Martinez-Rovira JL y Duefas-Barrios A. Contribucion al estudio de la luxacién congénita de la rétula

Comentario

El trabajo de Martinez-Rovira y Duefias-Barrios versa
sobre una entidad clinica de Ortopedia Infantil de extrema-
da rareza en cuanto a la frecuencia en su presentacion, co-
mo es la luxacién congénita de rétula, descrita originalmen-
te por Singer en 1865, describiendo estos autores un tinico
caso. Este articulo centra su estudio en 4 diferentes aspectos
de esta entidad.

En primer lugar recoge las estadisticas de otros autores
de esa época. Asi, cita trabajos del Instituto Rizzoli con un
solo caso, del Servicio de la Facultad de Cadiz en otro caso
y del Instituto Nacional de Reeducacién de invélidos con 12
casos entre casi 11.000 pacientes. En la bibliografia actual
se sigue describiendo la luxacién congénita de rétula como
un cuadro muy infrecuente: Gao! describe 12 casos,
McCall® recoge en una revision bibliografica 85 casos, La-
lain® 20 casos, Langeskiold* 12 pacientes y Gordon® otros
13 pacientes. Hay que anotar que en todos estos trabajos el
porcentaje de bilateralidad es de un 50% aproximadamente.

En segundo lugar define y distingue este cuadro de
otras inestabilidades femoropatelares. Los autores describen
la diferencia entre luxaciones de rdtula congénita y adquiri-
da, en cuanto a su presentacion, etiologia, tratamiento y re-
sultados. Y ademads, dependiendo de la alteracion articular
distinguen entre las incompletas (equivalentes a una sublu-
xacion), las intermitentes (la rétula estaba reducida en ex-
tension de rodilla y se luxa cuando aumenta progresivamen-
te la flexion de rodilla) y las permanentes o habituales. Muy
similar son las clasificaciones que utilizamos en la actuali-
dad, ya que se considera como crénica la irreductible inclu-
so en extension y la habitual si se puede reducir en exten-
sién completa de la rodilla'®. En el estudio anatémico sobre
este cuadro Ghanem® hace una revisién mas completa de es-
tas descripciones:

1) Las congénitas, secundarias a hiperlaxitudes del sin-
drome de Down, al sindrome onicopatelar’, a artrogriposis,
displasias, etc., que son de presentacion neonatal, irreducti-
bles, y con alteraciones clinicas muy marcadas, como des-
cribiremos mads tarde.

2) Las progresivas, de presentacion mads tardia, en las
que incluye las recurrentes postraumadticas, las habituales y
las permanentes pero reductibles.

El tercer aspecto que valora el trabajo es la etiopatoge-
nia. Las congénitas se suelen asociar a otras alteraciones or-
topédicas y en ocasiones sistémicas. Estos pacientes pueden
presentar luxaciones congénitas de caderas, astragalo verti-
cal congénito, sindromes de hiperlaxitud, displasias 6seas,
etc.*’. Etiopatogénicamente se han considerado varios fac-
tores en la bibliografia, como son los genéticos y las altera-
ciones anatdmicas locales: aplasia del céndilo externo, tor-
sién tibial externa e hiperlaxitud de la rodilla que estos
autores consideran como primarias y tras el estudio embrio-
16gico al que haremos referencia a continuacién, en el que
analizan morfolégicamente embriones en los estadios de 21
a 63 mm, que corresponden casi a los 3 meses de edad, y
describen cdmo se presenta inicialmente un céndilo femoral
interno bien desarrollado, posteriormente el origen de la r6-
tula, y en el estadio de los 30 mm, el condilo externo, coin-
cidiendo con la flexién progresiva de la rodilla. Un tedrico
fracaso en el desarrollo del céndilo externo con la simulté-
nea flexién de la rodilla a mds de 90° condicionaria la luxa-
cién de la rétula. A estas hipétesis Gao' suma un factor del
aparato extensor, ya que considera que la luxacién de la ré-
tula, como tal hueso sesamoideo, es mas que la luxacidn del
aparato extensor de la rodilla, que se encuentra fibrosado,
retraido y contracturado. Esta fibrosis también es considera-
da por otros autores®® al considerar un posible proceso is-
quémico y/o séptico local como factor desencadenante.
Otros factores que se citan bibliograficamente son un fraca-
so en la rotacion interna del fémur distal, factores genéticos
de incidencia familiar’, rotacién externa excesiva del cua-
driceps!® por fracaso de rotacién del miotomo del mismo en
el periodo embrionario quedando en disposicién externa* o
un cuadro simultdneo de anteversién femoral aumentada
con una torsion tibial externa excesiva’.

La clinica de este cuadro, con la aparicién progresiva
de casos en la bibliografia, completa la descrita por Marti-
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nez-Rovira y Duefias-Barrios en su caso. Suele ser de dificil
diagnéstico en el neonato y lactante por el tamaiio de la pa-
tela, y porque las alteraciones articulares son incipientes y
coincidentes con el flexo fisiolégico de caderas y rodillas a
estas edades. En la edad del inicio de la bipedestacién y de
la marcha, la rodilla suele adoptar un flexo marcado, rigido
y estructurado, con una torsion tibial externa, y un genu val-
go inusual a esta edad y, por tanto, asimétrico. Mds tarde, la
patela se palpa en cara lateral de la rodilla y de un tamafio
hipopldsico'#®8. A medida que el nifio crece y progresa en
su desarrollo psicomotriz, la rodilla va perdiendo volumen
en el cuddriceps y consecuentemente potencia en la exten-
sion activa de la rodilla, asi como una pérdida progresiva
del rango de movilidad pasiva de la misma’.

La anatomia patoldgica ampliada en trabajos posterio-
res ha ayudado en la comprension de la patogenia de este
cuadro, asi como en el tratamiento quirdrgico de esta ano-
malia que deberd abordarse en el primer afio de vida, evi-
tando alteraciones anatdmicas mds severas con implicacion
de tibia y fémur. Quizds sea el momento de apuntar que la
aplasia del condilo femoral externo considerada por Marti-
nez-Rovira como factor primario en la patogenia de este
cuadro, es considerada en la actualidad como consecuencia
de una evolucién prolongada en la historia natural de una
rétula luxada, que no procura un normal estimulo éseo reci-
proco en la osificacion del fémur distal y de la patela, por
retraccion del aparato extensor'®. Las alteraciones anatomi-
cas mds relevantes se localizan en la cara externa de la rodi-
11a® con una cintilla iliotibial engrosada, tubular no aplana-
da, y con insercién anémala en la patela y no en el tubércu-
lo de Gerdy. El cudadriceps estd acortado, fibrético'' y el
vasto externo presenta inervaciones anémalas directamente
desde el cidtico, con un ligamento colateral externo acorta-
do e igualmente mads fibroso*. Desde el punto de vista éseo
la patela es hipopldsica, adherida a la sinovial externa y con
disminucién del espesor de su cartilago articular. La torsion
tibial externa excesiva se considera en algunos casos una
subluxacion rotatoria de la rodilla, con una epifisis proximal
del peroné muy posterior y un surco intercondileo también
hipoplésico. Simultdnea y consecuentemente a todo ello, la
capsula medial y el vasto interno se encuentran elongados.

Todas estas alteraciones son susceptibles de mejorar par-
cialmente con yesos en el lactante, que procuren una correc-
cion lenta y progresiva de las partes blandas y que dismi-
nuyan la necesidad de alargar el cuddriceps asociando en
ocasiones las osteotomias desrotatorias necesarias en la cor-
reccion final quirdrgica de la luxacién. De esta manera la li-
beracion del vasto externo, del tabique intermuscular, la pli-
catura de la cdpsula medial y el adelantamiento del vasto in-
terno, junto al hemitrasplante de la porcién externa del ten-
don patelar, pueden ser suficientes en un tnico y definitivo
abordaje quirurgico de la luxacién.

BIBLIOGRAFIA

1. Gao GX, Lee EH, Bose KS. Surgical management of conge-
nital and habitual dislocation of the patella. J Pediatr Orthop
1990;10:255-70.

2. Mc Call RE, Lessenberry HB. Bilateral congenital dislocation
of the patella. J Pediatr Orthop 1987;7:100-2.

3. Lalain JJ, Lerat JL, Moyen B, Michel CR, Koehler R. Les lu-
xations congenitales de rotule. A propos de 22 ases. Rev Chi-
rur Orthop 1987;73:152-6.

4. Langeskiold A, Ritsild V. Congenital dislocation of the patella
and its operative treatment. J Pediatr Orthop 1992;12:315-23.

5. Gordon JE, Schoenecker P. Surgical treatment of congenital
dislocation of the patella. J Pediatr Orthop 1999;19:260-4.

6. Ghanem I, Wattincourt L, Seringe R. Congenital dislocation
of the patella. Part I: pathological anatomy. J Pediatr Orthop
2000;20:812-6.

7. Dellestable F, Pere P, Blum A, Regent D, Gaucher A. The se-
mall patella syndrome. J Bone Joint Surg Br 1996;78B:63-5.

8. Ghanem I, Wattincourt L, Seringe R. Congenital dislocation
of the patella. Part II: orthopaedic management. J Pediatr Ort-
hop 2000;20:817-22.

9. Green J, Waugh W. Congenital lateral dislocation of the pate-
1la. J Bone Joint Surg Br 1968;50B:258-9.

10. Stanisavljevic S, Zemenick G, Miller D. Congenital, irreduc-
tible permanent lateral dislocation of the patella. Clin Orthop
1976;116:190-9.

11. Bourgeau D. Luxation congenitale de la rotule. Un cas suivi
depuis la naisance. Rev Chir Orthop 1970;56:697-702.

J. Albifana
Servicio de Ortopedia y Traumatologia Infantil.
Hospital Nifio Jesus. Madrid.

262 Rev Ortop Traumatol 2004;48:256-62 50



