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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El dolor patelo-femoral se presenta en pacientes 

jovenes agravado por la actividad fisica, posiciones 

inadecuadas como el permanecer por tiempo prolongado 

sentado y el descenso 6 ascenso de escaleras, tenien­

dose el concepto anteriormente que a ésta patologia 

se le conocia como sinOnimo de condromalacia y el 

concepto actual posterior a mnltiples estudios 

moa que es un problema multifactorial ya 

encentro que es debido a la mala alineaci6n 

sabe­

que se 

rotuli-

ana, rotulas altas, hipermovilidad rotuliana, sublux­

aciones 6 luxaciones e hiperpresiones rotulianas. 

La problem&tica de ésta patologia es que pasa desa­

percibida con gran frecuencia en las etapas iniciales 

del padecimiento, pens&ndose en problemas meniscales 

6 de ligamentos de la rodilla. 



ANTECEDENTES, 

Hasta hace poco, ,o, relat::i.vamente, el papel de la Patela 

ha sido controven9•ersial. ( 2) 

Evidencias cl!n!Jrnicas y experimentales convincentes, 

han subsecuente1esn·mente demostrado la importancia de la 

Patela, como un e o. componente integral del mecanismo del 

cuadriceps y de 1 J la rodilla. ( 2) 

La asociación en-n9entre c:z:-epitación patelar y dolor ha 

sido notado por 1r.m muchos a1)os. ( 7) 

El término condro11orromalaci.. a patelar aparece en publica-. 

ciones hasta 192•Sl!!l24, usado por Koning, Karlson le dió 

el crédito a Alea9ileman el. cual usó éste término en su 

laboratorio en 19:ell917, La primera mencion de condroma­

lacia en la liters1sratura :Cnglesa fué en 1933 por Kulow­

ski. (1,2,5) 
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Lamentablemente el término condromalacia se ha con­

vertido en sinónimo de dolor Patelo-femoral.(1) 

A causa de que muchos casos de condromalacia 

son sin significancia clinica, el reporte 

verdadera incidencia ha sido dificil.(2) 

Patelar 

de nna 

La condromalacia es hoy en dia sobre estimada como 

el origen del dolor Patelo-femoral en gente joven.(2) 

se han propuesto muchos otros nombres para describir 

el sindrome tales como; sindrome Patelo-femoral, 

artralgia Patelo-femoral, displasia del mecanismo 

extensor, sindrome doloroso de la rodilla anterior y 

otroa.(1) 

Hasta los ultimes años de los 60s., el dolor en la 

cara anterior de la rodilla fué usualmente atribuido 

a Condromalacia patelar. Nosotros ahora conocemos, 

sin embargo, que tal dolor es frecuentemente causado 

por daño al cartilago articular de la patela y 

presión en el retinaculo peripatelar, causado por una 

alineación patelar anormal.(?) 
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El origen de la condromalacia ha sido, no obstante, 

relacionada por muchos con traumatismo.(2,5) Cox 

teoriz6 que el trauma causa necrosis del hueso sub­

condral, lo que resulta en cambios secundarios del 

cart!lago superficial. Wiles y asociados sugirier6n 

que el trauma fue un agravante mas que un factor 

primario. ( 2) 

Hirsch mostró que inc.rementando las cargas, ya sea 

por repeticiones excesivas ó periodos de carga pro­

longados, disminuye la élasticidad del cartilago 

articular. Estudios de contacto reportados por Good­

fellow y Cols., mostraron una alta suceptibilidad de 

la faceta medial de la Patela a la compresion y 

fuerzas de cargas cizallantes. 

Una ruta anormal Patelo-femoral ha sido reportada 

como un factor eti6logico importante en el desarrollo 

·de condromalacia. 

Heywood mostró que la luxación de la Patela lleva a 

condromalacia. Dandy demostró que la condromalacia 

fué mAs comun en subluxaciones.(2) 
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Insall notó Patela alta ó un incremento en el Angulo 

del cuadriceps (Angulo Q) en la mayoria de los casos 

de condromalacia Patelar. Mencionó que la ruta later­

al debido a un incremento en el Angulo Q causa una 

presión anormal en el cartilago y aumenta asi la 

carga en el hueso subcondral.(2,7) 

Hughston mencionó que la Condromalacia es una 

expresión secundaria de un mecanismo extensor anor­

mal. (2,7) 

Outerbridge describió que en casi todas las rodillas 

humanas existe un reborde de altura variable que 

cruza el cóndilo femoral interno en su unión osteo­

condral. sugirió que la condromalacia se debia a 

fricción de la faceta interna sobre el cartilago 

cuando la Patela pasa sobre éste reborde. (1,2,5) 

Una base avascular fué implicada por Kulowski quien 

atribuyó la alta incidencia de lesiones patelares 

centrales a un aporte sanguineo marginal en esta 

Area. (2) 
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Ficat y Hungerford describieron 

hiperpresibn externa o sindrome de 

el sindrome de 

presion lateral 

excesiva, consistente en un incremento de la presión 

en la faceta lateral patelar, resultando en una 

pérdida del equilibrio entre fuerzas laterales y 

mediales. (2,4,5) 

Goodfellow y otros describen la lesiOn condrornalacica 

corno un cambio en la sustancia fundamental y las 

fibras de la colAgena en los niveles profundos del 

cartilago, ésta lesion se describe corno 

basal, éste cambio es tangible pero no 

etapas tempranas. (1,5) 

degeneración 

visible en 

Fulkerson observo degeneración neuroma tosa de 

pequeños nervios en el excesivamente grueso retinacu­

lo lateral y sugirió que el retinaculo lateral en si 

mismo es causa de dolor Patelo- femoral.(7) 

Muchos factores han sido identificados corno causas 

predisponentes de este sindrome doloroso. Ficat las 

divide en; l) Problemas de configuración osea o 

cartilaginosa Patelo-femoral, 2) Problemas de los 

tejidos blandos de apoyo y 3) Problemas de alineación 

de la extremidad pélvica. (6,4) 
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Jackson divide los factores etiolOgicos en dos cate-

gorias principales: 

causas bioquimicas. 

1) causas biomecanicas y 2) 

Las causas biomecanicas las divide en agudas y 

crOnicas. Entre las agudas estan; luxaciOn de la 

patela con un fractura condral, traumatismo directo, 

fractura 

gruencia 

de la patela que a consecuencia hay 

de la superficie articular. Entre 

incon­

las 

de cronicas estan; subluxacion o luxacion recurrente 

la patela que puede ser secundaria a displasia femo­

ral, patela pequefta, patela alta, anteversión femo­

ral, torsión tibial externa ó incluso a insuficiencia 

del ligamento cruzado anterior, también por un aumen­

to del angulo del cuadriceps, desequilibrio del 

musculo cuadriceps, debilidad O inserciOn anormal del 

vasto interno, mala alineacion postraumatica como 

.después de una fractura diafisiaria femoral, sindrome 

presión lateral excesiva, lesión meniscal con 

alteración del cuadro sincronice del movimiento 

patelar y pérdida de la estabilidad, distrofia sim 

patica refleja y reborde condileo femoral interno. 

( 1) 
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Entre las causas bioquimicas estan: debidas a en­

fermedad como son; artritis reumatoidea, hemartrosis 

recurrente, alcaptonuria, sinovitis periferica y 

sepsis y adherencias; Las debidas a causas 

iatrogenicas como son; inyecciones intra-articulares 

repetidas de esteroides e inmovilizaciones prolonga­

das; y las debidas a causas degenerativas como son; 

osteoartritis primaria. (1) 

Outerbridge clasificó la condromalacia de la Patela 

por su apariencia macroscópica y consiti6 en: Tipo !­

reblandecimiento y tumefacción del cartilago, Tipo 

II- fragmentación y fisuras en un ~rea menor o 

a media pulgada, Tipo III- fisuras de m~s de 

pulgada y Tipo IV- erosión del cartilago por 

del hueso. (1,2,5,7) 

igual 

media 

debajo 

Microscopicamente Hisrch, lo mismo que Wiles y cols., 

demostraron una disminución del contenido de condroi­

tinsul fato en el cartilago.(2) 
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Darracott y Vernon-Roberts examinaron 11 patelas 

excindidas de pacientes y descubrieron hiperplasia de 

los condrocitos, nueva formacion de hueso, adelgaza­

miento de la placa Osea subcondral y variables grados 

de osteoporosis. (2) 

Los signos y sintomas de la condromalacia son inespe­

cificos, no hay sintoma patognomOnico. (1,5) 

casi todos los pacientes describen dolores sordos en 

la parte anterior.de la rodilla, que se hacen mAs 

prominentes despues de estar sentado en la misma 

posicion durante mucho tiempo, esto se le ha llamado 

"signo del cine" b "signo del teatro•. (1,2,5,6) 

El paciente puede describir un enganche o hundimiento 

de la rodilla durante sus actividades, ambos tienden 

a ser mAs prominentes al bajar o subir escaleras. 

(1,2,5,6) 

Los signos predominantes son; crepitaciOn , dolor a 

la palpaciOn, alineacion viciosa y subluxacion. (5) 

owre estableciO que presionando la patela contra los 

cOndilos femorales se presenta un dolor sordo, desa­

gradable, semejante a un dolor de muelas. (2) 
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El dolor a la presión de la Patela indica un origen 

articular. sin embargo no todo dolor en la cara 

anterior de la rodilla es debido a crepitación pate­

lar. Hay pacientes con crepitación sin dolor y otros 

tienen dolor sin evidencia de condromalacia. (7) 

una hinchazón lateral por dafto cronico al nervio 

retinacular por mala alineación de los tejidos blan­

dos fué identificado como un importante signo clinico 

en pacientes con dolor Patelo-femoral en la serie de 

Fulkerson. (2,7) 

un engrosamiento de los tejidos blandos laterales, 

los cuales no permiten la movilización de la patela, 

se conoce como signo de Sage.(6) 

La sinovial y el hueso subcondral son las dos areas 

que producen dolor en la condromalacia. El cartilago 

articular esta desprovisto de terminaciones nerviosas 

y por ello no puede ser fuente directa del dolor. 

( 1, 5) 



Las radiografias antera-posterior y lateral de la 

rodilla pueden mostrar esclerosis patelar, indicativa 

de osteoartrosis, pero usualmente proporciona poca 

información en. cuanto a la alineación patelar. Las 

radiografias axiales han sido de mucha ayuda en la 

alineación Patelo-femoral, diferentes técnicas han 

sido reportadas como son: Settegast, Jaroschy, Hugh­

ston, Knutsson, Marchant y Ficat. (2,4,7) 

En sindrome de mala alineación , la posición relativa 

de la Patela y el fémur pueden ser evaluados. (3) 

El tratamiento de la condromalacia puede ser conser­

vador 6 quirnrgico. (1,2,4,5,6,7) 

El tratamiento de la condromalacia depende de la 

etiologia subyacente y debe dirigirse a ésta, no a 

los resultados en el cartilago articular. (1,5) 

El tratamiento conservador implica, reposo de la 

actividad fisica, ejercicios de fortalecimiento 

muscular de la rodilla, esta contraindicado los 

ejercicios contrarresistencia, se pueden utilizar 

soportes para la rodilla almohadillados, agentes 

antinflamatorios. ( 5) 
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En un estudio de 25 pacientes con dolor patelo-femo­

ral se coloco un aparato de yeso con almohadillado 

lateral y los resultados fueron que no tuvieron éxito 

en la mayoria de los pacientes con éste sindrome 

doloroso. ( 11) 

En los sindromes de alineación viciosa existen proce­

dimientos de realineacion y pueden clasificarse en 

tres grupos bAsicos: Liberación lateral del retinacu­

lo patelar y del vasto externo, realineaciOn proximal 

y realineacion distal. (5) 

Merch.ant y Mercer introdujeron una aislada liberación 

extrarticular del retinaculo lateral y capsula. De 20 

rodillas operadas 17 mostraron excelentes resultados. 

Larson y asociados re-examinaron 45 rodillas tratadas 

con liberación externa y noto un 82% de lo:; pacientes 

con menor dolor pero solo el 33% retorno a sus ac­

tividades fisicas. ( 2) 

McGinty y McCarthy describieron una tecnica de 

liberación retinacular externa endoscopica. (2,3) 
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En un estudio de 52 rodillas de 45 pacientes someti­

dos a liberac ion externa, en los cuales fracaso el 

tratamiento conservador, los resultados sugieren ser 

aceptables en pacientes quienes no tenian evidencia 

de hiperlaxitud o mala alineaci6n patelar 6 un signo 

de sage positivo y pobres resultados en quienes 

existe hipermovilidad patelar. (6) 

se estudiaron 11 pacientes con condromalacia 

clinicamente, no se observo claramente en las radio­

grafias axiales a 30 grados un desplazamiento lateral 

o inclinacion patelar. El movimiento patelar preop­

eratorio y postoperatorio fué analizado por Resonan­

cia Magnética (MRI) a 10, 20, 30 y O grados de 

flexi6n de rodilla, la posici6n de la patela preop­

eratoriamente se mostr6 claramente desviada de O a 10 

grados de flexion de rodilla, en estos casos la 

·1iberaci6n retinacular externa corrige esta 

desviaci6n. (10) 

La realineaci6n proximal es de hecho una reordenaciOn 

de las inserciones musculares en la Patela y su 

objetivo es alterar la linea de traccion del musculo 

cuadriceps. ( 5) 
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Tomihisa en su estudio demostró que la fuerza del 

cuadr1ceps aumenta con la tecnica de desplazamiento 

anterior de la tuberosidad tibial. ( 15) 

La realineaci6n distal incluye procedimientos en los 

que se desinserta el ligamento rotuliano del tubercu­

lo tibial para transferirlo en direcci6n interna y 

distal, reduciendo de éste modo el &ngulo del 

cuadriceps y asi corregir en cierta forma la posici6n 

elevada de la patela . También se puede transferir la 

tuberosidad anterior de la tibia con la inserción del 

tendón rotuliano. ( 5) 

Morshuis en un retrospectivo estudio de 25 rodillas 

en 22 pacientes, usando la técnica de Fulkerson en la 

cual la anteriorización de la tuberosidad tibial fué 

combinada con medializaci6n.obtuvo resultados satis­

factorios en el 84% de los casos en la primera 

evaluación y posteriormente a los 38 meses, ésta 

cifra disminuyo al 70% . ( 16) 
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En ocaciones hay necesidad de realizar procedimientos 

en la superficie articular de la patela como son: 

afeitado patelar abierto, afeitado patelar artroscóp 

ico, escisión local de defectos con perforación del 

hueso subcondral, facetectomia, descompresión mecani-

ca de 1a articulación patelo-femoral por 

anterior de la tuberosidad tibia!, Técnica 

quet, patelectomia. (l,5) 

elevación 

de Ma-

Con el rasurado abierto son dudosos los resultados, 

pues no da beneficios a largo plazo. (l,5) 

Ficat describi6 el método de resección en bloque del 

cartilago enfermo y hueso subcondral dejando margenes 

perpendiculares, a esto di6 el nombre de 

esponjializaci6n. (2) 

Karlson reporto 65% de subjetiva mejoria para aquel­

los pacientes con localizada o •simple" condromalacia 

.de la patela con el afeitado. (2) 

Maquet avocó el avance del tendon patelar 2cm. 

Ferguson demostró experimentalmente que media pulgada 

de avance proporciona la mayoria de las ventajas 

biomec~nicas de ~ste procedimiento. ( 2, 9) 
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En un estudio 38 pacientes fueron tratados por dolor 

patelo- femoral con el procedimiento de Maquet, se 

tuvo un seguimiento promedio de 5 años, solo fueron 

evaluados 33 pacientes, en 10 hubo mejoría, en 17 no 

hubo cambios y en 6 empeoraron. El grupo que mejoro 

tenia condrornalacia grado ·¡¡¡ y IV, que incluia 

principalmente la faceta lateral, mientras que el 

grupo que no mejoro tenia un grado menor de condroma­

lacia y afectaba principalmente la faceta medial. (9) 

McKeveer uso una protesis de vitalium y no 

fallas mecanicas en m&s de 40 rodillas 

indicaci6n fué "simple" condromalacia. De 

tenia 

y la 

Palma 

reporto una serie de 10 pacientes con protesis de 

vi talium con resultados buenos en 2, excelentes en S 

y malos en l. dos pacientes sin seguimiento. (2) 

s:n un estudio de 15 pacientes con ,17 patelectomias 

por condromalacia fueron evaluadas despues. de 5.5 

años. N,1nguna rodilla fué tasada como excelente, solo 

5 fueron valoradas como buenos resultados, 9 como 

medianos y 3 como pobres . 
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En conclusi6n la patelectomia pudiera no ser hecha 

como una operación primaria a causa de la influencia 

deletera en la función de la rodilla. La mayoria de 

los autores recomiendan preservación de la Patela 

siempre que esto sea posible. (8) 

Yates menciona que la mayoria de los niños con dolor 

patelo-femoral es por causas traum~ticas, sindromes 

de mala alineación 6 una combinaci6n de ambas. Y 

puede usualmente ser manejadas con métodos no opera­

tivos. ( 17) 
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JUSTIFICACION. 

Con este trabajo de investigaci6n abriremos nuevas 

perspectivas para el mejor estudio del Sindrome 

doloroso de la rodilla, ya que el dolor Patelo-femo­

ral se le prestaba anteriormente menos atenci6n, 

confundiéndose frecuentemente con otro 

patologia de la rodilla como es la de 

tipo de 

meniscos, 

conocida como la causa de la alteraci6n mec&nica de 

esta. 

considerando que el encontrar en una forma temprana, 

la causa del dolor Patelo-femoral nos lleva a reali­

zar un programa adecuado de terapia en nuestros 

pacientes para evitar la condromalacia 6 las compli­

caciones tardias como es la artrosis. 
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OBJETIVO GENERAL. 

correlacionar el dolor Patelo-femoral con los hallaz­

gos cl1nicos y radiol6gicos de las diferentes altera­

ciones Patelo-femorales, dividi~ndolas en: 

1.- Alteraciones de la Patela 

2.-Alteraclones de la Troclea femoral 

3.-Alteraciones de las partes blandas 

OBJETIVOS ESPECIFICO$. 

1.- Determinar los antecedentes m~s frecuentes como 

causa de dolor Patelo-femoral. 

2.- Determinar clinicamente el dolor Patelo-femoral 

con pruebas como son los signos de: 

-- frote retropatelar 

signo escape rotuliano positivo 

-- dolor a la presi6n rotuliana sobre los c6ndi 

los femorales 
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-- signo sage positivo. 

3.- Determinar hipermovilidad rotuliana. 

4.- Determinar clinicamente desalineación Patelo­

femoral en base a: 

genovaro, genovalgo ó genorecurvatum. 

medición del Angulo del cuadriceps (Angulo Q). 

anteversión femoral. 

rotación interna ó externa de tibias. 

anomalias pies como son supinos 6 pronados. 

fuerza del cuadriceps. 

S.- Determinar Radiológicamente las anormalidades 

morfológicas Patelo-femorales mediante las si­

guientes mediciones: 

Angulo de congruencia rotuliana 

Angulo del surco troclear femoral 

profundidad troclear femoral 

Angulo de inclinación troclear 
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radio faceta troclear 

radio faceta patelar 

profundiad patelar 

angulo faceta patelar 

forma de la rotula de Wiberg 

altura patelar 

DISENO DE LA INVESTIGACION. 

Es un estudio longitudinal, prospectivo, observacion­

al y descriptivo. (cohorte) 

HIPOTESIS. 

El dolor Patelo-femoral es de etiologia multifactori­

al pero no es indicativo de condromalacia por si 

solo. 
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UNIVERSO DE TRABAJO, 

Pacientes derecho-habientes del Hospital central 

Norte de concentraci6n Nacional, PEMEX, que acudan al 

servicio de ortopedia y Traumatologia en Urgencias o 

a la consulta Externa, que al explorarse, se les 

encuentre uno o mAs de los objetivos especificos de 

este estudio. 

POBLACION OBJETIVO. 

Pacientes similares a la poblaci6n estudio que pre­

senten dolor Patelo-femoral. 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION. 

criterios de inclusi6n. 

Todos 

acudan 

los pacientes de 15 a 35 años de edad, 

al Servicio de Ortopedia y Traumatologia 

que 

que 

refieran dolor Patelo- femoral 6 bien se encuentre a 

la exploraciOn fisica. 
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Criterios de exclusiOn. 

1 todos los pacientes que no tengan el rango 

de edad. 

2.- todos los pacientes con patologia previa de la 

rodilla. 

3.- todos los pacientes con cirugia previa de la 

rodilla 

4.- todos los pacientes con secuelas de miembros 

pelvicos de Par&lisis cerebral Infantil y Polio­

mielitis. 

5, - todos los pac.ientes con traumatismo agudo de la 

rodilla. 

criterios de eliminaciOn. 

Todo paciente que abandone su estudio O no acuda a lo 

que se le indique. 
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EXPLORACION FISICA. 

Genovaro.- Paciente con separación de las rodillas, 

las cuales se aprecian por el "arqueamiento" de las 

piernas. (fig.l) (12) 

Genovalgo.-Paciente en quien las rodillas se 

man al eje del cuerpo con separaciOn de los 

(fig.2) (12) 

aproxi­

pies. 

Genorecurvatum.-Paciente quien presenta las rodillas 

en una posición posterior al eje de la extremidad 

inferior. (fig.3) (12) 

Angulo del cuadriceps O Angulo Q.- Es el Angulo 

formado por la interseccion de dos lineas trazadas, 

desde la espina iliaca antera superior al centro de 

la rotula y de este punto a la tuberosidad anterior 

de la tibia. Con la rodilla extendida se forma un 

Angulo normalmente de 15 grados. (fig.4) (4,5) 

Frote retropatelar.- con la rodilla en flexiOn de 30 

grados se moviliza la patela, palpandose como •crepi­

ta• al deslizarla sobre los cóndilos femorales. Esto 

en ocaciones es doloroso. (fig.5) (4,5) 
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figura No.1 

figura No. 3 
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FIGURA No. 4 

FIGURA No.S 
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Dolor a la presión.- con la rodilla en flexión mini 

ma, se comprime la patela en dirección medial sobre 

el surco femoral, esto despierta dolor. (5) 

Signo de sage.- con la rodilla en flexión de 30 

grados se moviliza la patela medialmente, palpandose 

un engrosamiento de los tejidos blandos laterales, lo 

que no permite un desplazamiento de la patela mas de 

un cuarto de su anchura. (10) 

Hipermovilidad patelar.- con la rodilla en flexión de 

30 grados se realiza movilidad medial y lateral de la 

patela, presentando dolor al llevarla medialmente y 

una angustia ó pavor hacia el lado lateral pues 

siente que se va a luxar. La movilidad es mayor de un 

centímetro. ( 4, 5) 

Signo de "ESCAPE". - con la rodilla en extension se 

mantiene a la patela en posición distal desplazandola 

con los dedos y se indica al paciente que haga 

contracción brusca del musculo cuadriceps, producien­

dose dolor. ( fig. 6) ( 4, 5) 
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figura No. 6 

figura No.7 
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Clasificación de la forma anátomica de la patela 

segun Wiberg, la cual es de tres tipos.{4) 

TIPO I - Las carillas articulares son simetricas 

{fig.7) 

TIPO II- La carilla articular externa es más grande 

que la interna. (fig.7) 

TIPO III- Existe un mayor desplazamiento hacia el 

lado interno, la cara articular lateral forma un 

ángulo de 90 grados con la interna. (fig.7) 

Insall y Salvati determinaron la altura de la patela 

por determinación del radio que existe entre la 

longitud del tendon patelar {LT) con la longitud más 

grande de la patela { LP) . Normalmente debe de medir 

1.2 (fig.8) (4) 

.Angulo de congruencia patelar.- Es el ángulo formado 

por la bisectriz del angulo E'TI' y una linea que 

une la parte más baja de la patela R. Este ángulo 

tiene un valor negativo se esta hacia la parte medial 

y positivo hacia la parte lateral. Normalmente mide 

(-) 6 grados con una desviación estándar de 11 gra­

dos. {fig.9) {4,18) 
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FIGURA No.8 
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Angulo del surco troclear.- Es el angulo formado por 

la parte mas elevada de los condilos del femur unidos 

a las parte mas profunda del surco troclear E'TI', 

normalmente mide entre 141 a 143 grados. un angulo 

mayor de 143 grados indica displasia del surco tro­

clear. (fig.9) (4,18) 

Profundidad troclear.- Ficat y Bizou han descrito un 

coeficiente de la profundidad del surco calculando 

E'I'/ TH'. (fig.9) 

Normalmente varia de 4.2 a 6.5 . (4,18) 

Angulo de inclinaci6n troclear.- Este angulo (Cr) 

refleja la mayor prominencia hacia anterior del 

c6ndilo femoral lateral y normalmente varia de 3.5 a 

6.4 grados.(fig.9) (4) 

Radio faceta troclear.- Mide el radio de la faceta 

lateral con el radio de la faceta medial, TE'/ TI'. 

El valor medio es de 1.4 con variaciones de a 

1.75 . (fig.9) (4) 

31 



Radio faceta patelar o indice patelar.- Similar al de 

las facetas trocleares, mide el radio de las facetas 

patelares y varia de 1 a 1.75 con media de 1.4 segun 

BrattstrOm. Bizou repitio estas mediciones usando el 

hueso subcondral denso para marcar el margen funcion­

al de las facetas, encontrando una media dP. 2 con 

variaciones de 1 a 3 ER / RI . (fig.9) (4) 

Profundidad 

entre 3.6 

patelar.- Este radio mide normalmente 

y 4.2 con un promedio de 3.9. se mide 

dividiendo W/H . (fig.9) (4) 

Angulo faceta patelar.- Las facetas medial y lateral 

forman un ~ngulo obtuso en la vista axial (ERI). 

(fig.9) 

Normalmente varia de 120 a 140, promedio de 130 

grados. ( 4) 
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FIGURA No.9 
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RESULTADOS. 

se estudiaron prospectivarnente 25 pacientes, captados 

en el Hospital central Norte de concentraci6n Nacion­

al PEHEX, en la consulta externa del servicio de 

Ortopedia y Traurnatolog1a, durante los meses de Hayo 

a Noviembre de 1991, cumpliendo todos ellos con los 

criterios de inclusiOn de este estudio. 

Se trato. de pacientes tornados, la rnayoria (80%), al 

azar que propiamente no presentaban sintornatologia 

especifica de rodilla, y el 20% restante acudio a la 

consulta por gonalgia. 

De los pacientes revisados hicieron un total de 50 

rodillas, 25 derechas y 25 izquierdas. Las edades de 

~stos fueron comprendidas de los 16 a los 35 años 

inclusive, no encontrando predominio por alguna edad 

en especial, concentrandose el 48% de los pacientes 

en la tercera decada de la vida. (grafica 1) 

El sexo de los pacientes fue de predominio femenino 

con el 84% de los casos y el resto 16% masculinos. 

(grafica 2) 
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El tipo de actividad fisica realizada por los pa­

cientes, en cuanto si hacian deporte o no, fué que el 

60% (15) no lo realizaban y el 40% (10) las practica­

ban con frecuencia, como son atletismo, gimnasia 

olimpica, natación, basquet-boll, entre otras. 

(grafica 3) 

Al interrogatorio de los pacientes, el 80% (20) de 

ellos presentaron antecedentes de dolor como són; al 

subir escaleras, posterior a permanecer tiempo pro­

longados sentados y a la deambulación prolongada, el 

20% (5) restante se encontraba asintomatico. (grafica 

4) 

Al momento de la exploración f isica se encontró que 

el 64% (16) presentaban dolor y el resto 36% (9) se 

encontró asintomatico. (grafica 5) 

En la exploración fisica de éstos pacientes buscamos 

diferentes anómalias en sus extremidades inferiores 

como són; rotacibn tibia! interna ó externa, genova-

ro, genovalgo, genorrecurvatum, pies planos, 

supinos y pies pronados. Esta fu• normal en el 

pies 

76% 

(19) de los pacientes y en el 24% (6) se encontraron 
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FRECUENCIA DE DOLOR DE RODILLA 
A LA EXPLORACION FISICA 
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88" 

GRAPICA NO. ti 
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FRECUENCIA DE ANORMALIDADES OSEAS 
A LA EXPLORACION FISICA 

NORMAL 
19 PIS 76% 

GRAFICA NO. 11 
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anomalias de éste tipo, siendo 2 pacientes con genova­

ro, 2 con genovalgo, 1 con genorrecurvatum, 

rotación tibia! interna aumentada y 5 con pies prona­

dos. cabe mencionar que rnAs de una de estas altera­

ciones se encontró en el mismo paciente. (grAfica 6) 

se estudió la movilidad de la rotula, considerAndola 

corno normal cuando se desplaza hacia medial y lateral 

menos de un centirnetro, cuando es mayor a éste se 

refiere corno hiperrnóvil y cuando no se logra movili­

zarla es hipom6vil. 

En el 48% (12) de los pacientes la movilidad fué 

normal, en 48% (12) habia hipermovilidad y en el 4% 

(1) restante se encontró hipornovilidad. (grAfica 7) 

En cuanto a la fuerza muscular del cuadriceps la 

encontrarnos. en todos los paciente en 5. Pero la 

diferencia fue evidente al estudiar el desarrollo de 

la masa muscular en cuanto si habia desarrollo de 

ésta o no, solo el 20% (5) de los pacientes era 

normal, en 28% (7) habia hipertrofia y en el 52% (13) 

restante existía una masa muscular poco desarrollada. 

(grAfica 8) 
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El Angulo Q medido en ambas rodillas fue normal en el 

90% (23) de los pacientes y en solo 8% (2) fue anor­

mal, siendo mayor de los 20 grados. (grAfica 9) 

(Hgura 4) 

Se realizó la prueba de "escape" rotuliano en todos 

los pacientes siendo positiva en el 100% de los 

casos. (figura 6) 

El signo de Sage se encontró positivo en el 12% (3) 

de los pacientes, en ambas rodillas, y negativo en 

88% (22) de los pacientes, en ambas rodillas tambien. 

(grAfica 10) 

El signo de frote femoro-patelar fué positivo y 

doloroso también en la totalidad de los pacientes y 

en ambas rodillas. 

cuando se realizó compresión de la rótula contra los 

cóndilos femorales se presentó dolor en el 48% (12) 

de los pacientes y no hubo dolor en el 52% (13) 

·restante. (grAfica 11) 
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DOLOR A LA PALPAJ¡qPACION 

GRAFICA 11 
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CENTRAL 
68% 

GRAF!CA 12 

EN LA RADIOGRAFIA A.U A.P. 
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En lo que respecta a los hallazgos radiol6gicos, 

encontramos que en la radiograf ia antera-posterior 

con apoyo plantar, la situaci6n de la r6tula fué 

central en el 68% (17) de los pacientes y laterales 

en 32% (8) de éstos, tomando en cuenta ambas rodil­

las. ( grAfica 12) 

La altura de la rotula se midio de acuerdo al método 

de Insall- salvati, co,n una radiografia tomada later­

al de la rodilla en flexion de 30 grados, siendo para 

la rodilla derecha 80% (20) normal y 20% (S) 

altas. (grAfica 13) (figura 8) 

Para la rodilla izquierda se encontr6 normal en el 

92% ( 23) y al ta en 8% ( 2) restante. ( grAfica 14) 

. (figura 8) 

De acuerdo a la anatomia de la rotula de acuerdo a 

Wiberg. Encontramos que el 72% (18) de los pacientes 

tenian una forma tipo II, en el 24% (6) tipo I y en 

el 4% (1) restante tipo III. se incluyen ambas 

rodillas. (grAfica 15) (figura 7) 
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RODILLA DERECHA 

NORMAL 
80% 

GRAP'ICA 13 
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20% 

ALTURA DE LA ROTULA 
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GRAP'ICA 14 
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TIPO JI 
72% 

GRAFICA 115 

TIPO DE ROTULA 
WIBERG 

TIPO 1 
24% 

ANGULO DE CONGRUENCIA 
AMBAS RODILLAS 

NORMAL 
88% 

GRAFICA 16 
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El angulo de congruencia fémoro-rotuliano en nuestro 

estudio se encontro anormal en el 12% (3) de los 

pacientes tanto para la rodilla derecha como en la 

izquierda; uno de +30 grados y dos dé +40 en rodilla 

derecha y uno de +40 y dos de +20 en la izquierda. 

El 88% ( 22) fué normal para ambas rodillas. ( grafica 

16)(fig.9). El angulo del surco troclear lo encontra­

mos, para ambas rodillas, normal en el 64% (16) y 

displasico en el 32% (8), solo uno con un angulo 

menor de 1300 (4%). (grafica 17) 

La profundidad del surco troclear se encontro para la 

rodilla derecha 20% (5) mayor de 6.5; uno de 6.7, dos 

de 1:0, uno de 7.8 y uno de 7.5. En el 76% (19) 

normal y uno solo 4% fue menor al valor normal. 

(grafica 18) (figura 9) 

Para la rodilla izquierda los valores encontrados 

fueron en el 28% (7) mayores de 6.5; uno de 6.6, uno 

de 6.8, uno de 7.5, dos de 7.2 y dos de 7.0. En el 

68% (17) fué normal y solo el 4% (1) con 

menor al normal. (grafica 19) (figura 9) 
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ANGULO DEL SURCO TROCLEAR 
AMBAS RODILLAS 

GRAFICA 17 

MAS PROF 
4% 
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PROFUNDIDAD TROCLEAR 
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GRAPICA 18 
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PROFUNDIDAD TROCLEAR 
RODILLA IZQUIERDA 

GRAFICA iQ 

MENOS PR 
4 

MAS PROFUNDO 

INCLINACION TROCLEAR 
RODILLA DERECHA 

HIPOPLASIA 
"803 

GRAFICA 20 
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El angulo de inclinación troclear en el 80% (20) de 

los pacientes se encontraba sin angulo de inclinación 

ó incluso en algunos estaba invertido, siendo mas 

prominente el cóndilo medial. El 20% (5) restante fué 

normal. Lo anterior para ambas rodillas.(grafica 

20,21) (figura 9) 

El radio de la faceta patelar en todas las rodillas 

estudiadas se P.ncontró dentro de lo normal (100%). 

(figura 9) 

El radio de la faceta troclear es similar al rotulia­

no, para la rodilla derecha en el 92% (23) fué normal 

y el 8% ( 2) restante anormal; un<) menor al normal y 

uno mayor. Para la rodilla izquierda el 96% (24) fué 

normal y solo 4% (1) anormal con un valor menor. 

(grafica 22 y 23) (figura 9) 

El indice de profundidad patelar W/H en nuestro 

estudio fué normal en el 56% (14) de las rodillas 

derechas y en el 44% (11) restante anormal con un 

valor menor. En las rodillas izquierdas fué normal en 

el 68% (17) y en el 32% (8) anormal con un valor 

menor. (grafica 24 y 25) (figura 9) 
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RADIO DE LA FACETA TROCLEAR 
RODILLA IZQUIERDA 

NORMAL 
96% 

GRAFICA 23 
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El angulo de la faceta patelar se encontr6 que para 

la rodilla derecha fue normal en el 76% ( 19) de .los 

pacientes y en el 24% (6) con un valor menor. En la 

rodilla izquierda fue normal en el 80% (20) de los 

pacientes y en el 20% (5) un valor bajo. (grafica 26 

y 27) (figura 9) 

DIAGNOSTICO CLINICO 

pac. 

Desequilibrio muscular 

R6tulas luxables 

Genovalgo 

Genovaro 

20 

11 

2 

1 

% 

80% 

44% 

8% 

4% 

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 

Hipoplasia c6ndilo externo 20 

Sindrome de Hiperpresion lat. 13 

Angulo surco troclear dismin. 8 

surco troclear poco retentivo 

80% 

52% 

32% 

28% 

R6tulas altas 

Condromalacia 

R6tula pequeña 

R6tula bipartita 
53 

20% 

5 20% 

4% 

4% 

rod. 

40 

22 

4 

2 

40 

26 

16 

14 

10 

10 

2 

1 

% 

80% 

44% 

8% 

4% 

80% 

52% 

32% 

28% 

20% 

20% 

4% 

2% 



PROFUNDIDAD PATELAR 
RODILLA IZQUIERDA 

ANGULO FACETA PATELAR 
RODILLA DERECHA 

GRAFICA 26 
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ANGULO FACETA PATELAR 
RODILLA IZQUIERDA 

GRAl'ICA 27 
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CONCLUSIONES 

En éste estudio el dolor patelo-femoral predominó en 

la tercera decada de la vida, donde sabemos se efec­

tua en esta época mayor actividad fisica y ha alcan­

zado un desarrollo 6seo y muscular completo. 

Siendo el sexo femenino el mas afectado 

relacionarse a la practica infrecuente 

pudiendo 

de algtm 

deporte, y al mismo fenotipo que presenta el sexo 

femenino. 

El mecanismo precipitante del dolor principalmente 

fueron al subir escaleras, permanecer tiempo prolon­

gado sentado y deambulaci6n prolongada, hallandose 

estos necanismos en el mayor porcentaje de nuestros 

pacientes (80%) y que es similar a lo referido en la 

diferente literatura. (4,5) 

Mencionaremos que el 80% de nuestros pacientes estud­

iados no acudieron por el dolor patelo-fernoral y el 

20% restante presentaban sintomatologia especifica. 

Pero al interrogatorio directo y exploración fisica 

ya dirigida el 64% habia presentado alteraciones de 

dolor y el resto 36% asintomaticos. Relacionado este 
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hallazgo con lo referido en la literatura que se le 

presta poca atención al dolor patelo-femoral, aun por 

los mismos pacientes, como se aprecia en este estu­

dio. 

Supimos que las diferentes anomalias en extremidades 

inferiores fué el menor porcentaje encontrado (24%) y 

el mayor (76%) fué normal. correlacionando este punto 

que el factor causal de dolor fué el desequilibrio 

muscular del cuadriceps, como se aprecia en nuestros 

resultados en que el 52% de los pacientes tenian una 

masa muscular poco desarrollada. 

Adem~s relacionamos en forma directa el haber encon­

trado una hipermovilidad rotuliana en el 4 8% de los 

casos, ya que esta dada también por una deficiencia 

de los componentes estabilizadores de la rótula, 

siendo el principal estabilizador el factor muscular. 

Lo anterior concuerda con lo referido en otros estu­

dios en los que también se encontró que la principal 

causa de artralgia femoro-rótuliana fue un desequili­

brio muscular y en otro se encontró que en los pa­

cientes con L"ótulas luxables un tipo anormal de 

fibras musculares, pudiendo ser la causa el factor 

muscular primario. (13,146l 



El signo de escape positivoencontrado en todos los 

pacientes, se atribuye también al hipodesarrollo 

muscular. 

De los factores atribuibles a las alteraciones óseas 

y de cartilago encontramos el signo de frote femoro­

rotuliano, el cual se encontró en la totalidad de los 

pacientes. Y es causado directamente por un desequi­

librio muscular ó por anomalias anAtomicas óseas, 

tanto del cóndilo como de la rótula. 

En nuestra correlación radiológica de las diversas 

alteraciones que se pudieron encontrar podemos asev­

erar que el factor de presentar una rótula alta no es 

causal de dolor en la mayoria de nuestros pacientes. 

La lateralización de la rótula en el 23% de nuestros 

pacientes puede relacionarse con la hipermovilidad y 

directamente al hipodesarrollo muscular y ser causa 

.de dolor. 

El tipo II de rótula segun Wiberg la hallamos en el 

72% de nuestros pacientes y se correlaciona con lo 

descrito en la literatura como que éste tipo de 

rótula se asocia con mayor frecuencia a condromala­

cia. ( 5) 
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
CE lA 

NO nrnE 
nmu1mcA 

Basicamente encontramos alteraciones en el surco 

troclear como lo muestran los resultados, ya que el 

12% del Angulo de congruencia fue anormal en ambas 

rodillas, el Angulo del surco troclear displAsico en 

el 32% de los casos, y la profundidad troclear 

también disminuida en el 20% y 28% para la rodilla 

derecha e izquierda respectivamente. concordando lo 

anterior con los hallazgos clinicos de 12 pacientes 

con hipermoviliad rotuliana. 

Ademas u·n hallazgo importante fue que en el 80% de 

los pacientes no habia Angulo de inclinación tro-

clear. Lo cual pudiera estar dado por el aumento de 

la presión de la rótula a ese nivel ~ bien que no 

este en contacto la rótula con el cóndilo femoral, 

causando una hipoplasia. Lo anterior ya mencionado 

por Ficat en la literatura. (4). También puede estar 

sometido a errores de interpretación en la 

radiograf 1a ya que no se dan puntos precisos para 

trazar una horizontal verdadera y ademas por una mala 

técnica en la toma de la misma. (4). 

Las mediciones radiograficas en la rótula en su 

mayoria fueron normales. 
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CONCLUSIONES FINALES 

1.- se le da poca importancia tanto por parte del 

paciente corno del médico a la sintornatologia patelo­

fernoral. Pasando desapercibida en la edad activa de 

la vida, siendo la causa de artrosis que se encuentra 

en edades posteriores. 

2.- La principal causa de dolor patelo-fernoral es un 

desequilibrio del musculo cuadriceps. 

3.- Y confirmarnos también nuestra hipótesis en cuanto 

a que la etiologia del dolor patelo-fernoral es de 

origen multifactorial (mala alineación, alteraciones 

anatomicas). 
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