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Resumen

Revisamos la anatomia y fisiopatologia del
mecanismo extensor y las estructuras aso-
ciadas de la rodilla. Describimos las presen-
taciones clinicas y los hallazgos de imagen en
las condiciones patoldgicas del mecanismo
extensor basados en el proceso mecanico, in-
cluyendo los traumatismos.
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Abstract

Review the anatomy and pathophysiology of
the extensor mechanism and associated struc-
tures of the knee. Discuss clinical and imaging
presentations of pathologic conditions of the
extensor mechanism based on mechanical
processes, including those of trauma
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Introduccion

Las estructuras que componen el mecanismo
extensor de la rodilla son los musculos que
forman el cuadriceps, el tenddn cuadricipi-
tal, la rétula, los retindculos medial y lateral
de la rotula, el tendén patelar, la tuberosidad
anterior de la tibia, la articulacion fémoropa-
telar, las almohadillas grasas infrapatelar (de
Hoffa), cuadricipital y prefemoral y las partes
blandas adyacentes®.

La inmadurez esquelética y la intensa activi-
dad fisica en la adolescencia la hacen mas pro-
pensa a las lesiones de la rodilla. La valoracidn
clinica puede ser dificil debido a la severidad
del dolor, la inflamacidn y el derrame articular,
siendo el dolor anterior de la rodilla el sintoma
mas frecuente, que puede estar producido por
diversas condiciones patoldgicas?.

La resonancia magnética (RM) es una exce-
lente modalidad de imagen en las alteracio-
nes de la rodilla pedidtrica por su ausencia de
radiacién ionizante, la capacidad multiplanar,
el contraste de tejidos y la alta resolucidn

Fig.1. Componentes del mecanismo extensor de la rodilla

1.- Tendén cuadricipital

2.- Rotula

3.- Tenddn patelar

4 - Almohadilla grasa de Hoffa

5.- almohadilla grasa suprapatelar
6.- Almohadilla grasa prefemoral
7.- Tuberosidad anterior de la tibia
8.- Céndilo femoral

9.- Cartilago articular

RM Corte sagital de rodilla T1



para el hueso, cartilago, meniscos, ligamen-
tos, musculos, tendones y tejidos blandos ad-
yacentes. En la figura 1 se muestra un corte
sagital de la rodilla en secuencia T1 donde la
cortical 6sea aparece hipointensa (negro) y
la medular al tratarse de medula amarilla, es
decir, grasa aparece hiperintensa (blanca), al
igual que la grasa subcutanea. Los tendones
cuadricipital y patelar aparecen hipointensos
(negros) y las almohadillas grasas aparecen
hiperintensas (blancas) (figura 1).

En la funcion biomecanica de la rodilla, los
musculos que forman el cuadriceps extien-
den la rodilla cuando se eleva la pierna. La
contraccién del cuadriceps estabiliza la rodi-
lla cuando el pie estd en el suelo. La rétula
permite extender la rodilla con una peque-
fa fuerza contractil del cuadriceps. La rétula
también redirecciona la fuerza ejercida por el
cuddriceps, lo que da lugar a una gran fuerza
compresiva sobre la articulacion fémoropate-
lar. El mecanismo extensor estabiliza la arti-
culacién de la rodilla especialmente durante
la desaceleracion y al caminar cuesta abajo®*.
Las lesiones mecanicas pueden ser agudas
como la luxacidn transitoria de la rétula y cré-
nicas por microtraumas debido a sobreuso
como son la enfermedad de Osgood-Schlatter
y el sindrome de Sinding-Larsen-Johansson

Lesiones agudas
Luxacion transitoria de la rotula

La rétula (patela) se aloja en el surco de la

canarias pediatrica mayo-agosto 2020

Articulos de revision

troclea de la cara anterior del fémur y su
cartilago posterior de superficie lisa per-
mite al mecanismo extensor moverse con
seguridad.

La luxacion transitoria ocurre debido a la
luxacion lateral de la rétula de la tréclea fe-
moral como resultado de un traumatismo.
Habitualmente ocurre en adolescentes de-
bido a actividades deportivas con trauma
directo, valgo forzado o giro de la rodilla. En
la figura 2 se muestra en forma de diagra-
ma el mecanismo de la luxacion transitoria
de rétula con reduccién espontanea, pro-
duciendo edema en la medular del céndilo
femoral externo y parte infero interna de la
rétula, por el impacto (figura 2).

Los pacientes se presentan con dolor en la
parte anterior de la rodilla e inflamacidn.
La valoraciodn clinica y la diferenciacion de
otras entidades a menudo es dificil. La re-
duccidn espontanea de la rétula ocurre en
el 50-75% de los pacientes. Generalmente
el paciente no es consciente de que la rotu-
la se habia luxado. Los hallazgos de imagen
en RM incluyen derrame articular, edema
en médula ésea de la porcion inferomedial
de la rétula y del céndilo femoral lateral ,
lesiones del cartilago y rotura parcial del
retindculo medial de la rétula’. En la figura
3 se muestra un corte sagital de rodilla en
secuencia T1 donde el edema del condilo
femoral externo aparece hipointenso (ne-
gro), mientras que la secuencia de densi-
dad protdnica son saturacién grasa (DPFS)

Fig.2 Diagrama de la luxacion transitoria de rotula

B = Mecanismo: Redilla en flexion con
7’:‘ 3 rotacion interna, con el pie apoyado
DN en el suele con un componente
valgo

AZ La luxacién de rétula suele ser
[~ 4, transitoria, lo que produce un
/ 1 SN g Impacto sobre el céondilo femoral

externc (1) con la faceta medial de la

e | rétula (2), con rotura del retindculo
i medial de la rétula (3)
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el edema aparece hiperintenso (blanco)
tanto en el céndilo femoral externo como
en la rétula (figura 3).

La RM es util para evaluar los factores
predisponentes de la luxacidn transitoria
como son una displasia troclear, una rétula
alta, una inclinacién rotuliana, una sublu-
xacion rotuliana y una lateralizacion de la
tuberosidad tibial.

La inestabilidad patelar es un sindrome
clinico debido a una anormalidad morfold-
gica de la articulacidon fémoropatelar (tré-
clea femoral) donde la patela es propensa
a la luxacion lateral recurrente.

En la displasia troclear la superficie arti-
cular del fémur esta aplanada proximal-
mente, con pérdida de la concavidad dis-
talmente. Esta combinacién produce una
pérdida del ajuste patelar lateral y da lugar
a la luxacion lateral de la rétula durante el
inicio de la flexién. Para calcular la profun-
didad troclear se realiza en un corte axial a
nivel de los condilos femorales y la rétula,
se traza una linea tangente a los cdndilos
femorales en su parte posterior y desde
ella se trazan lineas perpendiculares a los
bordes anteriores de los céndilos (ay c) y
al fondo del surco intercondileo (b). Se em-
plealaférmula (a+c/2)-b .Una profundidad

troclear de 3 mm o menor, indica displasia
En la figura 4 se muestra un corte axial de
la rodilla a nivel de los condilos femorales
y la rétula, para valorar la profundidad de
la tréclea en una situacién normal y otras
displasica (figura 4).

Para valorar la relacion de la altura pate-
lar se emplea el indice de Insall-Salvati. En
una imagen sagital se mide la longitud del
tenddn patelar en su cara posterior desde
el dpex del tenddn patelar a su fijacidn en
la tuberosidad anterior de la tibia y se di-
vide por la longitud maxima del didametro
superoinferior de la rétula. Una relacién
de 1 es el rango normal, si es > 1.3 indica
una patela alta y una relacion < 0.8 indica
una patela baja. En la figura 5 se muestra
un corte sagital en secuencia T1, en la que
se muestran las longitudes de la rétula y
del tenddn patelar para valorar la altura
patelar (figura 5).

La inclinacién patelar y/o lateralizacién
puede ser el resultado de rotura de los
estabilizadores mediales de la rétula, des-
pués de una luxacidn de rétula o presen-
tarse sin evidencia previa de luxacidn. La
inclinacion patelar es un factor de riesgo
de malalineacidn o inestabilidad patelar®.

La posicion del tubérculo tibial es impor-

Fig.3 Reduccion espontanea de luxacion de rotula
RM sagital DPFS

RM sagital T1

1. Edema en condilo femoral externo,2. Derrame,3.Edema en faceta medial
de rétula. En T1 el edema (liquido) aparece hipointenso y en DPFS (densidad
proténica con saturacion grasa) aparece hiperintenso
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tante para el vector de fuerza inferolateral lateralizacién que representa una causa
de la patela. En una articulaciéon normal, importante de inestabilidad patelar y do-
la tuberosidad tibial se situa verticalmen- lor crénico de rodilla.

te debajo del surco femoral. Una distancia _ s

entre el tubérculo tibial y el surco troclear Lesiones cronicas

de menos de 15 mm se considera normal.

Distancias entre 15-20 mm estdn en los Aproximadamente un 30-50% de las lesio-
limites y mas de 20vmm indican marcada nes relacionadas con el deporte en la edad

Fig.4 Valoracion de la profundidad troclear

Normal Displasia troclear

(a+cf2)-b = 3 mm indica displasia

Fig.5 Valoracion de la altura de la rétula (patela)

Relacién Insall-Salvati: A/B =>1.3 patela alta
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pedidtrica son debidas a un sobreuso. Las
actividades deportivas en las que son co-
munes los microtraumas repetidos son el
salto, las carreras y la danza.

Enfermedad de Osgood-Schlatter

Se define como una apofisitis de traccién en
la insercion del tenddn patelar en la tubero-
sidad anterior de la tibia secundaria a fuer-
zas repetitivas y microtraumas de traccion.
La entidad es mas comun en nifos adoles-
centes activos entre 10 y 15 anos de edad
participantes en actividades de salto como
el baloncesto, gimnasia o voleibol. Los pa-
cientes se presentan con afectaciéon uni o bi-
lateral (20-30%) con un comienzo insidioso,
dolor de rodilla de bajo grado e inflamacién
de partes blandas a nivel del tubérculo an-
terior de la tibia. Habitualmente es una en-
tidad autolimitada con un buen prondstico
y el diagndéstico generalmente se establece
clinicamente. La RM se realiza para excluir
otras patologias cuando el diagndstico es
dudoso o para clarificar unos hallazgos equi-
vocos en radiologia convencional. La imagen
de RM muestra una hipertrofia o fragmen-
tacién del tubérculo tibial a veces con osifi-
cacion heterotdpica dentro del tenddn pa-
telar. Las secuencias sensibles a los liquidos
pueden mostrar una intensidad de seiial alta
en el tubérculo tibial y un engrosamiento

y edema en el tenddn patelar adyacente y
partes blandas de alrededor (espacio graso
de Hoffa) incluyendo una bursa infrapatelar
profunda. En la figura 6 corte sagital en se-
cuencia STIR que detecta el edema que apa-
rece (blanco) en la tuberosidad anterior de la
tibia, bursa infrapatelar profunda (figura 6).

El tubérculo tibial normal puede mostrar
una irregularidad y fragmentacién, que en
ausencia de sintomas y sin cambios infla-
matorios afiadidos (edema) esta apariencia
debe considerarse una variante normal’8,

Sindrome de Sinding-Larsen-Josansson

En 1921, Sinding, Larsen y Johansson des-
cribieron independientemente un sindro-
me en adolescentes consistente en dolor
a nivel del polo inferior de la rétula, aso-
ciado a una evidencia radiolégica de frag-
mentacién. Se piensa que esta anormali-
dad resulta por microtraumas repetitivos
de traccién del tendén patelar, como re-
sultado de correr, subir escaleras o acti-
vidades de rodillas. Esta entidad es mas
frecuente entre ninos de 10 a 12 anos de
edad. El sintoma principal es un dolor en la
parte anterior de la rodilla, que aumenta
con la actividad y se calma en el reposo,
con dolor selectivo en la unién del tendén
con la rétula. Habitualmente es una enfer-

Fig.6 Enfermedad de Osgood-Schlatter

RM sagital STIR
muestra edema a
nivel de la tuberosidad
anterior de la tibia
(flecha blanca)
engrosamiento parte
distal tendon patelar,
bursitis infrapatelar
profunda y superficial,
edema en Hoffa

Nifia de 10 afios con dolor crénico cara anterior de ambas rodillas



medad autolimitada. La resolucidn ocurre
en 6 a 12 meses con reposo y ejercicios
de flexibilidad del cuadriceps. El diagnds-
tico se hace basado en el examen fisico y
los hallazgos radiolégicos convencionales.
La RM muestra la presencia de fragmen-
tacion en el polo inferior de la rétula con
o sin osificacion en la parte proximal del
tenddn patelar asi como cambios inflama-
torios y engrosamiento del tenddn patelar.
En la figura 7 se muestra un corte sagital
en secuencia DPFS que pone de manifies-
to el edema (blanco) en la porcién inferior
de la rotula, porcidn proximal del tendén
patelar y espacio graso de Hoffa (figura 7).

La RM es importante para el correcto diag-
ndstico de otras entidades que se presen-
tan con similares o equivocos hallazgos
radioldgicos, tales como una fractura del
manguito patelar (avulsion osteocartilagi-
nosa del polo inferior de la patela), tendi-
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nopatia patelar (rodilla del saltador (en at-
letas con esqueleto maduro), fracturas pa-
telares, rotula bipartita (variante anatémi-
ca) causa rara de dolor crénico de rodilla.
Se cree relacionado con fractura de stress
cronica y una falta de unidn tipo fibrosa. El
75% de las rotulas bipartitas ocurren en la
esquina superolateral de la rétula. La rotu-
la bipartita sintomatica puede mostrar una
sefial hiperintensa en T2 a lo largo de la
sincondrosis con edema medular adyacen-
te, rodeada de edema en partes blandas
de alrededor y defecto focal del cartilago
articular en su interfase. Algunos autores
sugieren que la rétula bipartita es el resul-
tado de un sindrome de sobrecarga en la
fijacion del tenddn oblicuo del vasto late-
ral durante la juventud, andloga a la enfer-
medad de Osgood-Schlatter. En la tabla |
se muestran las diferencias entre la enfer-
medad de Osgood-Schlatter y el Sindrome
de Sinding-Larsen-Johansson®°,

Fig.7 Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson

Edema en polo
inferior de la rotula,
edema en Hoffa,
edema porcion
superior del tendén
patelar, bursitis
prepatelar

Nifio de 14 afios con dolor crénico en cara anterior

de rodillas

Tabla I. Lesiones por sobreuso en adolescentes

Osgood-Schlatter

Sinding-Larsen-Johansson

Localizacion Tenddn patelar distal Tendon patelar proximal

Mecanismo de lesion | Traccidn repetida o inmadurez de la

tuberosidad tibial

Traccion repetida sobre parte inferior de
rétula por el tenddn patelar

Generalmente clinico: excluir otra Habitualmente clinico

patologia en la imagen

Diagnéstico

Engrosamiento tenddn patelar distal.
Fragmentacion dsea del tubérculo
tibial

Resonancia magnética Engrosamiento tenddn patelar proximal,

fragmentacién dsea de la rotula
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Bursitis y sinovitis

Varias bursas en el compartimento exten-
sor pueden inflamarse y distenderse, ha-
bitualmente como resultado de microtrau-
ma de repeticidn y causa dolor cronico de
rodilla. Las bursas extensoras son, supra-
patelar, prepatelar e infrapatelar superfi-
cial y profunda. Hallazgos radiolégicos en
RM, coleccion liquida inhomogenea entre
rotula, tenddn patelar y la piel. En la figu-
ra 8 se muestra un diagrama de las bolsas
serosas de la rodilla en su parte anterior
(figura 8).

Sindrome de friccion del tendon

atelar con el condilo femoral la-

eral

Se piensa que se debe a mal alineacion de
la rétula y un imbalance de fuerzas entre
varo y valgo, causando un impingement
(pinzamiento) del aspecto superolateral
de la grasa de Hoffa, entre la parte inferior
de la rétula y el condilo femoral lateral?.

Conclusiones y discusion

Los pacientes con alteraciones del meca-
nismo extensor pueden presentarse

después de un evento traumatico agu-
do o con dolor persistente en la cara
anterior de la rodilla. Las lesiones trau-
maticas agudas son la fractura o la lu-
xacién patelar transitoria La patologia
cronica es consecuencia de practicar
actividades que producen microtrau-
mas de repeticién sobre inserciones
del tenddén patelar, en el borde infe-
rior de la rétula o en la tuberosidad
anterior de la tibia. Las bolsas serosas
y las almohadillas grasas que facilitan
el movimiento tendinoso, debido a la
friccion suelen inflamarse y producen
dolor.

El dolor en la cara anterior de la rodilla
es un sintoma muy comun en los ado-
lescentes con actividad deportiva, que
habitualmente se maneja de forma
conservadora sin recurrir a la imagen,
pero en los casos con sintomas per-
sistentes o atipicos, la RM es muy util
para valorar los casos de trauma agu-
do, particularmente cuando la radiolo-
gia convencional es negativa. Muestra
la anatomia de los diversos componen-
tes del mecanismo extensor de la rodi-
lla, tanto en los planos sagital, coronal
y axial y su patologia.

Fig.8 Bolsas (bursas) serosas en parte anterior de rodilla

Prepatelar
Infrapatelar profunda

Infrapatelar suprficial o pretibial

i D o e

Suprapatelar/receso

Las bursas pueden
inflamarse y distenderse,
habitualmente como
resultado de microtraumas
repetitivos, causando dolor
cronico en la rodilla
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