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INTRODUCCION

No hay un consenso en la literatura acerca de 1a terminologia, etiologia y tratamiento del dolor en la superficic
antenior de la rodilla, miluples patclogias pueden mamfestarse de esta forma, ¢l termuno abarca condicioncs
posiraumdticas agudas y crémicas, lesiones por sobre uso, trastornos de Ia alineacidn patelofemoral, osteocondnus
disecante, y plicas simoviales . asi musmo excluye patologia intraarticular tal como memscopatias y causas menos
frecuentes como tumores v dolor refendo de cadera o coiumna’, se sugiere que el resto de los pacientes con dolor
antersor de rodilla deben diagnosticarse como sindrome dolorose patelofemoral® (SDPF)

Se presenta  cn pacientes jévemes, as frecuentemente en mujeres por factores anatémices. hormoenales,
posturales ¥ sociolégicos,™ © la etiologia del dolor permanece poco definfda, por lo que el abordage del paciente se
vuclve confuse y frecuentemente lleva a la realizacion de procedimentos terapéuticos poco indicados que no resuelven

¢l problemsa
ANATOMIA DE LA ARTICULACION PATELOFEMORAL

Patela

Es un hueso sesamoideo oval de superficie anterior convexa, ia superficie postenor se divide en tres cuartos
superiores articulares ¥ un cuario mferior ne articnlar. La superficie ar*.lcglar se divide en facetas medial y lateral por
una prorumencia central, Goodfellow v colaboradores describieron 12 presencia de un borde secundanio en la faceta
medial que delirmta la liamada “faceta wmpar” ccrca del borde medial de la patela, €sta no se encuenira cn el recién
nacide y aparece conforme se incrementa la deambulacion’

Wiberg clasifico la patela en tres tipos diferentes y un cuarto tipo fue afladido por Baumgart! £ el tipo It es el
mas frecuente (57%) seguida del upo 1{24%), y del tipo ITI {19%,). Figura | No se ha confirmade Ia relacion entre la
morfologia de 1a patela y la condromalacia, no obstante es frecuente que Jos pacienics con patela laterahizada, ast como

luxacion recurrente ¢ subluxacion presenten una faceta laterat predominante

Tréclea femoral

Consiste de un surco con facetas medial v lateral asiméinicas, la mayor altura de la faceta lateral 3 la
congriencia entre €l surce troclear 3 la prominencia central de la patela contribuyen a la estabilizacion
{(estatnlizadores Oseos) estas diferencias anatdmicas hacen que la patela sea por si misma mds estable en algunas
Dersonas gue en otras®

La patela se encuentra estabilizada por cnatro estructuras en disposicidn cruciforme gue la gufan durante la
flexién v extensién: el tenddn patelar y los retindculos lateral y medial se consideran estabilizadores pasivos o estdticos,
muentras gue ¢} cuadnceps es un estabilizador activo o dinamico®

El tendon patelar, determina la posicion proximod:stal (vertical) de lIa patela, v provee el vector de alineacién

distal para el mecanismo extensor del cuadriceps 8

Dr Carlos Salvador Juarez Rojas
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Cuadriceps

Se mserta en la patela de forma multlanunar, superficialmente se mmserta el recto anterior, Ia capa media se
compone de 10s vastos lateral ¥ medial; la porcidn medial y distal del vasto medial se conoce como vasio medial
ablicuo, se mserta en el polo superomedial de |2 patela en un angulo de 55°a70°con la vertical,? cuanto mds baja es su
Insercion, mayor €s su ventaya mecinica para la cstabihzacidn patelar. La porcidn distdl del vasto lateral se describe

como vasto lateral oblicuo, 1mpoae una fuerza dindmica lateral durante la extension de la rodifla ®

Retinaculo lateral

De acuerdo con Fulkerson v Cvosslmgl éste se compone de dos capas, la superficial (igamento retmacular
oblicuo} y 1a capa profunda que se compone per cuatro estructuras, la porcidn central corre transversalmente desde la
superficie profuinda de la cintilla thotibial hasta el borde lateral de la rotula {refindculo transverso profunde), superior g
este se encuentra el Lgamento epicondilopalelar que conecta el epricdnd:lo lateral al aspecto superolateral de la patela,
la porcién mferier se compeone por €l ligamento patelotibial laferai, en mtima aposicion con ésta s¢ encuenira ¢l
ligamento patelomemscal lateral, algunos les consideran un complejo ¥ para otros se trata de la musma estructura **°

Figura 2.

Retindculo medial

Se compone de 4 estuciuras 1) el ligamento patelgfemoral medial, que se ornging del tubéreulo del aductor y
se 1mserta en los dos tercios supertores del horde medial de la patela, de acuerdo a Reader® éste es inconstante {35%), sm
embargo en estudios mas recientes Conlan'® lo 1dentifica en mas del 90% de las rodillas disecadas, esta banda es el
prncipal estabilizador contra el desplazamento iateral de la patela, va que provee ¢l 33% de la tension total generada
por ¢l retindculo medial 2) el retindeulo parapatelar medial 3) el hgamento parelomerniscal medial (hgamento de
Kaplan) y 4) el hgamento patelotibral medial Existe una relacién negativa enire Ia longrtud del ligamento patelar y el
ancho del igamento patelofemoral medciat |

CONTACTC PATELOFEMORAL

E! contacto patelofernoral ocurre micialmente a 20° de flexsén® en el margen inferior de a patela, con el
incremento en la flexién ¢l drea de contacte mugra proximalmente; la “faceta umpar” hace contacto con el margen

lateral del céndilo femoral medizl 2 mas de 130° de flexion.” Figura 3

Presiones de contacto patelofernoral

Mds mmporiante que el valor absolute de la fuerza de reaccidn de la articulacién patelofemoral es la refacion
entre la fuerza de reaccion y el drea de contacto, esto es la presion de contacto. Tanto el 4rea de contacto como la fuerza
de contacto se mncrementan en flexion, el awmento en el drea de contacto compensa parc:almente el incremento en la
fuerza de reaccién de la articulacidn Las presiones de contacto patelofemoral promedian 2 MPa con 20° de flexidn,
2 4MPz 2 30°, 4 1MPa a 60° y 4.4MP a 90°, el mcremento maximo s¢ preseita entre los 30 y 60° la presion de contacto
dismunuyc a 3 SMPaa 120°

Dr Carlos Salvador Juirez Rojas.



Las presiones son simzlarcs sobre la faceta medial y lateral a pesar del vector en valge del mecamsmo extensor
Acciones tales como el subir escaieras. pueden aumentar la fuerza de reaccion patelofemoral a 3 3 veees el peso
cerporal, con la posicién de flex:én forzada, las fuerzas se acercan a 8 veces el peso carporal *'' Con la flexién. 1a patela
se sitia sobre la trdclea v desplaza e] tendén patelar lejos del centro mstantdnec de rotacdn, este movimienio coloca al
tenddn en ventaja mecanica pere también aumenta proporclonalmente la presion de contacto patelofemoral

La presidn de contacto temdofemnoral es en promedio del 50% de la presion de contacto patelofemoral en el
mismo angulo de flexion, con dngulos maveres a 90°, €l contacto tendofemoral juega un papel importante para reducr la

presion de contacto patelofemoral

SINTOMAS DE LA DISFUNCION PATELOFEMORAL
Dolor

A excepc1on de la luxacion recurrente el dolor se presenta caracteristicamente de forma insidiosa, v bilateral
localizado generalmente deirds de la patela, frecuentemente sobre la superficie medial ¥ rara vez posienor en la fosa
poplitea, se exacerba en la posicion de cuchilas y al subir escaleras asi como al permanecer sentado por largos peniodos
de tiermpo con Yas rodillas en flexign Hamado “signo del cinema *'* El dolor asociado con crepriacién ¢ derrame sugiere
dafio al cartilago articular v probables cuerpes libres miraarticulares, s1 se presenta cerca de Ja extensidn completa
sugiere una lesion en el pelo wferier, en tanto que la crepitacidn por armba de los $0° es caracteristica de lesiones
proximales en la patela El dolor duranie la actividad se observa eén pacientes con anormalidades estructurales como
subluxacién o mal almeacién, ern tantc que el dolor posterior a la actividad es caracteristico de trastornos mflamatonos
como 1rritactdn por plica simovial *'! Debido a que el dolor puede asociarse a una enfermedad sistémuca cs umportante

mdagar acerca de otras articulaciones afectadas, historia de gota, o hustona farmliar de artritis reumatoide.

Inestabilidad subjefiva
Ocastonalmente representa un episodio de luxacién o subluxacion durante la extensidn que puede reproducirse
en la exploracion fisica, otras veces no es postble reproducirle adn bajo anestesia. El paciente lo wdentifica como el

desplazamiento de la rotula y no de toda Ya rodilla como en la msuficlencia de ligamemo cruzado anenor''

Chasquido y Blogueo
Un chasquido particularmente con la articuiacién bajo carga como ab subir escaleras o levantarse de una silta,

¢s frecuente y ocasionalmente audible. el blogueo persistente es raro.

Auments de volumen
Algunas veges es solo subjetivo y  puede no documentarse a la exploracién fisica, en otras ocasiones puede
presentarse siovitis con distensién por €l Hquido sinovial o hemartrosis despugs de un episodie de subluxacion, ast

mismo ¢l aumento de volumen puede acompariar a la condromalacia ¢ artnbis

Dr Carlos Salvador Juirez Roras



IXPLORACION FISICA

Debe examinarse al paciente en forma secuencial desde la bipedestacién contnuande con el andlisis de la
narcha, y sentade, identificando patela alta, desviacion lateral {gjos de rana) y medial, finalmentc explorar en dectbito
upmo y prone’  La apariencia y temperatura de la miel que puede tndicar un problema vasomotor coma la distrofia
smpaticorrefieia, en el cual ta picl se encuentra fiia, clandtica, sudorosa ¢ hupersensible **

Observar Iz alineacion en varo o valgo, asi come malalingacidn rotacional femoral v tibral y 1a propacion de la
riiculacion subastragalina ™ El genu recurvatum no guarda relacién con la displasia de la tréclea famoral, sin embargo
ilgunas autores Creen que es responsable de patela falsamente clevada, v en este caso de inestabilidad

Las anormaldades torsionales del fémur y tibia se han descrito como factor de dolor patelar, condromalacia o
nestabilidad, la anteversion femeral excesiva sitda el surco troclear hacla adentro aumentande el angulo Q, 1a tibia rota
:xiernamente para mantener ¢l me en el plano sagral, se presenta pronacién del pie en la articulacién subtalar para
mantener la posicién plantigrada esta triada se conoce como “malalimeacion muserable”,' las caracteristicas asociadas
con este sindrome son desviacion en valgo, patela hipermovil, y vasto medial hipoplasico ® Las mediciones realizadas
con TAC por Dejour han mostrado una anteversién femoral incrementada en pacientes con inestabilidad patelofemoral
(15 6°) en comparacién con sujetos control (19.8%) La versidn de larodilia se define como la rotacidn estdtica de la ubia
com respecto al fémur con la rodilla en extensién completa'®, este dngulo Tepresenta Ia rotacion externa de la tibig en
relacién con el fmur y se ha encontrado incrementado en pacieates con dolor antenor de rodilia (7°) en relacién a
pacientes asmmtomaticos (1°)

Palpar Jos fepidos penpatelares, la hipersensibibdad sobre el epicéndilo medial (Signo de Bassett) puede
representar lesién dei ligamento patelofemoral medial en pacientes con luxacidn aguda o recurrente.

La contractura de los squiotibiales es frecuente en adolescentes con un crecumuento acelerade, debido a un

desequilibrio por el aumento de longitnd del fmur que no estd a la par del aumento en 1a longitud de los 1squiotibiales 7
PRUEBAS ESTATICAS

Prueba de compresion patelar
Flexicnar la rodiila hasta 30° para llevarla desde su posicién supracondilea de repoeso hacia el surco, desplazar

1z patela mechalmente, &l dolor es frecuente en los pacientes con sindrome doloroso patelofenoral !

Pruecha de aprehensién
Con la rodilla flexionada a 25° o 30° desplazar la patela lzteralmente, lo que provoca una contraceion subita del

- . . - . 1
cuadriceps para gvitar la luxacién en pacientes con lnxacién recurrente

Desplazamicnte lateral y medial de ia patela
La hipermowvilidad en pacientes con patela alta y displasia del aparato extensor puede detectarse ficilmente en
extensién con la rodilla flexionada 30 grados, 1a patela entra al surco troclear v se estabiiiza

Dr Carlos Salvador Judrez Rojas



3
Kolowich y colaberadores sugreren colocar 1a rodilla en 20° a 30°de flexién v dividir la patela en ceadrantes
onguadimates, el desplazamuento lateral ¥ medial de ia patelz no debe exceder dos cuadrantes, un desplazamuento

nedial de uwn cuadrante ¢ menos sugiere un retindculo lateral tense lo cual debe corroberarse por una prucba de

nclinacién patelar pastva,” un desplazamento lateral de tres cuagrantes indica un retindculo medial incompetente 2

Prueba de inclinacion patelar pasiva

Con la redilla en extension s¢ sntenia levantar ¢l borde lateral de la patela, s1 el gje transversal de 1a patela no
auede ser elevado mas aild del plano honzontal se determma que cl retindculo lateral se encuentra tenso Figura 4 La
confiabilidad de esta prueba para valorar la tensién del reundculo lateral ha sido validada por Kelowich mediante un

mchmémetro graviacional ¥

angule Q de Brattstrom

Se mude trazando una linea imagmana que conecta ¢l centro de Ia patela v la espina iliaca anterosuperior, dicha
linga se aproxima a la linea de traccién del cuadniceps, una segunca linea cibujada del centre de 1a patela a? centro del
tubérculo nibial indica la direccién del hgamente patelar, la interseccidn de estas dos lingas imaginanas forma
gl Angulo Q
del borde medial del pre durante la marcha y reproducir dicha posicién durante la medicién

" Figura 5 Este puede verse afoctado por la rotacién de la cadera por lo que debe observarse la postadn

El valor normal ¢s de 13° (rango de € a 27°, DE de 3°), es menor en hombres ( 14° con una DE de 3 °) que en
mujeres (17 © con DE de 3°)  Se ha documentado un incremento del angule Q@ en pacientes con dolor patelar,! 5 bien
esta relacion no ha sido corroborada por 10dos los autores,” por otra parte €} angulo no es significativamente diferente

en los pacientes con subluxacién o luxacién recurrente

PRUEBAS DINAMICAS
Recorride patelar

Se prde al paciente extienda activamente la rodilla, se evalia ef desplazamiento lateral v la melinacién lateral de
la patela, en el recormdo normal la patela desliza suavemente en el surco ¥ sole s aprecia mimmo desplazamiento lateral

al final de la extension cuando la patela sale del surco troclear !

Prueba de traccién patelar

Con el paciente en supino y la rodilla en extensidn se pide al paciente contraer el cuadriceps se observa el
movimiento ascendente de la patela. en 1a rodilla normal Iz patela se desplaza predominantemente hacia amba con un
desplazamiento lateral menor asociado, la prucba se considera anormal sise presenta un desplazamiento lateral

axceswval

Signo de Hoffa

Con las rodillas y caderas a 90° de flexi6n, se aplica ligera preston lateral y medral al hgamento patelar, cuando
la rodilia se encuentra en flexidén no hay dolor, ripidamente se extiende 1a rodilla manteruendo 12 presion, el dolor se
reproduce desde los 10° de flexion hasta la extensién completa, la presencia de este signo pone de manufiesto
enfermedad de Hoffa &

Dr Carlos Safvador Judrez Rojas



G
EVALUACION RADIOGRAFICA

Proyeccién anteroposterior
La proyeccion anteropostertor con apoyo cs Gtil para valorar ia ahneacién en varo o valgo v la artrosis de la

artientacién fermorotibial, 2ltura patelar, localizacion del tubéronlo tibial ?

Proyeccion lateral.
La racografia sc practica generalmente con la rodilla en extensién completa, otros autores sugieren se realice a
30° de flexién para colocar el tenddn patelar bajo tension y evidenciar 1a relacion funcional entre la patela y el fémur, en

ambos casos bayo carga y sobrepomiendo perfectamente los cdndilos femorales posteniores %2

La proyeccidn lateral tiene
una sensibilidad para dolor patelofemoral de 66% en extension ¥ de 20% en flexidon de 30°, la sensibilidad para luxacion
patelar es de 98% en extension y 69% en flexadn de 30° La especificidad global de la proyeccion lateral para
malahneacién pateiofemoral es de 63% en extension y de 93% a 30° de flexion *

Maldague y Malghem crearon una clasificacién que define la srtuacién de la patsla en ia proveccién lateral,
segin esta el grado [ es normal y el grado Iy TII representan subluxacidn de 1a patela. En el grado [ las superficies de la
promunencia central y Ia faceta Iateral se observan discretamente concavas, y la prominencia central aparcce mas cercana
a la superficie articular femoral En el Grado 11 1a pronunrencia central y la faceta lateral aparecen sobrepucstas, v en el
grado III la promumencia central v la faceta lateral muestran una supertficie convexa. con la faceta lateral cercana al
condilo femoral ¥ Frgura 6 ’

La patela alta sugrere que la patela se reduce tardiamente en la tréclea y se asccia con mestablidad patelar,
lnxacién y ancrmalidades de 1a tréclea ® Se han descrito diferentes métodos para la medicién de la altura patelar entre los

cuales destacan los métodos de Blumensaat, Insall-Salvan y ¢t indice Blackburne Peel

Linea de Blumensaat
Establcee que en la radiografia lateral con la rodilia a 30° de flexidn, el polo wmferior de 2 patela debe
interceptar una linea que se proyecia antertormente desde la escotadura mtercordiea Es dificil cbtener radiografias con

¢l grado de flexaon requendo to que hmia ks wihdad del método !

Meétodo de Insall Salvati

Se mude 1z long:ud del tenddn patelar (T, desde la superficie mas profunda o posterior en st origen en €l polo
inferior de la rotula hasta su insercidn en el béreulo nbial, posteriormente se determina la mayor longitud diagonal de
ta patela {(P), se cbuiene la relacion T/P la cual normalmenie corresponde 2 1 02 con una DE de § 13 1o que esiablece que
en ia rodilla normal, la longitud del tendon patelar ne debe exceder la longitud de la patela por mas de 20% Figura 7 La
patela es sigmificativamenie mas alta en muyeres (1.06) que en hombres (1 GI). En rodillas con dolor patelar Ia rowla se
localiza higera pero sigmificativamente mas alia que en rodillas normales con un radio T/P de 108 en promedio
{Rango de 0 88 ~1 29. SD.0 9) En rodillas con luxacidn recurrente el radio T/P se encuentra claramente aumentado con
un promedic de 123 (ranpo de 078 a 160; SD 0.18) La relacién s¢ mantiene desde los 20 hasta los 70 grades de

flexién.'?*

Dr Carlos Satvador Juirez Rojas



El indice Blackburne Peel

Blackburne y Peel criticaron el indice T/P debido que la porcion no articular def pole mfenor de la rotula varia
considerablemente en tamafio, y es la posicion de la superficie articular la que tiene significancia cliuca Por lo que
sugieren unt inchee entre la distancia perpendicular desde el margen articular inferior de la patela a la meseta ubtal (A) v
la longitud de la superficie articular de la patela (B) medida en una vista lateral tomada a 30° de flextén como mimmo
Figura 8. El valor normal es de (0 8¢ (DE 0 14) sin diferencia sigmficativa entre los sexos No hay diferencia en el indice
enire pacientes con dolor patelar ¥ rodillas normales. no obstante el indice se encuentra sigmificativamente aumentado en

rodillas con subluxacion recurrente ( promedio de 1 08, rango de 0 76 a 1.85, DE 0 19)

Dr, Carlos Salvador Juirez Rojas



Proyecciones axiales

Se hart descrito maltrples técnicas para obtener visias axiales, el problema radica en colocar la rodilla con un
dngule de flex10n reproducible, con la rotula en el surco la cual es su posicion funcional. La especificidad global de las

provecciones axiaies para determimar malalingacidn patelofernaral se ha estimado en 82% 2

Angulo de congruencia de Merchant

Merchant y colaboradores describieron una técnica con el paciente en declibito supino y las rodillas a 45° de
flexidn en el margen de la mesa Figura 9 Se realizan dos mediciones con estz proyece1dn, el dngulo del surco v el
angulo de congroenca

El dngulo del surco se forma por la mterseccidn de las tangentes & los céndilos femorales lateral y medial

El fngulo de congruencia mide la telacién entre la patela y el surco intercondilar Se realiza una bisectniz al
angulo del surco para establecer una linea de referencia., una segunda iinea se provecta del dpex del dngulo del surco al
punto mas inferior del borde longitudmal de la patela, el dngulo medide entre estas dos lineas es ¢l angulo de
congruencia St el 4pex de la patela es lateral a 1a linea de referencia el angulo de conpruencia se designa como positivo,
st es medial, €l dngulo de congruencia es negativo. El Angulo del surco mide en promedio 1387, (DE 6°) muentras que ¢l
éngulo de congruencia es en promedio de —6° (DE 11%, por lo tanto un 4ngulo del surco mayoer de 150° ¥ un sngulo
de congruencia mayor de +16 es anormal de acuerdo @ Merchant™'® mmentras que Insali permite un valer normal
maximo de +4 para ¢l angulo de congruencia. Figura 10

Dre acuerdo con Insall el éngulo det surce ¥ el &ngulo de congruencia no muestran diferenciz sigmificativa enfre
siyetos cor dolor anterior de rodilla y sujetos contrel, mientras que en pacientes con luxacion recurrente de rotula, tanto
¢l dngulo del surce como el dngulo de congruencia se encucntran claramente incrementados. Un dngulo del surco < 124°

representa una tréclea demasiado profunda con mayor probabilidad de condrcionar hiperpresion'’
Angulo patelofemoral lateral de Launn

Laurin y colaboradores descnbieron un método con la rodilia a 20° de flexadn. Figwa 11 El dngulo
patelofemoral lateral se muide trazando una linea tangencial a punio mas alto de los condilos femorales y una segunda
linea tangencial a la faceta lateral de la patela, normaimente el Angulc debe de abrirse lateraimente (valores postivos), si
las lineas son paralelas { 0 grados) ¢ se abren medialmente (valores negativos) es indicativo de subluxacion patelar e
tiperpresion’. Figura 12 Este 4ngulo no ha mostrado utihdad en la evaluacién de pactentes con dolor anterior de
rodilla, va que es normal (aperfura lateral} en el 90% a 97% de los pacicntesf'5 mieniras que en el resto de los pacientes
las lineas son paralelas.

Por lo antentor Laurin y colaboradores disefiaron ¢l indice patelofemoral, capaz de detectar cualquier mimima
mchinacion de la patela, el indice patelofemoral ¢s la relacidn entre 12 amplitud del espacio patelofemoral mediat y
tateral En rod:illas normales el espacio medial es 1gual o ligeramente mayor a!l lateral, y el indice PF es de | & 0 menos,

por otro lade €l indice sobrepasa I 6 cn el 97% de las rodillas con dolor patelar. Figura 13
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Terige v colaboradores describieron una prueba de radiologia dindmuca para el diagnostico de la inestabihdad
patelar Primeramente s¢ obliene una tangencial de ambas rodilas en posicion anatomicd, medianie un msirinmento
especialmente disefiado se aphica estrés mechal vy lateral a la patela y se repite la radiografia tangencial, una diferencia de
4 mm en la excursidn medial o lateral de la patela cn comparacidn con la excursidn patelar en la rodilia asmtomsnca es

dato de mestabilidad'?
TOMOGRAFIA COMPUTADRA

Las imdgenes deben obtenerse a 15° 30° y 45° de flexién con la rodilla en la alineacién rotacional que el
paciente adopta habitualmente al estar de pre, apoyando los pres contra un soporte perpendicular,

Tomograficamente la patela se encuentra central en la tréclea a 30°¢e flexion en el 29% de los pacientes. en el
13% con Iz rodilia en extensidn completa con cuadriceps relajade y en el 4% con extension completa v contraccion del
cuadriceps, por lo que la congruencia patelofemoral se evaltia mejor en los primeros grados de flexion

La evaluacion del anguio de congruencia en Ias rodillas normales revela que la patela se encuentra ligeramente
lateralizada en extensién (dngule de congruenca de +2 3 grados), pere con 10 gradas de flexidn la patela sc centra o se
medhaliza higeramenie, por lo cue una patela prede considerarse subluxada s1 el dngulo de congruencia permanece
positive con mas de 10° de flexdn.'®

La inchnacién de la faceta patelar lateral en referenciz con la [inea tangencial a los ¢6ncdilos posteriores
constituye el dngulo de mclmacién patelar, Figura 14, dste es positrve (abierto lateral) en las rodillas normales durante
los primeres 30° de flexudn. la patela pueds considerarse mclimada s1 musstra un valor menor a 8° en cualquier posicién
entre 0 ¥ 30° de flexién ¥ E angulo de mclnacién patelar se ve afectado por la accién del cuadnceps. por lo que
Witonski™ recomienda realizar las imagenes con contraccion del musmo E angulo de congruencia no se afecta por la
contraccién del cuadriceps  Fulkerson® ha encontrado que la patela puede rotar en ¢l plano coronal a consecuenca de la
traccién ejercida por el retindculo lateral sobre su borde lo que desplaza medialmente la prominencia central este patrdn
aunque sugestivo de subluxactén medial ¢n realidad indica un retinaculo lateral tenso con inclinacién patelar

Tanto el angulo de congruencia como ¢f anguie de mclinacién patelar son necesarios para describir Ja posicidn
anomala de I rotufa, un angulo de congruencia anormal indica desplazam:ento lateral de la pawla, muentras que un
éngulo de melmagdn patelar anormal indica que la patela se encuentra inclinada; estos cambios pueden presentarse en
forma independrente; de acuerdo 2 los criterios anteriores se definen tres categorias de posicion anormal de la patela
22 Figyra 15.

Inoue v colaboradores determunaron la posicion tomegrafica de la patela mediante el dngulo patelofemoral

Subluxada, mchipada, ¢ mehnada v subluxada

lateral, éste fue pos:ivo (abierto lateraimente) desde log O hasta los 43° de flexion en rodillas normales, en rodslias con
subluxacion, e dngulo patelofemoral se abria medialmente en extension completa (-17 grados), disminuyendo a 0
grados en flex1on de 30° y tomindose positivo {+4 grados) a 45° de flexién Este estudio confirmé que tanto 1as patelas
normales como las subluxadas tenden a inclinarse lateraimente cuando se aproximan 2 la extension completa, v que la

in¢linacidn lateral de Ia patela subluxada ¢s mas pronunciada con la rodilla en extension
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La tomografia computada permite wdenbificar también la lateralizacién de la wberosidad tbaal, esta se mide
mediante la distancia entre la tuberosidad tibial y el surco troclear, para lo cual se sobreimpone una TAC de la wwaciea
femoral en una imagen axial de la tuberosidad tibial, se traza una linea sobre €l margen postenior de los condilos
femorales, se realizan dos perpendiculares a esta linea, una bisectriz a la tréclea femoral y la ofra bisectnz a la
tuberosidad tibial; la distancia entre estas dos lineas determuna la lateralizacion de la tuberosidad tibial  Valores
superiores a 9 mm 1denbfican pacientes con malalineacién patelofernoral con una especificidad del 93% vy una
sensibilidad del 85% ' Figura 16

RESONANCIA MAGNETICA

Staublki y colaboradores I establecen como la inica técnica capaz de poner de mamfiesto la relacién entre la
geometria del cartilago de Ia troclea femoral y la patela debido a que la superficie del cartilage articular no siempre
corresponde con el contorno dseo subcondral %

El éngylo del surco se agudiza conforme se fiesiona la rodilla, et 4ngulo patelofemoral lateral aumenta en
promedio 6+- 5° durante la flexién, Kujala y colaboradores concluyen que en una rodilla normal (tanto &n hombres
come en muyeres) debe ser congruente {Angulo de congruencia 0 o negativo) 2 307 de flexadn Aligual que en 1z TAC,
las duferencias entre las rodillas normales y aquellas con luxacion recurrente son mas evidentes en extensién v tienden a
cotregut durante la flexion

La presencia de iiquido visibie en T2 es Ut para detectar la presencia de ulceras en el cartilago, a wavés de las

cuales el flindo fugs al espacio subcondral
MEDICINA NUCLEAR

Brinda informacién respecto a la actividad ¢sea metabdlica de la articulacion patelofemoral, la informacién se
limuta 2] compenente 0se0 por lo que un estudio positivo no es mdicativo de condromalacia®? o alteraciones en ¢l
cartilego,’ la tendinitis proximal crémuca, los tumores, la disfuncién neurovascular o la Hberacién local de citoquimas
pueden incrementar la actividad dsca metabélica a mveles detectables por gamagrafia®®  Dye y Boll¥ determinaron
que ia actividad de la patela en gamagrafia con Tc$9 MDP (metilenchfosfonato) en rodiias conirel era igual a Ia
observada en la didfisis femoral 1psilateral, las redilias con una captura incrementada mostraron dos patrones, difuso
(73%) y focal {27%), la captura incrementada en la trdclea solo se observo en el 11% de 10s cases v se asocio con uma
captura patelar incrementada en todos 1os casos excepio en dos, en &l seguimienio el 9% de las Todillas con persistencia
de los sintomas tenta captura incrementada, las rodillas con un patron focal de captura tuvieron unz resolucién faverable
mas frecuentemente que las que presentaban un patron difuso, la captura aumentada simultdneamenie en patela y tréclea
femoral asi como la captura aumentadza en el polo inferior tiene un mal pronostico; a pesar de la resclucién de los
sintomas, 12 rodillas presentaban una captura patelar positiva persistente Butler v colaboradores™ han comroborado un
patrdn difuse en rodillas con dofor medado por mecanismos sumpatcos y reportan una captura ncremertada en la
tréclea femoral de pacientes postpatelectomizados. El estudio con radiorsétopos esta indicado en casos con sintomas

prolongados v diagnostico dudoso, especialmente en casos medicelegales
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ULTRASONIDO

El ultrasomde puede exanunar estrucfuras tanto exira como intraarticnlares. Ia téenica es dindmucs, econdmica,
y accesible permute una comparacién real con la rodilla contralzteral y la correlacidn clinica con ¢l punto de mayvor
dolor Visualiza pobremente las regiones de carga de 2 redilla, pere es Gtit en la evaluacion de lesiones por sobreuso que
ocutren en tepdos extraarticulares Representa también und buena forma de evaluar la angtomia de la trdclea femoral en
pacientes pech:’itrlcos.29 Los hallazgos rcportados por sonografia comprenden, derrame artcular, hemartrosis,
engrosarniente del smovio, tendimuis (fendén tupoccéico y engrosado), bursitis prepatelar, infrapatelar, ansermna, y
cotateral asi mismo e} ultrasomdo ha mostrade uiithdad en ¢l estudio de masas quisticas v su diagndsiico diferencial

(lesiones vasculares, mixoma intramuscular. tumores benignos y malignos) =

ARTROSCOPIA

Permite la visualizacion direcia del recorrido patelar y el cartilago articolar, para su evaluacion se han withzado
los portales anterolateral y anteromedial tradicionales, Metcalf popularize el uso de un portal superclateral v descnibié la
presencia de un “surco vacio” v una “sobreposicion” de la faceta lateral de 1a votula mag alld del edndilo fernoral lateral

Lindberg y colaboradores, analizaron la presion intraarticular durante la medicidn y concluyen que la
subluxacién no puede incrementarse o reducirse por la medtficaciin de la presién miraarueular * Delaunay y Kapand)i®
estudiaron ¢l angulo de flex:dn mimmo en ¢l cual se logra la cenralizacion perfecta de la parela en la troclea femoral
(FAC por sus siglas en mglés), la diferencia promedio entre la rodilla con solucidn fisiologica v la “seca”
fue menor de 10°

Otros autores opwnan que ¢l efecte del foruguete y la relajacion musenlar transanestésica pueden distorsionar el
movimente patelofemoral v crear la impresién de mal ahneacién en pacientes con anatomia normal ™

Fulkerson vy colaboradores'® sugieren realizar la exploracién artroscépica a bajas presiones. St tormguefe y
bajo anestesia local, refieren el use de un neurosstimulador para ceniraer el cuadriceps en pacientes bajo anestesia y
simuiar el efecto del mismo sobre el recomde paelar

Sojbjerg y colaboradores™, estudiaron bajo anestesia local el recorrido patelar para valorar el efecto dmamico
del cuadniceps, en la rodiila normal la faceta lateral es la primera en entrar en contacto en promedio a 20° de flexién,
seguida de la prominencia central a 35% y de la faceta medial a 50 grades, por otre Jado en casos de inestabridad
patelofemoral, el contacto se lleva acabo en promedio a 30° 35° y 85 grados respectivamente, con diferencia
significat:va parza la faceta medial y para la prominenia central En los pacientes con dolor patelar anterior, los 4ngulos
promedio en que la faceta lateral, prommnencia central ¥ faceta medial contactan ¢ fémur son 20°35° 3 50°,
respectivamente, £stos 0o son sigrificativamente diferentes de los controles

En base a lo amterior Insall define como recorrdo nommal aquel donde la centralizacion de la prommencia
patelar se centra en la wéclea dentro de los 30 primeros grades de flexién, ya que considerar como nommal la
centrahzanon durante jos primeros 10 grades podria ser demasiado resirictivo; a centralizaciin entre 30 v 50 grados es
hmitrofe mientras que mas alld de 50° sena defimtivarnente anormal '

La artroscopia se planiea como una herramienta 04l para confirmar el diagnésitco de malalineacion, sm

embargo, ¢t diagnostico de uperpresion patelofemoral se resliza en base 2 una evaluacion clinica y radiografica 17
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ETIOLOGIA DEL DOLOR

Es una practica combin asocar ¢l doloy con condromalacta patﬁlaija va que la lesidn cartilaginosy pucde
ocurrir temprano en la patogénesis de la enfermedad con subsechente uritacién del hucso subcondral y liberacion de
enzimas fisosomales que conduce 2 inflamacién smovial, degradacion del cartilago y dolor.® sm embargo los cambios
artrosedpicos ne siempre correlacionan con los sintomas clinicos, asi musmo cambios patelogices se observaban en
pacientes asintomaticos, 53 #425

Son tres los factores que contribuyen al SDPF, 1. Mal alineacién de Ia extremudad infenor v/o patela, 2
Imbalance muscular de I1a exiremudad infenor, 3. Sobreactividad.

Ficat considera que el dolor es resultado de una presién lateral awmentzda por des-sincromzacién de los
movimientos de la patela, la mal ahineacion ocune como resuliado de una disfuncion cuadnopital en la gue hay
debilidad del recto anterior y del vasto medial, este imbalance conduce a reblandeciruiento del cartilago, condromalacia
v eventual perdida del cartilago, el polo distal puede sufrir degeneracion por un estrés cizallante y contacto deficiente al
micio de Ia flexidn.

Diversos autores’ > harn observado desmielmizacion y fibrosis en lzs fibras nerviosas del reunaculo lateral, y
atribuyen los resultades favorzbles después de liperaciém retingeular lateral a una denervacién parcial,” Sancing™
encontrd una mervaclon incrementada en el retnaculo lateral de pacientes con dolor anterior de rodilla, destaca que en
los pacientes con dolor severo se presenta un patron zonal, con grandes fibras nerviesas agrupadas en clertos campos v
zonas denervadas en ¢l tendo circundante, por el contrario en los pacientes con delor mederado, se observaba un mayor
numero de fibras pequenas en disposicion perivascuiar, establece una hipétesis segin la cual el dolor micia con la
proliferacidn de delgadas fibras perivasculares capaces de liberar substancia P, conforme la lesion avanza los nervies
dafiados se transforman en neuromas con fibrosis v pérdida de las fibras pequefias vy de la capacdad de
neurotransmision, asi mismo cstablece que la nestabihdad observada en pacientes con malalineacion patelofemoral
puede explicarse al menes parclalmente per la alteracién o pérdida de la informacion aferente propioceptiva La
asociacion de {ibras nociceptivas aferentes que contienen substancia P con esttucturas perivasculares evidencia que fa
substancia P tiene un papel en 1a vasodilatac:on articular y extravasacion plasmatica que produce nflamacion™

Las fibras que no se asocian 2 estructuras vasculares se disttibuyen pnncipalmente en el retindculo medial y en
el copinete  graso, por lo que Witonsky y colaboradores™ atribuyen ¢l dolor a un pinzamiento entre el cojin graso v el
retinaculo medial durante los prnimeros 20 a 30 grados de flexion, esto podria explicar el porqué ia liberacion del

retmaculo Jateral no siempre alivia €1 dolor
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CLASTFICACION DE LOS TRASTORNOS PATELOFEMORALES

La clasificacion de Merchant (Tabia 1), agrupa los trastomos patelofemorales de acucrdo @ su ehologia 1

evolucion,

TRAUMA

Las condiciones postraumdticas mncluyen el trauma agudo (Contusion, fractura, v luxacion), trauma repetiive
(sindromes de sobreuso™, rodilla del saliador lambién Hamado sindrome del dpex patelar,’™ apofisins). y los efcctos
tardios del trawma (condromalacia postraumdhca, arrofibross, sindrome de conmtractura wnfrapatelar, y distrofia

simpaticorrefleja), esta tltima debe sospecharse en aquellos casos en los cuales €l dolor se encuentre fucra de proporcién

con 1z lesién mictal’™™®

MALALINEACION O DISPLASIA PATELOFEMORAL
Sindrome de compresidn o luperpresién patelofemoral

Descrifo por primera vez per Ficat,” se caractenza por dolor enierolateral mal localizado, agravade por las
actividades en flexién tal como subar escaleras, colocarse en cuclllas, ¥ sedestacion prolongads, caracteristicamente el
dolor se alivia cuando la patela s desplazada lateralmente y s¢ separa su margen lateral lgjos del condilo femoral,
algunos pacientes pueden tener la semsacidn subjetiva de inestabilidad probablemente relacionada a mhibicion
momentanea del cuadriceps por el dolor patelar, y no una inestabilidad objetiva, pueden asociarse crepiacion e
inflamacion ocasional.”™ El dngulo Q se encuentra aumentado {promedio de 20°), muentras que el dngulo de congrmencia
vy la altura patelar muestran solo anormalidades menpres ' Alteraciones mds ligeras en el recorrido patelar con
inclimacion lateral de la patela pueden detectarse con TAC El mecamsmo patogénico parece mvolucrar fuerzas de
lateralizacién aumentadas en la patela v tensior del retindculo lateral que lleva a inclinacion patelar, segmda de
inftamacion fibrosis y acortamiento del reunficulo, que merementa iz carga sobre la faceta lateral ¥ condiciena el
sindrome, cuya fase final es la artrosis de la faceta lateral *®

Subluxacién cromica de la patela

En muchos pacientes con dolor patelar, la patela se encuentra subluxada en Ia wisiz maal a 30° o 45° ¢l
diagnostice de subfuxacién crdnica se realiza en base a vn dngulo de congruencia incrementade (subluxacién) en las
proyecciones axiales, hay hipermovilidad patelar (frecuentemente asociada con patela alta) v riesgo de dafio al cartilago

articular, Qcasionalmente piede asociarse con inclinacion patelar e hiperpresion
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Luxacién recurrente de ka patela

El termung luxacitn debe aphcarse a pactentes que en movimientos de rotacién, caén shbitamenic y observan a
la patela en ¢l aspecto lateral de la rodilla hasta que se reduce al extender la pierna, los pacientes con un cpisocho
presenian wn riesgo de 13 a2 449% de suftw una nueva luxacién. El signo de aprehensidn es posiive, tanto la
condromalacia como 1a artrosts pueden seguir a ia malalineacion patelofemoral. Se ha documentado artroscopicamenic
fracturas osteccondrales del condilo femoral lateral o de la faceta medial de Ia rotula en el 40% a 50% de tos pacientes

con luxacion patelar B

Luxacién crdnca de la patela

Incluye rodillas con la patela permanentemente fuxada fuera del surco Deben diferenciarse los casos done la
patela sc encuentra luxada tanto en extensidn como en flexion (Luxacién permanente) de aquellos en donde la patela se
luxa cada vez que la rodilla s flexiona (luxac:dén habitual). Esta condicidn puede scr congénita o adquinda como

resultado de maltpies myecciones intramnsculares con fibrosis del vasto lateral.

CONDROMALACIA IDIOPATICA
E! diagnostico de condromalacia 1diopatica debe restringirse a los casos con dafio probade del cartilago sin

evidencia clinica o radiografica de malalineacion -

QSTEQCONDRITIS DISECANTE
Generalmente se presenta en ¢l condilo femoral medial a mvel del surco troclear y  porcidn central de la

240,41
rotula'!

PLICA SINOVIAL

Es un pliegue redundante de Iz sinovial, remanente de la vida embrnonara ** Artroscépicamente  pucden
wdentificarse tres de ellas Figura 17 La plica suprapatelar, generalmente asintomética adquiere importancia clinica
cuando es demasiado grande, s¢ encuentra engrosada o se continua con ia plica medial, es un buen reservornio para
cuerpos libres; la plica medial patelar. o hgamento alar tiene su origen en la pared medial de la rodilia v corre
obhignamente hacia abajo para msertarse en ¢l sinovio, cubre ¢l cojinete grase infrapatelar medial se asocla y puede
originarse de la phea suprapatelar, su meidenciz va de 18 5 a 33%, Tino la clasifico en 4 tipes’ El tipo “A” consiste en
unz fina elevacion del sinovio bajo el retindculo medial, el ipo “B” es un pliegue estrecho que no se pinza contra el
condilo medial, el t1po “C” es un phegue amplio que Cubre parcialmente ef condilo medial, el tipo “D™ es una plica tipo
“L” fenestrada que semeza una banda

Generalmente degpués de un traumausmo, esta plica se inflama y fibrosa o incluse caicifica volviéndose
sintomdtica,” clinfcamente puede palparse 2 un centimetro del horde medial de la patela, y puede deshzarse sobre el
condilo medial, el paciente puede percibir un “salto” o pseudebloqueo’™ cuando la plica roza contra el condilo femnoral
durante Ja flexoextension,' este roce repetitive contra el condilo femoral puede conductr a condromalacia, por lumo, la
plica infrapatelar o ligamento mucose va de Iz escotadura ntercondilea al cojin graso infrapatelar, un septum
complete ha sido descrito en asociacién a menisco discowde lateral, raramente existe una plica iateral patelar, la

presencia de uma piica palpable es en la mayoria de 10$ casos un hallazgo normal,

Dr Carlos S8alvador Judrez Rojas



—
e

CAUSAS POCO COMUNES

Ademds de las comprendidas en la clasificacién de Merchant, existen otras patologias que pueden manifestarse

como dolor antenor de rotula, entre ellas podemos mencionar,

La Enfermedad de Hoffa

Descrifa en 1904 por Hoffa. representa una hipertrofia ¢ inflamacion de la grasa mfrapatelar secundana a
pizarento entre los céndilos femerales v la meseta tibial durante Ia extensidn de 1a rodilla, generalmente se presenta
postraurmdtica, 110 obstante en ¢l 20% de los casos no hay un antecedente traumdnco especifico, el dolor se exacerba con
la extension y & ta mspeceidn puede percibirse el cdema infrapatelar, los RX sumples son generalmente negativos pero

ocasmonalmente pueden mostrar zonas de caleficzaidn, 1a RM puede denotar cambios en 1a grasa wnfrapatelar 2!

Patolcgia de 1z sinovial
Todas las patologias de [a sinovial de la redilla, como la sinovitis postraumatrea difusa, la artntis reumatoide,

sioviis vellonodular pigmeniada, gota v los hemangiomas articulares, pueden smmular un sindrome de doltor

patelofemoral

Bursitis
La bursiis del ligamento colateral medial, descrita por Brantingan y Voschell come nflamacién de Ia bursa
profunda al hgamento colateral medial, se caractenza por dolor a lo large de la linea articular medial, con una masa

palpable lupersensible que puede exacerbarse al aplicar estrés en valgo

Neuropatia del safenc

Es un pinzamiento por la fascia de los misculos que Je rodean a su salida del canal femoral (anterclateralmente
el vasto medial. posterolateralmente el aductor largo v medialmente el sartoro), ocasionalmente postraumatico™ el
dolor quemante empeora de noche vy se exacerba con la actividad fisica, pueden observarse cambios sensitivos dentro de
la distrbucion del nervio, no hay afeccion motora, la electromiografia descarta la radiculopatia 1.3 v L4, el tratamiento
micia con antinflamatorios. repeso, ultrasonido, vy estimulacion nerviosa eléctnica transcuténea, segrudo con neurolisis v

finaimente neurectomma y hiberacion de la fascia.'”

Epifisiolistesis femoral proximal
En adolescentes, el dolor anteromedial de rodilla, acompafiado de una extrenmdad en rotacién cxterna,
abduccion y flexién puede ser la manifestacion de una epifisiolistesis femoral proximal, o de un Perthes de aparicién

tardia, el diagnastico se cstablece por rayes X de ta cadera en anteroposterior y posicidn de rana '
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Patela ipartita

En 1882 Wensel Gruber descnibié 1z patela bipartita. cuya incidencia global vara de 0035 2 1 66%, algunag
tienen ademds un quiste asociado al fragmente Fue clasificada por Saupe en tres tpos La 1ipo [ se encuentra localizada
en el polo inferior { Incrdencia del 5%), la tupo 1 se localiza en el margen lateral ( 20%) v la tipo I1l, por muche la mas
comin (Incidencia del 73%) se s:tda en el cuadrante superolateral El tratamiento inicial, si se hace delorosa, consiste en
reposo, mmovihizacién y antinflamatonos no esieroideos, en los casos refractarios es necesana la extirpacion del
fragmente y reparacién del retindeulo,’ que puedc ser arroscépica, si bien la divisién entre el fragmento y ¢l cucrpo
prncipal de ia patela rara vez puede identificarse porque la superficie ariicular se encuentra cas: invariablemente
1ntacta® en estos cases algunos®’ recomiendan no extraer el fragmento sino favorecer su uridn; en los €asos en que s¢

asocie un quiste 4l fragmenta bipartito serd necesano su desbridam:ento tras la excisién del fragmento™!

El sindrome de retraccion mfrarotuliana
Fue descrito por Paulos®, da Iu gar a delor femoropatelar con limitacidn a 1a extension ge Ia rodilla, aparece tras

un tragmatismo ¢ tras una intervencion mtraarticular, generalmente del Egamento cruzade anterior.

Disfuncién vascular

La presidén intradsea aumentada secundana a distension venosa puede ser causa de dolor en algunos
pacienies’ . Ameldi encontrd una presdn imtradsea ncrementada en pacientes con dolor anterior de rodilla
principalmente después de la flexudon prolongada ¢l porqué de este cambio en la reaccion vascular no estd claro, sin

embarge pareceria andlogo al dolor que se presenta en cadera. que s¢ ha relacionado a presién intradsea incrementada

Neoplastas

Los tumores benigros son mas frecucntes, éstos mcluyen log osteccondromas, los fibromas no osificantes, los
condroblastomas, y el osteoma osteorde. Los tumores malignos mas frecuentes son los sarcomas de tejidos blandos que
wcluyen los osteosarcomas, el sarcoma de Ewmg, el rabdormiosarcoma v ¢l sarcoma sinovial. El dolor que cede con el
reposo suglere benignidad, sm embargo el dolor constante, severo y nocturno sugiere un procese mahgno, los hallazges
sistémicos sent raros y consisten en {icbre, adenopatia perdida de peso, ¥ anorexia El ¢studio incluye la radiegrafia

simple v 1a medicina nuclear "

Dr Carlos Salvador Judrez Rojas



—
~d

TRATAMIENTO DEL DOLOR PATELOFEMORAL
TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratanuento inicial del SDPF debe ser conservador v dingido al diagnostico especifice '

McConeli”® destaca ia importancia de determnar primero los factores que afectan [a alimeacién de la patela
tales como el angulo Q, la tension de los 1squiotibiales, la pronactén excesiva del pie, patela alta e mnsuficiencia del
vasto medial oblicuo

Otros antores dividen el tratamiento en cuairo estadios f2se aguda, subaguda, crémea y de manternmiento,® en

1a etapa aguda se busca el control del dolor v la inflamacién mediante cnioterapia,®

masaje, ¥ antunflamatorios no
esterordeos; los vendales adhesives v las ortesis pueden resultar de utihdad,” un programa de fisiotérapia bicn
supervisado e individualizado consistente en ejercic1os isométnicos con la rodilla en extensi6n™’ asi como €JeICICIOs
1sotémees dentro de un arco de movimiente Limitado son los mas ndicados,”™” los ejercicios con arcos de movimiento
extensos deben cvitarse porque generan presiones de contacte patelofemoral excesivas, el fortalecinmento de los
aductores de cadera, asi como los gjercicios encarmunados a merementar la elasticidad de los isquiotibiales’” v el tensor

de la fascia lata complementan el programa '

Durante esta etapa deben de restringirse las actividades con 12 rodalla en
flex1on En la etapa subaguda la meta es merementar Ia fuerza y flexibilidad para lo cual se utilizan ejercic1os de baja
resistencia ¢n angulos isométricos multiples o en los grados terminales de ‘extension {de 0 a 307), en la fase cromea se
busca incrementar la resistencia y aumentar ¢l arco de movimiento, se realizan gleraicios bajo carga de 11 a 14Kg, con
ncrementos progresivos de 10° en el arco de movimiento, se mekuyen ejercic1os aerébicos tales como bicicleta fija vy

natacion, por wkimo en la fase de manterunmento se rewmvtegra al paciente a su actvvidad deportiva previa
TRATAMIENTO QUIRURGICO
TRATAMIENTC DIRECT( DE LAS LESIONES

Condroplastia

Los pactentes con lesiones traumaticas del cartilago articular pueden beneficiarse de la desbridacion arslada,
siempre y cuando no exista malalineacidn, >

Bentley reporta buenos resultados con la condroplastia y multiperforaciones en pacientes mayores de 20 afios
con lesiones grado 1 v 2 En lesiones grado 2 v 3 la multiperforacion produce buenos resultados en un 76% de los
pacientes de acuerdo a McCarroll, en tanto gue la condroplastia por abrasidn sole da buen resultado en el 56% de los
pacientes.® La localizacion de las lesiones en el cartilago articuiar se defirurd el tipe de procedimiento a efectuar

Figura 18
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LIBERACION R.ETINACUL‘A:R

La hberacién retinacular lateral es efectiva e pacientes con mclmacion patelar vy minumo compromiso del
cartilago articular, sin embargo no es una panacez, ésta no reduce sigmificativamente el vector lateral activo del
cuadriceps y por lo tanto tene resultados menos satisfactorios en pacientes con subluxacidn; > "#%%° adamds no siempre
causa un cambic gpreciable en la presion de contacte patelofemoral y los resuvitados no han sido satisfactorios en
pacienies sIn evidencia objetiva de inchinacton patelar, %% mas afn 1a liberacién beneficiard 2 menas del 25% de los

pacientes con un deterioro arbicular severc

Los resultados de la liberacién en diferentes series varian y son duficiles de interpretar y comparar debido a los
diferentes criterios de evaluacién, diagndsticos preaperatorios v técnica utilizada,'™* Loketek y colsboradores han
netade que los resultados de Ja hiberacion retinacular lateral son mejores en paclentes con un dngulo de congruencia
medial, esto es congruente cen los hallazgos tomogréfices reportados por Fulkerson.”

Freddie y colaboradores consideran como candidato a hiberacidn a aguel paciente con dolor anterior de rotula
persistente a pesar de 3 meses de terapa fisica supervisada, con un reundculo lateral tenso, mchimacién patelar
documentada clinica y radiograficamente, un dngulo Q normal y lesidén mimma o inexisiente en cartilage articular, la
importarcia de este ltimo punto ha sido remarcada por Shea™ en cuva serie solo el 22% de los pacientes con lesidn

condral GIII-IV e mclinacién patelar tuvieron buenos resultados a largo plazo

La liberacion retinacular aislada puede aumentar el contacto en la faceta medial distal, una localizacién
frecuente de Iesiones articulares, €sto podriz explicar porqué algunos pacientes (menos de 10%) expenmentara mayor
dolor después de liberacién retinacular  Cuando un paciente ha presentado luxacion de rotula, acompafiada de dafio
artieular severo a la faceta medial, la liberacidn retmacular puede de hecho aumentar ¢t contacto en la faceta medml
deficiente, sin embargo, st hay mchnacion, reblandecimiento grado 1 o fragmentacidn imcial de ia faceta lateral, la
liberacién puede reducir ef contacto sobre la faceta lateral y productr resultados satisfactorios®,

Cuando se decide practicar liberacion retinacular lateral ésta debe inclur la totalidad del retindculo, v 1a banda
patelotibial, Insall sugiere Ia secc1én de la msercién del vasto lateral oblicuo' extendisndese al menos 4 centimetros
sobre ¢l polo superior de la patela, sin embargo otros sutores' afirman debe respetarse para evitar  subluxacién medial
subsecuente, la liberacion se practica lo mas cercane posible al margen lateral de la patela.

Las complicaciones asociadas al procedimiente incluyen hemartrosis como resuitado del dafic a la gemcular
lateral superior (10 a 85%)™, ésta puede dismunwirse realizando la liberacién con €lectrocauteric, asi como realizando
hemostasia sin tormguete antes de cerrar la articulacidn El realizar ¢l procedimiento en pacienies sin lateralizacion
puede llevar a subluxacidn medial, En una senie de 34 pacientes Hughston™ reporta 17 rodillas que desartollaron
subluxacion medial posterior a la liberacién retinacular, per lo que suglere gue una vez practicada la hberacidn se
remserte el vasto fateral al tendén coadncipital ligeramente mas proximal para mantener el balance, otras

complicaciones mcluyen patela baja, subluxacidn lateral, mmestabilidad ¥ crepuacidn patelaz.
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'EPARACION DEL RETINACULO MEDIAL

Los candidatos para reparacidn quirirgica del higamento patelofemoral medial son pacientes j¢venes atléticos,
ug¢ han sufmdo luxacidn por un mecamsmo ndirecto, generalmente se trata de avulsiones del fémur que pueden

epararse con suturas de anclaje al hueso'®
EALINEACION

La realincacidn proximal da resultados sansfactonos en ¢l 73% de los pacicntes s evidencia de ostcoartritis a
+ afios de seguinuento segun Crosby e Insall, los procedimientos de realineacién distal han sido menos exitosos, con un
9% de resultades favorables y el desarrollo de cambios degenerativos en ¢l 70% de los pacientes ' Vahasaria
orrelaciond el resultado subjetrvo con la mejoria radiografica valorada mediante el dngulo patclofemoral lateral, el
lesplazammiento patelar lateral y el dngulo de mclhinacién patelar, encontrando upa asocracdn posiuva entrc ambas, fa
:orreccion radiografica fue mayor (p=0 05) entre los pacientes con resultados excelentes y buenos que en aquelios con
esultados malos ¢ regulares @

La plicatura o imbncacién del retinaculo medial practicada en forma aislada pedria incrementar la presion de
sontacto en la faceta mediel la cual es generalmente deficiente

Los procedimientos de realingacion distal se mdican en pacientes esqueléticamente Maduros. ¢on un vector
ateral en e} mecamsmo cuadricipital v subluxacién ¢ luxacion recwrrente, ' desde un punto de vista geométnco. la
levactdn de la msercidn del cuadriceps meremsnta los angulos entre el tenddn del cuadnceps v cf tendon patelar,

iplicando la regla del paralelogramo, al gumentar ¢l dngulo, la fuerza resultanie con direccion postenor disminuye

Figura 19
La transferenoma de 1a nsercidn cuadneipital puede ser medial. anterior, anteromedial | dustal o proxumal
Realineacion medial

El procedimento conotide como Roux-Elmshie-Tnllat mvelucra la Wberacién retinacular lateral, phcagua
medial v transferencia de ia tuberosidad antenor de la tibia; Ias indicaciones para este procedimiento son la subluxacion
natefar lateral Tecurrente, o la luxacion con dngule Q aumentado, algunos autores” mdican el procediniento en casos
seleccionados de artrosis patelofernoral con lateralizacién patelar o mnclinacidn, para otros autores ¢l dafio al cartilago
comtraindica ¢! procedimiemo’ La wansferencia medial directa como el procedimuento de Hauser vy 1a ostectomia
anteromedial oblicua, han dado malos resuitados debide a Ia postenorizacion de la tuberosidad conforme se desplaza
medialmente 1o que sumenta las fuerzas de contacto patelofemoral y predisponc a cambios degeneratvos !
Figura 20, Una aiternativa en pacientes jovenes con subluxacidn recurrente de la patela v fisis abiertas es la transferencia
medial de la porcién kateral del ligamenio patelar como To desenbe Goldthwhait'” 1 bien éste upo de procedimiento 1o

debe realizarse en presencia de un dngulo Q normal
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Realineacion anteriér

La indicactén primaria para la realingacidn antencr es color patelofemoral secundano a dafio del cartilago,
particularmente en la superficie articular distal, la artrosis patelofemeral difusa es una contraindicacién® La
transferencia antener disminuye la presidn de contacto patelofemoral sin medializar la patela, se practica mediante un
mjerto éseo de 5 mm de espesor por detras del tubdreulo tbial, secundano a una osteotomia anterolateral oblicua, el
tubérculo se recoleca antenormente neutralizando cl desplazamuento medial que ocurre con la ostesiomia oblicua

Figura 21.
Realineacién anteromedial.

Indicada cuando existe lesidn del cartilago articular en la faceta medial distal o central lateral como resultado de
una malalineacign cronica, requiere se encuenire preservado el cartilago articular proximal y en especial el cartilago
proximomedial debido a que las cargas se transfieren a la patela proximal v medial, si esta 4rea se encuentra lesionads
como en la lesién producida con la rodilla en flexidn, el procedimiento tiene menos posibilidades de ser exitoso® cl
desplazamiento anferomedial cornge el dngulo Q mediante la medializacion de la tuberosidad v dismnuye 1a presién de
contacto patelofemoral mediante la antericnzacion de la tuberosidad tibal, se ha demostrado que la transferencia de la
tuberosidad 8 mm hacia anterior v medial reduce la presién de contacto er: la faceta lateral en 30%, en tanto que la

transferencia antenor de 15mm y medial de 8 mm puede reducir dicha presién en un 63%.%

Desplazamiento distal de la patela.

Indicado en casos de subluxacién o luxacién de la patcla acompafiados de patelz alta, generaimemte se
encuentra asociada una combinacion de problemas de malalineacion, Usualmente 12 tuberosidad tibual puede desplazarse
chistalmente de 1 a 1.3 ¢ms sin generar presidn excesiva en el mecamusmo patelofemorat, sin embargo s1 se requiere una

s

transferencia mas distal, es necesario practicar una plastia en “z” o “y” del tendén cuadricipatal 1%

Desplazamiento proximal de {a patela

Putde ser necesario en los casos de “patela infera” la cual ¢s generalmente secundaria a la contractura del
tendon patelar. La transferencia proximal de la tuberosidad en forma aislada o en combinacion con cualquiera de los
procedimentos de realineacion anternormente descntos reducird la presidn de contacto patelofemoral y restiturd la

situacion normal de la patela. No se recomienda ¢l alargamicento del tendon patelarw

Los faciores que pronostican un resultado favorable con el tratamiento quirirgico son ausencia de patela alta,

dngulo del surco normal, dngulo Q menor a 20°
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ESECCION DE PLICA SINOVIAL

La reseccidon artroscopica de una plica sinovial ha mostrado mejorar sigmficauvamente la smtomaiologia
satelar con buenos resultados en cl 80% de los pacientes,” y menor mornlidad que el procedimiento akiero, Ia mejona
1a sido mas evidente en pacientes en los cuales Ia plica se habiz demostrado preoperatonamenie a la exploracion fisica.
.a simple seccitn transversal de la plica lleva a cicatrizacidn y recurrencia de los sintomas, en tanto que 1z excision
impha produce contractura fibrosa. por lo que Dandy recormenda la excision de un centimetro de la plica en direccion a
a pared smovial, pero ne a través de esta® Figura 22 La presencia de condromalacia femoropatelar o la malahineacion
10 parece afectar los resultados segin Hansen 4 La hemartrosis postoperatona es la vuca compheacion significativa de

areseccién de una plica.

*ATELECTOMIA

Antes de considerar esta cirugia deben considerarse otros precedimientos, la patelectermia condiciona pérdida
substancial de 12 fuerza y la sensacidn de mestabihidad es frecuente, por lo que el paciente debe estar consciente de la
mportancia de la rehabibitacién  Lennox v colaboradores® reportan “mejoria” de la sintomatologia en 76% de 69
saclentes patelectomizados por dolor antenor de rodilla, no obstante su evaluacién fue subjetiva y no precisan como se
iiferencid entre dolor anterior de rodilla y osteoartritis por lo que Noble® cuestiona su metodologia y conclusiones
Otros antores experimentan ¢on osievtomias que adelgazan la paicla mediente una doble osteotoma coronal paralela
dismuyendo la pres:on de contacto patclofernoral * ’
NEUGROTOMIA

Moller v colaboradores trataron a 17 pacientes, 20 rochilas, con una denervacidon medial de la patela, a un
seguimiento promedo de 13 meses los autores concluy en que la neurotomia medial, practuicada en forma aislada, no es

suficients para ehmumar el dolor en pacientes con sindrome deloroso patelofemoral ™

OTRAS CIRUGIAS DE TEJIDOS BLANDOS

La tendinitis patelar cromca puede requerir una reseccién limitada del tendén patelar, de acucrdo con
Fulkerson® una reseccién de menos del 25% (solo el segmento longitudinal que es doloroso) es razonable para pacientes
que presentan dolor crdnico, bien documentado v refractario a trafamiento secundano a tendinutis patelar que puede
localhizarse a un segmento especifico def tenddn patelar El drea dolorosa generalmente se localiza al polo proximal de la
rotula, el grado de extension puede delimitarse ocasionalmente con resenancia magnétics, El examen histolégico puede
demostrar cambios degeneratvos o inflamatorios, sim embarge algunos pacientes expermmentan gran alivio del dolor con

la excisién parciat del tendén a pesar de que ¢l tejido resecado no muestra cambios patologicos
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PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA

Como ha sido anteriormente expuesto €l dolor antenior de rotula es una entidad clinica compleja, donde el
diagnbstico etioldgico se confunde ante la subjetividad de los sintomas del pacierte ¢ imagenes radiograficas que no
denoian una alteracién defimda, esto ha llevado a catalogar a todos los pacientes bajo el t#érmino poco especifico de
condromalacia femorcpatelar; mas aln, procedumentos tales come Ila hberzcidn retinacular lateral se practican
indiscriminadamente s un estudic adecvado ¢ indicacion precisa, la evolucion de estos pacientes y las comphicaciones
mherentes al procedimiento se prerden en la expenencia personal de cada cinyano, no cbstante, cualquer ortopedista
puede contar entre sus pacientes con casos refractanos, multioperades con gran lirmitacidn para la vida cotidrana, y en

quiencs una pueva wtervencion sole ofrece nuevas complicaciones

Tanto el tratarmento “conservador” como el expectatrvo han brindado resultados comparables a los quinirgicos
a largo plazo, 2 la fecha no se encuentran bien establecidas las caracteristicas de los pacientes que tendran una

evolucién favorable con uno u otro tratamiento

En un estucho prospectivo a 7 afics Natn v colaboradores™ apaiizaron los factores pronésticos en el tratamiento
conservador del sindrome doloroso patelofemeral; de las vanables estadiadas ia foerza muscmtar del cuadnceps
correlaciond significativamente con el resultado {inal, 2 menor era la diferencia entre la extremudad afectada v Ia no
afectada, mejor resultado podia esperarse, no encuentra una asoclacion clara entre el resultado final y 1a edad, el sexo. &
nivel de actividad fisica, la duracién de los sintomas, ¢l uempo de segnimuento, y los cambios en la radiografiz o
resonamcia magneética, los pacientes con mayor creprtacidn v aprehension al micio del estudie, reportaron tasas may ores
de mejona en comparacitn a aquellos con suitomatoiogia leve al inicto del estudio; durante el segmmuento la ausencia
de crepntacion, aprehension, la umlateralidad, un pese adecuado para la talla, ¥ Ia menor edad correlacionaron con un

buen resultado.
HIPOTESIS

Debido a factores, hormonales, posturales y socloldmicos las mujeres son mas propensas a desarrellar dolor
anterior de rotula, creemos que por las mismas causas, su evolucion puede ser menos favorable

Los pacientes )ovenes tendran un mejor 1esultado funcional en comparacion g aguellos de mayor edad.

Ef mayor tiemapo de evolucidn enire la apanicién de los sintomas y el momento de la cirugfa tendra un efecto
negativo sobre ¢l resuliado funcional.

Aquellos pacientes con aniecedente traumatico especifico tendran un mejor pronestico que aquelics en los
cuales los sintomas s¢ presentan en forma crénica

A largo plazo los resultades funcionales de los pacientes ntervenidos quirirgicamente seran superiores a os

reportados en la literatura con manejo conservador
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SBJETIVC GENERAL

El presente trabajo busca identificar aquellos factores capaces de mnfluenciar el resultado final v dar ios

hineanuentos clinicoradiograficos para la toma de decisiones en el mangjo de pacientes con doler antenor de rotula

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar aquellos cnitenos climcos vy radiograficos que nulcs en la toma de decisiones en ¢} abordaje de un
paciente con dolor antericr de rotula

Determunar 51 factores mherentes al paciente tales como edad o sexo tuvieron repercusién sobre el resuitado
funcional & largo plazo

Determunar s1 &l tiempo de evolucién entre el imcio de los sintomas v e} momento de la cuugia afectd el
resultado funcional & largo plazo

Establecer si Iz presencia 0 ausencia de un antecedente traumético sobre rodilla influencia el resultado
funcional de vn paciente

Determinar si a largo plazo el tratamiento qumirgico influencid el resultado funcional o el estado actual es

unmcamerte producto de la histona natural del padecimiento
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MATERIAL Y METOBG:

En forma retrospectiva, fueron revisados los expedientes de los pacientes interverudos en &l Amencan Brnuish
Cowdray Médical Center de la crudad de Mdxice de enero de 1993 a Febrero del 2000, los criterios de mclusién fueron
pacientes de angoos sexos con una edad de 13 a 40 afios, con dolor anterior enwna o ambas rodullas de mas de 3 mescs
de evolucién, con o sin antecedente travmatico de rodilla, mtervenudos en forma artrosedpica o ablerta por diferentes
ciryanos ortopedistas de muestra mstitucion,

Fueron excluidos aquellos pactentes con cirugia en rodilia previa artroscopica o abiertia, asi como aquellos con
antecedente de fractura o lesién muisculotendinosa mavor en una o ambas extremdades mfenores, ast mismo fueren
exchudos aquellos pacientes con lesién memscal medial o lateral y los pacientes con lesidn parcial o total de ligamentos
cruzados demos{rada durante la artroscopia

Revisamos 642 expedientes de los cuales 253 pacientes cumplieron los criterios de inclusién, fueron cxcluidos
133 pacientes por les:on memscal deteciada durante la artroscopia, 15 por lesidn concomitante del higamento cruzado
antenier (13 parciales y 2 totales), 1 por lesion concomutante del cruzado posterior, 5 por cirugia artroscopica previa, 2
por fractura de tebillo 1psilateral, 1 por fractura supracondilea de fémur contralateral, 1 por fractura de meseta tibial
1psitateral posterior a la artroscopia guedando un total de 95 pacientes de los cuales se localizo para segmmiento a 40
pacientes; 28 de sexo fememmo v 12 masculino, con 56 rodillas, 29 dercchas y 27 izquierdas La edad promedio de los
pacientes al momente de la cirugia fue 23 57 afios con un rango de 13 a 37 afics La edad promedio de los patientes ol
momento de este estudio fue de 27 85 con un range de 16 a 40 afics El iempo de seguimiento promedio fue de 37
meses con umn rango de 3 a 61 mases

Se registro edad, sexo, fecha de Ig cirugia, estancia intrahospitalaria, antecedente traumatico en rodilla, ternpo
de evolucién enire la apancidn de los cintomas v 12 cirugia, lado afectado, localizacidn del dolor, sintomatologia
(inestab:lidad subjetiva, localizacién e irrachacién del dolor, crepitacidn o chasquido, blequeo articular), témpano,
ceptllo, lmtacién en los arces de movimuento, signo de aprehensidm, presencia o ausencia de signos meniscales,
diagnésticos de ingreso v egreso, mtervencidn practrcads, infiltracion intraarticular postoperatona de esteroides, drenaje
y complicaciones postoperatorias inmediatas ¥ hasta su egreso

Se realizé entrevista telefémica evaluando los resultados mediante la escala propuesta por Kujala vy
colaboradaores™ Tabla 2, 1a cual se basa en la escala de Larson modificada por Oretorp, cont wma puntuacién maxima de
100 puntos, definimos como resultados excelentes aquellos pacientes ¢on una puntuacién de 95 a 100 puntos, como
buenos aquellos con 90 2 94 punios, los pacientes con 75 a 89 puntos se catalogaron como resultados regulares y

agucllos con yna puntuacién menor de 75 fugron considerados malos resuliados.
El disefio del estudio fuc obscrsacional de tipe transversat, analitieo.
Para gnalizar la ascciacion entre el resultado fancional y 1a edad, sexo, iempe de evolucidn sintométiea, fiempo

de segmmiento postoperatorio, v antecedente traumatice utilizamos la razén de prevalencia como medida de sociacién,

Infervalo de confianza vy Chy cuadrada de cotreccién de Yates come prueba de hipdtesis y su valor de “p”
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Para el andlisis estadistico se estratfico en dos gruposs De 90 & 100 puntes como excelentes vy buenoes
:sultados v menos de 8% puniios como regulares y malos. Distribuimos &
€ 13 a 24 afios de edad, y ¢l grupe B de 25 a 37 afios, el grupo etario se dividié en hombres y mujeres, asi nusma
widimos a los casos segun el tiempe de evolucion smtomatica mayor de un afio (25 rodillas) ¥ menor de un afio (31
ydillas), el seguimiento postoperatone fie dividido en dos grupos A) Pacientes con 25 0 mas meses de seguiments (33
acientes) v B) menos de 24 meses de seguumiento (7 pacientes), finalmente se dividio a los casos entre aquellos con

tecedente raumatico v aquelles sin éste

Se mterrogd ademds acerca de la prescncia de chasqudo o bloqueo articular, reoperactones. consumo de
nalgesicos por sintematologia patelar, remntegracion a la actividad deportiva previa, grade satisfaccion respecto a la

iragia
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intomatologia preoperatoria:

La localizacidn preoperatoria del dolor se describe en la Tabla 3. Once pacientes, con 15 rodillas (26 7 %4)
eferfan inestabilidad subjetiva, los diagndsucos que se asociaron con este sintoma en pasticnlar fueron Malalineacién v
nxacidn recidivante de rotula. Ei chasquido de una o ambas rodillas se documentd en 13 pacientes (14 rodillas), <l
lagnosnco mas frecuentemente aseciado a este sintoma fue condromalacia en 7 pacientes, solo 3 pacientes con

hasqude mostraron plica sinovial durante la artroscopia

Iallazgos a la Exploracidn fisica:

Drecisicte  pacientes presentaban derrame articular, el cual s¢ asocid con grades de condromalacia 11 y 111,
nayores de los encontrados en pacientes sin derrame Diecinueve pacientes (30 redillas) tenian crepitacién (cepilic
ositivo), el diagndstico postoperatorio que se asocid con mayor frecuencta fue condromalacia grade 11y I11

En 16 rodillas {28%) habia datos clinicos de lesion meniscal en la exploracién preoperatoria, la cual se descarto

iurante la cirugia

Diagndstico:
Los diagndsticos postoperatorios s¢ aumeran en la Tabla 4, el diagndstico mas frecuente fue hiperpresion
patelofemoral, segnide de malalingacién, en & casos estas patologias coexistian, a cada una de estas patologias se

asoctaban grados variables de condromalacia Tabla 3

Cirugia efectuada:

Les procedimientos efectuados se numeran ¢n 1a Tabla 6

Evaluacion funcienal:

Los resuliades funcionales se descniben en la Tabla 7

El sintoma residual mas frecuente entre la poblacidn estudiada fue el dolor expenmentado durante la
sedestacion prolongada que obliga a extender las extremidades, 11pacientes, 17 roditlas (30%).

La actividad cotidiana mas frecuentemente hrmtada fue el ascenso y descenso de escaleras En 12 pacientes, 16
rodilias (28%0), se presentaba dolor al descender, v en 3 roditias (7%%) se presentaba dolor tanto para el ascenso como
para el descense,

La actividad deportiva con mayor limitacién fue correr; 5 pacientes (12%), presentaban dolor ligero desde el
inicio ¥ dos pacientes (5%) expenmentaban dolor severo, asi musmo solo el 40% de los pacientes (16 pacientes) podia

colocarse en cuchlilas sin dificultad, el 77% ( 31 pacientes) se reirtegraron a su actividad deportiva previa

Relacibn entre edad, sexe y resultado funcional:

El analisis estadistico de los factores inherentes al paciente mostrd los siguientes resultados:

Respecto a ta edad, la razon de prevalena fue de 0.90 conun IC al 95% (0.46-1 733, X =0 yp'l 00 en cuanio
a elsexo laRP fuec de 0 80 con IC al 93% (0.43-1 48),p0 73

Dr Carlos Salvador Judrez Rojas
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El tiempo de evolueidn entre la apancion de los sintomas ¥ la cirugfa. tuvo una RP de 1 35 con IC a] 95%
190 -2 68) yp: 0188
El 50% {28 casos) referian haber sufrido un antecedente traumatico en rodilla en tanto que el otro 50% no

cordaba un antecedente traumatico asociado, la RP fue de 1,235 conun IC al 95% (0.72-2 173y p 0 39

elacitn entre tiempo de seguimiento postoperatorio y resultado funcional:
LaRP fuede 120 conlICal95% (G 48-301)yp=10

valuacién subjetiva del grado de satisfaccién.

De los 40 pacientes 37 {92%) refineron estar satisfechos con la cirugia por encontrarse mejor en comparacion al
stado preoperatono De los tres pacientes mconformes deos fueren reintervenidos ¢n una ocasién mas por persistencia
e su sintomatologia El pnmero con diagnostico de Malahneacién patelofemoral y condromalacia grade IV, el segundo
on diagnostico de hiperpresion patelofemoral y malalineacion, ambos fueron sometidos a nneva liberacion retmacular

ont Tesultados regaiares a malos, el tercer paciente no desed volver g operarse

“omplicaciones perioperatorias
Un paciente sometido a hiberacidn retacular con cuchuile, at cual no se le coloco drengje, desarrollo un

ematoma posioperatorio €l cual se mangjo conservaderamente sin complicaciones posteriores

Or Carlos Salvador Juarez Rojsas
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DISCUSIGN

El dolor se presenta caracteristicamente en la superficie anterior de la rotula, en algunos pacientes la
‘ocalizacion del dolor puede llevar a errores diagndsticos, el dolor anterolateral ha llevado a la reseccién de merniscos
aormales, en nuestra serie el 28% de los pacientes tenian asociados datos concerdantes con memiscopatia que fue
descartada durante la cirugia, menos frecuentemente el delor posterolateral se puede confundir con lesiones bicipttales o
tendimitis del popliteo, el dolor poplitco cs sintoma frecuente de arintis patelofemoral y cuando se presenta en asociacidn
con un quiste popliteo, puede asumurse que éste es la causa de dolor, en tantc que ambos son consecuencia de la artritis,”
solo enconframos un caso con uradiacion a fosa poplitea s asoeracidn a quiste popliteo o cambios degenerativos
articulares Concordamos con la hiteratura acerca de que ios paclentes con lesiones avanzadas del cartfiago presentaran
mas frecuentemente episodios de derrame articular

Observamos una intima refacién entre la sensacion de mestabilidad subjetiva y la malalineacién, por lo que en
casos en los cuales no se ha documentado una luxacién evidente, la presencia de este sintoma debe alertar al ortopedista
sobre una posibie subluxacién

Diversos autores han asociado ¢l chasquido a la presencia de una plica sinovial, no obstante en nuestro estudio
solo 3 de los I3 paciemtes con chasqudo documentado a la exploracidn fisica preoperatona, presentaron una plica
singvial durante la artroscopia, pot lo que sena arnesgado establecer el diagnostico de plica smowial en base esie
hallazgo Grmico.

¥l diagnostico postoperatorio que con mayor frecuencia se establec1d fue hiperpresion patelofemoral con
diversos grados de condromalacia ascctade, todos los cuales fueron tratados con liberacion retinacular v en algunos
casos condroplastia por abrasion, los criterios diagndsticos fuercn bdsicamente clinicos, solo 4 pacientes contaban con
estudios radrogréficos que documentaran la mperpresion, la decsion de berar el retindculo fue tomada en forma
intraoperatotia ¥ frecueniemente en forma empinca, como se comentd en la miroduceidn el valor de la artroscopia para
establecer el diagnostico de huperpresion patelofemoral es limitado, y ésta debe ser solo un mstrumento que corrobore un
diagnostico previamente fundamentado en la clinica y la imagenologia

1a prucba de inclingcion patelar pasiva desde el punte de vista climco ast como un Indice patelofernoral de
Laurin mayor a 1.6 en ia radiografia ax:al o un 4ngule de inclinacién patelar menor a 8° medido por TAC, son zltamente
sugerentes de luperpresion. La puntuacién funcional promedio cbtemda por los pacientes con hiperpresion sin
lateralizacién fue de 89 7 puntes

El segundo diagnostico en frecuencia fue malalineacién, también con diversos grados de condromalacia
asociada la cual fue tratada con Liberacién retinacular y abrasién a excepeidon de 1 caso que s¢ trato con realineacion
distal de Ia tuberosidad tibial (Elmslie Tnllat) Nuevamente la ariroscopia debe ser solo un auxihiar en el diagndstico de
malalineacién, el cual ha de establecerse sobre critenes climcos (Desplazamiento lateral y recorrido patelar, prueba de
{racc16n patelar) y radiograficos cuya sigmficancia estadisuca esté demostrada (Angulo de congruencia, dnguio del
surco, Indice Insall Salvati y Blackburne-Peel) La puntuacion funcional promedio obtenida por los pacientes con este

diagnostico fue de 87 4 puntos

I Carlos Salvador Juares Rajas
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Concordamos con la liieratura en cuanto a que los pacienties con hiperpresion laterai sim iateralizacion tendran
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etinacular aislada modifica mimmamente ¢l despiazanuente patelar en la tréclea femoral, por lo que en aquellos
acientes con una lateralizacion marcada climca, radiografica o artroscopica, la hberacién retinacular podria no ser
suficiente

Encontramos 7 pacientes 9 rodillas con condromalacia grade Iy IV en los cuales se practucd 1a liberacién
retinacular en ausencia de hiperpresién o laterahizacidn documentada climca, radiografica o artroscOpicamente. la
suntuacién funcional promedio en este grupo de pacientes fue de 86 4, esto pone de mamufiesto que la hiberacién
retinacular practicada sim una mdicacidn precisa tiene pocas posibilidades de aliviar ia sintomatologia del paciente

51 bien la prevalencia de esta patologia es mayor en el sexo fememno, una vez establecida no hay diferencra
sstadisticamente significativa respecto a la evolucién postguimirgica.

Podriamos suponer que los pacientes con larga evolucidn han sometido al cart{lago a un estrés anormal que le
deterrora por 1o que su pronostico serfa mernos favorable, de acuerdo & fa razon de prevalencia podemos pensar que los
pacientes con un tempo de gvolucion sintomatica de mas de un afio, tienen 0 3 veces mas niesge de tener un resyltado
malo o regular, sin embargo esta diferencia no mostrd sigmuficancia estadishca

Es frecuente que el paciente asocie el micio de sus sintomas a un traumatisme mespecifico, en nuestra sene ¢l
50% de los pacientes referia un amecedente travmdtico, el resultado funcional er este grupo no fue sigmficativamente
distinto de aguetlos con miclo msidwso de los sintomas, anie la presencia de un antecedente traumafico se corre ol
riesgo de no tomar en cuentz todos los factores condicienantes de un sindrome doiorosa patelofermnoral v precipitarse a la
realizacion de una “artroscopia diagndstica” en busca de alguna lesidn a la cual atnbuirle la sintomatologia. s1 bien la
artroscopia no puede exclurse del arsenal de métodos diagnosticos este procedimiento nvasivo debe estar precedido
de un examen climco y radiogrifico exhaustivo.

El 82% de los pacientes entrevistados por Nimon se quejaban de crepiiacidn, cuya presenciz no correlacionaba
con ¢l dolor, o cual concnerda con lo cbservado por Abemethy y colaboradores quienes apuntan que la crepitacidn se
encuentra presente en un alto porcentaje de adolescentes normales, en nuestre estudio el 57% de los casos persistian con
chasquide no doloroso en ¢l postoperatorio, por 1o que éste no debe ser tomado como parametro de evaluacion

De acuerdo 2 nuestro estudio el sintoma residua! mas frecuente entre la poblacidn estudiada fue el dolor
experimentado al mantener 12 sedestacion prolongada que obliga a extender las extremudades, y el dolor al subir 1 bajar
escaleras estos sintomas pueden ser altamente lmulantes para las actwvidades cotidianas, es iumportante sefialar a los
pacientes que estos sintomas pueden persisiir a pesar de yn tratamento por lo demas exitoso.

No encontramos diferencia estadisticamente sigmficativa entre los pacientes con mas de dos afios de
seguimiento postoperatorio y aquellos con menos de dos afios en base a lo cual podemos suponer que los 1esultados
obtenidos mediante el tratanuento quirurgico se sustentan a lo largo del tienpo sin embargo se debe incitar al paciente a
seguir un programa de fisicterapia postoperatorio, el suspender la actividad deporiiva posterior a 1z cirugia Hevars a
hipotrofia cuadricipital y perpetuard el circulo dolor-hipotrofia-dolor, a pesar de que los pacientes mas jévenes se
adaptan mejor a la fisioterapia, nuestro estudio muestra que aparentemente la edad del pactente no mnfluve en el

resultado funcienal a largo plazo

Dr Carlos Salvador Juirez Rojas
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El tratamiento no quirirgico del dolor antenor de rotula ha sido sustentado por autores como Nimen y
olaboradores™, en un segmirmento a 16 afios, el 22% se cncontré asintomatice, el 71% consideraba que sus sintomas
ran menores que al momeito de la presentactdn, y el 88% utihzaba analgésicos csporidicamente o nunca, sin embargo
1 analizar la hustona natural de la enfermedad se muestra que los pacientes permanecen sintomaticos por aflos antes de
a rermsion de sus sintomas, ef 50% de los pacientes mejoraban dentro de ios 4 primeros afios y un 23% mas mejoraba
lurante los siguientes 12 aflos, no obstante no :dentifica los factores capaces de predecit €1 27% de pacientes gue no

nejorardn espontineamente

Karlson describid 71 pacientes, mangjados con un programa de fisioterapia, conciuyo que de 3 a 20 afios
lespués de la presentacion, el 79% de los pacientes mejoraban Dehaven estudis prospectivamente 100 atletas
:onsecutivos con dolor anterior de rodhlla tratados con fiswoterapia, a pesar de que una proporaidn siguficativa de los
racientes tenia antecedente traumético, €l 82% se encontraba libre de sintomatologia a un segmmiento promedio de 11.3
neses Whitelaw v colaboradores™ reportan 83 pacientes con dolor antenor de roddla tratados con un programa de
sioterapia, con un seguimiento premedio de 16 meses, el 68% mejord, sus resultados son solo poco mejores gue los
reportados con un "mangjo” expectante, por lo que Numon G no justfica el establecer un programa de fisioterama
defimde De 85 pacientes estudiados por Whitelaw® manefados en forma conservadora, el 87% de los pacientes refird
mejoria inmediata con la fisioterapia, y el 70% se remtegro a su actividad fisica previa, a un seguimiento de 16 meses
promedio ¢l 68% referia mejoria sintomatica, el 27% se referia sin cambio y ¢l 5% referia haber empeorado, los
pactentes con afeccidn wmlateral tuvieron mefor pronostico Las senes a largo plazo muestran una dismunucion en los

resultados favorables conforme avanza el seguimiento *°

Como se ha expuesto en parrafos anterores 10s resultados con mangjo conservador no difieren grandemente de
los obtenides en nuestro estudio con manejo quInirgico, sit embargo en la practica climca no es factible proponer a un
paciente aguarde 4 afios 0 mas para la Temigidn de sus sintornas, 4l iempe de seguimiemto de Tuestro estudio { Promedio
37 meses con rango de 5 a 6lmeses } el 51% de los casos tenia una funcidn buena ¢ excelente, el 77% se habia
reintegrado a su actividad deportiva previa y e 92% referia mejoria respecto a su estado preoperatorio ¥ s¢ encontraba
satisfecho con los resultados. Los malos resultados tuvieron mas relacidn con Ia mala mdicacidn del procedimento

quuirgico que con complicaciones mherentes al mismo

Dr Carlos Salvador Juarez Rogas
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CONCLUSIORN

El sindrome doloroso patelofemoral es una entidad compleja que no puede reducirse a la vision smmplista de un
procese patoldgico inico Antes de realizar aiguna mtervencion s¢ debe integrar un diagnostico preciso con sustento
clinico y radiogrifico objetivo asi como haber agotado un programa estncto de fisioterapia supervisado  Los
procedimientos tales como hberacidn retinacular no deben ser practcados en forma indiscriminada, éste tendrd mejores

resultados en pacientes con hiperpresidn y en ausencia de malahneacion

S1 bien es cierto que esta patologia es mas frecuente en mujeres jévenes, n1 el sexo mw la edad del paciente

tienen repercusion scbre el resuliado funcional a largo plazo

Se debe exponer al paciente lo que s espera de la cirugia y que en nimero sigmificativo de casos persisten
sintomas leves tales como el dolor al permanecer en sedestacion prolongada . ¥ chasquide no relacionado con dolor El
tempo de evolucidr entre la apancion de los sintomas v la curugia, v la presencia de antecedente frauméfico, no
mfluyen en el resnltado funcional final Ei resultado funcicnal a los dos aifos se mantuvo al menos al tiempo de
seguimiento promedio del presente estudho (37 meses) Observando estos pardmetros el tratammento quinirgico  debe

ofrecer megjoria clinica en mas del 90% de los pacientes.

Dr Carlos Salvador Juarsz Rojas



Traurma (Condictones causadas por traumna sobre una rodilla de otrz forma normal)

Trauma 2gudo
1 Contuston
2 Fractura
2)  Patela

b}  Tréclea femoral
¢}  Eoffisis tibiaf proximal { tuberos.dad}
Luxacién (Rara en la redilla normai)
4 Ruptura
a}  Tendén cuadncipita
b]  Tencon patelar

[

‘Trauma repetitivo { Cromco)
1 Tendinetis patelar { Rodilla del saltador)
2 Tendintis euadneipntel
3 Tendiutis penipatelar
{ Dolor antenor de rodilla ded adolescente secundarie a contractura de los isquotibiales)
4 Bursitis prepatelar { Rodilla de strvienta)
5 Apofisits
a Osgeod Schlatter
b Sinding Larsen Johanssen

Efectos tardios del trauma

Cordromalacia patelar postraumatica

Astntis patelofemoral postraumndtica

Sindrome del cojin grase anter:or (fibros's postraumatica)
Dnstrofia stmpitico refleja de fa patels

Distrofia patelar osea

Parela mfera adquinda

Fibrosis cuadnerpital adquinda

B N S

[ [isplasia patelofemeral

s Smerome de compresion patelofemoral
1 Secundana a condromalacia patelar
2 secundana a artnus patelofemeral

. Subluxacién crémea de ia patela
1 Secundana 3 catdromalacia patelar
2 Secundara 3 grtntis patelofemoral

) Luxaeion recurrents de la patela
1 Ascciada afractuzas
a Csteacondral ( Intraarticulas)
b Avulsion { Extraarticular)
2 Secundaria a condromatacra patelar
3 Secundarta a ariritis patelofemoral

3 Luxaci6n crémesz de {2 patela
1 Congéruta
2 Adquinda

11 Condromalacia patelar sdiopatica

V OCsteocondnus disecante

A Patelar
i Osteccondntis disecante

7 Plica Smovial

‘Yanante anatémica que s¢ hace stntomatica por trauma sgudo o repetitive)
5\ Patefar medial { “Techo™)

3 Suprapatelar

z Lateral patelar

Jr Carlos Salvador Jusrez Rojas
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Cojea
a) No
b) Ligeramente o esporddicamente
¢) Constantemente

. Apoyo
a) Completo sitt delor
b) Doloroeso
¢) Impesible

i Carunar
2) limitadamente
b) Mas de 2 Km
c)la2z Km
d} Imposible

| Subur escaleras
) Sin dificultad
b) Ligero dolor al descender escaleras
c) Dolor tanto al ascender como al
descender
d) Imposible

] Cuclillas
a) 81n dificultad
b) Doloroso cuando se hace
repetidamente
¢) Doloroso en cadz ocasion
d) Pesible con carga corporal parcial
) Imposible

> Correr
4 Sin dificultad
by Dolor después de 2 km
¢} Dolor desde ¢l imeio
d) Dolor severo
e) Imposible

7 Saltar
a) Sin dificultad
b) Ligera dificuliad
<) Dolor constante
d) Imposible

(5)
3
©

(%)
(3
©

(3
3)
@)
(O]

(10)
®

(5
0}

(5}

(4
3
2
(0]

(10)
®
&
)
®

(10
Q)
@
0

2 Sedestacion prolongada con las redillas flextonadas

2) Sin duficuitad

b) Dolor despuds del gjercicio

¢) Constante

d) El dolor obliga a cxtender las rodillas
temporalmente

&) Imposible

3 Dolor
a) Nmguno
by Ligere y ocasional
<) Interfiers con el sueho
d) Ocasionalmente severo
¢) constante ¥ severo

10 Edema
a) Ninguno
b) Después de gjercicio severo
c) Despues de las actividades diarias
d} Todas las tardes
¢) Constante

(10)
®
®

4
@

(10
&
)
3
]

(1%
&
&
)
®

11 Movimientos patelares anormales dolorosos
{ Subluxacsones)

a) Ninguna

b) Ocastonalmente ¢n actividades
deportivas

c) Ocasionalmente en actrvidades cotrdianas

d) Por lo menos un episodio de luxacion
documentada
2) Mas de dos luxaciones

12 Atrofia del muslo
a) Nmguna
by Lagera
c) Sevcra

(10)
(6}
4
2)
)

(3)
(3
4
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Superficie anterior

Superficie med:al

Superficie lateral

Polo inferior de Ia rotula
Superficie anterior con uTadiacion

Profunda a huece papliteo

33 casos
11 casos
1C casos

01 caso

01 caso

Hiperpresion patelofemoral

Condromalacia grado [

Condromalacia grado I1

Condromalacia grado Il

Condromalacia grado IV

Malalineacién fermoropatelar (Laterahzacidn)
Luxacion recidivante

Plica suprapatelar

Sinovitis

Rotula Bipartita

22 rodillas
03 rodillas
15 rodillas
09 rodillas
03 rodillas
18 rodilias
06 rodillas
10 rodillas
04 rodiltas
01 redilla

En algunas rodillas coexistian padecimicntos

Hiperpresion patelofernoeral sin Iateralizacion de rotula 16 rodilias
Malalineacién ( Lateralizacién ) sin hiperpresidn patelofemoral 12 rodillas
Malalineacion e hiperpresidr patelofemoral 06 rodillas
Condromalacia grado 1 05 rodillas
Condrontalacia grado If 15 rodillas
Condromalacia grado I11 09 rodillas
Condromalacia grado IV 03 rodillas

En algunas rodillas coexistian padecirmentos

Dr. Carlos Salvador Juarez Rojas.
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Liberacién del retindculo kateral con cuchullo o tijera 39 rodillas
Liberacién retinacular con arthrocare 07 rodillas
Condroplasta por Abrasién 30 rodiilas
Condroplastia con Arthrocare 07 rodillas
Reseccién de plica 10 rodillas
Reahneacién distal de la tubcrosidad titnal 01 rodidia
Plicatura medial 01 rodilla
Multiperforacién condral 01 rodilla
Sinovectomma 04 rodillas
Reseccién de fragmento de rotula bipartita 01 rodilla

En varias rodiilas se efectuaron mitlhples procedimientos

Puntuacién No de redillas

Resultados Excelentes 95 -100 23 L
Resultados Buenos 90 - 94 6
Resultados Regulares 75 - 89 18
Resultados Malos Ty < 9
Totat 36

Dr Carlos Salvador Judrez Rojas




Lateral

Tipo III

Figura 1 Clasificacién de 1a morfologia de la patela de acuerdo a
Wiberg v Baumgartl Tiwpo I tiene facetas simétncas. Tipo i la
faceta medial es menor y ¢s plana o hgeramente cottvexa Tipo Il
la faceta medial es reducida, convexa v casi vertical Tipo IV
Carece de pronunencia central o faceta medial.

r Carlos Salvador Juarez Rojas



Medial Lateral

i Y A
Vastus medals S \\\ > \'\‘%"\\‘g} Tewen
o A
B ;
Rt
Ligaments Ligzmento
Facslofemers! Patelofer ora

Media| Lateral

Ligamento Tendor Pute ar
Patclomeniscal y
Fazelo t bial medial Ligarenta
Paeloenenscal y
Paelotibnal laieral

Iateral

Figura 3. Zonas de contacto patelefemoral.
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Figura 4. Prueba de meimacidn pateiar pasiva

Dr Carlos Salvador Juarer Rojas



Espina Iliaca

. -~
antergsuperior

Figura 53 Angulo Q
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Figora 6 Incremento progresivo en iz inchnacidn patelar lateral co
comp lo describieron Maldague B, y Malghem J

ma se obseva en la vista laters!

Dr Carjos Salvador Juarez Rojas
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Figura? El indice Insa!l Saivat para determinar la altura de la patela
T Longitud de! tenddn medido del polo intenor de la rotula a la tuberosidad tbizl,

| P Longiud diagonal miuma de la paiela

]
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como ¢l indice entre A (distancia perpendicular entre la porcion mas baja de la superficie arbcular
patelary el nivel de la iinea articular) v B ( Longitud de 1z superficie articular de ia patela).

Figura 8 Método de Blackbume- Peel pare determinar la altura de 1a patela La alfura se expresa

Dr Carlos Salvador Judrez Rojas
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Figura 9. Técmica de Merchant para obtener una proyeccidn axial de la patela El
paciente se coloca en declibito supino con las rodilias a 45* de flexién sobre ¢l borde
de la mesa, con soporie en los pies. El chasis descansa sobre Iz tibia antenor a
30cmas de las rodillas, colocandose en éngulo recto con el rayo que se angula 30°

Dr Carlos Salvador Judrez Rojas



MEDIAL
(-}

LATERAL
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Figura 10 El 4ngulo de congruencia DAO y dngulo del surco BAC medidos enla
proyeccion de Merchant a 43°.
—

Tr Carlos Salvador Juarez Rojas
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Figura 11. Método de Laurin para proyeceidn axaal con flexsén de 20°

45
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Normal

Lateral

Hi

B
A — a
Anormal /\/i—

Figura 12 El ingulo patelofemoral lateral de Launn 1

Dr Carlos Salvador Juarez Rojas
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Wormalmente es menor

Figura 13 Indice patelofemoral en la proveccidn de Laurin  (M/L)

del6
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Lateral

Figura 14. Angule de inchinacitn patelar en TAC, formado por lineas paralelas al
faceta lateral de la romla y a el borde posterior de los condilos

ﬂ
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Inchinacien

Subluxacién e inclhinacién

Figura 13 Pesicidn de la patela en la TAC. A)Subluxacidn con un dngulo de
congruencia posiave mas alld de 10 grados de flexién B) Inclhinacién con un angulo
de inclinacion patelar menor a 8 © en los primeros 30 grados de flexién

() Subluxacion e melinacidn
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Tigura 16, Distancia entre la tuberosidad anterior de la tibia (TTA) v
troclear (ST}, Valor normal de 10 a 12 mm

el surco
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“—————Plica suprapatelar

Plica medial patelar

ligamento mucoso

Figura 17, Localizacidn de las plicas sinoviales v su dindmica durante la flexién

vy extension de la rodilla
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Medial Lateral

Zona critica de Ficat

Tipo 1 No articular

Tipo I

Tipo IV

Figura 18 Tratarmento de las lesiones ariculares de Ia patela.

Tipo T Lesion distal medhopatelar o medial por mchinacién cronica o subluxacion, el
tratamiento es alneacidn ya sea por lberacidn retinacular v posiblemente
anterionzacion ¢ anteromediaiizacien del tubércule tibial Tipe II lesidn por
sindrome de Iiperpresidn patelar lateral secundario a inclimacion cronica y/o
subluxacién, generalmente de larga evolucidn, el iratanuento es ahneacién por
hberacién retinacular y anteromedializacidn del tubéreulo tibial, Tipo IHII, es una
combinacion de los tipos I v I, su tratamiento es transferencia anteromedial del
tubérculo tibial con hberacion rctinacular El tipo IH es una fractura por
cizallamicoto sufnida durante una reduccidén rozada de una patela hweada, €
tratamiento es ahneacion desbridacion y reemplazo del fragmento Debe evitarse la
unbrincacion medial v la sobremedializacion Tipo IV es resultado de trauma
directo a la patela con la redilla en flexidn, gue causa una lesion articular proximal
El tratamuento es esperar y postenommnente desbnidar st es necesano,

L
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Frgura 19 La presidn de contacto patelofemoral (Fc) se reduce con la elevacién de
Ia insercién del tendédn patelar Fp = Fuerza de traccion del tenddn patelar.
Fq = Fuerza de traccidn del cuadriceps

—
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Frgura 20. A, Qsteotomua transversal, medializa sin antetiorizar la twberosidad tibral
B Osteotomia antcromedial oblicua, medializa la insercidn del tendén pero 1o hace
mas posterier aumentando la presién € Osteotomia anterolateral oblicua, anterioriza
v medializa 12 tuberosidad
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Frgura 21 La cclocacidn de un myerto de huese, en la osteotomia neutrahizard la
medializac1én y permitird anterionzacion en linea recta
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Figura 22. Reseccidon de la plica sinovial A) La simple divisidn cicatnza y conduce a recurrencia.
La regeccidn amphia conduce a contracturas fibrdticas C) La escision de nn segmento de 1 cm

permite la remodelacién sin contractiura
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