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Desde que Bessel-Hagen [4], en el afio 1886, public
los primeros tres casos de luxacién de rétula, se han venido
sucediendo numerosas comunicaciones que tratan de dicho
tema. Son de destacar en estos ultimos afios las debidas a
los autores espafioles Sierra Cano [13] y Ranz Calzadilla
[12]. Sin embargo, choca desde un primer momento la
ausencia, tanto en la literatura nacional como en la extranje-
ra, de la inexistencia de un trabajo ordenado y de investiga-
cién que permitiera llegar a consecuencias mds razonables y
claras en el modo de producirse dicha luxacién, que las nu-
merosas hipotesis y teorias que se han dado para explicar su
patogenia.

Evidentemente se trata de una afeccién poco frecuente,
aunque la proporcién varia entre las distintas estadisticas
que hemos consultado. Mientras que en el Instituto Rizzoli,
entre 3.000, retine un solo caso, Sierra Cano en los 18.000
enfermos de huesos y articulaciones s6lo ve dos casos. En
nuestro Servicio de la Facultad, en 860 enfermos de aparato
locomotor, sélo encontramos una, y Ranz Calzadilla, revi-
sando el fichero del Instituto Nacional de Reeducacién de
Invélidos, recoge 12 casos en un total de 10.300 enfermos.

Segun algunos autores, el factor hereditario ha de tener-
se muy en cuenta, y asi Lindemann [8] y Lehmann [7] ob-
servan respectivamente luxaciones en abuela, padre e hija,
en un caso; madre e hijo, en el otro, y, por ultimo, en madre
y dos hijos. En un trabajo de Bauer [2], que quiere ver en la
luxacidn rotuliana sélo un sintoma de una enfermedad siste-
matizada hereditaria de todas las articulaciones (status arth-
rohypermobilis), cita 18 arboles genealdgicos con aparicion
de luxacién en 3-5 generaciones. Moore [10] observé 13 ca-
SOS en cuatro generaciones.

No parece tener la mds minima influencia el sexo, pues
la comparacién practicamente afecta por igual al masculino
que al femenino.

El caso que nosotros hemos observado es el siguiente:

Nifia A.V., de nueve afios de edad, a la cual trae su ma-
dre al consultorio por decir notarle un bulto en la rodilla iz-
quierda. Nos encontramos ante una nifia normal desde todos
los puntos de vista y sin que en sus antecedentes, tanto per-
sonales como familiares, haya nada de interés. La rodilla iz-
quierda (fig. 1) aparece como una ligera acentuacion del val-
guismo fisioldgico. A nivel de su cara externa se palpa una
tumoracion redondeada del tamafio de una nuez dura, lisa y

poco desplazable, no dolorosa. En el lugar que debia ocupar
la rétula no se encuentra dicho hueso y si una depresion.
Efectuada la radiografia correspondiente (fig. 2), se observa
el desplazamiento de la rétula hacia el lado externo del cén-
dilo femoral correspondiente. Dicho céndilo es hipoplésico.

Patogenia. Son numerosisimas las teorias que aqui po-
driamos resefiar que intentan explicar su patogenia, pero ex-
pondremos aquellas mds divulgadas, sin que ninguna aporte
mads datos en su favor que los encontrados en la rodilla afecta.

Ombredane [11] cree que el factor principal en la géne-
sis de la luxacién es la aplasia del céndilo externo, a lo que
Uxde y Bayer [14] afiade la poca profundidad de la fosilla
intercondilea.

Zanoli [16] cree que la pierna en rotacién externa a la
cual puede acompaiiar la contratorsion de la epifisis femoral
distal serfa la causa de la luxacién.

Para Malgaigne [9] y otros, la deformidad seria debida
a una laxitud anormal de la c4psula.

Por dltimo, Claeys [5] cree que la principal causa radica
en la exageracion del valgo fisioldgico de la rodilla.

Ya Bessel-Hagen [4] las clasificé en luxaciones incom-
pletas, intermitentes y permanentes. En el primer caso, la
rétula descansa delante del condilo externo; en el segundo,
sélo se produce la luxacién cuando la pierna llega a cierto
grado de flexion, con lo cual llega al maximo la relacién del
aparato ligamentoso, y en el tercer caso, la rétula queda de-
finitivamente luxada y se pone en contacto con la cara ex-
terna del céndilo externo.

Otra clasificacién propuesta de dividirlas en congénitas
y adquiridas nos parece fuera de lugar, porque indudable-
mente siempre deben existir factores congénitos que predis-
pongan a la luxacidn, siendo s6lo necesario un factor desen-
cadenante para que se produzca.

Aprovechando este caso de luxacién de rétula que ante-
riormente hemos resefiado, nos ha parecido interesante ha-
cer un estudio del desarrollo de la articulacion de la rodilla,
y especialmente de la rétula, con un doble fin. De un lado,
adquirir una opinion personal sobre la forma en que se desa-
rrolla esta importante articulacién, y de otro, observar la po-
sible existencia de hechos ontogénicos que pudieran apoyar
la opini6én de que la luxacion congénita de la rétula pueda
deberse a una detencion del desarrollo o a una malforma-
cion precoz del «anclaje» articular.
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Figura 1. Fotografia de ambas rodillas. La sefialada es la que porta la
luxacion de la rétula.

Con este fin hemos estudiado la rodilla de embriones
humanos de 21 a 63 mm (Bo., 21 mm; Rx., 23 mm; Abl., 30
mm; Mo., 32 mm, y Ma., 63 mm), todos ellos de la colec-
cién del Prof. Orts Llorca. El estudio se basa no sélo en la
observacion de las series de cortes que pasan por la region
articular sino también en reconstrucciones plasticas por el
método de Born, de la rodilla derecha de todos estos em-
briones. Este método ha sido usado por ser el tnico que co-
rrectamente realizado nos podia dar una idea lo mds exacta
posible de la forma de las superficies articulares, cuya im-
portancia puede ser grande para explicarnos el desplaza-
miento de la rétula de su situacidn habitual.

En el més joven de los embriones estudiados (unos dos
meses de edad) no existe ain el menor indicio de rétula,
como puede observarse tanto en la fotomicrografia de la
figura 3 como en la figura 4. En la figura 3 se observa ade-
mds la forma de la superficie articular del fémur y de la ti-
bia en fase cartilaginosa, y como no existe el menor indicio
de cavidad articular. Es decir, entre las superficies articula-
res se observa una porcién mesenquimatosa condensada
que comunica ampliamente, sin ningtn limite hacia atrds,
con el de la cara posterior de la futura regién poplitea,
mientras que por delante una condensacién del tejido con-
juntivo que continda al musculo cuddriceps y que puede
considerarse como el futuro tendén del mismo la separa
claramente del mesénquima extraarticular. Por dltimo, né-
tese como el pericondrio que rodea las superficies cartilagi-
nosas esta condensado a nivel de las mismas. Es decir, la
futura articulacién estd formada por una masa de mesén-
quima condensado y separado a ambos lados de la superfi-
cie articular cartilaginosa por una zona condensada peri-
condral.

En la figura 4 nos llama la atencién el gran predominio
en el desarrollo del futuro céndilo interno del fémur y, lo
que es mds notable, la existencia ya de una tréclea por enci-
ma de los céndilos, a pesar de no existir todavia el menor
indicio de rétula.

El primer esbozo de rétula lo hemos observado en em-
briones de unos 25 mm (unos dos meses y medio) como una

Figura 2. Radiografia anteroposterior. La rotula luxada se ha rodeado
de puntos para la mejor visualizacion.

condensacion de tejido conjuntivo situado en el espesor del
futuro tenddn del cuddriceps. Aumenta muy rapidamente de
tamaio, y ya a los 30 mm tiene el aspecto de la figura 5 en
el que su volumen es igual o incluso proporcionalmente ma-
yor que en el adulto. El predominio del céndilo interno
sigue siendo tan acusado como el embrién anterior, y la ré-
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Figura 3. Corte sagital por el esbozo de la articulacion de la rodilla
del embrion Rx de 23 mm.

Figura 4. Cara anterior de las superficies articulares del fémury la ti-
bia de la rodilla del embrion. Rx de 23 milimetros, segiin una recons-
truccion por el método de Born, hecha a 50 aumentos y reducida en la
foto, c e, condilo externo, c i, condilo interno.
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Figura 5. Cara anterior del esqueleto de la articulacion de la rodilla
del embrion AbL., de 30 mm, segiin la reconstruccion por el método de
Born. Aumentos, 50, c e, condilo externo; p, rotula; c i, condilo interno.

tula parece apoyada sobre la parte externa del fémur. No
existe tampoco el menor indicio de cavidad articular.

En embriones que sobrepasan los 30 mm, como el Mo.,
comenzamos a observar dos hechos importantes que varfan
el aspecto de la articulacién; uno de ellos es el desarrollo
mds rapido del céndilo externo (fig. 6), que comienza a for-
mar gran relieve, y otro, el que la rétula, aunque ha aumen-
tado de tamaifio principalmente en espesor, debido al auge
del céndilo externo, aparece no sélo proporcionalmente mas
pequeiia, sino en posicién mas central (fig. 6): es decir,
mds parecida a la situacién adulta. En la figura 7 puede ob-
servarse, ademds, que la superficie femoral de la rétula estd
en relacién intima con el céndilo del fémur, de tal manera,

Figura 6. Cara anterior del esqueleto de la articulacion de la rodilla
del embrion Mo de 32 mm. Reconstruccion pldstica por el método de
Born. Aumentos, 50. c i, condilo interno; p, rétula; ¢ e, condilo externo.

Figura 7. Corte parasagital oblicuo por la rodilla del embrion cuya
reconstruccion se representa en la figura 6. ¢ e, condilo externo; c i,
condilo interno, p, rodilla; t, tibia.

que ambos pericondrios estdn en contacto; por encima de la
rétula, entre el tenddn del cuddriceps y el fémur, puede ob-
servarse el primer indicio de cavidad articular en la forma
de una estrecha hendidura, que representa, sin duda, el futu-
ro fondo de saco sinovial subcuadricipital.

En el embrién de 63 mm (alrededor de tres meses), ha
avanzado considerablemente el desarrollo articular sin va-
riar mucho, sin embargo, la forma de las superficies articu-
lares con relaciéon al embrién anteriormente citado. Ha
seguido desarrollaindose con mayor intensidad el céndilo
externo como aparece claramente en la figura 8, habiéndose
acentuado la altura de la vertiente lateral de la tréclea, que
forma ahora una barrera de contencién para un desplaza-
miento de la rétula en direccion lateral. En este embrion se
observa ademds la existencia de una cavidad articular con
una disposicién muy parecida a la del adulto (fig. 8), exis-
tiendo ya claramente esbozados tanto los ligamentos cruza-
dos (fig. 9) como los meniscos articulares.

Otro de los hechos que hay que tener en cuenta es que
la articulacién de la rodilla se encuentra flexionada durante
el desarrollo embrionario, siendo el dngulo que forma el fé-
mur con los huesos de la pierna: agudo, en el embrién de
21 mm; recto, en el de 25 mm, y obtuso, en el de 32 mm

Figura 8. Corte frontal con relacion al fémur de la rodilla del embrion
Ma de 63 mm. c e, condilo externo; p, rodilla; s, sinovial; c i, condilo
interno.
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Figura 9. Corte frontal con relacion al fémur, a nivel de la articula-
cion de la rodilla, del embrion Ma de 63 mm. El corte coge los dos
condilos, los ligamentos cruzados y la fosilla intercondilea. ¢ e, condi-
lo externo; 1c, ligamentos cruzados; ¢ i, condilo interno.

(figs. 4, 5 y 6). Sin duda, deben existir muchas variaciones a
este respecto, pues en cambio, en el mayor de los embriones
estudiados por nosotros, que media 63 mm, el 4ngulo era to-
davia de 90 grados.

No haremos un estudio amplio de la bibliografia con-
cerniente al desarrollo de la rétula porque el trabajo de
Walmsley (1940)! [15] se puede encontrar la lista de los
principales trabajos que se ocupan de este asunto. Segun
este autor, el primer esbozo rotuliano apareceria como una
condensacion del tejido conjuntivo situado en la parte pro-
funda de la masa del cuddriceps a nivel del extremo distal
del fémur en embriones de unos 20 mm. Este esbozo pre-
cartilaginoso creceria rapidamente y se transformarfia en car-
tilago en el estado de 30 milimetros, interrumpiendo la
continuada de la masa del cuddriceps, excepto la de su capa
superficial. Nosotros no hemos visto ningtn indicio de ré-
tula en el embrién de 21 mm (fig. 3), siendo en el de 25
mm en el que observamos por primera vez una rétula con
las caracteristicas que describe Walmsley. Bardeen (1905)
[1] y LANGER (1929) [6] dicen que la rétula aparece en los
estadios de 23 y 26 mm respectivamente, mientras que los
estudios de Bernays (1878) [3] hablan de una aparicién tar-
dia. A los 30 mm la rétula ha aumentado mucho en espesor,
pero no asi en superficie, de tal forma, que su tamafo pare-
ce proporcionalmente mas pequefio que en los embriones
de 25 milimetros (fig. 6). A este respecto, nuestros resulta-
dos difieren de los de Walsmsley [15], segtn los cuales la
rétula seria relativamente pequefia comparada con el extre-
mo inferior del fémur cuando hace su aparicién y hasta el
estadio de 35 mm, creciendo después rdpidamente de tal
forma que en los fetos de 90 mm su tamafio relativo serfa
mayor, preponderancia que conservaria hasta el sexto mes
de la vida fetal y cuyo tamaiio sélo descenderia después del
nacimiento.

Aunque nosotros no hemos estudiado fetos de edad su-
ficiente para poder contradecir las afirmaciones de Walms-
ley [15], si queremos hacer notar el hecho de que durante el
segundo mes existe una retrogresion del tamafio de la rétu-
la. En realidad, esta disminucién del tamaifio rotuliano es so-

lo aparente y se debe al desarrollo mds rapido de la extremi-
dad distal del fémur durante el segundo mes. Mientras que
al principio (embriones de 21 mm) el predominio del c6ndi-
lo interno es enorme, éste va disminuyendo progresivamen-
te para embriones de 25 mm, y a partir de los 30 mm
aumenta con mds rapidez el condilo externo (figs. 4, 5y 6).
En realidad, y observando con detencién los modelos, pue-
de apreciarse que es sélo la parte anterior del céndilo exter-
no la que sufre este aumento rdpido, mientras que por detrds
sigue siendo tan acusado como al principio el predominio
del céndilo externo la que sufre este aumento rapido, mien-
tras que por detrds sigue siendo tan acusado como al princi-
pio el predominio del céndilo interno. Este interesante pro-
ceso del desarrollo tiene para nosotros dos consecuencias de
importancia: una, es la situacién cada vez mas central de la
rétula con relacién a la extremidad distal del fémur, y otra,
que la superficie rotuliana del fémur, que ya se encontraba
esbozada en los embriones de 21 mm, se va acentuando
principalmente por el levantamiento de la vertiente externa
(figs. 4, 5, y 6), credndose de esta forma un obstdculo al
desplazamiento lateral de la rétula. Este mecanismo nos pa-
rece de gran importancia para asegurar la situaciéon normal
de la rétula, pues posteriormente, como es sabido, el vasto
externo, mucho méas potente que el interno, tenderia a lle-
varse la rétula en direccidn lateral.

Segtin los estudios de Langer [6], las superficies articu-
lares de los futuros hueso de la rodilla tendrian ya en los
embriones humanos de 24 mm una forma fundamentalmen-
te igual a la del adulto. Segtin lo expuesto anteriormente por
nosotros, resultaria que la parte supracondilea de la superfi-
cie rotuliana del fémur adquiriria sus caracteres propios del
adulto entre los 25 y 30 mm, o sea durante el segundo mes
del embarazo; no sucederia lo mismo con la porcién de los
condilos que se articularan con los meniscos. En efecto, si
hacemos los diagramas del céndilo interno tal como se pre-
sentan en un plano sagital (fig. 10), vemos cémo la forma
del mismo varia esencialmente durante el desarrollo, domi-
nando la forma redondeada y convexa del céndilo en el em-
brién joven, aplandndose progresivamente la porcién me-
niscal a medida que se avanza en el desarrollo, hasta llegar
a la disposicién adulta (fig. 10). En contraposicion, pues, de
la determinacién precoz de la forma adulta en la parte su-
pracondilea del fémur la porcién condilomeniscal adquirird
mucho més tardiamente su morfologia definitiva, siendo
probablemente una de sus causas principales el estableci-
miento de la extensién de la rodilla y de la marcha, de tal
forma que sé6lo hacia los tres afios de edad no se hard domi-
nante el condilo externo.

CONCLUSIONES

1. Se hace la historia sucinta de una luxacién congénita
de la rétula en una nifia de nueve afios.
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Figura 10. Diagrama del condilo interno, segiin un plano sagital del embrion humano de 25, 30 y 32 mm y adulto.

2.2 La observacion del desarrollo de la rodilla y rétula
durante el segundo mes de vida intrauterina nos muestra de-
talles que nos parecen de importancia para podernos expli-
car la luxacién congénita de la rétula. Entre ellas tenemos
los siguientes:

a) Al principio del segundo mes hay un predominio
grande en el desarrollo del céndilo interno del fémur y no
existe un esbozo rotuliano.

b) Poco antes de la mitad del segundo mes (embriones
de unos 25 mm) sigue predominando el céndilo interno, pe-
ro se observa ya la rétula como una condensacién del tejido
conjuntivo en la cara profunda del tendon del cuddriceps.
Como consecuencia de ello, la rétula estd situada muy late-
ralmente.

c) En los mismos estadios correspondientes al parrafo
anterior la rétula aparece proporcionalmente muy grande
con relacion a la extremidad inferior del fémur.

d) En el tltimo tercio del segundo mes (embriones de
30 mm) comienza a desarrollarse rapidamente la parte ante-
rior del céndilo externo. Resultado de ello es que la rétula
aparece en situacion mds central y parece mds pequefia pro-
porcionalmente que en los estadios anteriores.

e) La disposicidn citada tltimamente se acentda al final
del tercer mes (embriones de 60 mm), por lo que la vertien-
te externa de la superficie rotuliana del fémur, muy desarro-
llada y levantada, constituye un claro obstdculo para el des-
plazamiento de la rétula en direccidn lateral.

3.% La teorfa de Ombredane [11], segin la cual la apla-
sia del condilo externo seria un factor importante en la gé-
nesis de la luxacion de la rétula, nos parece, a la luz de los
hechos embrioldgicos antes citados, muy probable. Basta
suponer que el predominio del condilo interno caracteristico
de los embriones humanos del principio del segundo mes
persista indefinidamente.

4.* Si la hipoplasia del céndilo externo se mantiene, es
facil suponer como el vasto externo, mas potente que el in-
terno, podra actuar como causa desencadenante de la luxa-
cién congénita de la rétula.

5.* En muchos casos de luxacion debemos admitir como
causa fundamental, por lo tanto, una detencién del desarro-
llo cuyo periodo final teratogénico es el segundo mes de la
vida intrauterina.

6.* No habiendo estudiado articulaciones de la rodilla
en embriones del tercer mes en adelante, no se puede ex-
cluir la posibilidad de que alteraciones mas tardias del desa-
rrollo puedan jugar algiin papel en ciertos casos de luxacion
congénita de la rétula.
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