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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

El sindrome doloroso anterior de rodilla es la patologia mas frecuente de dicha articulacion.
Dicha patologia aparece en publicaciones hasta el ano de 1924 usado por Koning. (3) El dolor
anterior de rodilla es un termino inespecifico que abarca muchas entidades clinicas diferentes
entre si.

El diagnostico correcto de la causa del dolor anterior de rodilla es esencial para poder dar el
tratamiento adecuado y que este sea exitoso.

El objetivo es conocer las principales patologias gue producen dolor anterior de rodilla dentro
del grupo de estudio.

Outerbridge  describid que en casi todas las rodillas humanas existe un reborde de altura
variable que cruza el condilo femoral interno en su union osteocondral, sugiriendo que el dolor
se debia a friccion de la faceta interna sobre el cartilago cuando la patela pasa sobre este
repborde. (1) Kulowski implica una teoria avascular en la incidencia de lesiones patelares centrales
debido a un aporte sanguineo marginal en esta area.(Z)

Ficat y Hungerford describieron el sindrome de hiper presion lateral excesiva consistente en un
incremento de la presion en la faceta lateral patelar, resultando en la perdida del equilibrio entre
fuerzas laterales y mediales. (7)

Muchos factores han sido identificados como causas predisponentes de este sindrome doloroso,
Ficat las describe como sigue: 1.- problemas de configuracion ésea o cartilaginosa patelo
femoral. 2- problemas de los tejidos blandos de apoyo. 3.- problemas de alineacion de 1a

extremidad pelvica.(7)



ANATOMIA MACROSCOPICA

La rodilla es considerada la articulacion mas completa y compleja de la economia. s una
articulacion doble, formada por la femoro - rotuliana gue es una trocleartrosis vy la femoro - tibial
qgue es una articulacion bi condilea. Esta formada por la extremidad distal del femur la proximal
de la tibiay la rotula. (6)

El fémur presenta dos condilos, cuyos gjes longitudinales  se encuentran  divergentes de
adelante hacia atras, unidos por un estrecho, conocido como escotadura inter condilea. Las
superficies articulares se encuentran recubiertas por tejido cartilaginoso de tipo hialino.

La tibia ofrece dos macizos 6seos conocidos como mesetas tibiales, la conformacion de la meseta
tibial medial es concava v la lateral convexa se encuentran unidos en el centro por dos procesos
0seos conocidos como espinas tibiales una anterior y otra posterior ambas cubiertas por cartilago
hialino. (12)

La rotula se encuentra habitualmente por delante de los condilos femorales, tiene dos superficies
una anterior y otra posterior. De ellas la posterior es la que articula con los condilos, 1a superficie
articular posee dos vertientes unidas por un vertice medio cada una de las carillas articula con
cada uno de los condilos femorales. Asi como la tibia y el femur la rotula esta cubierta de
cartilago hialino.

Los medios de fijacion de estos elementos son la capsula articular y ligamentos.

La capsula articular se inserta en la plataforma tibial por delante y por los lados externo e interno
de la superficie articular, contornea las dos espinas tibiales.

La insercion femoral de la capsula por delante rueda por arriba la fosita supratroclear, formando
un saco profundo conocido como saco subcuadricipital. A los lados la insercion capsular
transcurre a lo largo de las carillas de la troclea por detras y por arriba, la linea de insercion
capsular perfila la linea del borde posterior del cartilago, en la escotadura inter condilea 1a
capsula se fija a la superficie axial de los condilos en contacto con el cartilago y el fondo de la

escotadura de modo que pasa por un borde de la misma al otro. (12)



Entre la superficie pre espinal de la plataforma tibial, 1a superficie posterior del tendon rotuliano y
la parte inferior de la troclea femoral, existe un espacio muerto ocupado por el paqguete adiposo
anterior de la rodilla.

La cantidad de liquido sinovial es escasa, ayudando a la nutricion de cartilago, asi como a
mantener las zonas de contacto resbaladizas.

La sinovial que posee la rodilla es la mas amplia y complicada de todas las articulaciones. (9)

La rodilla posee dos cojines intra articulares llamados meniscos, uno para cada compartimiento
articular femoro tibial, ambos poseen forma de media luna con un cuerno anterior Cuerpo vy
cuerno posterior, el menisco externo forma un anillo casi completo mientras que el medial es
menos cerrado. Los cuernos se fijan a la plataforma tibial, a nivel de las superficies pre espinal los
cuernos anteriores y al retro espinal los cuernos posteriores.

Los dos cuernos anteriores se encuentran unidos por el ligamento yugal, los ligamentos pueden
ser reunidos en dos grandes grupos: los que evitan desplazamientos en plano sagital y los que
evitan desplazamientos en plano frontal. Los del primer grupo llamados ligamentos cruzados, se
encuentran situados en el mismo centro de la articulacion, siendo un ligamento cruzado antero

externo y uno pos tero externo. (13)

El primero se inserta en la superficie pre espinal de Ia tibia y va hacia la superficie axial del condilo
externo, su trayecto es oblicua hacia arriba, hacia atras vy hacia fuera.

El ligamento cruzado posterior se inserta en la superficie posterior retro espinal su insercion
femoral ocupa el fondo de la escotadura inter condilea a nivel de la superficie externas del
condilo interno, por su relacidon con la capsula articular se encuentra por fuera del
compartimiento articular.

Posee dos ligamentos colaterales uno medial y uno lateral.

El medial va desde la cara cutanea del condilo interno hasta el extremo superior de la tibia, tiene

una direccion oblicua hacia abajo y hacia delante.



El ligamento lateral externo va desde la cara cutanea del condilo externo hasta la cabeza del
perone es oblicua hacia abajo y hacia delante. (13)

Dentro de los elementos por mencionar se encuentran los tendones de los musculos perifericos
de la rodilla gue son: tendon cuadricipital, el tendon rotuliano retinaculo lateral, retinaculo medial
v el popliteo.

El tendon del cuadriceps es el resultado de la union del extremo distal de las masas musculares
de los vastos, lateral, medial y recto anterior ademas del crural.

El tenddn rotuliano mantiene la rotula en posicion adecuada en relacion a la tibia, cuya longitud
es variable , determina la posicion supero inferior de la rotula, es decir su altura en relacion con la
interlinea articular , se define como una estructura aplanada que conecta el vertice de la rotula
con la tuberosidad tibial, es algo mas ancha en la zona proximal gue en la distal, es algo mas
oblicuo en la zona distal vy lateral, y de esa forma contribuye a la alineacion en valgo que
presenta el aparato extensor. (14)

La anatomia del retinaculo lateral externo esta compuesta por fibras dispuestas en dos capas la
superficial y la profunda. La capa superficial o retinaculo oblicuo superficial, esta compuesto por
fibras oblicuas que corren en direccion infero anterior desde el borde anterior de la bandeleta
iliotibial hasta el borde lateral de la rotula vy el borde lateral del tenddn rotuliano. la capa
profunda esta formada por tres estructuras diferentes.

La parte media corre en direccion transversal desde la superficie profunda de la bandeleta
iliotibial hasta el borde lateral de la rotula. Por encima de esta porcion se encuentra la banda
epicondilo rotuliana que conecta el epicondilo lateral con la cara supero lateral de la rotula. Por
debajo de la porcion media la banda rotuliano tibial conecta a la tibia cerca del tubérculo de
Gerdy

El retinaculo medial o interno se inserta en los dos tercios superiores del borde interno de 1a

rotula. (4)



FISIOLOGIA ARTICULAR

La rodilla es una articulacion dotada de un solo rango de movimiento la flexo extension. De
manera accesoria posee un segundo sentido, la rotacion sobre su gje longitudinal de la pierna
desde el punto de vista mecanico la rodilla debe de poseer estabilidad y gran movilidad

Esto se encuentra en primer logar por la configuracion de las superficies oseas, que brindan en
extension estabilidad al quedar bloqueada al momento de penetrar las espinas tibiales entre los
condilos femorales.

Asi mismo el complejo estabilizador de los meniscos es basico ya gue independientemente del
papel nutricional del cartilago articular, los meniscos ofrecen limitantes al desplazamiento de los
condilos femorales sobre el plano sagital.

Los ligamentos colaterales y cruzados evitan el algjamiento de los elementos 0seos Y
proporcionan un deslizamiento favorable vy sin friccion.

Otro elemento importante es la sinovial articular que produce la cantidad necesaria de liquido
articular, base de la movilidad articular

Dentro de la arquitectura de la rodilla el paquete adiposo anterior cuya funcion caracteristica es
mantener la presion intra articular en valores negativos mediante su plasticidad.

El espesor de la rotula desplaza el tenddn rotuliano fuera del punto de contacto femoro - tibial a
lo largo de toda la amplitud del movimiento y por ello aumenta el brazo de palanca del tenddn
rotuliano.

La rotula es necesaria para centralizar las fuerzas divergentes propias de las cuatro cabezas del
cuadriceps y para transmitir 1a tension creada alrededor del fémur en una forma desprovista de
friccion hasta el tendon rotuliano y la tuberosidad tibial.

El cartlago articular de la rotula es el mas grueso de todo el cuerpo humano vy esta bien

preparado para resistir las fuerzas de compresion con una fricciéon minima.

EPIDEMIOLOGIA



No se confirma la presencia concomitante de enfermedades sistémicas, se reporta  una
incidencia mayor en mujeres con una relacion 3 a 1 en comparacion con hombres, asi
como una prevalecia general de 16-25% . (6)

Cerca del 55% al 65% de los casos tienen presentacion bilateral.

Dentro de los factores de riesgo para padecer sindrome doloroso de rodilla se
encuentran: El sobre peso, actividades atléticas, subir y bajar escaleras, permanecer
largos periodos de tiempo sentados con las rodillas flexionadas, arrodillarse 0 mantenerse

en cuclillas. (15)

FISIOPATOLOGIA

No esta claro aun cual es la causa del dolor de rodilla anterior a partir de la pato mecanica
patelofemoral. (17) Debido a que no hay fibras de dolor en cartilago articular, se cree gue el
mismo podria provenir de la irritacion de la capsula sinovial por degeneracion articular.
Aparentemente el desplazamiento lateral de la rotula es [0 que causa el dolor, el mismo se puede
producir por muchas causas como mala alineacion estructural de 1a pierna a partir de una ante
version femoral, mayor genu “valgo”, condilo lateral femoral deficiente, rotula alta, etc. Ademas
del desplazamiento lateral, el traumatismo y el sobre uso provocan lesiones al mecanismo patelo
—femoral. (17) El sindrome de dolor anterior de rodilla es una condicion en la que el dolor se
siente debajo de la rétula y en la articulacion de la rodilla. Este dolor ocurre durante el gjercicio o
movimiento, particularmente durante actividades de soporte de peso, como correr. El dolor es
causado por un movimiento anormal de la rétula. A medida que la pierna se extiende v flexiona,
la rotula se mueve normalmente hacia arriba y hacia abajo y se inclina ligeramente sin tocar 1os
otros huesos de la rodilla. En personas con sindrome de dolor anterior de rodilla, 1a rotula se frota
dolorosamente contra el hueso del muslo (féemur) que forma la parte superior de la articulacion

de la rodilla. Mala alineacion de la articulacion de la rodilla; la mala alineacion de la rodilla con



frecuencia es causada por una disfuncion en los pies. Los pacientes quepronan (extienden sus
pies hacia afuera) cuando caminan empujan la rotula hacia afuera y fuera de linea, causando
frotamiento doloroso de la rotula contra los huesos de la rodilla. Rara vez, la mala alineacion
ocurre porque la patela esta localizada demasiado alto o demasiado bajo en la articulacion de la
rodilla. Mdsculos anteriores del muslo deébiles; los musculos anteriores del muslo, tambien
llamados musculos cuadriceps, ayudan a sostener la rétula en su lugar a medida que se mueve.
Si estos musculos son débiles, no pueden sostener la rotula en la posicion correcta y puede frotar
contra el hueso del muslo durante el movimiento. Uso en exceso y sobrecarga de la articulacion
de la rodilla El uso en exceso de la articulacion de la rodilla, especialmente a causa de deportes

de alto impacto o actividades, puede causar sindrome doloroso anterior de rodilla.

ETIOLOGIA

Dentro de los factores etiologicos se incluyen: Excluyendo fracturas rotulianas, luxaciones y
osteoartritis: extra-articulares, bursa, bursitis infrarrotuliana, bursitis prerrotuliana, tendon rotuliano
(patelar), rodilla del “saltador”, enfermedad de Osgood-Schlatter, enfermedad de Sinding-Larsen-
Johansson, alteraciones de la rotula, subluxacion de la rotula, condroma lacia patelar,
osteocondritis, discante de 1a rotula, rotula bipartita, sindrome de hiper presion rotuliana externa,
fracturas marginales de la rotula, sindrome adiposo infrapatelar (sindrome de Hoffa),alteraciones
intrarticulares, plica sinovial, desgarros del cuerno anterior, menisco disciode lateral. La lesion que
se observa con mayor frecuencia en el cartilago articulares la fibrilacion de la superficie rotuliana
en la union de la faceta medial y esto puede extenderse e Involucrar areas mas grandes de la

faceta medial.



VALORACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

La evaluacion clinica incluye una historia clinica detallada como base esencial para realizar la
investigacion y diagnostico de dolor anterior de rodilla. (15) La mayoria de las veces, los sintomas
son vagos y el sitio del dolor es poco definido. Este es especialmente el caso de los pacientes con
condromalacia de la rétula. Es raro que el paciente despierte durante la noche por el dolor. Sin
embargo, el permanecer largos periodos de tiempo sentado con las rodillas flexionadas, puede
exacerbar el dolor de la rodilla en la condromalacia patelar, mientras que no afecta otras
etiologias tales como la rodilla del saltador, lesiones meniscales o de plica. Arrodillarse, puede
exacerbar los sintomas en la bursitis 0 en la enfermedad de Osgood-Schlatter. Al paciente se le
debe de pedir que se siente en la mesa de exploracion y gue extienda y flexione activamente la
rodilla para visualizar la excursion de la rotula. El examen del derrame articular, es esencial ya
gue su presencia, aunque sea de poca cantidad, sugiere una patologia dentro de la rodilla. El
desplazamiento gentil hacia medial de la rétula, permitira la palpacion de la superficie inferior de
la patela sobre su faceta medial, un lugar que frecuentemente presenta aumento de la

sensibilidad en el condromalacia de la rétula. (16)

LA RADIOGRAFIA TANGENCIAL

Se han descrito varios metodos para visualizar la articulacion patelofemoral, pero la descrita por
Merchant y colaboradores es probablemente la mas frecuentemente usada. Usando esta
tecnica, el paciente se coloca en posicion de decubito dorsal, las rodillas se flexionan a 30 grados
con el cuadriceps relajado. Ambas articulaciones patelofemorales se toman en  posiciones
comparativas en la misma placa. La colocacion cuidadosa por parte de un  técnico

experimentado es esencial para poder realizar las mediciones correctas.



RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

La RMN mostro areas focales de edema en la superficie del cartilago patelar, irregularidades y
adelgazamiento correlacionaron sus resultados con los hallazgos artroscopicos y encontraron
gue la RMN como un metodo adecuado para valorar la condromalacia patelar, pero no es
adecuado para calcular la extension del dano de la superficie del cartilago Las desventajas de 1a

TAC y RMN convencionales, asi como la radiografia, es su naturaleza estatica.(11)

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento medico conservador se encamina a la adecuada funcion de la articulacion, lo cual
se obtiene mediante el uso de gjercicios isometricos del cuadriceps con un incremento de Peso.
Un régimen de cuatro periodos de 15 minutos al dia debe de ser llevado a cabo por un periodo
de 6 semanas Si el tratamiento conservador falla, el examen de la rodilla bajo anestesia, junto con

las radiografias apropiadas es esencial para excluir la inestabilidad rotuliana. (6)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El mangjo quirdrgico se encuentra en debate, hay una pequena duda de que muchos
pacientes con condromalacia patelar responden al tratamiento conservador o0 a ninguna clase
de tratamiento. Sin embargo, hay otros, especialmente atletas, en quienes los sintomas pueden
ser incapacitan tes para su estilo de vida. Un numero de autores ha atribuido la causa de la
condroma lacia a pequenas variaciones de mala alineacion de la rotula, y por lo tanto,
recomiendan la realineacion de la rotula, mas medialmente en el surco intercondileo, ya sea por

liberacion lateral o transposicion de todo el aparato de la rotula hacia medial. (13)

Osborne y Fulford presentaron los resultados de la liberacion lateral en 75 pacientes con

condromalacia patelar, en el cual el manejo conservador habia fallado. El grado de irregularidad



del cartilago fue calificado con el sistema de Outerbridge. En las etapas tempranas de la
condromalacia, la liberacion del retinaculo lateral aliviaba los sintomas por un ano o mas.

Desafortunadamente a los 3 anos mostraban un numero significativo de recaidas.

PRONOSTICO

El prondstico con manejo conservador presenta una respuesta favorable en mas del 60% de los
pacientes gue realizan gjercicios isometricos y rehabilitacion fisica, asi como disminucion ponderal
y cambios en su estilo de vida. Osborne y Fulford presentaron los resultados de 1a liberacion
lateral en /5 pacientes con condromalacia patelar, en el cual el manegjo conservador habia
fallado. En las etapas tempranas de la condromalacia, la liberacion del retinaculo lateral aliviaba
los sintomas por un ano o mas. Desafortunadamente a los 3 anos mostraban un nUmero
significativo de recaidas. El procedimiento tiene poca utilidad al presentarse un dano condral

mas extenso al menos de que se encuentre evidencia definitiva de una mala alineacion. (5)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El sindrome doloroso anterior de rodilla es la patologia que se presenta con mayor frecuencia
en esta articulacion, afectando a un numero considerable de derechohabientes de alli la

necesidad de conocer:

PREGUNTA DE INVESTIGACION
JCudl es la patologia encontrada con mayor frecuencia en pacientes que presentan sindrome
doloroso de rodilla en el Hospital Central Norte del 21 marzo al 20 de octubre del 20087 Y que

comprobamos mediante procedimiento artroscopico.



JUSTIFICACION DE PROBLEMA

El dolor anterior de la rodilla se ha vuelto uno de los motivos de consulta mas frecuentes para los
medicos especialistas en ortopedia. En la poblacion en general, principalmente en adultos
jovenes, los sintomas de malestar de la cara anterior de la rodilla, constituyen uno de los desafios
mas dificiles a la capacidad diagnostica vy terapeutica de los cirujanos ortopédicos. La dificultad de
un diagnaostico preciso 'y temprano ha estribado en principio en la generalizacion de un
concepto Unico ya que por el sitio de presentacion del dolor ha recibido diferentes nombres:
artralgia femororrotulilana, dolor patelar, artrosis femoropatelar, dolor prepatelar etc., asi mismo
se han determinado causas etioldgicas del dolor anterior de rodilla tales como: condromalacia,
sindrome de hiper presion femoropatelar, gonartrosis, plicas sinoviales, lesiones cronicas del
ligamento cruzado anterior, lesiones meniscales, sinovitis, cuerpos libres intrarticulares,
osteocondritis, sinovitis, osteonecrosis etc. Lo gue dificulta el diagnostico en la exploracion clinica
y el plan de tratamiento mas adecuado para el paciente.

El procedimiento artroscopico es una herramienta esencial en el diagnostico del sindrome de
dolor anterior de rodilla ya que al ser diagnostico y terapeutico, NOs permite con una certeza
cercana al 100% encontrar la causa del problema ademas de permitir 1a correccion del mismo en
la mayoria de los casos. Al ser un procedimiento minimo invasivo se logra una recuperacion

temprana y satisfactoria con una pequena tasa de morbilidad.

HIPOTESIS
La condromalasia patelo femoral es la patologia mas frecuentemente encontrada mediante
Procedimiento artroscopico en pacientes con dolor anterior de rodilla con edades que abarcan

de los 18 alos anos 60 anos de edad en el Hospital Central Norte.



OBJETIVOS

General:

Determinar la causa mas frecuente de dolor anterior de rodilla y las patologias asociadas con
mayor frecuencia, mediante el procedimiento artroscopico en el Hospital Central Norte del 21 de

marzo al 20 de Octubre del 2008.

Especificos:
a) determinar el sexo y edad predominante en el dolor anterior de rodilla

D) demostrar el grado de certeza diagnostica por via artroscopica es cercano al 100%

MATERIAL Y METODOS

TIPOS DE ESTUDIO Y DISENO DEL ESTUDIO.

Prospectivo longitudinal, aleatorio simple, comparativo

POBLACION DE ESTUDIO Y SELECCION DE PACIENTES.

La poblacion en estudio fueron los pacientes derechohabientes del Hospital Central Norte de
Petroleos Mexicanos del servicio de  Ortopedia y Traumatologia con diagnostico de sindrome
doloroso anterior de rodilla mediante cirugia artroscopica en el periodo del  Z21de marzo del

2008 al 20 de Diciembre del 2008.



CRITERIOS DE INCLUSION

e Historia clinica con presencia de dolor en cara anterior de rodilla

e Que se autorice manejo guirdrgico artroscopico

e Que sean evaluados por meédicos adscritos al servicio de Ortopedia y Traumatologia
del H.C.N.

e [Edades comprendidas de de 18 a 60 anos de edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION
® Pacientes con edades menores a 18 anos y mayores a 60 anos.
e padecimientos asociados que contraindiquen la drugia.
® artritis reumatoide juvenil.

e artritis reumatoide.

CRITERIOS DE ELIMINACION
e Pacientes que Nno acudieron a control posquirirgico.

® Pacientes que decidieron no ingresar al protocolo de estudio.



DEFINICION DE LAS VARIABLES

clinicos de infeccion

post quirurgica

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA DE
OPERACIONAL MEDICION
dolor dependiente interrogatorio directo
sobre la ausencia,
persistencia 0 aumento escala de EVA
del dolor
infecciones dependiente presencia de datos Exploracion fisica en

las consultas

subsecuentes.

artroscopia de

rodilla

independiente

procedimiento poco
agresivo , minimo
invasivo con el que se
pueden diagnosticar y
tratar varias lesiones
que afectan la
articulacion de la

rodilla

Resultados obtenidos
mediante el

procedimiento

PROCEDIMIENTO

Una vez que el paciente cumplié con los criterios de inclusion y acepte participar en el
estudio, firmando el consentimiento informado se realizara una evaluadon cinica inicial, asi
como el procedimiento artroscopico , 1os hallazgos artroscépicos, seran  consignados en el

expediente. Se incluirdn pacientes de uno y otro sexo, con un rango de edad comprendido



entre los 18 y los 60 anos, y un Diagnostico clinico-radiologico preoperatorio de sindrome de

dolor anterior de rodilla y que autoricen su mangjo  quirdrgico artroscopico.

Se excluiran pacientes con padecimientos sistemicos asociados que contra indiguen  la cirugia,
con lesiones asociadas que comprometieran la vida, y con infecciones de partes blandas o

articulares; asi como pacientes con AR.

La informacion se obtuvo  mediante entrevista directa del paciente y de los expedientes clinicos
del HCN. A todos os pacientes se les realizo  una historia clinica completa y exploracion fisica
tomando en cuenta: tiempo de evolucion del padecimiento, sitio del dolor, con quée factores se
asocian, traumatismos a nivel de la rodilla, manifestacion del paciente de inestabilidad, bloqueo,
crepitacion y/o derrame articular; asi como la exploracion de signos como: escape, cepillo,
resalte; hipotrofia de cuadriceps, arcos de movilidad y signos propios de inestabilidad vy lesion

meniscal.

Se les practicaron examenes de laboratorio preoperatorios, ademas de valoraciones pre
quirdrgicas. Se realizaron estudios de imagenologia (Rx): AP, lateral y tangenciales a 30°, 60° y
90e. El tipo de artroscopio que se utilizd es marca Dyonics PS Smith & Nephew, el cual cuenta
con una fuente de luz, ademas de herramientas de trabajo como el shaver y electro cauterio, se

utiliza un lente de 30° de angulacion de la misma marca.

Este procedimiento se realiza con el paciente en decubito dorsal, con la rodilla en flexion a
aproximadamente 90°, previa colocacion de brazalete de isquemia y antisepsia de 1a region se
realiza portal lateral, se introduce el punzon iniciador, se retira trocar del mismo y se introduce la
lente , se realiza un recorrido de los tres compartimientos de la rodilla  documentando los
hallazgos encontrados, posteriormente se procede a realizar el portal medial para poder

introducir las herramientas adecuadas para la correccion de la patologia.



PROCESAMIENTO, PRESENTACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION
Toda la informacion se codificara para su analisis en formato Excel y  SPSS version 13.1. Los

datos se presentaran en tablas y graficos comparativos.

RECURSOS MATERIALES, FINANCIEROS Y HUMANOS
Humanos.

Medicos adscritos al servicio de Ortopedia y Traumatologia
Personal de enfermeria

Medico residente del servicio Ortopedia y Traumatologia.

Materiales.

Una computadora personal con Windows y paqueteria habitual
Hojas blancas tamano carta

Impresora laser y cartucho de impresion

Programa de Excel y SPSS para realizar los analisis estadisticos

Programa PDF para conversion de archivos y lectura de [os mismos

Financieros.

Los recursos de este estudio seran aportados por el HCN  y los investigadores

Aspectos eticos y de bioseguridad.
El diseno del estudio se basa en la declaracion de Helsinki y en base a la normatividad de

la institucion. Se obtendra consentimiento informado firmado por el paciente.



RESULTADQOS

Se reportaron los resultados de 53 artroscopias realizadas en 53 pacientes, con diagnaéstico de
sindrome de dolor anterior de rodilla, originado por una o mas patologias asociadas, de los
cuales a 48 pacientes, se les realizd una artroscopia (48 rodillas), predominando la rodilla
derecha, 30 rodillas (56.8%) sobre la rodilla izquierda con 23 casos (43.1%) no hubo diferencia
significativa en cuanto a la distribucion por sexo, se encontro que 25 pacientes (46.5%) fueron
del sexo femenino y 28 pacientes (53.4%) del sexo masculino, con una relacion de 1.12:1. Los
grupos etareos de mayor incidencia fueron: la cuarta década con 17 pacientes (32%) y la quinta
década de la vida con 12 (22.6%), dando un total de 29 pacientes (54.7%), con un rango de 18
a 70 anos y con una media de 37.5 anos

La causa mas frecuente de dolor anterior de rodilla encontrada en la poblacion estudiada fue la
condromalasia rotuliana La rodilla mas afectada fue la derecha, con un total de 28 casos (52%).
El grupo de edad mas frecuentemente afectado, fue la tercera vy quinta decadas de la vida,
ambas con 13 casos. El segundo lugar como causa de dolor anterior de rodilla, correspondio a
las lesiones condales con rodillas afectadas, en 15 pacientes, el sexo predominante fue el
fernenino con 9 casos y el masculino con 6 casos. El grupo etareo mas frecuentemente afectado

fue la tercera década de la vida 6 casos.
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DISCUSION

Ademas de un adecuado examen fisico para la exploracion de la rodilla, algunas lesiones
necesitan ser estudiadas mas cautelosamente, utilizando para ello los metodos diagnosticos
auxiliares para establecer la patologia correcta y dar tratamiento adecuado a esta. La artroscopia
ha permitido verificar la eficacia de la evaluacion clinica y de otros estudios diagnosticos en el
sindrome de dolor anterior de rodilla y nos ayuda en el diagnostico de patologias agregadas en
las lesiones de la rodilla. Aungue no esta ausente de complicaciones, la artroscopia por su baja
morbilidad, es un procedimiento que se justifica para mejorar el diagnostico, tratamiento,
determinar el pronostico y fadilitar la rehabilitacion post-quirdrgica en una gran variedad de
trastornos articulares. En conclusion, el diagnostico artroscopico presenta un grado de certeza
cercano al 100% en la articulacion de la rodilla. Bl estudio artroscopico reveld a la condromalasia
rotuliana como la causa principal de dolor anterior de rodilla en nuestra poblacion estudiada, 28
lesiones en 53 rodillas que representan el 52% del total de pacientes, 10 que hace que este
procedimiento sea indispensable en el diagnostico vy tratamiento de estos padecimientos. La
rodilla mas afectada fue la derecha en un 52% de los casos, los resultados obtenidos son
semejantes a los ya referidos por otros autores. El segundo lugar como causa de dolor anterior
de rodilla, correspondié a las lesiones condrales, diagnosticandose 15 rodillas, predominando el
sexo fermenino (9 casos Un diagnostico dlinico de condromalacia, debe estar combinado con un
complejo sintomatologico con cambios articulares confirmados mediante la artroscopia, sin la
combinacion de los sintomas tipicos y los cambios artroscopicos de la superficie rotuliana no se
puede establecer un diagnostico de condromalacia y las condiciones gue dan origen al dolor
anterior de rodilla diferentes a la condromalacia, se deben considerar, asi establecer el
tratamiento mas adecuado para esta patologia, ya sea conservador y/o quirdrgico. Conclusiones
El dolor anterior de rodilla, es uno de los motivos de consulta mas frecuentes para el medico

ortopedista, en nuestro estudio se observa predominantemente en pacientes jovenes (tercera y



cuarta decadas de la vida), lo cual coincide con parte de la literatura internacional, no hubo
diferencia significativa en cuanto al sexo. La artroscopia es uno de los métodos con mayor
exactitud, confiabilidad, menor numero de complicaciones vy nos sirve para confirmar,
complementar el diagnostico con base a los hallazgos clinicos iniciales ayudandonos en €l
diagndstico de patologias agregadas en lesiones de rodilla. Las causas mas frecuentes de dolor
anterior de rodilla Unicas y/o asociadas, fueron en orden decreciente: condromalacia, Lesiones
meniscales, sindromes de inestabilidad y gonartrosis. El hallazgo mas frecuentemente observado
fue la sinovitis, seguida de gonartrosis y lesiones meniscales A la artroscopia se le considera como
un recurso diagnostico que se emplea posterior a una anamnesis adecuada, examen fisico
completo y estudios de gabinete vy laboratorio completos, por lo que entendemos que la
artroscopia es coadyuvante y no substituto de una evaluacion clinica integral. Asi también, 1a
artroscopia como procedimiento diagnostico puro, s un paso imprescindible para un buen

tratamiento, ya sea artroscépico o por artrotomia.



CONCLUSION

La condromalasia rotuliana es la principal patologia encontrada en pacientes con dolor anterior
de rodilla en la poblacion estudiada, de predominio ligeramente femenino.

Cabe resaltar que esta patologia se puede prevenir con una adecuada higiene de rodilla
(ejercicios de fortalecimiento de cuadriceps) ademas de un adecuado control ponderal.

En segundo lugar se encontraron las lesiones meniscales, generalmente en pacientes jovenes
del sexo masculino y con antecedente de traumatismo.

En tercer lugar se encuentran las lesiones de 1os ligamentos de rodilla que conforman sindrome
de inestabilidad articular.

La artroscopia diagnostica y terapeutica como metodo diagnostico ha comprobado su eficacia
en conjunto con una adecuada exploracion fisica.

Tomando esto en cuenta, se pueden evitar lesiones cronicas gue en su momento presentaran

complicaciones y una recuperacion mas lenta para el paciente.



ANEXO

CONSIENTO

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

En que se me realice: CIRUGIA ARTROSCOPICA DE RODILLA

Que conlleva como beneficio QUITAR EL DOLOR ARTICULAR, LIPIEZA ARTICULAR,
MEJORAR LA FUNCION ARTICULAR y como riesgos 1. Infeccién de los portales quirdrgicos
y tejidos blandos, 2.- Artritis séptica 3. - Dehiscencia de los portales quirdrgicos 4. - Rechazo

del material implantado (cuando se realiza plastia de ligamento cruzado anterior) 5. - Dafo

vascular (Arteria o vena) o nervioso 6. - Aflojamiento del material de sintesis 7.- Dolor

residual, 8.- Hematoma posquirtrgico, 9.- Sinovitis posquirdrgica 10.- Que se requiere la

artrosentésis por la sinovitis o hematoma residual, 11.- Necesidad de realizar una artrotomia

ara terminar el procedimiento propuesto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento

En pleno Uso de mis facultades, autorizo el tratamiento y/o los procedimientos bajo los
beneficios previamente enunciados.

Me reservo expresamente el derecho de revocar mi consentimiento en cualquier momento
antes de que el procedimiento objeto de este documento sea una realidad

En México, D. F., alos del mes de del 2009.

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO
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