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Abordaje semiologico practico y diagnostico por
imagenes en patologia femoro-patelar

Dr. Matias E Roby

RESUMEN: El abordaje de la patologia patelo-femoral sigue siendo hoy en dia tan controvertido como su
nomenclatura. Si bien existen numerosas clasificaciones de diferentes autores, atin no hay un consenso ge-
neralizado en cuanto a qué buscar y para qué. Es de vital importancia entender y aceptar que la raiz del
problema la mayoria de las veces obedece a mala alineacién fémoro-patelar, por lo que si identificamos sus
causas y documentamos patrones de desplazamiento, podremos prescribir el tratamiento correcto de las
causas de esta patologia.

Palabras claves: Dolor anterior de rodilla - Mala alineacién - Semiologia

ABSTRACT: The approach of the patello-femoral pathology continues nowadays so being controverted as
its nomenclature. Although numerous classifications of different authors exist, not yet there is a consen-
sus generalized as far as what looking for and so that. It is of vital importance the understanding and ac-
cepting that the root of the problem most of times obeys to patella-femoral bad alignment , reason why if
we identify its causes and we document displacement patterns, we will be able to prescribe the correct

treatment of the causes of this pathology.
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INTRODUCCION

Patologia que ha presentado y presenta dificultades
universales para con su abordaje y nomenclatura.
El motivo de consulta mds frecuente es el dolor an-
terior, el que puede presentarse de manera difusa,
localizado lateralmente o incluso referido al hueco
popliteo. De evolucion prolongada y sin anteceden-
te traumatico la mayoria de las veces, el dolor au-
menta con la actividad deportiva, al subir y bajar
escaleras, al andar en bicicleta o al viajar en coche
con las piernas flexas. Se da con mayor frecuencia
en mujeres que en hombres.

Por lo general el dolor es bilateral, aunque a pre-
dominio de una de las rodillas, las que raramente
estdn inflamadas. Hay muchas causas de dolor an-
terior que no responden a mala- alineacién fémo-
ro-patelar y representan el grupo minoritario:

o Enfermedad por sobreuso (Jumper’s knee, Sin-
ding-Larsen, Osgood Schlatter)
o Enfermedades inflamatorias y autoinmunes (Ej.: A.R.)
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o Neuropatias

o Plicas artrosinoviales

o Tumores

o Lesiones osteocondrales

o Osteonecrosis

o Patela bipartita

o Cuerpos libres intra-articulares

o Enfermedad de Hoffa

o Lesion de los ligamentos retinaculares

La mayoria de las veces el dolor anterior es conse-
cuencia de mala-alineaciéon fémoro-patelar, la que
puede darse por diferentes situaciones a saber:

o Traslacién lateral

o Traslacién medial

o Patela alta

o Patela baja (generalmente iatrogénica)

o Tilt (lateral / medial side down)

o Rotaciones del aparato extensor siguiendo a fe-
némenos torsionales y/o rotacionales del fémur
o de la tibia

EXAMEN FISICO:

Al paciente deberemos examinarlo parado, senta-
do y en decubito supino, yendo en la busqueda de
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causas que generen mala-alineacién, apelando a un
abordaje semiolégico practico que todo médico
del deporte deberia al menos conocer.

PACIENTE DE PIE:

1. Eje del miembro

Genu valgo Genu recurvatum

Anormalidades rotatorias y torsionales

2. Tipo de apoyo del pie

|
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Pie plano-calcaneo valgo

El aumento del angulo Q si bien no es patognomoni-
co, es indicativo de potenciales problemas por mala-
alineacion. El genu valgo, las tibias valgas y la antever-
sién femoral son causas de aumento del angulo Q.

4. Posicion de la patela

Insall-Salvatl
Ratio d/a

Caton-Daschamps
Ratio ¢/b

Alta - Baja

La patela alta generalmente se presenta acompana-
da de una seudohipertrofia de la almohadilla gra-
sa de Hoffa, cuddriceps hipotréficos y gemelos hi-
pertréficos. La patela alta y el genu recurvatum
son caracteristicas de muy mal prondstico en pa-
cientes que practican deportes de contacto. Al pa-
ciente con roétulas altas hay que educarlo ensendn-
dole como convivir con ellas dejandole en claro el
por qué de la mayor vulnerabilidad de su aparato
extensor.

PACIENTE SENTADO:

1. Tracking patelar
Hay que valorarlo de flexién a extensién y viceversa, ob-
servando la presencia o no de divergencia rotuliana.
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2. Resalto patelar
Las plicas rotulianas son causa frecuente de resal-
to audible e incluso palpable.

PACIENTE EN DECUBITO SUPINO:

1. Tono v trofismo de: tensor de la fascia lata, vasto
interno v peroneos laterales

Es muy importante tener en claro que los musculos
de la rienda muscular externa, tienen la capacidad
de imbrincarse funcionalmente existiendo asi un
continuum funcional, con lo que la puesta en ten-
sion de esta rienda podrd afectar directamente a la
situacion el aparato extensor, trasladandolo lateral-
mente o generando tilt. Anatémicamente la rienda
externa es por lo general mas tensa y fuerte que la
interna, por lo que la sola presencia de un VMO
displasico (no toma insercién en el borde supero-
medial de la rétula) generard un desequilibrio fun-
cional que seguramente derivara en una anormal
situacion rotuliana. En todo paciente con dolor an-
terior de rodilla hay que indagar acerca del padeci-
miento de un esguince de tobillo previo, el que in-
suficientemente rehabilitado provocara por debili-
dad de los peroneos una mayor tendencia prona-
dora del tobillo que pondra en tension a la rienda

externa pudiendo ésto afectar la alineacién del
aparato extensor en la tréclea femoral.

2. Movilidad patelar y signo de la aprehension

3. Tilt test

La presencia de tilt es el reflejo del disbalance de
las partes blandas retinaculares:

o Retindculo interno adelgazado
o Retindculo externo hipertréfico

El cuadro clinico se caracteriza por dolor a la palpacién
de la faceta articular externa generando un sindrome
de hiperpresiéon fémoro-patelar externa, siendo el tra-
tamiento de eleccién el lateral release rotuliano.

4. Valoracién del hueco popliteo

Si bien es por todos conocido que muchas veces la
patologia de la cara articular rotuliana se expresa a
posterior, es muy importante la valoracién semio-
l6gica del hueco popliteo ya que es sitio frecuente
de asiento de patologia tumoral.
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DIAGNOSTICO POR IMAGENES DE FACTO-
RES PRONOSTICO PREDISPONENTES

1. Aplanamiento rotuliano

2. Profundidad de la tréclea femoral

3. Displasia del céndilo femoral externo

4. Situacion lateral de la TAT

5. Patela alta

1. Aplanamiento rotuliano

La observacién de las caracteristicas rotulianas se
hace a partir de cortes axiales; si fueran éstos ra-
diograficos el paciente debe siempre estar sentado
o en decubito dorsal y con la rodilla en flexién de
20° a 30°.

2. Profundidad de la tréclea femoral (Medicién
del angulo troclear; valor normal: 150°)

3. Displasia del céndilo femoral externo (Medi-
cién de la pendiente de la vertiente troclear exter-
na; valor normal: 20°)

PEND.DE LA VERT.EXT. TROCLE

4. Situacion lateral de la TAT (Medicion de la dis-
tancia TT-TG; valor normal: 8-10 mm.)

PATRONES DE DESPLAZAMIENTO:
Subluxacion por desplazamiento

La importancia de conocer que patréon de despla-
zamiento presenta el aparato extensor nos permiti-
ra definir la propuesta terapéutica, la que es por lo
general a la carta.

5. Patela alta

Insall-Salvati
Ratio d/a

Caton-Deschamps
Fatio o/b

Se habla de patela alta, cuando el indice de Insall-Sal-
vati esta por encima de 1.4; al descender la rotula debe
ser éste de 1.1 a 1.2; es vital no descender excesivamen-
te ya que podriamos provocar una rétula infera.

Una forma practica de definir la altura rotuliana es
a partir de la proyeccion de las lineas diafisarias an-
terior y posterior en una Rx. de perfil de rodilla en
90° de flexion, debiendo la rétula eutépica quedar
contenida entre ambas lineas.
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Es muy importante buscar dinamizar estudios
estaticos lo que ademads deben ser hechos en
contraccién y relajacién, en extensiéon y en fle-
xién de 20°a 30°.

En la TAC y la RMN con contraccién deberemos
observar si con ella la patela se centra o no en la
tréclea femoral. El desplazamiento a medial de la
rotula a la contraccion, nos indicara la necesidad
de estimular selectivamente al vasto interno; si por
contrario al contraer el muslo anterior la rétula se
desplaza a externo, habria que pensar en una alter-
nativa quirdrgica de balanceo retinacular.
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i CONCLUSIONES

Las formas de presentacién de la patologia fémoro-
patelar son: dolor, inestabilidad, dolor e inestabili-
dad. En el abordaje de esta patologia es nuestro de-
ber saber identificar causas de mala alineacién y
poder documentar patrones de desplazamiento,
para tras un analisis con sentido comun del com-
portamiento biomecdnico del aparato extensor
prescribir el tratamiento correcto de las causas del
problema y no de sus consecuencias.
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