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OBIJETIVOS DOCENTES

-Conocer el papel de las técnicas de imagen en el estudio de
la inestabilidad femoropatelar.

-Revisar el protocolo de estudio mediante TC y el procesado
de la imagen para la obtencion de las principales medidas
radiologicas a través de una guia practica y facil de
llustraciones.
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REVISION DEL TEMA

-INTRODUCCION

El dolor y otros sintomas de inestabilidad femoropatelar en
pacientes jovenes constituyen un motivo frecuente de consulta.

La falta de congruencia y la sobrecarga articular provoca un
desgaste precoz del cartilago favoreciendo la degeneracion de la

articulacion, siendo por tanto de importancia su deteccion y
tratamiento.

La inestabilidad de la articulacion femoropatelar es multifactorial
?{ se puede desencadenar por fallo en los elementos 6seos,

igamentosos o musculares que la constituyen, ya sea de forma
aislada o combinada.

El factor fundamental en la inestabilidad femoropatelar lo
constituye la displasia troclear, que es una malformacion del
tercio superior de la troclea femoral con escasa pendiente de su
vertiente externa y un surco poco profundo, que condiciona una
disminucion de |la capacidad de retencion de la rotula.

Otros factores condicionantes son la presencia de rotula alta, |1a
posicion demasiado lateral de la tuberosidad tibial (distancia TA-
GT), un tono muscular anormal, la excesiva anteversion femoral,
0 la rotacion externa excesiva de la rodilla, entre otros.

El térmico inestabilidad femoropatelar engloba dos conceptos
diferentes:

-La desalineacion femoropatelar, que constituye una alteracion
en la relacion anatdmica entre la rotula vy la troclea femoral. Se
clasifica a su vez en sindrome de hiperpresion rotuliana externa,
gue se caracteriza por una bascula o inclinacion lateral de la
rotula sin desplazamiento; y en subluxacion rotuliana, donde hay
desplazamiento rotuliano generalmente lateral sobre la troclea
(este segundo con mayor grado de severidad)

-La verdadera inestabilidad rotuliana o luxacion recidivante de
rotula, donde la rotula tiene tendencia a sufrir episodios de
luxacion con pérdida completa de la relacidon femoropatelar.
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-ESTUDIO MEDIANTE TC

Las pruebas de imagen resultan de utilidad para una valoracion
mas exacta de las causas de inestabilidad femoropatelar

La radiologia simple es la exploracion complementaria inicial y es
suficiente en la mayoria de los casos, reservandose la TC para los
pacientes en los que ha fallado el tratamiento rehabilitador y son
susceptibles de tratamiento quirurgico, ya que aporta datos de
utilidad para su planificacion, permitiendo seleccionar cortes
adecuados, realizar superposicion de imagenes para la medicion
de angulos y obtener las medidas de forma mas fiable.

Debido a que el procesado de las imagenes de TC puede resultar
complejo para los radiologos menos familiarizados con este tipo
de patologias, proponemos una guia practica y rapida a traves de
ilustraciones que resume las principales medidas explicando su
obtencion y sus valores de referencia.

Protocolo de estudio
Se realizan tres estudios:

A) Con las rodillas extendidas y con una rotacion externa de los
pies maxima de 159, se realizan cortes a nivel de los cuellos
femorales, de las rodillas y tobillos.

B) Con las rodillas extendidas y con contraccion del cuadriceps, se
hacen cortes en la rodilla.

C) Con las rodillas flexionadas 302 y el cuadriceps relajado, se
hacen cortes en la rodilla.
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Determinacion de medidas

Se deben localizar las imagenes que se detallan a continuacion
en cada estudio y guardarlas como imagen clave para su
posterior procesado.

A) Relajacion:

1A) Cuello femoral: en el corte seleccionado ambas corticales
del cuello femoral deben de estar paralelas.

2A) Arco romanico: nivel mas alto de la troclea que representa el
punto crucial en el centrado de la rotula, y que es el corte en el
qgue la escotadura intercondilea tiene forma de arco romanicoy
supone aproximadamente 1/3 del espesor de la epifisis distal.
Coincide aproximadamente con el nivel de la fisis, a unos 3 cm
de la articulacion femorotibial.

3A) Eje mayor de la rotula.

4A) Epifisis proximal de la tibia localizado entre el platillo tibial y
la articulacion tibio-peronea proximal.

5A) Tuberosidad tibial anterior (TTA) en su porcion mas alta a
nivel de la insercion del tendon rotuliano.

6A) Eje bimaleolar sin incluir astragalo.

B) Contraccion:
1C) Arco romanico.

2C) Eje mayor de la rotula

C) Flexion:
1F) Arco romanico.

2F) Tuberosidad tibial anterior (TTA) en su porcion mas alta a
nivel de la insercion del tendon rotuliano.
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Posteriormente realizamos el posprocesado de las imagenes
guardadas.

-Anteversion femoral (1A + 2A): angulo formado por el cuello
femoral y el eje bicondileo posterior.

Normal <15¢.
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-Rotacidn tibial externa (4A + 6A): angulo formado por el eje de
orientacion posterior de la epifisis tibial y el eje bimaleolar del
tobillo.

Normal: <65¢2.
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-Bascula rotuliana en relajacion (2A + 3A): angulo formado por el
eje bicondileo posterior y el eje mayor de la rotula en relajacion.

Normal: <20¢.
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-Bascula rotuliana en contraccién (1C + 2C): angulo formado
por el eje bicondileo posterior y el eje mayor de la rotula en
contraccion.

Normal: no aumenta >102 con respecto a la medida en
relajacion.
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-Indice de subluxacidn rotuliana externa en extensién (TA-GT)
(2A + 5A): superposicion del arco romanico y de la TTA en
extension. Consiste en medir la distancia entre las lineas
perpendiculares al plano formado por la linea bicondilea

posterior que pasan por el centro de la garganta troclear y la
TTA. Normal: <20 mm.
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-Indice de subluxacidn rotuliana externa en flexidon de 152 (1F +
2F): superposicion del arco romanico y de la TTA en flexion.
Consiste en medir la distancia entre las lineas perpendiculares al
plano formado por la linea bicondilea posterior y que cada una
pase por el centro de la garganta troclear y la TTA en flexion.

Normal: <14 mm.
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-Surco troclear (2A): angulo formado entre la vertiente interna y
externa troclear.

Normal: <140.
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CONCLUSIONES:

La demanda creciente de estudios de inestabilidad
femoropatelar obligan al radiologo a familiarizarse con este tipo
de patologia.

Debido a que sobe todo su estudio por TC pude resultar
complejo creemos que la realizacion de guias rapidas
explicativas e ilustrativas pueden ser de gran utilidad en |la
practica diaria.
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