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RESUMEN

INTRODUCCION. La artrosis patelofemoral es la pérdida de camlago consecuenc:a de

la pérdida “el equnllbrlo emstente entre la resnstenma bxologlca de Ios tejldos y sus

tensiones n =canicas cuando ya no pueden soportar una car

artrosis la c-"nga es 1a eleccnon Con'la osteotomla de adelgazar

reduccion de -a pres:on patelofemoral y la ahnea

radiograficas pre y poe.quwurgucas
RESULTADOS. Se realizé segu:mlemo a 23 mbujeres 4 15 hombres (promedlo de edad
55 arfios y rango 31a76 anos) Los resultadcs (HSS Knee Score de Lysholm) fueron
excelentes en 35 pacremes (92:1%). buenqs ern’dos pacientes (5.3 %) y. regulares en
un paciente (2.6 ‘%).‘ e » e . o . ‘ .

CONCLUSIONEV\)S'. El brééediﬁientq‘ deécrito es de facil aplicacion con : minirﬁas
complicaciones 'y, es ‘un‘a' ‘alte'rr'\ativa af otros procedimientos descritos cuyé principal
indicacion es reducir el dolor y mejorar la marcha. considerando mejores resultados en

menores de 55 afnos.

PALABRAS CLAVE: artrosis patelofemoral. osteotcmia. adelgazamiento.
[N
I
{
H
1




INTRODUCCION:

El sindrome de dolor patelofemoral se dane como el dolor en Ia reglon retropatelar o

ublr escaleras durante Ia flexidén

dolor profundo provocado por ten- SN en la patela (al

de la rodllla vy al estar en"cuchlle ; Resulta frecuentemente de condromalac:a [}

soportar una carga flsuologlca ; (E—'ggUras'ﬁ‘l.‘ 2 y'3). Entre.las causas bbtencialles mas

acep(adas estan.

Trauma directo y fracturas osteccondrales.

Variaciones anatdmicas de la patela (Wiberg y Baumgartl).
Cambios en la troclea femoral (Maldague y Malghem).

Distrofia simpatico refleja (Ficat y Hungerford).

Sindromes de mala alineacion : -
Sindromes de presion lateral excesiva

Displasia del cuadriceps

Mala alineacidén rotacional de la pierna

Subluxacien o luxacion de |a patela.

Rodillas con patela alta o con ir_;crementb del anguloQ .




Figura 1. Biomecanica de la rodilla, Fijacion y
estabilizacion de la rotula en la rodilla por medio de cuatro
men | estructuras en disposicion cruciforme. €l tendon rotuhanc

hacia abajo. el tendon cz2l cuadrnceps hacia armba y los
retinaculos lateral y medial (aleron externo e interno) e

Figura 2. Biomecanica de la rodilla. Representacion esquematca de 1as
fuerzas del cuadriceps (Fq). del tendon del éuadnceps (M1) y de! tendon
rotvhano (M2) S se acepta que las tres son equivalentas dentro de un
sistema desprovisto de fricciones se puede calcular la fuerza de reaccion de la
aruzulacion patelofemoral la cual varia de acuerdo con el grado de flexion de

ta rodilia

Figura 3. Biomecanica de la rodilla. Zcnas de
contacio patelofemoral varia de acuergo a la
flexion de !a rodila de tal manera que en los
onmeros gracos ge flexion € contactic patelar se
reahza en @s canilas infeniores siendo central a
ios 80 y supenor en los sxtremcs lateral y
meaial a los 120 El contacto es inverso en la

troclea femora! *
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En 1970 Fischer y Appel clasnﬁcaron la artrosis patelofemoral en 5 grados:

GRADO 0. Sin alteracnones radnologtcas

GRADO I. ARTROSIS INCIF’IENTE Reduccnon del espacno patelofemoral y aumento de

la esclerosis subcondral

GRADO II. ARTROSIS L.EVE"' Presencia de osteofitos en’ polos sﬁperibrgs'-é}inféfio:,?s

femorales ‘con. subluxacton de la patela hacia lateral.

La artrosns p elofemoral es una enfermedad del camlago amcular de Ia patela y el

femur.. Se caractenza por cambios en la estructura y propledades del camlago amcular

seguido de invasion.vascular de las zonas libres a Ia presnon artlcular con formacxon de

osteofitos. quistes oseos y desintegracion total, del,camlago' uterb dge ClaSlflCO los

cambios de la superficie articular de la siguiente manera‘ Flgura 4)

GRADO | Ablandamiento localizado. abombamlemo y separacnon de Ias fubnllas del

cartilago articular.

GRADO 1l. Es la fragmentacion y formacion de. fisuras. en un area de 1.2 cm o menos

de diametro.

GRADO Ili. Es la fragmentacion y formacion de fisuras en un area de mas de 1.3 cm de

diametro.
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GRADO IV. Es la erosion del cartilago articular y del hueso subcondral . Considerado

practicamente como artrosis.

Figura 4. Cambios de las capas del cartilago. La degeneracién del

cartilago articular, inicia en las capas superficiales y evoluciona hasta
la capa basal del cartilago, provocando agregacion celular y ruptura de

la estructura del mismo ¥

El tratamiento inicial en.la condromalacia es conservador, en ia artrosis la cirugia se

considera como el tratam|ento de’eleccxon Muchos procedimientos quirdirgicos han

sido propuestos como es potencnales para éste problema, incluyendo aquellos

que apuntan a mejorar la: superf‘cne cartilaginosa de la patela por raspado o taladrado

(Prldle) 23, Los proce o de»reallneacxon tales como liberacion lateral (Ficat)®,

l567

realmeacnon proxnmal o dlsta adelantamiento rotuliano para aliviar la presion de la

aniculacién ‘patelcfemora

eli'reemplazo de patela 7 y la patelectomia ® también han

sido empleados tra:técnica descrita es un procedimiento combinado en donde la

presion pételofemoral es:reducida mediante la osteotomia de la patela y la alineacion

patelar'se“obtiene:con:la‘liberacion del retinaculo lateral (%2 1, Buscando mejorar la

mecanica de la’articulacion: patelofemoral .

mcongruencia,de -la .-articulacién patelofemoral la cual es




La ostéqtomia‘ de Ia patela se realiza en el plano coronal '*2 a fin de reducir la presion
intradsea 'y permitir la realineacion de la articulacion al liberar el retinaculo lateral®?.

Es un prdéedimiento menos radical que la patelectomia y se afecta menos la
biomecéﬁicé" de la rodilla. Ademas de que puede realizarse un procedimiente de
‘reemplazo protesnco a futuro

EI dolor crénico de la regnon anterlor de la rodilla es frecuente en la consulta del cirujano

onopedlsta. Se presenta‘ en qulacuon adulta joven de 15 a 45 afios. Aproximadamente

el 16% de 10s casos esd ido a artrosis patelofemoral grado Il a V. Es mas frecuente

iferentes  técnicas’' de acuerdo con la etiologia, el

Iatéral con técnica.de Ficat reélinéacién proximal con técnica de Insall, en 1998.

se alcanzaron resultados excelentes en. 66 6%, buenos en 16 6%. regulares en

8. 3% y malos en de los cas S on lnsall y excelentes en 47.7%, buenos en

36.3%. regulares en 6 8% y'malos en 9% con Flcat 17,




d) Artrosis patelofemoral: tratamiento quirargico con técnica de Bandi con bloque de
coralina - versus injerto oOseo autdlogo, en 2001. ‘Lograndose excelentes
resultados en 70%, regulares en 20% y malos eﬁ_ 10% con bloque de coralina y
excelentes resultados en 30%,buenos e‘r‘l 40%.‘regﬁlares en 20% y malos en

10% con injerto 0seo autdlogo 8

La técnica de osteotomla de adelgazam|ento de: a patela es un meétodo quiruargico

alternativo para el tratamlento del dolor rodxlla en casos de artrosis

patelofemoral ya que 1a reducmon de la pres:o intradsea dxsmmuye Ia snntomatologla.

El proposnto del presente traba]o s determ ar, .o resu|tados inlcos y radlogréf'cos de

la técnica de osteotomva de adelgazamlen'o de Ia patela en los pamentes con artrosus

patelofemoral tratados en el Hospltal de Traumatologla y Ortopedla Lomas Verdes

HIPOTESIS.

1.- Los pacientes con artrosis = patelofemoral presentan cambios funéiohaleé y
radiograficos después del tréfémiento mediante osteotomia de adelgazé}niento de l1a
patela. B

2.- La osteotomia de adelgazamlento de la patela mejora la smtomatologia al reducir la

presion patelofemoral en los pac:entes con artrosis patelofemoral.

HIPOTESIS NULA
La osteotorma de adelgazamlento de la patela no mod:f‘ca la sintomatologia ni logra la

reduccion de la presnon patelofemoral en Ios pacnentes con artrosis patelofemoral.




MATERIAL Y METODO.

Reahzado del. 1 de

Estudio retrospectivo. observacional, transversal y descrlptlvo -

marzo al 10 de diciembre del 2002, en el HospltaI de Trau tologla y Ortopedla' “Lomas

an, Estado de Meéxico.

arterial) o sin ella y suscepubles de cirugia elecuva No seincluyeron los pacnentes

y necesidad de cirugia urgente Se excluyeron los que:
adscripcidén o con expediente no disponible o incompléto.'
La muestra se réahzb a cniterio con los pacientes que cufnpfia de in;lusién‘
Por lo tanto n = 38. ' ' e 2
Los datos se anotaron en la hoja de registro (anexo 1)
seleccionados via telefonica y fueron citados pars‘réa
fice (radiogl;afia

rodilla = tratada.  toma . de . controles raduogra‘ﬁcos postop‘eratorios‘

anteropostenor lateral con flexién a 30 grados y axuales a 30 60 y 90 grados de flexion

de) y comparac:on con los controles rad;ograflcos preoperatonos mediante mediciones

ESIS o0




radiograficas para ivariaciones anatomlcas dlsplasxas snndromes de mala alineacion y

-grado de adelgazamlento Iogrado

Los controles rad:ograflcos pre y postoperatonos ‘se rewsaron para valorar la artrosis

Appel y Outerbridge. el tipo

patelofemoral de acuerdo a Ias clas:ﬁcacnones de Fischer:

de patela segun Wnberg \'% Baumganl (Flg 5) hlpoplas:a del COndllO femoral (Maldagu’ y

Malghem) (Fig.6) y medlCnonesiradlogra'ﬁc_a ara,(patela alta (Insall. Caton) (Fig. 7} vy

alineaqién de la patelé_(Mechtén;),(Fig 8)

Figura 5. Cilasificacion de la morfologia de la
rotuta, de acuerdo con Wiberg y Baumgartl. El
tp2 | presenta las canllas medial y lateral de

EXTERNO

tamaric parecidoc. a2mbas con una suave
concawvidad El tpo Il uene una carilla medial
menor que la Jateral. y es plana o hgeramente
convexa El tupo Il tiene una carilla medial muy
reducida. en comparacion con la lateral y es

nPe convexa y cass vertical El upo 1V fue descrito por

Baumgar en forma de "coto de caza' sin cresta

"o n central o canlla medial '

Figura 6. Signo del cruzamiento (croissement).
En tas rodillas nermales. ta linea del surco es
postenor a la de 10s condilos en 1oda su extension

(tpo A) 0 se une con la linea de los condilos solo

en la parte superior de l|la trociea (ipo B) l1a
' presencia del signo del cruzamiento indica

displasia de 1a troclea femoral

e




Figura 7. Mediciones para patela alta.

A. Insall- Salvattr miden ia altura patelar mediante una linea gue va de la escotadura arnba del
tuberculo ubial anterior al borde inferior de la patela T longitud del tendon medida en su
superficie posternor profunga P longitud del diametro diagenal de la rotuta T/P cociente longitud
de! tengon / longitua ae I3 rotula La lonartud de! tendon no gebe diferir de ia longitua de ta rotula
en mas del 20°  Su vator normal oremeaio s ge 1 02 ©on una desviacion estancarde 0 13

B. Caton expresa 1@ a:tura ae la patela como la relacicn entre :a aistancia AT entre el punto mas
bajo de ta canlla ant Z..ar a la parie mas prominente ael platbo uba! y 1a longitua AP de la canlla
articutar de ta rotula S cons:dera ia rotula Baja s hene una relacion de 06 o menos y altia s la

refacion es igual o Mma,o" ae 1 3

Figura 8. MNedicion gel
angutlo ae! surco ivalor
norma!l 138 1 y del angulo
ge  congruencia € i3
Droyeccion  Ze Merchant
fcrmago por Ja brsecina
dei argulc ael surco (hnea
ce referenciac v ota hinea
cesas ¢ sursc a la cresta
rotunana S et vertce es
lateral 2 fa  nnea de
referencia el valor es
positive y negative s es
mearai (valor normal -6
DE 11, ®




Técnica quirurgica (Osteotomia de adelgazamiento de la patela):

La osteotomia de la patela se realiza en e! plano coronal 22 a fin de reducir la presion

intradsea y permitir la realineacion de la articulacion

El pac.ante se coloca en la mesa de cirugia:en decu‘bit’g‘ dorsal. bajo efectos de

anestes’ 1. ya sea regional. general o sus variantes. Se ¢oloca Iisquemia con venda de
Smarch. 3e inicia mediante un abordaje 'anterio(‘vde_Ia"rodilla (fig 9). disecando los

planos sut'yacentes con liberacion de ambos alerones‘('ﬁg‘ 10).

Figura 9. Tecruca quirargica Abordaje anterior

Figura 10. Tecnza quwrur

ampos alercnes
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Una vez liberada la patela (fig 11). se luxa para exponer Ia superﬂc:e amcular (flg 12)
se realiza la osteotomia con la sierra oscilante, extrayendo una cuna de hueso de

aproximadamente 5 mm (fig 13) y se realizan 2 perforacnones con la broca 20 en’

-avés de ellas la sutura no absorbxble ‘y mrlas (t”g 14).

ambas superficies para pasar a

Figura 11. Teécnica quirdrgica. ”E]xbosnciéh de la patela para

wer luxada

Figura 12. Tecriza sururgica

Exposicion ae la sucerficie articular de

la pateia
T Pl
B .
Figura 13. Tecrica gquirurgica Osteotom:a as
po agelgazamiento de la patela caon extraccion ae una cufa osea
-’.‘-‘-

a= aproamagamente 5 mm

Figura 14. Tecmica aurrurgica Union
de ampas superficie€s meaianie sutura
no aosoroible a traves de las

perforaciones reatizacas

h
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Se suturan ambos alerones =] solo el mednal en casos de smdrome de "hiperpresion

lateral de Ia patela' Se sutura te do celular ubcutaneo y plel y se cubre Ia henda con

gasas Y vendaje elastlco (fig15).: No:se deja inmovi |zac10n ostoperatorla y se inician

eJerc:cnos de ﬂexo-extens ny deambulacno con apoy’ c ntrolado al dla sngunente de la

operac:on Permanece en v:gnlanCIa postoperatorla por 2 'horas y posterlormeme se

egresa para valoracion en,2 sem:mas en la consulta externs::;

~_* Figura 15. Tecrmica qurrargica  Sutura por

planos y cierre del aboraaje

tas condiciones funcionales wvaloradas incluyen: flexion, extensiéﬁ. fuerza. dolor y
marcha: prequirargicas y posguirurgicas

Variables dependientes iresuitados funcionaies y radiograficos) son érdinales,

Dolor. flexion extension marcha. fuerza. Resultados funcionales. : ‘

Insai. Caton. Merchant Resultados radiograficos.

Variable Independiente (artrosis patelofemoral) es cualitativa.

16 ‘ T-E Q“q (‘ﬂﬂ!——\

L

oAk BY UslGEN |




RESULTADOS.

En el servicio de Miembro F’elv:co Rodllla Y Femur del Hospnal de Traumatologia y

Ortopedia Lomas Verdes durante el penodo de marzo de 2000 a marzo de 2002. se

en un rango de 31 a /6 anos.

El motivo de la consulta - fue dolor'en “cual se

(proyecciones anteroposterior.: lateral ‘a 30‘ y axlales de rotulas a:30." 60 y 90° con

técnica de Merchant). asnmxsmo se’ solucnto TAC de 'la': rt:culacton patelofemoral

posterior a ello se establecno el dlagnosuco de artrosns patelofemoral en 36 rodnllas y se

identificaron como causas de l rnlsma las sngunentes (n 36)

1. Sindrome de H’ipé;p'résinéth;lax‘eralfde la rotula’ - _ 16 casos 44.00%
2. Patela alta ’ , ' ' 3 casds . 8.33%
3. Luxacion recri;:!ivar;tyé:l S ’ 1 caso ©2.78%
4. Displasia palél'b‘féﬁworal - 29 casos ) 80.56%

La graduacion de la anros:s fue (n=36). grado | en tres pacuemes (8: 33%) grado It en
17 pacientes (41 22%) y grado Hl en 16 pacieites (44.44%). La patela segun Wiberg

fue (n=36) del upo 2 en 24 pacientes (66.67%) y la tipo 3 en 12 pacientes (33.33%). EI

> T ‘r*‘Tr\ﬁ
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surco femoral se evaluo de acuerdo a Ios cntenos de Maldague v Maighem (flg 8) y se
- encontré (n= 36) surco normal Tlpo A en'seis pacxentes (16. 67%) Tlpo B en-un pac:ente

(2.78%).. y. displasia del.surco Tipo l en 14 casos (38.89%)...Tipo H en 11 casos

(30'.5:5’%) y Tipo Il en cuatro casos (11.11%).

Las“mediciones radiograficas acerca de la altura patelar se muestran en la Tabla 1

-(n=38).

Tabla 1. Resultados de la medicion de la altura patelar.

i MEDICION INSALL (1.2 +/- 0.13) CATON (0.6 -1.3) MERCHANT (-6° +/- 11°)
. PREQUIRURGICA

_RANGO __PROMEDIO ___RANGO __ PROMEDIO  RANGO (-50) — (=54)

oe-18 11 oe-13 0% :

TINTERVALOS INSALL  ~ 7~ TCATON  ~  INTERVALOS MERCHANT -

66-~-08 TT7a ) E) (-50) -~ (-30) 3 A K
09-11 13 24 (-20) - (0} . 15 29
12-14 20 5 (+10) = (+30) : 17 3
15-17 1 " (+40) — (+60) 2 2

Se trataron 18 rodillas derechas (50%) y 18 izquierdas (50%) (n=36).

El tiempo transcurridc entre el inicio de la svntomatologla y el tratamlemo qu1rurgnco
(n=36) fue menos de un afno en 9 pacientes (25%). entre uno y 3 anos en 14 pacaentes
(38.89%). entre 3 y 5 afnos en 5 pacientes (13.89%) y posterior a 5 anos en B_pac‘nentes

(22.22%).

Se llevaron a cabo bajo tecmca estandar (n=36): 9 cirugias de adelgazamxento puro
(25%). 6 asociadas a .|mp|eza articular (16.67%) y 21 (58.33%) con Ilberacuon de

retinaculo lateral (Fit;at). SEn 35 (97.22%) no se presentaron complicaciones

18
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postoperatorias en uno: se presento hematoma resndual que' requirid vigilancia

mtrahospxtalarla por 4 dlas mas N nguno necesnt

en 28 cirugia:

miriutosi (22.22%

general 2. 78%) en ;4 ‘regional mas: sedac n:(1 1 11%) y en’ uno regvonal mas general

(2. 78%) No hubo comphcacuones transoperatonas.

El promedlo de seguumlento de Ios casos fue de 15.2 meses en un rango de 4.6 a 31.5

meses.

Los datos clinicos en el preoperatorio se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas prequirurgicas y posquirtirgicas.

__ PREQUIRURGICO (n)__~ POSTQUIRURGICO (n)y

DOLOR:
1 -NINGUNO o 0% 12 33 33%
2 -LEVE o 0% 23 - 63.89%
3 -MODERADO 15 4167% 1 2 78%
4 -MOD A SEVERO 19 52 78% o 0% -
5 -SEVERO 2 5 56% o 0% -
FLEXION T - -
1-130 0 MAS 2 5 559 31 86 11%
2-110 A 120 GRADOS 21 58 33°. 5 13 89%
3-80 A 110 GRADOS 12 33 33¢%: ¢] 0%
< -MENOS DE ¢ GRADOS B 2 78% [} %
MARCHA h o7 o T T
1 - NORMAL o} 0% 20 80 55%

- CLAUDICA SIN DOLOR [e] % [ 16 67%
3 - CLAUDICA CON DOLOR 35 100% 1 2 78%
4 - REQUIERE APOYO
EXTERNO o 0% o] . 0% :
5 - NO CAMINA ¢} 0% o 0% i

19 <
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FUERZA . i
(ESCALA DE DANIELS) : ‘

i
| 1.- CONTRACCION [s] 0% o 0%
i 2.- SIN GRAVEDAD 2 5 56% 0 0%
! 3 - CONTRA GRAVEDAD 3 8.33% o 0%
4 - CONTRA RESISTENCIA 24 66.67% 10 - 27.78%
5 - NORMAL 7 19 24% 25 7222%
EXTENSION , ;
i t.- 0 GRADOS 21 58.33% . 34 94 44%
| 2.--10 GRADOS 13 36 11% ;2 5.56% i
i 3.--10 A -20 GRADOS 2 5.56% o] 0%
i 4--20 A-30 GRADOS o 0% ] 0% |

Radiograficamente en el postoperatorio, se encontré que la artrosis (n=36) se detuvo en
27 pacientes (75%) y se exacerbd en 9 pacientes (25%). La medicion de la niagnitud

de adelgazamiento logrado se realizd en el pre y posoperatorio siendo el'espesor

promedio de la patela de 21.7 mm en el preoperatorio con una desviacion estandar de =

de adelgazamiento logrado fue de 4.3 mm con

un rango de 2 a 6 mm.

En las figuras 16 a 19 se muestran los cambios radiograficos 'y clinicos en el

preoperatorio y postoperatorio

Figura 16. Proyeccion anteropostenor de la
roaitla pre Y postoperatona donde se
opserva ia realineac:on ae la patela en el

surco femorat

IalanN
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se observa la magmitud gel

Proyeccion tatera! o roaitla pre trans y posguirurgica donde
adelgazamiento

Figura 18. A) radwografias
axiales pre y posoperatonas
8) tomografia axial
computanzadca pre y
posoperatoria




Figura 19.

Examen clinico ce seguimiento evaluando extension y flexion completas ade la rodilla operaca

Los resultados se consideraron de acuerdo al HSS Kneé Score de Lysholm (Anexo 2).
el cual valora la actividad funcional por categorias: el valor del Knee Score
preoperatorio fue en promedio de 58.7 puntos con una desviacion estandar de +.4.03y
un rango de 48 a 64 pumors.'ﬂ'evl Knée Score posoperatorio fue en promedio"devgz.e
puntos con una desviacion estandar de =10.85 y un rango de 40 a 100 puntos'._’: 'Si"endo

el porcentaje de mejoria-de 63.8% en relacion a la medicién preoperafbrio‘cqrrip‘arada

con !a posoperatona. En la siguiente relacion se muestra la clasificacion por categorias

de acuerdo al pumaje obtehid'o (N=36).

CATEGORIA “ PUNTOS PRECPERATORIO POSTOPERATORIO
EXCELENTES Soolg1a100 ' o ‘ 33
BUENOS ' ‘55 -80 ; 25 ) 2
REGULARES 20-55 ‘ 11 . 1
MALOS <40 . o o
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ANALISIS Y CONCLUSIONES

Se realizd la prueba de Wilcoxon que compara dos medidas .de dos muestras

relacionadas ordinales basada en rangos positivos y un nivel de significancia de 95%

Los resultados se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Resultados Nivei ce sianificancia (p=0 005}

. Variable . Prueba Significancia (p) Z (ordinales) }
i Correlacion(escalares) i
i Flexion Wilcoxon O 000 -5.289 !
! Marcha Wilcoxon 0 00 -5.684 |
! Extension Wiicoxon 0 01 -3.398 '
: Fuerza Wilcoxon 0 000 -4.290 '
| Dolor  Wiicoxon 0 000 -5 489

Una vez establecida la significancia de las variables se realizd un anahsus de Varnanza

(ANOVA) y de chi cuadrada (x2) (CROSS-TABULATION). . para“ anahzar el

comportamlemo de las variables dentro del estudio.

EI analisis de las causas distnbucidn de casos. tipo de patela segun Wl )

del surco femoral. grado de artrosis y t:empo transc‘urrido emre el'

parte las condiciones de

la c:rug:a como durac:on sangrado

magnitud del dolor y el Knee Score pre v postoperatono de tal ma

que los resultados de esta’ te nica qu:rurglca estan en relac:on d:rect mejona de

las condlcxones clm:cas del enfermo y no a los cambuos radnograflcos o funcnonales tales

como extensnon y fuerza muscular
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En relacién a otras variables. Ia detencnon de la anros:s es un evento v:sto en la mayor

parte de Ios casos y de hecho es uno de los objetnvos de Ia c:rugla sin embargo no

donde:'si se obsenvan dlferenmas

guarda sngnnﬁcancna con’ los resultados funcsonale

mejoria clinicaide’los’ pacientes;ide tal manera‘que en,relac:on l'dolc'r.preoperatorio

comparado con e

ostoperatorio ;9 de. Ios casos(24.‘3%') hiejoraron una ate;cjbria de

dolor.’ es decxr pasaron de una categona de mayor dolor a una de menor dolor 20

casos (54 1%) mejoraron 2 categonas y-8 pacientes (21 6%) ITIEJOI'ETO categorias.

Al compara la: d erencna de Ia ‘mejoria del dolor en comparac on .conie patron de

marcha postoperatono se encontrd que ambos mejoraron de manera
s:gnlflcancta de p =.0.044 ‘mediante un analisis de chi cuadra‘
mejoria en la categona ‘de dolor en relacion al puntaje obten o nee Score

tambien presento una mejoria significativa con una p = 0.002.:

Al comparar; la reducc:on del dolor con el promedio de mejona del Knee Score los

datos senalan que ‘_l adelgazamnento mejora ambas vanables' con‘una s:gmfcancna de

p = 0.022:

En relacién’ a Ia marcha también” se presento la mejorla en categorias., es decir,

pacientes que evolucnonaron de un patron de marcha hmltado con aboyo~externo o

a4




de flexion. 22 casos (57.9%) mejoraron una categoria de flexno

mejoraron dos categorias de flexion. Al comparar los resultados,de

entendible que el dolor haya modmcado el patron e marcna.ya:que en' los re‘ ultados

preoperatorios el 100% de:’ Ios=pamentes presema 'n un patron »de marcha con

claudicacion dolorosa y es sabndo que esta -laudxca n esta perfectamente relacionada

con la cantidad de dolor amcular Por otro Iado la sugmf‘canc:a entre mejoria de flexion
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y mejoria en el Knee 5core tamblen guarda relac:on y que practlcamente el 90% de los

pacientes mejoraron su categorua de flexuon y este emun punto que se consndera dentro

de las actividades que ahfl an mayor flexlon de Ia rodllla y forman parte de la. escala de

Lysholm.

Podemos concluir;

mejoria del patron de‘marc‘ha

significancia.
sctos'y ‘evitar

dad menor de 55

cia esta determinada

por los procesos de tipo articular 'degenerativo:queacompanan ‘a la artrosis

patelofemoral a partir de los 55 aﬁds de edad

Se sugiere realizar un nuevo estudld en.e termlno de- dos anos para comparar los

resultados obtenidos en: este estud:o y tener un mayor segu:mtentu de los casos.
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Anexzo 1. HOJA DE REGISTRO

HOSPITAL DE TRAUMATO‘LOGIA Y ORTOPEDIA
“LOMAS VERDES"

‘D MODULO DE ZIRUGIA DE CADERA, FEMUR Y RODILLA
REGISTRO DE CASOS ADELGAZAMIENTO PATELAR
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Anexo 2. ESCALA DE EVALUACION (HSS KNEE SCORE)

CATEGORIA 3 PUNTOS
CLAUDICACION (5 PUNTOS)
NINGUNA 5
LEVE O PERIODICA 3
[¢]
5

SEVERA O CONSTANTE i
RESISTENCIA (5 PUNTOS) -

COMPLETA

TUSO DE MULETAS -
_BIPEDESTACION IMPOSIBLE - s .
"SUBIR Y BAJAR ESCALERAS (10 P INTOS). ) T
" SiN PROBLEMAS . 10 ” B

_CANSANCIO LIGERO 2 -

"UNESCALON A LAVEZ

TINCAPACIDAD PARA SUBIR

2
5}
SENTARSE EN CUCLILLAS (5 PUNTOS)
SIN PROBLEMAS T 5
P-3
2
0

_CANSANCIO LIGERD
_NO MAS DE 80

FRECUE_NTE ACTIVIDADES ATLETICAS
OCASIONALMENTE ACTl\/XDMD Dll‘\RlA

_INCONSTANTE SOLO CON ZJERCICIO
MARCADO EN MARCHA )
_MARCADO EN EJERCICIO SEVERO_

S DE CAMINAR MAS DE 1 KN~

'S DE_CAMINAR MENOS DE 1T KM

CON EJERCICIO SEVERO
CON EJERC!CIO ORDIN'\R‘O -
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