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Disfuncion del aparato extensor de la rodilla

Jorge Negrete Corona*

INTRODUCCION

Objetivos:
Desde 1930 haSta_l 1970 el térmi- a) Presentar una resefa de las posibles cau-
no condromalacia patelar era sas de disfuncion del aparato extensor de la
empleado como sinénimo de sin- rodilla.

drome patelofemoral, término b) %Sboz"?” SUfP””CfP’O Pfonzeca'”’g‘?- ed
sustituido por otros mas descrip- °) e efioo s L"Zifizsa”;gga 0s medios de diag
tivos como son: disfuncion pate-

lofemoral, sindrome doloroso pa-
telofemoral, dolor anterior de
rodilla y disfuncion del mecanis-
mo extensor de la rodilla.

La rodilla es una articulacién bicondilea sumamente compleja, cuyo mecanis-
mo extensor involucra primordialmente a la articulacién patelofemoral que es
una trocleartrosis, al musculo cuadriceps, alerones laterales, tenddn patelary a
la tuberosidad anterior de la tibia, por lo que requiere para su correcto funciona-
miento que todas estas estructuras se encuentren normalmente desarrolladas y
en relacion intima (Figura 1).!

La funcion mas importante de la rétula o patela es contribuir a la eficiencia del
cuadriceps, incrementando el brazo de palanca del mecanismo extensor y man-
teniendo al tendodn patelar alejado de los puntos de contacto femorotibial durante
el movimiento, funcionando como una polea que mejora su angulo de inclinacion
con respecto al fémur y evitando que funcione paralelamente, con lo que aumen-
ta el poder de traccion del cuadriceps.

Se estima que la ausencia de la patela disminuye 40% el torque del cuadri-
ceps, por lo que esta estructura resulta imprescindible para centrar las fuerzas
divergentes de los cuatro haces musculares que integran el cuadriceps, sopor-
tando la presion que éstos ejercen sobre los condilos femorales y a la vez, redu-
ciendo la friccion entre estas estructuras, aunque pueda causarle problemas de
nutricion.
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Direccion para correspondencia:

Dr. Jorge Negrete Corona
E-mail: negretdoc @ hotmail.com

12


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Negrete Corona J. Distuncion del aparato extensor de la rodilla

Normalmente existen varios tipos de patelas (cuatro, segun Wiberg) y de acuer-
do a su forma o tipo, se acoplaran a la trécela del fémur o tenderan a desplazar-
se lateralmente.

MECANICA

En los movimientos de flexo extension la rétula se desplaza en un plano sagital a
partir de una posicion de extension, retrocede y se desplaza a lo largo de un arco
de circunferencia, cuyo centro esta situado a nivel de tuberosidad anterior de la
tibia y su radio es igual a la longitud del ligamento rotuliano. Al mismo tiempo se
inclina alrededor de 35 grados sobre si misma, de tal manera que su cara poste-
rior, que miraba hacia atras en la flexion maxima, se orienta hacia atras y hacia
abajo, con lo que experimenta un movimiento de traslacion circunferencial con
respecto a la tibia.®®

En la fase de postura la flexion de la rodilla funciona como un amortiguador para
ayudar a la aceptacion de peso y también resulta de suma importancia en las fases
de la marcha: en la primera y ultimas
fases, el musculo vasto externo y en
las otras tres fases, el recto anterior
del cuadriceps.®1°

CAUSAS DE DISFUNCION

Hay una gran variedad de alteracio-
nes que pueden dar origen a una dis-
funcidn del aparato extensor y se
agrupan como sigue:

Congénitas: agenesias de algu-
nas de las estructuras que lo com-
ponen, principalmente de alerones o
inserciones de los musculos.

Del desarrollo: Anteversion femo-
ral, retroversion femoral, torsién in-
terna de rodilla, torsion externa de
rodilla, torsion tibial interna, torsion
tibial externa. Las cuales pueden ser
debidas a alteraciones neuromuscu-
lares, espasticidad, secuelas de hi-
poxia heonatal.

Secundarias: traumaticas, degene-
rativas, inflamatorias (artritis reumatoi-
de), Osgood-Schlater, Sinding-Lar-
sen-Johanssen, uso de esteroides, Figura 1. Elementos del aparato extensor de la
diabetes mellitus, inmovilizaciones pro- rodilla.

Cuadriceps

Alerones

Tendodn rotuliano
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longadas, rétula alta, rétula baja, alteraciones neuroldgicas secundarias a distrofias
o lesiones radiculares o cauda esquina, tendinitis patelar.

latrogénicas: Falta de acondicionamiento fisico después de una artroplastia
total de rodilla.'"-1®

Muchas de estas patologias representan para el paciente, mas que alguna alte-
racion de la marcha: dolor, siendo éste el sintoma que obliga al paciente a acudir a
consulta médica, ya que la disfuncion de este mecanismo produce alteraciones en
las superficies de la articulacion femoropatelar que esta sometida a una gran pre-
sién durante la flexo-extension, debido a que la rétula discurre a lo largo de la tréclea
hasta la escotadura intercondilea con un desplazamiento promedio de 8 cm.*5

DIAGNOSTICO

Por lo general, cuando se presenta dolor en la rodilla siempre se piensa en una
lesion meniscal y con frecuencia se olvida la rétula, por lo que el interrogatorio y la
exploracion fisica deben dirigirse a buscar intencionadamente alguna de las causas
y alteraciones antes mencionadas, ya que aunque las causas de disfuncion patelo-
femoral son mlltiples, los sintomas suelen ser comunes: dolor e inestabilidad.

Los sintomas varian en su inicio y por lo general se asocian a un trauma de
alta energia, un mecanismo tipico es una rotacion externo en valgo; en otras
ocasiones se asocia a lesiones por sobreuso o exceso de carga.

El ataque agudo por lo general se manifiesta con dolor retropatelar, casi siem-
pre en el lado medial y en no pocas ocasiones en la fosa poplitea. Posteriormen-
te el dolor se presenta por lo general al bajar escaleras o al hacer esfuerzos que
impliquen una contraccion importante del cuadriceps.

No obstante que el cartilago articular no esté inervado, el dolor puede proce-
der de los tejidos blandos (retinaculo, sinovial, tendones y nervios) o de estructu-
ras 0seas, ya que el hueso subcondral esta ricamente inervado.

El segundo sintoma que se presenta con mayor frecuencia es la inestabilidad
que se manifiesta por una subluxacion de la rétula o una luxacion franca. La
inestabilidad puede evidenciarse tratando de sacar la rétula del surco condileo,
pero en muchas ocasiones el paciente lo refiere en forma subclinica e inclusive
a veces refiere escuchar cuando la rétula regresa a su lugar.

Algunos pacientes pueden referir bloqueos, aunque no se sabe bien la causa.
En otros casos se presenta inflamacion que puede deberse a una sinovitis 0 a
una hemartrosis después de una luxacidn, pero muchos pacientes refieren au-
mento de volumen s6lo como un sintoma sin que éste sea real.

Durante la exploracion fisica debe verificarse el eje mecanico y la presencia
de posibles problemas torsionales (Figura 2).

Los estudios de gabinete basicos que se recomiendan son: Radiografias sim-
ples en posiciones AP, lateral y tangenciales. La proyeccion AP no es de gran
utilidad para el diagndstico de esta entidad; sin embargo, permite observar la
relacion entre los tres huesos que conformar la rodilla, su densidad ésea y otros
posibles problemas como pueden ser osteofitos (Figura 3a) artrosis femorotibal,
la presencia de algun quiste u otras alteraciones 6seas.
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La proyeccion lateral debe hacerse con la rodilla flexionada a 30 grados y sin
rotaciones para tensar el tenddn patelar y ver la relacidon que guarda la rétula con
la trécela femoral. También en esta proyeccion pueden visualizarse osteofitos,
tanto en el polo superior como en el inferior, esclerosis subcondral y también
puede determinarse la altura de la patela por cualquiera de los métodos descri-
tos para tal fin: Insall Salvati, Blackburne and Peel, Catons, etcétera (Figura 3b).

Las proyecciones axiales o de Merchant permiten la medicion de dos angulos:
El del sulcus y el angulo de congruencia patelofemoral. El primero con valores
normales de 137 grados, con una desviacién estandar de 6 y el segundo con -6
y una desviacion estandar de 11. De esta manera, cuando el &ngulo del sulcus
aumenta, también aumentara el de congruencia patelofemoral (Figura 4).

También de suma importancia es el eje mecanico para determinar el grado de
valgo y el angulo Q (Figura 5).

Figura 2. A. Exploracion
del eje anatémico y
problemas torsionales. B.
Angulo Q.

Figura 3. a. Proyeccion
AP. b. Proyeccion lateral,
explicacion en el texto.
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La resonancia magnética es actualmente el método con mayor sensibilidad
diagnéstica en la rodilla, ya que también permite identificar lesiones sobre partes
blandas, pero en esta entidad sélo nos permite confirmar los problemas de des-
eje descritos con las imagenes simples y en algunos casos, posibles lesiones

del cartilago, en los retinaculos o en el tendén patelar.

Cuando existe la sospecha de una lesion muscular es imprescindible demos-
trarlo mediante una electromiografia y por ultimo se tiene la opcién de la artros-
copia que facilita la revision directa de las estructuras internas de la rodilla como
son: el estado del cartilago articular, el centraje dinamico de la rétula sobre el
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Figura 4. Imdgenes
tangenciales que muestran
en el lado derecho un
incremento importante del
sulcus y del dangulo de
congruencia en una
paciente con luxacion
recidivante de rotula.

Figura 5. Eje mecanico
normal a la derecha y eje
mecanico en valgo con
dngulo Q aumentado a la
izquierda.
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sulcus, posibles lesiones en estructuras aledaiias como meniscos, ligamentos y
sinovial o la presencia de alguna plica.

TRATAMIENTO

Como se ha visto, el dolor patelofemoral puede tener diversos origenes y pue-
den contribuir a generarlo uno o varios factores, por lo que es imprescindible
contar con un diagndstico preciso, que permita determinar en orden de impor-
tancia, los problemas a corregir antes de decidir cualquier tipo de tratamiento.

El fortalecimiento muscular es de suma importancia, ya que la deficiencia de
fuerza en cuadriceps, ademas de cualquier otro trastorno existente, ocasiona un
desequilibrio de la funcién del aparato extensor, por lo que la fuerza y potencia
de esta estructura muscular deben ser evaluados de acuerdo a la escala de
Daniels'*'® e independientemente de cualquiera que sea el diagndstico y trata-
miento, el trabajo de fortalecimiento y aumento de potencia del cuadriceps se
establecera como medida universal.
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