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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Luego de muchas décadas de relativo abandono, se ha comenzado a
prestar atencién a la articulacién de la rodilla debido a que sus alleraciones son las
causantes de un elevado porcentaje de casos de doior e incapacidad (1).

En la actualidad, el funcionamiento normal de esta articulacidn se encuentra
bajo investigacion intensiva y secundariamente juega un papel importante
concemiente al mejor conocimiento del complejo sintoma, el cual es tipificado
como dolor crénico en la parte delantera de una o ambas rodillas en personas
jovenes. El dolor es provocado por una posicién sédente prolongada con las
rodilias flexionadas, por subir y bajar escaleras y usualmente por actividad atlética
vigorosa. Los sonidos crepitantes y crujientes provenientes de ia articulacion son
también una queja frecuente, sin embargo, esto representa una escasez generai
de posibles hallazgos fisicos anormales (2, 3).

Por muchos aiios fue aceptado que estos sintomas tuvieran su origen en
algunas alteraciones del cartilago articular de la articulacién patelofemoral y de
aqui, el término de “condromalacia patelar’, propiamente descrito en la lesion
patoldgica, el cual ha sido usado impropiamente para denotar un conjunto de
sintomas.

El término de “condromalacia patelar” fue creado por Aleman en I928,

algunos afos después de que Budinger en i908 es el primero en describir los




cambios del cartilago retropatelar. Mas recientemente, usando la artrografia y
artroscopia; cambios semejantes habian sido presentados para ser
correlacionados muy probablemente con el sindrome clinico (4).

Los cambios patolégicos en el cartilago son comunes asi como o refieren
QOwre en 1936, Wiles y colaboradores en 1956 y Meachim en 1974, pero estos son
pobremente correlacionados con sintomas patelofemorales (Leslie y Bentley 1978).
(5).

Las causas y mecanismos involucrados en el dolor patelofemoral pueden
ser considerados en dos principales grupos: extrinsecos e intrinsecos.
Las causas extrinsecas que han sido propuestas son principalmente mecanicas e
incluyen: debilidad del musculo cuadriceps medial (Rohleder 1964), un incremento
del anguloc “Q" (Wise y col. 1976), patela alta(Cristini 1975}, aunque Outerbridge
(1964) y Marsk-Bentley(i978) piensan que la patela alta no tiene influencia; la
rotacion femoral (Sikorski, Peters y Walt en 1979); anteversion del cuello
femoral(lnsall y col. 1976), variacién en la forma de la patela o incongruencia
(Reider y col. 1981), geno valgo (Insall 1976), laxitud de la articulacion (Cascells
1979), torsién tibial (Turner y Smillie 1981), cresta de Outerbridge (Quterbridge
1961), inestabilidad patelar (Dandy y Poirier 1975), trauma directo{Insall 1976),
sobre usc de la faceta medial (Townsend y col. 1977} y bajo uso de la faceta impar
(Goodfellow 1976).
Los factores intrinsecos que han sido sugeridos como causas de dolor, incluyen:

Anormalidades primarias del cartilago articular o del hueso subcondral {Darracott y




Vernon-Roberts 1971), deficiente cicatrizacién después de un ftrauma
menor({Hirsch 1944) y diferencias raciales (Marrar y Pillay 1975). (6,7).

El dolor es un sintoma comun de diferentes alteraciones
musculoesqueléticas.

Un sindrome comun caracterizado por dolor es el “sindrome dolcroso
patelofemoral” el cual es de inicio comun principalmente en adolescentes y adultos
jévenes. La etiologia es obscura en muchos pacientes. La mayoria de los
sintomas dolorosos se presentan durante y después cs la actividad,
especialmente al caminar, subir o bajar escaleras o durante la actividad fisica. (8).
El dolor anterior de rodilla estd asociado con una larga lista de alteraciones
patelofemorates, de las cuales la causa biomecanica primaria es la mala
alineacion del mecanismo extensor de la rodilla, la cual es atribuida a una
angulacién en el plano coronal (geno valgo, desptazamiento lateral del tubérculo
tibial) o rotacién en el plano transverso (anteversion femorat, torsion tibial). (9).
Muchas de las aiteraciones de la articulacion patelofemoral scn secundarias al
curso de anormalidades de la palela y el dolor patelar es producido por
imperfecciones entre la patela y el fémur, secundaria a cambios patolbgicos
conocidos como condromalacia. La condromalacia puede ser causada por
problemas en el mecanismo extensor que originalmente ocurre en la recumrencia
de subluxacion; esto puede ocurrir mas frecuentemente tanto como otras posibles
causas tales como el traumatisme ¢ la hiperactividad (10, ).

El dolor patelofemoral causadc por scbre actividad es una de las 8 causas

reconocidas de dolor anterior de rodilla, esto ha sido descrito tanto en atletas




como en militares, sin embargo, la historia natural de este sindrome es
descanocida(l2).

El osteoma osteoide es un tumor benigno situado frecuentemente alrededor

de la rodilla. Ha sido considerado como una posible causa de dolor no traumatico
de rodilla en adultos jovenes. El primer reparte fue realizado por Jaffe en 1935,
refiriendo que el tumor podria ocurrir en cualquier parte del hueso pero presenta
cierta predileccion por la parte distal del fémur y parte proximal de la tibia. (i3).
Las fracturas por estrés son lesiones por sobre uso frecuentemente observadas en
atletas y reclutas militares. Pueden ocurrir cuando existe un desbalance entre |a
lesion del hueso y el proceso de remodelacién del mismo. Un incremento abrupto
en la duracién, intensidad o frecuencia de la actividad fisica sin un adecuado
periodo de descanso origina una actividad osteoclastica excesiva; teniendo como
resultante dolor articutar de rodilla. El mecanismo exacto responsable del inicio de
la fractura por estrés es incierto. (14).

El dolor anterior peripatelar de rodilla es un sintoma frecuente en adultos
jovenes. Ficat y Hungerford usaron el término de “sindrome de presion lateral
excesivo” cuando Larson y colaboradores usaron el término de “sindrome de
compresién  patela” Para describir la alteracion en pacientes con
subanormalidades, pero estos sintomas no eran vistos en relacion a inestabilidad
o malignidad. (I5).

La dislocacion patelar aguda en adolescentes, comtinmente resulta de una

rodilla valga, mecanismos de flexion o rotacidn externa durante la practica de




deportes, sin embargo es mas comun a previa lesién de la subfase articular. (1§, 17,
18).

La participacion atlética continia ganando popularidad entre los

adolescentes como lo que se ha visto en los Estados Unidos en donde 20 millones
de joévenes participaron en deportes organizados, y cerca del 50% de nifios en
edad escolar participaron en algunos programas de seleccion escolar o en
programas deportivos comunitarios. En los pasados |5 afios, una nueva poblacién
de jovenes atietas se ha desarrollado. Estos atletas se encuentran participando
desde los 5 afios de edad y se dedican a un entrenamiento intensivo de su
deporte alrededor de un afo. Este grupo de atletas incrementa él riesgo de
desarrollar lesiones apofisiarias. Estas lesiones se presentan unicamente en
atletas jovenes, causando inflamacion en el sitio de la mayor insercién tendinosa
por arriba de |a prominencia ésea de crecimiento. (19).
Con lo anterior, se puede observar que estas lesiones tipicamente ocurren en
adolescentes entre edades de B y I7 afos y usualmente presentan dolor asociado
con el crecimiento, inmadurez esquelética, microtraumas repetitivos y desbatance
muscutotendinoso, siendo comin que se presente en sitios como tuberosidad tibial
y en la parte inferior de ia patela.

Con el incremento en el nimero de atletas adolescentes que participan en
programas de entrenamiento deportivo intensivo, este parece ser un fuerte
potencial para el desarrollo de este tipo de lesiones. {20,21).

En la investigacion del dolor patelofemoral, la radiografia de rutina juega un

papel importante y con toda seguridad, las caracteristicas especificas ayudan a




establecer la causa. Ei descubrimiento de ios rayos X en el siglo pasado, permiti6
que la medicina diera un gran paso hacia el estudio y el diagndstico de las
enfermedades. Con la radiologia, la medicina penetrd literalmente al cuerpo
humano y asi se pudieron diagnosticar muchos padecimientos cuya identificacion
hasta entonces habia sido dificil. (22).

Las caracteristicas especificas que ayudan a establecer ta causa, incluyen
signos de trauma, desplazamiento patelar y lesiones que producen incongruencia
anatomica. Ei contorno observado probé algo de esta informacion, sin embargo
aclara poco la relacién patelofemoral durante la actividad. Se habia hecho el
intento de valorar los aspectos dinamicos de la articulacién patelofemoral (Wilber
1941, Merchant y col. 1974) y las técnicas postmorten han sido usadas para
delinear los cambios relacicnados con la patela y el fémur (Goodfellow,
Hungerford y Zindel I876}. (23).

Existe confusidn en la variedad de métodos para la realizacién de
radiografias  de la articulacién patelofemoral en proyeccion axial debido a las
desventajas de estas técnicas. El método mas cominmente citado en los textos
de tecnologia radiogréfica es la técnica de Settegast, la cudl no requiere de equipo
especial, pero la rodilla es agudamente flexionada. Jaroschy desarrolld otra
técnica ia cudl posteriormente fue modificada por Hughston. Esta téenica presento
tres desventajas, la primera y la mas importante era que el rayo se producia a un
angulo de 45 lo que causé distorsion de ia imagen; segundo, la rotacién femoral
no era controlada y tercero, e! angulo de flexion variaba con el equipo usado.

Knutsson propuso un método de exposicion de la rodilla donde el tubo de rayos X




se encontraba sobre el hombro ipsilateral. Utilizando una técnica de investigacion
compleja y muy precisa, Brattstrom estudid |a displasia de la parte distal del fémur,
la que esta relacionada con dislocacion recurrente de la patela. Este método no
fue aplicable clinicamente. (24).

Existe otro tipo de técnica radioldgica denominada radiografia tangencial.
La indicacion comin para la visualizacién radioldgica de la articulacion
patelofemoral tangencialmente es para clarificar el diagndstico de condromalacia
patelar, subluxacion de la patela y osteoartritis pateiofemoral. (25).

Una revision de |a literatura, demuestra que la relacion entre la superficie
articular de la patela y los céndilos femorales laterales no ha sido estudiada con la
rodilla en extension. Albee (1915) cbservé que cuando la rodilla se extiende, la
patela normalmente se coloca entre los condilos femorales y que esta se desplaza
lateralmente durante ta flexién. (26).

Tanto las valoraciones radiograficas convencionales y las valoraciones por
tomografia computarizada, tienen el propésito de definir y confirmar el dificil
diagnéstico clinico de dolor anterior de rodilla secundario a un mal alineamiento
patelofemoaral. (27).

Técnicas previas para valorar la mala alineacion del mecanismo
patelofemoral asi como para su diagndstico, se encuentra la medicién del angulo
Q, la cual puede resultar engafiosa, ya que si la patela esta luxada, e punto de
referencia central se encuentra alterado. La valoracion clinica de este angulo esta

asociado con la dislocacion patelar y es definide como el angulo entre e! recto

femoral y el ligamento patetar, (28, 29).




Con el uso de ia tomografia computarizada, se ha hecho el intento por
clasificar los modelos de seguimiento patelar. La evaluacion de la articulacion
patelofemoral se ha vuelto mas facil con su introduccién, sin embargo existe la
pregunta de que si hay una diferencia entre la informacion obtenida por la

tomografia y la obtenida con el uso de radiografias axiales. (27).




JUSTIFICACION

Los jovenes forman un grupo cada vez mas numeroso en la sociedad
ocupando actualmente el 40. 3% de un total de 93,716,332 habitantes como
poblacién general; los cuales son susceptibles a presentar dolor en una o ambas
rodillas como resultado a estar expuestos a periodos prolongados de sedestacion,
subir y bajar escaleras y en actividades deportivas.

Lo anterior establece que la presencia de dolor es comun en adolescentes y
adultos jovenes, sin embargo su etiologia y manejo aun sigue siendo controversial.
Por tal motivo, surge la inquietud de determinar aquellos factores de sobre

esfuerzo fisico que actian en una poblacién escolar de jévenes entre I5 y 19 afios

de edad causantes de |la presentacion de dolor.




OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia en la presentacién de dolor anterior de rodilla y sus

caracteristicas en una poblacién joven de 15 a 19 afios.




CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL
ESTUDIO

Bajo las normas éticas de Helsinki y modificada en Tokio 1972

CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E
INSTRUCTIVOS INSTITUCIONALES EN MATERIA DE
INVESTIGACION CIENTIFICA.

Ei presente estudio toma en consideracién las normas éticas que en
materia de investigacion se requiere, sin perjudicar la integridad del
paciente y estd bajo las consideraciones que norma e instruye Ia

investigacion nacional y en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
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MATERIALES Y METODOS

El presente se trata de un estudio de tipo retrospectivo, observacional,
descriptivo y transversal el cual se realizd en el periodo de Agosto a Noviembre de
1999 en el Centro de Estudios Cientificos y Tecnologicos de Ciencias Sociales y
Administrativas * Ricardo Flores Magdn®, donde se estudiaron a 447 estudiantes
utilizdndose como criterios de inclusidn a todo adolescente de ambos sexos en
edades comprendidas entre 15 y 19 afios; y como criterios de no inclusion a
aquellos adolescentes con antecedentes quirirgicos de rodilla asi como menores
de 15 afios y mayores de 19 arios.

Se realizd una encuesta con preguntas cerradas, |a cual fue aplicada por el
investigador en forma directa e individual. Se elaboraron formatos de captacién
en forma individual asi como concentrado de datos.

El recurso humano con el que se conté fue el residente de 3er ano de la
especialidad.

Los recurscs materiales fueron:

1) encuesta individual(Anexo).

2) Computadora personal y de Educacion Médica,

3) Programas de computacién como Excel y Word.

Los recursos utilizados fueron propios del investigador y del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

No se requirié financiamiento externo.




RESULTADOS

De un tota! de 447 estudiantes a los cuales se les aplicd la encuesta,
243(54%) correspondieron al genero femenino y 204(46%) al genero masculino
(Tabla 1, Gréfica 1). Los estudiantes que presentaran dolor fueron un total de
347(78%) vy los que se encontraron asintomaticos fueron 100{22%) (tabla 2,
Gréfica 2).

El rango de edad fue de 15 a 19 afios (Grafica 1A). El mayor indice de
presentacion de gonalgia se encontrd en las edades de 16, 15 y |7 afos
representando e! 25%,24% y23% respectivamente, siendo mas frecuente en el
sexo femenino.

La presentacion de la sintomatologia dolorosa se observd en
periodos que fueron de menos de un mes hasta mas de 2 afos, de los que se
obtuvo un 61% en el de menos de un mes y un 31% en el de uno a seis meses.
(Tabla 3. Gréfica 3}.

El lado mas afectado fue el derecho (57%), (Tabla 4. Grafica 4), el sitio de
mayer frecuencia dolorosa fue en la regién anterior de rodilla {97%), (Tabla S.
Gréfica 5)con una intensidad leve {(71%) (Tabla 6. Grafica 6). La presentacion de
dolor fue de manera ocasional {98%) (Tabla 7. Grafica 7), asociado a
crepitacion en el 82% (Tabla 10. Gréfica 10).

La presencia de dolor asociado a la practica de deportes fue en un

65% y al subir escaleras un 24% (Tabla 8, Grafica 8). Con respecto a la




sedestacidn prolongada se observe el 75% en forma leve y e 25%
moderadamente. (Tabla 9, Grafica 9).

En relacion con ias consultas y tratamientos médicos se obtuvo que sdlo el
11% acude al médico, mientras que el 89% a pesar de la sintomatologia dolorosa
no lo hace (Tabla 14, Grafica 14). Denlro de estos se tiene que el 80% de los
pacientes que visitan al médico lo realizan en forma ocasional (Tabla 15, Grafica
15). El tipo de tratamiento otorgado con mayor frecuencia es la prescripcidn de
analgésicos representando el 65%, mientras que el reposo se encuentra entre el
24% y la indicacion de rodillera en el 8%. (Tabla 16, Grafica 16)

En cuanto a la practica de algun tipo de deporte o ejercicio fisico en
relacién con la presencia de dolor, se encontrd que el 71% de los estudiantes lo
practican tanto como les es posible, el 4% tan poco como les sea posible {Tabla
11, Gréfica 11). Dicho dolor restringié en forma ocasional la realizacién de
deportes en el 17% de los estudiantes, mientras que el 83% refieren que este no
interfiere con la realizacion de deportes en forma rutinaria. (Tabla 12, Grafica 12).

Dentro de los diferentes deportes practicados se encuentra una mayor
preferencia por el basquethol teniendo un 29%, seguido del futbol y la natacion
con un 17%. El karate y el futbol americano fueron los deportes de menor

preferencia practicados por los estudiantes representando el 7%. (Tabla

13,Grafica 13).




CONCLUSIONES

Los datos obtenidos por el presente estudio demuestran que de acuerdo
con la literatura, el género que con mayor frecuencia presentd dolor anterior de
rodilla fue el femenino, asi mismo se observd que la duracion de la presentacién
de los sintomas se encuentran en un promedio de 6 meses, como mayor
frecuencia.

El lado con mayor afectacion que en este caso es el derecho
coincide con los datos obtenidos en otros estudios, mientras que con respecto a la
intensidad y presentacién de dolor se obtiene que con mayor frecuencia la
sintomatologia suele ser leve y de manera ocasional.

Es de importancia considerar que dentro de los sintomas asociados a
la presencia de dolor s& encuentran la crepitacion y la sensacién de bloqueo,
ambos también referidos en la literatura, de los cuales el de mayor tendencia de
presentacion fue la crepitacion.

Cabe destacar que la participacion atlética continda ganando
popularidad dentro de 1os adolescentes incrementando asi su ingreso a la practica
de deportes organizados, 10 que parece ser un fuerte potencial para el desarrollo
de sintomatologia dolorosa de rodillas, asi como lo observado en este estudio
donde el 65% de los estudiantes presentan sintomatologia asociade a la practica
de deporte. Sin embargo, a pesar de esta frecuencia, los jévenes tienden a
practicar deporte o algun sejercicio fisico la gran mayoria de las veces sin que esto

condicicne una restriccion total del ejercicio, debido quiza a la creencia de que se




encuentra asociado con el crecimiento o inmadurez esquelética, motive por el cual
no representa en esta poblacion algun tipo de barrera que impida seguir con su
entrenamiento fisico.

Otra de las actividades asociadas a la presencia de dolor de rodilla que
podemos mencionar es la sedestacion prolongada con flexién maxima de rodilas
asi como subir escaleras.

Es importante considerar que la gran mayoria de los jovenes estudiados, no
acuden a valoracion medica a pesar de la sintomatologia dolorosa por lo que se
desconoce la historia natural de la enfermedad; probablemente debido a que la
presentacion es en forma ocasional y de intensidad Jeve; y los pocos gue acuden
lo hacen en forma ocasional siendo manejados generalmente con analgésicos.

La mayoria de los factores predisponentes al ser prevenibles y la
implementacion de programas preventivos de Higiene Postural desde un primer
nivel de atencién asi como i{ecnicas para un mejor diagndstico y tratamiento,
podrian moedificar la frecuencia de la presentacién de dolor anterior de redilla en
jévenes el cual por el momento sigue siendo obscuro y controversial.

Es interesante valorar en pacientes con problemas de redilla los posibles
antecedentes que puedan estar implicados en la presentacion de la
sintomatologia.

El presente estudic da pauta a la realizacién de estudios postericres en
donde seria de interés conocer con mayor profundidad la etiologia del mismo

por medio de estudios radidlogos mas especificos y determinar asi su manejo a

sequir.




Asi mismo es conveniente sugerir como parte de las medidas preventivas
ejercicios de fortalecimiento muscular de rodilla durante |la practica de deporte en

nifios.
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ANEXOS



TABLA 1

DISTRIBUCICN POR GENERQ Y EDAD
EDAD MASCULINO | FEMENINO TOTAL
N° %
15 52 57 109 24
16 42 68 110 25
17 36 65 101 23
18 46 36 82 18
19 28 17 45 10
Fuente : hoja de captura de datos 1999
TABLA 2
INCIDENCIA DE DOLOR
C/DOLOR 347 78%
S/DOLOR 100 22%
TOTAL 447 100%

Fuente : hoja de captura de datos 1999




TABLA 3

DURACION DE LOS SINTOMAS

DURACION MASCULINO FEMENINO TOTAL
N° %
MENOS 1 MES 102 111 213 61
1 A6 MESES 46 61 107 31
6 A 12 MESES 8 7 15 4
1A 2ANOS 3 2 5 2
MAS DE 2 ANOS 4 3 7 2
Fuente : hoja de captura de datos 1989
TABLA 4
DISTRIBUCION DEL LADO AFECTADO
i MASCULINO [FEMENINO TOTAL
N° %
DERECHO 94 103 197 57
I IZQUIERDO 38 47 85 24
AMBOS 30 35 65 19
|

Fuente : hoja de captura de datos 1999




TABLA 5

DISTRIBUCION POR EL SITIO DE DOLOR

MASCULINO | FEMENINC | TOTAL
N° %
ANTERIOR 158 180 338 97
POSTERIOR 0 0 0 0
MEDIO 2 5 7 2
LATERAL 2 0 2 1

Fuente : hoja de captura de datos 1999

TABLA 6

DISTRIBUCION POR INTENSIDAD DE DOLOR

MASCULINO | FEMENINO (TOTAL
N° %
LEVE 122 126 248 71
MODERADO 38 56 94 27
SEVERO 2 3 5 2

Fuente : hoja de captura de datos 1999




TABLA 7

DISTRIBUCION POR: FRECUENCIA DE PRESENTACION DE DOLOR

MASCULINO | FEMENINO |TOTAL
N°® %
DIARIAMENTE 0 1 1 0
SEMANALMENTE 2 4 <] 2
OCASIONALMENTE 160 180 340 98

Fuente : hoja de captura de datos 1999

TABLA 8

DISTRIBUCICN POR; ACTIVIDADES ASOCIADAS A DOLOR

MASCULINO FEMENINO TOTAL

N* %

DEPORTES 146 79 225 65

SUBIR 9 73 82 24
ESCALERAS

BAJAR 2 3 5 1
ESCALERAS

CAMINAR 3 18 21 8

SEDESTACION 2 12 14 4

Fuente: hoja de captura de datos 1999




TABLA 9

DISTRIBUCION POR: INTENSIDAD DE DOLOR EN SEDESTACION

PROLONGADA
MASCULINQ | FEMENINO TOTAL
N° %
LEVE 137 122 259 75
MODERADO 25 63 88 25
SEVERO 0 0 0 0
Fuente: hoja de captura de datos 1999
TABLA 10
DISTRIBUCION POR: SINTOMAS
MASCULINO |FEMENINO TOTAL
N° %
CREPITACION 134 149 283 82
BLOQUEO 28 36 64 18

Fuente: hoja de captura de datos 1999




TABLA 11

PRACTICA DE DEPORTE A PESAR DE LA PRESENCIA DE DOLOR

MASCULINO | FEMENINO TOTAL
N° %
TANTO COMO SEA 127 119 248 71
POSIBLE
REGULARMENTE 28 58 86 25
TAN POCO COMO 7 8 15 4
SEA POSIBLE

Fuente: hoja de captura de datos 1999

TABLA 12

RESTRICCION DEL DEPORTE POR LA PRESENCIA DE DOLOR

MASCULINO | FEMENINO TOTAL
N*® %
FRECUENTEMENTE 0 1 1 0
OCASIONALMENTE 18 42 60 17
NUNCA 144 142 286 83

Fuente: hoja de captura de datos de 1999




TABLA 13

DISTRIBUCION POR: TIPO DE DEPORTE

MASCULINO | FEMENINO TOTAL
N°® %
BASQUETBALL 30 89 129 29
FUTBOL 72 6 78 17
NATACION 21 56 77 17
VOLIBOLL 4 43 47 11
CARRERA 25 28 53 12
KARATE 22 11 33 7
AMERICANC 30 0 30 7
Fuente: hoja de captura de datos 1999
TABLA 14
DISTRIBUCION POR: VISITAS Al. MEDICO
MASCULINO | FEMENINO TOTAL
N® %
Sl 18 20 38 11
NO 144 165 308 89

Fuente: hoja de captura de datos 1999
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TABLA 15

FRECUENCIAS DE CONSULTAS

MASCULINO | FEMENINO [TOTAL
N*® %
REGULARMENTE 1 3 4 10
QCASIONALMENTE 17 17 34 90
Fuente: hoja de captura de datos 1999
TABLA 16
DISTRIBUCION POR: TIPO DE TRATAMIENTO
MASCULINO | FEMENINO TOTAL
N° %
ANALGESICOS 12 13 25 65
RODILLERA 1 2 3 8
T.F. 1 0 1 3
REPQSO 4 5 9 24
NINGUNO 0 0 0 0

Fuente: hoja de captura de datos 1999




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI
CUESTIONARIO DE DOLOR DE RODILLA EN POBLACION JOVEN

NOMBRE: SEXO: EDAD:
ESCUELA: GRADO: TURNQ:
PESO: TALLA:

1. - ¢ Ha presentado dolor de rodilla en los Ultimos afos?
) NO___

2. - ¢ Durante qué tiempo ha presentado el dolor?
-im__ 16m __ 6-12m __ 1-2a __ +2a__

3. - {Cual ha sido el lado afectado?
DERECHO __ IZQUIERDO __  AMBOS _

4. - LA qué parte de la rodilla corresponde el dolor?
ANTERIOR ___ POSTERIOR DENTRO _ _  FUERA

5. - ¢ Cuat ha sido la intensidad del dalor?
LEVE _ _ MODERADO SEVERO

6. - ¢ Con qué frecuencia se presenta &l dolor?
DIARIAMENTE___ SEMANALMENTE OCASIONALMENTE

7. - El dolor se presenta asociado a actividades tales como:
DEPORTE.___ SUBIR__ BAJAR_ _ CAMINAR ___
SENTARSE ___ ESCALERAS

8. - ¢Cual es la intensidad de! dolor durante actividades en que se requiera
estar sentade en forma prolongada?
LEVE__ MODERADO SEVERO




28. - Masahiro |. Et al. Subluxation of the pateifa: computed tomography
analysis of pateliofemoral congruence. J.Bone and Joint Surg. 1988. Oct. 70-A.
1331-1337.

29. - Takeo A. et al. A new method using computed tomographic scan to

measure the rectus femoris-patellar tendon Q angle comparison with conventional
method.. Clin Orthop and Rel Research. 1993, (289). 213- 219,
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8. - 4 Cudl de estos sintomas aparte del dolor presenta?
CREPITACION SENSACION DE “BLOQUEOD"

10. - ¢ Practica usted deporte a pesar de la presencia de dotor?
TANTO COMO REGULARMENTE ____ TAN POCO COMO
SEA POSIBLE SEA POSIBLE ____

11. - $ Qué tipo de deporte practica?

12. - ; Existe restriccion del deporte por la presencia de dolor?
FRECUENTEMENTE ___  OCASIONALMENTE ___ NUNCA ___

13. - ¢ Ha consultado al doctor por este dolor?
Sl___ NO

14. - ; Qué tan frecuentemente lo ha consultado?
REGULARMENTE ____ OCASIONALMENTE. ___

15. - { Qué tipo de tratamiento le han otorgado?
ANALGESICOS __ RODILLERA ___ TERAPIAFISICA __
REPOSO ___ NINGUNO ___
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