medial menor que la lateral, y plana o ligeramente convexa. Tipo Ill: faceta medial muy reducida en
comparacion con la lateral, y convexa y casi vertical. Tipo IV: forma en «gorra de cazador», sin cresta central ni

faceta medial.

Figura 9. Insall-Salvati: se calcula a/b. Valor normal: 0,8-1,2. Valores de Insall-Salvati modificados para RM: 0,74-1,5.

Figura 10. indice Caton-Deschamps: Se calcula c/d. Valor normal: 0,6-1,3.

— indice sagital patelotroclear (Biedert/Dejour)®': me- superficie articular troclear que se sobrepone a la
dido en RM®? con la rodilla en menos de 20° de superficie articular patelar en la imagen sagital de
flexion (Fig. 14). Determina la longitud de la RM en donde se observe el cartilago patelar en
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BIT-TAT

Linea bicondilea posterior

Figura 11. SIT-TAT. Esquema que muestra la superposicién de imagenes axiales del fémur a la altura de la troclea y
de la tibia a la altura de la tuberosidad tibial anterior. Valor normal < 15 mm. A la derecha, ejemplos de SIT-TAT en

(D

Figura 12. Tilt patelar externo (Dejour). Angulo formado entre la linea bicondilea posterior y la linea trazada en el eje
transverso de la rétula. Valor normal: < 20°.

Figura 13. Subluxacion patelar (Chhabra). Se trazan dos lineas: la primera en el punto mas anterior del condilo
femoral medial y la segunda en el margen medial de la rotula. La distancia entre estas dos lineas debe ser <2 mm.
Entre 2 y 5 mm: subluxacion leve; entre 5 y 10 mm: subluxaciéon moderada; > 10 mm: subluxacion grave.

toda su longitud. En pacientes con lateralizacion
acentuada de la rétula se utiliza la variante descrita
por Dejour, con sobreposicion de cortes sagita-
les para obtener la medicién. Representa el porcen-
taje de sobreposicion de los cartilagos patelar y
troclear. Es un método confiable y preciso para

determinar la relacion articular de la articulacion
patelofemoral y la altura rotuliana. Se traza una linea
por el largo maximo del cartilago rotuliano (LR) y
luego una segunda linea en el cartilago troclear en
contacto con el rotuliano (LT). El indice patelotro-
clear sagital corresponde a la relacién entre LT y LR



Figura 14. indice sagital patelotroclear (Biedert/Dejour).
Mide la relacién entre la longitud maxima del cartilago
patelar y la del cartilago de la troclea superpuesto al
cartilago patelar. Valor normal > 32%.

(LT/LR x 100 = %). El valor promedio en pacientes
sin sintomatologia patelofemoral es del 32%. Por
otro lado, si la relacién es mayor del 50% se deter-
mina rétula baja, y valores menores del 12,5% co-
rresponden a rétula alta.

FACTORES ROTACIONALES

Para evaluar estas medidas se utiliza la capacidad
de la TC y de la RM®? para realizar superposicién de
cortes realizados con las rodillas en extension a distin-
tos niveles.

La AVF es el angulo formado por una linea que pasa
por el eje del cuello femoral-centro de la cabeza y la
linea bicondilea posterior (Fig. 15). Se obtiene superpo-
niendo tres cortes axiales: el primero a la altura del
borde inferior de la cabeza femoral, el segundo a la
altura del cuello femoral y el tercero en el fémur distal
donde se visualicen los céndilos femorales®. Puede ser
medido en TC o en RM con la rodilla en extension.

Se traza una linea que conecte el centro del cuello
femoral con el centro de la cabeza y se mide su &ngulo
con respecto a la linea bicondilea posterior en el fémur
distal, donde los condilos femorales se observan com-
pletos®. Valor normal: 11° + 7° (15°)

La TTE es el angulo formado por la tangente poste-
rior de la epifisis tibial y el eje bimaleolar (Fig. 16).
Puede medirse en TC o en RM con la rodilla en exten-
sion, y se obtiene superponiendo dos cortes axiales:
uno a la altura de la epifisis tibial proximal y el segundo
a la altura del eje bimaleolar.

Se elige una imagen de tibia proximal inmediata-
mente distal a la articulacién femorotibial y proximal a
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la cabeza del peroné. La segunda imagen, en la tibia
distal inmediatamente proximal a la articulacién tibio-
peronea distal trazando una linea de referencia que
conecta el centro del pildn tibial con el centro de la
incisura fibular en la tibia distal (eje bimaleolar). La TTE
es el angulo formado por la tangente posterior de la
epffisis tibial proximal y el eje bimaleolar®. Valor nor-
mal: 25° + 7° (35°).

El objetivo del estudio por imagenes es averiguar qué
factores anatdmicos condicionantes de inestabilidad
estan presentes en cada paciente en particular. Ademas,
el informe radioldgico debe incluir la descripcion del
estado de los cartilagos y los restantes tejidos blandos.

Nuestro protocolo incluye el estudio radiolégico sim-
ple con estricto control de calidad en todos los pacien-
tes y como examen de segunda linea la RM. La
informacion obtenida con este protocolo evita el uso
de TC en la mayoria de los casos. Aporta, ademas, la
evaluacion de cartilagos, retinaculos, derrame articu-
lar, cuerpos intraarticulares, meniscos, ligamentos cru-
zados, ligamentos y tendones. Y por otro lado, tiene
la ventaja de evitar la irradiacion de los pacientes.

Protocolo de resonancia magnética
patelofemoral

En consideracion a los datos antes presentados, pro-
ponemos un protocolo de estudio con RM que incluye,
ademas de las secuencias habituales, la estimacién de
factores locales y rotacionales que aportan gran infor-
macion para la evaluacion y la decision terapéutica en
esta patologia.

Realizamos el estudio con secuencias potenciadas
enT1, DP FSy T2 en los planos axial, coronal y sagital
en flexion de 15° (protocolo habitual de RM de rodilla
con antena especifica). Ademas, se realizan cortes a
nivel de caderas, rodillas y tobillos en extension de
rodilla, utilizando antena flexible de cuerpo, en secuen-
cia T2, ya que permite una mejor definicion de las
estructuras para la superposicion de imagenes y la
obtencion de mediciones. El resto de las mediciones
las realizamos en imagenes en secuencia DP FS.

Se estudian angulos de:

— AVF: entre cabeza-cuello femoral y eje bicondileo
posterior.

— TTE: entre epifisis proximal
bimaleolar.

— Lateralizacién de la TTA: superposicion entre el sur-
co troclear y la TTA.

Los resultados de las medidas realizadas se mues-
tran en la tabla 1.

de tibia y eje
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Figura 15. Anteversion femoral. Esquema que muestra la superposicion de imagenes axiales en cabeza-cuello
femoral y tréclea. Valor normal: 11 + 7°. A la derecha, ejemplos en TC y RM.

Figura 16. Torsion tibial externa. Esquema que muestra la superposicion de imagenes axiales en la tibia proximal y la
tibia distal a nivel bimaleolar. Valor normal: 25 + 7°. A la derecha, ejemplos en TC y RM.

Tabla 1. Resultados de las medidas realizadas

Displasia Extension [<criterio A B, C,D Dejour
cualitativo>]

Angulo troclear Extension [<>] < 145° Salzmann

Profundidad troclear Extension [<>] >3 mm Pfirrmann

Tilt patelar externo Extension [<>] 10° + 5.8° (< 20°) Dejour

Subluxacion patelar Flexién<20° [<>] <2mm Chhabra

Altura patelar - [<>] 0,6-1,3 Caton

indice sagital patelotroclear Flexion<20° [<>] >32° Biedert/Dejour

SIT-TAT Extension [<>] 10-15 mm Dejour

Anteversion femoral Extension [<>] 11° £ 7° (15°) Dejour

Torsion tibial externa Extension [<>] 25° + 7° (35°) Dejour
Conclusiones de consulta frecuente en traumatologia. Ademas del

La patologia de la articulacion patelofemoral tiene examen clinico, el proceso diagndstico requiere
variadas formas de presentacion clinica y es motivo el estudio por imagenes. Existen innumerables
24



protocolos que incluyen la combinacion de distintas
herramientas diagndsticas. En este articulo presen-
tamos el protocolo utilizado en nuestra institucion en
acuerdo con traumatélogos especialistas en rodilla,
que incluye Rx simple y RM. La informacién comple-
mentaria obtenida con estos dos examenes permite
averiguar las alteraciones presentes y de esta manera
decidir la mejor conducta terapéutica para cada
paciente. La RM es, en nuestra opinién, el segundo
examen a realizar no solo cuando ha ocurrido una
luxacion traumatica o cuando ya existe dafio articular
degenerativo, porque permite evaluar adicionalmente
la morfologia de la troclea, la altura de la rétula, la
medicion de la distancia SIT-TAT vy el tilt patelar, que
son factores condicionantes aceptados de inestabili-
dad. Nuestro protocolo también permite evaluar los
factores rotacionales (TTE y AVF) mediante la super-
posicion de imagenes, lo que convierte a la RM en
una excelente alternativa en pacientes con inestabi-
lidad crénica, recidivante o episddica.
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