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El DOLOR ANTERIOR DE LA RODILLA es un problema común,parti­

cu1armente entre adultos jovenes, que efectúan actividades depoE 

tivas o at1eticas. Por 10 cual se ven incapacitados para conti-­

nuar1as, que conduce un estádo complejo en donde se disminuye su 

rendimiento laboral ,y afecta su estada físico y mental. Ya que­

se conóce lo difícil del Diagnóstico de este síndrome para deteE 

minar su etiología, se han efectuado diversos métodos de diagnó~ 

tico: clínico, radiológico, anatomopato1ógicos, artográficos,re­

sonancia magnética y tomografía computarizada entre otros. Bara 

demostrar sus causas dichos estudios se fundamentan principa1me~ 

teen hallazgos anatómicos, biomecánicos y bioquímicos de la rodi 

11a. Aunque desde el siglo pasado se conocen e inician los méto­

dos endoscópicos, no es sino hasta los años 70's de este siglo -

en que se ap1ícan y obtienen grandes beneficios en la evaluación 

y tratamiento de la patología articular, llegando a su máxima ex 

presión la ARTROSCOPIA de la rodilla en la que se obtiene un 

diagnóstico de certeza cercano al 100% y logrando se al mismo ti­

empo un procedimiento terapeutico con mínimas complicaciones. Se 

realizó un trabajo de investigación clínica, ambiospectivo, lon­

gitudinal, realizado en el H.G."xocon con los pacientes de con-­

sulta externa del Servicio de Cirugía Articular y Artroscopia -­

que presentarón DOLOR ANTERIOR DE RdDILLA Y fuerón sometidos a -

ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA, durante el periódo de 01-08-90/31-10-93 

Realizandose 110 artroscopias en 89 pacientes, revisando 110 ro­

dillas diferentes (13 bilaterales), predominando la rodilla der~ 

cha(65.5%), masculinos (59.55%, con una moda de 30 años, mediana 

32 años y media de 37.5 años.La correlación c1ínica- artroscópi­

ca fué 83.63%. Los elementos clínicos más importantes fuéron 

crepitación 42 %, aumento de volumen 41%, cepillo 55.45%, hipotEó 

fia de cuadriceps(S2.7%. El tiempo de evolución del DOLOR ANTE 

RIOR DE LA RODILLA fué moda y mediana de 6 meses media 2.5 meses 

El sitio del dolor mas importante fué femoropatelar superior 38% 

y interarticular medial 55%, 



.. 

El dolor se desencadenaba principalmente al subir o bajar 

escaleras en 78.7% y al cominar o realizar actividades físicas -

76.3%. Se determinó como causas principales de DOLOR ANTERIOR DE 

RODILLA,a: Condromalacia 57.2%, lesiones meniscales 33.6%, sín-­

drome de Hiperpresión femoropatelar 33.6%, en menor grado solas_ 

o asociadas a las anteriores se encontró plicas sinoviales, lesi 

ón de Ligamento cruzado anterior, sinovítis, osteocondrítis dise 

cante, mal luxante de rótulo y osteonecrosi •. 

Se obtuvo un diagnóstico de certeza por parte del servicio 

de CIRUGIA ARTICULAR y ARTROSCOPIA fu~ del . 92% - 95% en los paci 

entes estudiados artroscópicamente • 



El Dol o r Anterior de Rodilla se ha vuelto uno de los mo­

tivos de más frecuente consulta para la especialidad de Ortopedia. 

Presentandose con mayor frecuencia de la segunda a la cuarta decada 

d e la vida, constituyendo uno de los problemas más difíciles de --­

diagnóstico y tratamiento adecuado. La dificultad de un Diagnóstico 

preciso y temprano, ha estribado en principio en la generalización 

de un c oncepto único, ya que por el sitio de presentación del dolor 

ha rec ib ido los siguientes nombres: Dolor Anterior de Rodilla, Do-­

lar patelar, Dolor prepatelar, Dolor R~tuliano, Artrosis Femoropat~ 

l a r, etc.,así mismo se han determinado causas etiológicas del DO LO R 

ANTERIOR DE RODILLA como, Condromalacia, Síndrome de Hiperpresión -

fe mo ropatelar e t c. 

El diagnóstico clínico del Dolor Anterior de Rodilla se ha re­

portado sólo de un 60%-50%, por lo que se ha diseñado métodos de -­

conf i rmación diagnóstica (radiológicos, artográficos, artroscópicos) 

Los pacientes que sufren este padecimiento por lo general en -

ningun momento tiene un diagnóstico precoz y tratamiento adecuado,­

son pacientes que sufren de angustia, se ven limitados en sus acti­

vidades diarias incluyendo, laborales y atleticas, que lo condicio­

nan a diferentes grados de incapacidad hasta llegar a la invalidez. 

En la actualidad la ARTROSCOPIA como método diagnóstico tiene 

una certeza del 90%-95% en la articulación de la rodilla, siendo de 

los métodos invasivos con menos complicaciones,facilita la rehabili 

tación, disminuye el tiempo de estancia hospitalaria, además de ser 

uno de lo s más eficaces métodos de tratamiento en la articulación -

de la rodilla. 

La rodilla es la articulación en la cual la ARTROSCOPIA halla 

S u m á x i m a a p 1 i c a ció n di a g n ósti c a y q u i r u r g i c a in t r a r tic u 1 a r, pe r mi -­

tiend o verificar el diagnóstico clínico, pruebas de laboratorio, ra 

diagrafías, artog r afíasetc., aplicados a la articulación de la rodi 

11a. 



La ARTROSCOPIA se le considera como un recurso diap.nóstico que 

se emplea posterior a una anamnesis adecuada, exámen físico comple­

to y estudios de gabinete y laboratorios completos; por lo que en-­

tendemos que la ARTROSCOPIA es coadyuvante y no sustituto de una e­

valuación clínica intengra1. Así también la Artroscopia como proce­

dimiento diagnos~ico puro es un paso imprencindible para un buen -­

tratamiento ya sea artroscopico o por artrotomía. 

EL DOLOR ANTERIOR DE LA RODILLA es un sindrome doloroso que se 

caracteriza por artralgia femoropate1ar (en algunos casos por dolor 

en la región posterior de la rodilla o linea interarticular) que es 

provocado o se incrementa por maniobras que incluyen todo el moví-­

miento de la patela, así como, los que aumentan la presión de la pa 

tela sobre los condilos lo que ocurre pricipalmente en el movimi--­

entode flexoextensión de la rodilla. 

El DOLOR ANTERIOR DE LA RODILLA se localiza generalmente en la 

región anteromedial, y se presenta al subir o bajar escaleras, rea­

lizar sentadillas, estar por largo tiempo sentado y al incorporarse 

presentar dolor, también al realizar carrera o marcha prolongada. 

Lo anterior motivó a realizar una investigación clínica del DO 

LOR ANTERIOR DE RODILLA, realizandose en el H.G."XOCO" con los pa-

cientes que acudierón a la consulta externa del servicio de Artros­

copia y Cirugía Articular, durante el periódo del 011agostol1990 al 

31loctubrel1993. El estudio de manera ambiospectiva toma las varia­

bles de sexp edad, ocupacion, tipo de actividad diaria, también si­

tio de localización del dolor, tiempo de evolución, duración,irra­

diación, con que causa aumenta o disminuye y su asocias ión con blo­

queo derrame, hipotrofia de cuadriceps, signos de inestabilidad, m~ 

niscales, de condroma lacia etc. Por lo que se plantea el siguiente_ 

problema y sus respectivos objetivos. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿Cual es la precisión del diagnóstico clínico en relación al 

ARTROSCOPICO en el DOLOR ANTERIOR DE RODILLA? 

¿En qué sexo y edad predomina el DOLOR ANTERIOR DE RODILLA? 

¿Cuál es la etiología más frecuente de DOLOR ANTERIOR DE RODILLA por 

grupos etários y sexo? 

¿Cuál es la etiología más frecuente de DOLOR ANTERIOR DE RODILLA en 

la población? 

?Qué patologías se asocian más frecuentemente al DOLOR ANTERIOR DE­

RODILLA? 



• 

OBJETIVOS: 

1.- Comparar la precisión del diagnóstico c1ínico .y radiológi­

co con el diagnóstico Artroscópico en el DOLOR ANTERIOR DE 

ROD A. 

2.- Conocer' 1a(s) causa(s) más frecuente de DOLOR ANTERIOR DE-

• RODILLA. 

3.- Determinar el sexo y edad en que es más frecuente la pre-­

sentación de DOLOR ANTERIOR DE RODILLA. 

4.- Determinar cuáles son. los signos y síntomas más frecuentes 

de DOLOR ANTERIOR DE RODILLA. 

5.- Analizar cuáles son las patologías que se asocian más fre-

cuentemente con el DOLOR ANTERIOR DE RODILLA • 

. ' 

\ 



En la población en general, principalmente adultos jóvenes los 

síntomas de malestar en la cara anterior de la rodilla constituyen­

uno de los desafíos más difíciles a la capaddad diagnóstica y tera­

péutica de los cirujanos ortopédicos. A diferencia de otras entida­

des clínicas comunes de la rodilla tales como rotura de ligamentos­

y meniscos permiten en su gran mayoría la observación directa de la 

patología real (18) 

El DOLOR ANTERIOR DE LA RODILLA se ha estudiado por métodos -­

clínicos y de gabinete, desde 1784 William Hey acuñó la expresión -

de "Internal Derangement" definiéndolo como:"la afección de la arti 

culación que impide que los condilos del femur se muevan correcta-­

mente en el hueco formado por los cartilagos de la articulación(11) 

y a pesar que han pasado ocho décadas del uso del término "CONDROMA 

LACIA PATELAR", aún el diagnóstico y tratamiento del DOLOR ANTERIOR 

DE RODILLA se encuentra en controversia (61), habiendo recibído di­

ferentes nombres como son: Dolor patelar (4), Síndrome doloroso re­

tropatelar idiopático (55), Artralgia patelofemoral(24), que presen 

tan características comunes, entre de elllas se menciona la presen­

tación en personas jóvenes (15-40 años), afectando ligeramente más 

a las mujeres, pacientes que mantien~n una actividad d~portiva y -­

atlética de manera continua, caracterizado por artralgias femoropa­

telares que se incrementa con la actividad física, subir y bajar es 

caleras al incorporarse posterior a permanecer por mucho tiempo sen 

tado, refiriendo algunos también, seudobloqueos, chasquidos, crepi­

tación, y sianos meniscales o de inestabilidad.(4), (24). 

En consecuencia, una buena historia clínica y exámen físico re 

velara la fuente de las manifestaciones que llevan al paciente ha -

consultar con el médico, tornandose evidente que un exámen clínico 



sistemático y orientado al problema del DOLOR ANTERIOR DE RODI 

LLA. Teniendo en cuenta la variabilidad en los tipos de transtornos 

encontrados entre los diferentes grupos etários, es extremadamente 

valioso (1) 

Muchos factores etiológicos han sido mencionados en la litera­

tura los cuales, incluyen: trauma, hiperpresión o hipopresión femor~ 

patelar o una displacia femoral o pate1arque dirija la articula -­

cióna una incongruencia a un síndrome de mala alineación, también -

los han dividido en alteraciones de la configuración del cartílago_ 

partes óseas de la femoropate1ar, alteraciones de partes blandas y_ 

tejidos que brindan soporte (1)(61)(66). 

Para entendei adecuadamente los factores etiológicos y las pa­

tologías más frecuentes causantes de dolor anterior de rodilla re--

cordaremos conceptos generales. Durante la evolución, cuando el --

hombre adopta la postura erecta, la rodilla se adaptó de una manera 

imperfecta (30). La estabilidad que posee la articulación de la ro­

dilla en virtud de su forma es muy escasa; siendo una de las articu 

laciones más flexibles del cuerpo, por ambas razones su correcto -­

funcionamiento depende de modo inusual de la integridad de sus lig! 

mentos. Puede considerarse que ésta articulación presenta tres com­

partimientos, describiendo brevemente el anterior (36) que presenta 

un funcionamiento biomecánico ingenioso y complicado. 

Siendo la articulación femoropatelar la más inestable, tiene -

mayor tendencia a la displacia, pero gracias al espesor del carti1a 

go articular, también tiene la mayor capacidad de adaptación funcio 

nal (21), este funcionamiento se ha estudiado en los humanos, compa 

rativamente con los animales (30) y en cadaveres(31). La función de 

la rotula es facilitar la extensión de la rodilla. secundariamente 

se ha demostrado que actúa como guía en las fuerzas divergentes cu! 

dricipitales, centrándola en un solo punto(tendón rotuliano), dismi 

nuyendo la posibilidad de luxación del mecanismo cuadricipital, ad~ 

más controla la tensión capsular, proteje el cartílago de la tró---
clea 



c1ea y los cóndilos, al actuar como un escudo transmitiendo de­

esta manera las fuerzas del cartílago hialíno (sin inervación) al -

hueso subcondra1 y esponjoso (con inervación), evitando de esta ma­

nera producir el dolor, lo que sucedería si las fuerzas pasan direc 

tamente al hueso. Tambien proteje los tendones contra las friccio-­

nes y compresión durante el movimiento, esteticamente da la configu 

ración de la rodilla. En resumen la principal función de la rodilla 

es la flexoextensión sin daño a las articulaciones y su cartílago. 

La estabilidad rotuliana en el plano transverso se logra por es 

tructuras ligamentarias del aparato extensor que impide movimientos 

de latera1idad durante el transcurso de la flexión; en hiperextens! 

on se relaja y permite ligeros desplazamientos y sólo limita la --­

luxación la mayor prominencia del cóndilo lateral. En esta misma p~ 

sición el ángulo del aparato extensor es obtuso, abierto hacia afue 

ra llamado angu10 Q (20)(25)(21)(32)(33)(42)(34)(31)(49)(25). Todas 

estas variaciones que presenta la articulación femoropate1ar depen­

den de los grados de flexión de la rodilla y rotación axial han si­

do calculados matemáticamente, así mismo como las áreas de contacto 

la fuerza establecida en los tendones y los cambios de presión arte 

rial y venoso a nivel de la femoropat~lar (2)(33)(49). 

Una de las alteraciones que provocan con mayor frecuencia el do 

lor anterior de rodilla es la degradación del cartílago y ablanda-­

miento tisular, conocida como Condroma lacia atribuido este nombre a 

Owre, descrita por Büdinger, clasificada por Outerbridge, Ficat (36) 

(22)(13), estudiadas sus causas por Goodfellow y Harrison(degenera= 

ción de la superficie), Goodfellow (degeneración basal), Outerbri-­

dge y Marar y Pillay (cresta anormal del femur) (36). Como causa -­

también importante son los sindromes de mala alineación, siendo el­

síndrome de hiperpresión femoropatelar lateral el principal, siendo 

descrito por Ficat y otros autores (20)(21)(19)(61)(66). La osteo--



condrítis disecante es otra enfermedad comun en pacientes jovenes -

que se caracteriza por dolor provocado por perdida de la vascu1ari­

dad del hueso subcondra1, ha sido clasificada por Gu11(11)(36). Las 

plicas pueden ser causa menor de dolor anterior de rodilla, princi­

palmente afectando se la plica medial, presentandose en mujeres jove 

nes con anteceqente traumático trivial y muchas veces su diagnosti­

co es por exclusión (7)(11)(36)(57). Las causas descritas anterior­

mente se han tratado conservadoramente y quirurgicament~, dependie~ 

de las causas etiológicos. (5)(10)(12)(19)(20)(21)(22)(29)(55)(61)­

(66)(23). 

Se ha observado que se ha producido un aumento en la frecuencia 

de. los padecimientos en las rodilla en relación con el deporte. En­

tre adolecentes y adultos jóvenes comunmente se presenta como dolor 

perirrotu1iano anterior, el diagnóstico de la mayoría de los trans­

tornos de la rodilla dependen de una firme compresión de la anatomía 

y de la biomecánica de la articulación. La apreciación de los com -

p1ejos sintomáticos comunmente reconocibles, junto con un cuidadoso 

exámen de la totalidad del miembro inferior, permite realizar un -­

diagnóstico acertado, sin embargo se dispone de un creciente número 

de modalidades invasivas y no invasivas con el fín de confirmar e1-

diagnóstico clínico o facilitarlo en aquellos casos en que aún no -

se haya aclarado, lamentablemente estos estudios han sido algo in-­

ciertos (58). 

Debido a que la articulación femortibia1 y femoropatelar son -

blanco de cambios degenerativos, el método más usado para evaluarlo 

es radio1ógicamente (39). Se reportan Hallazgos radiológicos en e1-

dolor anterior de rodilla como disp1acia de rotula, hipop1asia tro­

c1ear lateral y rotula bipartita (44); generalmente se recomienda -

la toma de la AP y lateral de la rodilla con soporte de carga, re-­

quierendo segun el caso de proyec~iones en tunel, axiales y pate10-
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10femora1 como la proyección de Montaña de Merchant (36)(52), rea1i 

zandose diferentes tecnicas con representatividad clínica (39)(66) 

(20)(6)(37)(47)(52). Tienen sus limitaciones estos estudios ya que­

identifican la etiología que da origen al dolor como son los cambio 

propios de la condroma1acia y/o Osteoartrítis, así como diferentes 

grados de mala alineación, sin ser estas las únicas causas de dolor 

anterior de rodilla (18), algunos autores reportan una precisión -­

diagnótica del 80% acompañada de un buen diagnóstico clínico (47). 

Un estudio más especializado radiológico es la artografía gen~ 

ra1mente con doble contraste, teneindo como indicaciones principales 

el diagnóstico de lesiones meniscales y de ligamentos cruzados, con 

menor precisión en otras afecciones, por lo que es de poca utilidad 

para el dolor anterior de rodilla (36). Siendo la arttografía menos 

precisa que la artroscopia, usadas ambas han acumulado una precisión 

hasta del 98%. (39). 

El Artograma especialmente exacto en el cuerno posterior del -

menisco es usado ya que es un área limitada para el exámen artroscó 

pico (15)(39). 

La tomografía computarizada es un método que se ha utilizado -

más frecuentemente al fracaso de un ~etodo tradicional y conservador 

para el dolor anterior de rodilla, o bien preoperatoriamente deter­

minando patrones distintivos de mala alineación (58), o criterior -

de Fulkerson(43) si se encuentran negativos buscar con enfasis otra 

causa de dolor. En los últimos años, uno de los objetivos principa­

les de la investigación clínica ha sido la búsqueda de indicadores­

de un supuesto proceso patológico subyacente que sea objetivo y co~ 

fiable que expliquen el dolor anterior de rodilla, imp1ementandose­

nuevos métodos como la cente110grafía de la articulación femoropate 

lar en la cual se empleo una medición osea, junto con datos c: ínicos 

y experimentales, han proporcionado una nueva perspectiva previamen 

te no apreciada del proceso óseo dinámico que ocurre en es to s paci­

entes (18). También la resonancia magnética se ha utiliz a do para la 

medición de los movimientos de la patela en dolor anteri o r de rodi-



lla comparando las mediciones preoperatorias con las posopera­

torias; aunque reconocemos los pobres resultados de este estudio -­

comparado con la artroscopia por los falsos positivos y negativos -

las diferentes afecciones de la rodilla (40)(60). 

si la década de los 60 vió una revolución de la cirugía de la­

cadera, la rodilla ha tenido su turno en la década de los 70 y en -

los 80 lo ha sido la cirugía artroscópica(36). Gracias a los adelan 

tos técnicos mundiales y por ende en nuestro paíz, es com~n ver la­

artrotomía de la rodilla precedida de un exámen endoscópico para -­

confirmar el dianóstico, establecer detallJ;es específicos de la pa­

tología y formulando un plan para el manejo ulterior, además que --
?1 

existe el desarrollo de las técnicas terapeuticas (50). El diagnob-

tico y tratamiento del dolor anterio~de la rodilla no puede ser se­

parado tan faci1mente; mientras que el paciente espera que se le re 

a1ize un estudio artroscópico, puede ser visto por otros médicos que 

ofrecen seguridad de que los síntomas desaparecen con el tiempo. 

Sin un diagnóstico firme los pacientes pueden razonablemente sentir 

que el manejo de su caso no tiene dirección y en estas circunstanci 

as un Diagnóstico ARTROSCOPICO es quiza el paso más importante (16) 

HISTORIA DE LA ARTROSCOPIA: 

En 1805 Phi1ip Bozzini de Frankfurt del Meno ideósu "Licht1eiter" O 

conductor de luz. Bozzini usó este instrumento bífido para visuali­

zar con preferencia la vagina y el recto. Desormaux introdujo en 

1853 un citoscopio que consFtía en una serie de tubos conectados a 

mna lámpara de gas. Andrew desarrolló en 1867 una fuente 1uminosa-

mejor en la que empleaba un filamento de magnesio y el odonto10go 

Bruck fué el primero que introdujo una fuente luminosa consitente -

en un filamento de platino. En 1876 el médico Nitze invento un ins­

trumento en la vejiga(citoscópio), y en 1890 fué el primero en foto 

grafiar la vejiga. Los primeros exámenes artroscópicos fuerón real~ 

zados en tokio 1918 por Takagi quien utilizo un citoscopio para ---
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examinar rodillas en cadaveres, el mismo desarrolló el Artros­

cópio #1 en 1920 dandole aplicación clínica, mejorandolo en 1931. 

En 1921 Bircher publicó los resultados de varios exámenes artroscó­

picos -en la rodilla; independientemente en 1931 Finkelstein, MayerT 

Burman describier~n la rodilla y punsión biopsia. 

1925 Kreuscher fué el primer norteamericano que publico el uso del­

artroscopio para diagnosticar transtornos de la rodilla. Burman ade 

más de procedimientos en la rodilla realizo en cadera, tobillo, hom 

bro, codo y muñeca.,describiendo en 1934 sus observaciones en 30 ro 

dillas. En Alemania, Sommer en 1937, Vaubel en 1938 y Hurter en ---

1955 diéron a conocer sus experiencias. Los conocimientos del prof~ 

sor Takagi fuer2n seguidas y perfeccionadas por su dicípulo Watana­

be que en 1975 publró su Atlas de Artroscopia que fue revisado en -

1969. En 1971 Casscells publicó su primer trabajo analítico en los­

Estados Unidos;Jackson y Abe de Toronto en 1972 presentarón 200 exá 

m e n e s a r t r o s c Ó pi c o s, U t i 1 iza n do e' l a rt r o s c Ó pi o. # 2 1 de Wa tan a be. 

A partir de la década de los 70's numerosas publicaciones son­

descritas por Johnson, De haven y principalmente O'Connor, este úl­

timo describe extensas experiencias con la artroscopía diagnóstica­

y cirugía artroscópica, así mismo, en la década de los 80's comuni­

caciones hechas por MacGinty, Matza, Metcalf y Gillquist, amen de -

otros más, confirmarón la utilidad de la artroscopia en el diagnós­

tico y tratamiento de una variedad de transtornos de la rodilla (11) 

927) (36) (63) ( 50) . 

Diferentes técnicas artrscópicas han sido descritas. Whipple y_ 

Basset han utilizado multiples puertas de entrada, Patel describió 

una puerta de entrada suprarrotuliana (46); en un intento u objeti­

vo de Gillquist y Nils Oretor ha sido minimizar las vías de entrada 

encontrando como óptima la vía central (27)(46)(50)(63) • 



La cirugía art".rroscópica diagnóstica puede realizarse bajo anes­

tlcia local, gemen1 o espinal; en un estudio realizado por McGinty_ 
-,. 

y Matza, compararjn exámenes artroscópicos en 228 rodillas (104 con 
~. ~ 

anestecia local y 124 con anestecia general), en las que posterior-

mente se les realizo artrotomía obteniendo una precisión diagnósti­

del 91%-95% reSpectivamente (50). Los exámenes artroscópicos se re! 

1izan con un instrumental rígido e iluminación a través de un equí­

po de fibra óptica, además de equipo accesorio (53). Se acompañade 

un monitoreo televisivo y se ha utilizado el videoartroscópio como_ 

una medida general entre los cirujanos ortopedistas que realizan -­

procedimientos articulares. (41). 

Se considera que el estudio Artroscópico de la rodilla es un -

procedimiento auxiliar con un alto porcentaje de exactitud(59), re! 

1izando10 acua1quier afección de la rodilla. Comparativamente con --otros estudios como . 1a resonancia magnética, es superior la artros-

copia, así mismo sucede con la Tomografí Axial Computarizada (60)-

(43)(40) Y Artrografía (59)(39)(50)(. 

Al inicio de los estudios diagnósticos se reportaban una preci 

sión del 80% (9), en la actualidad la presición es d~ un 90% hasta_ 

un 98% (8)(15)(14)(59)(50)(53) ; mucha de esta presi¿ón diagnóstica 

es determinada por la habilidad y experiencia del personal calific! 

do (8)(50) y se enfatiza la dificultad diagnóstica por artroscopia_ 

de visualizar el tercio posterior del menisco medial y cJonsecuent~ 

mente rupturas de este sitio (39)(15). De Haven publicó un estudio_ 

prospectivo de 100 casos comparando el exámen físico, radiológico y 

artroscópico, demostrandose que este último tenía valor definido al 

incrementar la precisión diagnóstica (17)(47). Las ventajas en gen~ 

ra1 de la Artroscopia en relación a la artrotomía son: menor morbi­

lidad postoperatoria, incisiones más pequeñas, respuesta inflamato­

ria menos intensa, diagnóstico más detallado, ausencia de efectos -



secundarios, menor costo hospitalario, menor índice de complicacio­

nes, mejor evaluación postoperatoria (11), sus desventajas son míni 

mas como son: el equípo e instrumentos especializados, mayor tiempo 

quirurgicos (sólo en algunos casos) y en otros el rayado y raspado­

del cartilago articular (11)(8). La artr~pia diagnóstica está in­

dicada para hacer la evaluación preoperatoria y confirmar el diag-­

nóstico clínico previamente a un procedimiento quirutgico artroscó­

pico o por artrotomía, otras indicaciones especiales son para docu­

mentar lesiones específicas para razones médicolegales, seguro de -

trabajo etc., (11)(50). Ahora bien se ha utilizado con mayor fre--­

cuencia en traumatismos agudos o inestabilidad de la rodilla recien 

te (50)(62), en seguimientos de problemas quirugicos en los cuales 

se realizo un procedimiento quirurgico como menisectomías (14) y en 

diagnóstico y debridamiento de artrítis séptica (40). 

La artroscopia es un procedimiento quirugico con mínimas compli 

caciones, la infección es rara y la lesión de las áreas articulares 

por la instrumentación es de minimas consecuencias, reportando se 

complicaciones aisladas como: formación de granulóma, herniación de 

la bolsa de grasa atrave~ del extensor de la facia lata (45), enfi­

sema subcutaneo extenso posterior a u~a menisectomía parcial (3), -

fístula entre la articulación y bursa prepatelar posterior a libera 

ción del retinaculo externo 928), sindrome compartamental por extr~ 

vasiación del fluido en un caso(56) y aneurisma venoso y lesiones -

de arteria poplítea posterior a procedimientos artroscópicos (64) -

(48) . Para Finalizar mencionamos que la Artrocopia ante el M~jor~ 

miento del instrumental, equipo y técnicas cada vez se realizan pr~ 

cedimientos terapeuticos [liberación del retinaculo externo(47)(26) 

(51), síndromes de mala alineación y condromalacia(60)(54) y meni-­

sectomías(53)].los cuales requirierón de un diagnóstico clínico y -

radiológico previo con una confirmación ARTROCOPICA. 



HIPOTESIS VERDADERA: 

El diag~6stico Artrosc6pico es m4s preciso, que el 

Diagn6stico Clínico en el DOLOR ANTERIOR DE RODILLA. 

HIPOTESIS NULO: 

El Diagn6stico Artroscópico no es de certeza, en compara­

ci6n con el Diagnóstico Clínico en el DOLOR ANTERIOR DE -

RODILLA. 



UNIVERSO : 

Población abierta que acude ha recibir atención médica --­

correspondiendo a la zona de influencia del HOSPITAL ----­

GENERAL " XOCO " 

CRITERIOS DE INCLUSION : ------------------------

1.- Pacientes de ambos sexos. 

2.- Edad mínima de 15 años y máxima de 89 años. 

3.- Presentar DOLOR ANTERIOR DE RODILLA de forma crónica. 

4.- Expediente clínico e Historia clínica completa. 

5.- Pacientes que acudi~rón únicamente a la Consulta Exter 

na del Servicio de Artroscopia y Cirugía Articular. 



CRITERIOS DE EXCLUSION : 

1.- Pacientes con edad menor de 16 años, y mayor de 89 años 

2.- Presentación del DOLOR ANTERIOR DE RODILLA de forma --­

Aguda. 

3.- Infección de partes blandas o articular de la rodilla. 

4.- Pacientes con ARJ o Artrítis reumatoide. 

5.- Pacientes que tengan el Expediente Clínico incompleto. 

CRITERIOS DE ELIMINACION : 

1.- Perdida del expediente Clínico. 

2.- No haber continuado con su revisión periódica. 

3.- Fallecimiento. 

4.- Embarazo. 

5.- Padecimiento médico o traumático que impide continuar­

con sus estudios hasta realizar el procedimiento ----­

Artroscópico. 



Se realizó un TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA,---------­

AMBIOSPECTIVO, LONGITUDINAL, realizado en el HOSPITAL GENERAL-

"XOCO" en los pacientes que acudier~ a la consulta externa--

del servicio de Cirugía Articular y Artroscopia por presentar_ 

DOLOR ANTERIOR DE RODILLA, durante el periódo del 01 de Agosto 

de 1990 al 31 de Octubre de 1993. 

Se revisarón a 89 pacientes, correspondierón 53 masculinos 

y 36 femeninos; realizandose en estos 110 artroscopias (13 bi­

laterales, y 8 subsecuentes). Tomandose en cuenta edad, sexo y 

ocupación, a g rupando los a intervalos. La información se obtuvo 

primariamente del Archivo del Departamento de Cirugía articular 

y Artrocopia, posteriormente, en algunos casos por entrevista­

directa se obtuvo la información, siendo en su gran mayoría -­

la informa~ión de los Expedientes Clínicos del Archivo del Hos 

pita!. 

La recolección de datos incluyo: Número de expediente, nú­

mero de caso, nombre completo,edad, sexo, fecha de realización 

de la cirugía, Diagnostico preoperatorio, Diagnostico posope-

ratorio, cirugias realizadas(Artrotomía + Artroscopia o sólo -

Artroscopia). Rodilla afectada, tiempo de evolución del padeci 

miento, sitio del dolor, con que factores se asocian. También 

la asociación con traumatismos a nivel de la rodilla, referen­

cia del paciente de inestabilidad, bloqueo, crepitación, aume~ 

to de volumen. La exploración de signos como escape, cepillo,­

resalto, hipotrofia de cuadriceps, arcos demovilidad, y final­

mente signos propios de inestabilidad y lesión meniscal. Reali 

zandose por medio de cuestionario que se inclue en el ANEXO 

"A", "B" Y "C". 



Se realizarón 110 artroscopias en 89 pacientes por presentar­

DOLOR ANTERIOR DE RODILLA, de los cuáles a 68 pacientes se les rea 

lizo una artroscopia(68 rodillas), 8 dos artroscopias (16 rod.) y-

13 bilaterales(26rod) [TABLA 1]. Predominó la rodilla derecha 65.5% 

(61 rod), sobrela izquierda 44.5%(49 rod.) [GRAFICA 1]. El sexo -­

masculino se afec~ó en un 59.55 %(53 pacientes) y el femenino 40.45% 

(36 pacientes) [GRAFICA 2]. La edad mínima de presentación fué de 

14 aftos y la máxima de 88 aftos, con una moda de 30 afios, medrana -

32 afios y una media grupal de 37.5 afios; los pacientes de 14-38 -­

afios correspondió al 63.3%. [GRAFICA 3 y 4]. 

El diagnóstico preoperatorio correspondió en un 8 3 . 63 ~ ( 59 ro 

dillas) con el diagnóstico artroscopico. [GRAFICA 5]. 

De las 110 rodillas afectads en un 53.6% (59 rodillas) tuvié-

ron un antecedente traumático, refieriendo también sólo o combinado 

inestabilidad 27.2%(30 rodillas), bloqueo o seudob10queo en 22% -­

(23 rodillas), crepitación 42%(46 rodillas) y aumento de volumen -

41%(41 rodillas) [TABLA 2]. 

Se exploró en las 110 rodillas de manera única o combinada es 

cape 31%(34 rodillas), cepillo 55.45%(61 rodillas), resalto 35.45% 

(29 rodillas), hipotrofia de cuadriceps 52.72%(58 rodillas) (TABLA3) 

El DOLOR ANTERIOR DE RODILLA presentado en todos los casos tu 

vo un mínimo de evolución de 1 mes y un máximo de 18 mese_, con 

una modad y mediana de 6 meses, siendo el grupo de 5-8 meses el más 

importante con una frecuencia del 40%(44 rodillas) con una media -

grupal de 2.5 meses [TABLA 4]. 

La localización del dolor en las 110 rodillas única o combina 

da fué de: femoropate1ar superior 38%(42 rodillas, inferior 35,4%­

(39 rodillas); en la línea interarticular medial 55%(56 rodi11as)y 

externa 20%(22 rodillas); a nivel retinacu1ar externo 30%(33 rodi­

llas) y medial 9.8%(10 rodillas). TABLA 5]. 



El dolor se incrementaba o presentaba al: subir o bajar esca­

leras 78.7%(86 rodillas), al caminar o realizar actividades físicas 

76.3%(84 rodillas) y al inicio del movimiento posterior ha encon-­

trarse sentado o parado por mucho tiempo 24.5%(27 rodillas) [TABLA 

6]. Los signos de inestabilidad y meniscales que se evaluarón, -­

fuerón positivos en un: cajón anterior 43.6%, cajón posterior 13.6% 

bostezo medial 9.8 %, bostezo lateral 2.7%, Steinman medial 10% y­

externo 3.6%, Apley medial 10% y lateral 4.5%, Mc Murray medial 

20.3% y lateral 5.4%. 

El diagnóstico Artroscópico determino: Condroma lacia única 

12.7%(14 rodillas) y combinada 44.5%(49 rodillas); lesiones menis­

cales únicas 9.8%(10 casos y combinadas 24.5%(27 casos); hiperpre­

sión femoropatelar lateral única 9.8%(10 casos) y combinada 11.8%­

(18 casos); sinovítis única 0.9%(1 caso) y combinada 9.8%(10 casos) 

lesiones ligamentarias crónicas únicas 1.8%(2 casos) y combinados-

9.8%(10 casos); gonartrosis úni¿as 2.7%(3 casos) y combinadas 2.7% 

(3 casos); osteocondritis disecante 2.7%(3 casos) y combinadas 0.9% 

(1 caso); rotula luxable sólo combinada 3.6%(4 casos); osteonecro­

sis única 0.9%(1 caso) y combinada 1,8%(2 casos).[TABLA 7] 

Presentando se la condromalacia de manera global 57.2%(63 rodi 

llas)por la clasificación de Outerbridge se diagnostico más fre--­

cuentemente el GIl en 36 rodillas siguiendole GIl en 20 rodillas,­

observandose más importantemente las lesionesen la patela en 45 --

rodillas [ TABLA 8] [GRAFICA 6]. siendo la rodilla derecha 57%(36 

rodillas) la más importante. Las lesiones meniscales globales es-

del 33.6%(37 rodillas) afectandose más importantemente la derecha­

con 56.75% (21 rodillas [GRAFICA 7], afectandose el menisco medial 

19 rodillas, externo 15 rodillas y bilateral 3 rodillas. Las lesio 

nes meniscales que se encontrarón(10 meniscos), longitudinal(8 men 

iscos), cuerno anterior (3 meniscos), cuerno posterior(18 meniscos) 

desinsercion(4 meniscos), menisco discoide (2 meniscos), hipermov1l 

2 mensicos[GRAFICA 8]. 



El síndrome de hiperpresión femoropatelar lateral se presentó 

globalmente 33.6%(37 rodillas), predominando la rodilla derecha en 

el 62.48%( [GRAFICA 9]. 

La presentación global de plica sinovial 12.7%(14 rodillas) -

predominado en la rodilla derecha 64.3% y su localización fué su-­

suprapatelar(9 roqillas) y anteromedial (5 rodillas) [TABLA ~]. 

Sinovitis global 10%(11 rodillas predominando la rodilla derecha -

54.4%, de las cuales fuerón 7 inespecíficas, 3 degenerativas y 1 -

vellonodular [TABLA 10]. Se encontrarón lesiones ligamentarias, -

solamente de cruzado anterior crónicas globales 10%(11 rodillas) -

predominando la rodilla izquierda 54.4% y las lesiones encontradas 

fuerón rupturas crónicas(7 casos) y elongaciones (4 casos) [TABLA 

11]. En artroscopias diagnósticas realizadas a gonartrosis global­

mente fué de 5.4% (6 rodillas) predominado la derecha 83.33% presen 

tandose en diferentes grados [TABLA 12]. 

Se presentarón también globalmente: Osteocondrítis disecante 

3.6%, rotula luxable 3.6% y Osteonecrosis 2.7%. 



El DOLOR ANTERIOR DE RODILLA es una de la causa más frecuente 

de consulta al m'di~o Ortopedista, observando se predominantemente­

en pacientes jovenes de ambos sexos, y por sus multiples factores­

atiológicos ha sido durante mucho tiempo y tambien en la actualidad 

motivo de estudio para diagnosticar de manera temprana y exacta -­

este padecimiento, para 10 cual se han implementado el uso de la-­

Clínica y metodos diagnósticos de gabinete(invasivos y no invasi-­

vos). encontrandose la ARTROSCOPIA como uno de 105 m'todos con ma­

yor exactitud, confiabilidad, menor número de complicaciones y de-

uso terapeutico en el DOLOR ANTERIOR DE RODILLA. 

En las 110 rodillas exploradas artroscópicamente encontramos--

68 casus únicos, 13 bilaterales y 8 reintervenciones (por Dx incom 

pleto y/o tratamiento insuficiente)[7.27%] 10 que aproxima un Dia~ 

nostico de certeza en las artroscopias realizadas en el H.G."XOCO" 

durante los años de 1990-1993 del 92.73%-95%. 

El DOLOR ANTERIOR DE RODILLA predomino en el sexo masculino--

3:2 con el femenino y la rodilla derecha predomino 3:2 sobre la iz 

quierdala edad de presentación más importante fu' de 30-40 años. 

Además la correlación clínico artroscópico fu' del 83.63%, estos -

últimos valores del estudio son com~arativamente iguales a los re­

ferido en la bibliografía revisada. 

Así mismolo que el paciente referia con mayor frecuencia es -

la crepitación y periódos de aumento de volumen de la rodilla 

40-42%.La exploración física se pr~sento cepillo e hipotrofia de-­

cuadriceps 52-55% y en menor grado escape y reslte. En su mayoría­

los pacientes fuerón sometidos al procedimiento artroscópico desp~ 

es de 6 meses de evolucíón y tratamiento conservador. El sitio de­

dolor fué en un 70% el patelofemoral. 



El dolor se presentaba o aumentaba al subir o bajar escalera­

ras y al realizar actividades deportivas en un 76-78%. Los signos 

de inestabilidad y meniscales fuerón positivos de acuerdo a los-­

pacientes respectivos ya que la exploración sistemática no se rea­

lizo •. 

Las causas de aolor mas importantes unicas o combinadas fu' en 

orden decreciente, condromalacia, lesiones meniscales no recientes 

sindrome de hiperpresión femoropatelar lateral, y en menor ndmero­

sinovitis y plica. Las patologias asociadas que se encontrarón fue 

rón principalmente ligamentarias LCA. 

La ARTROSCOPIA es el m'todo de diagnóstico mas exacto para pi DOLOR 

ANTERIOR DE RODILLA Y CON GRAN APLICACIón terap'utica, determinando 

en su gran mayoría la causa que la provoca, pero apesar de su con­

fiabilidad y heridas pequeñas no deja de ser un m'todo invasivo -­

por lo que recomendamos nunca dejar de realizar una buena Historía 

clínica además del conocimiento total de este padecimiento para po 

der realizar una anamnesis y exploración física completa y dirigi­

da a la articulación más grande de la economía. LA RODILLA. 
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NUMERO DE EXPEDIENTE:. 

FECHA: 

DEPORTES: 

DOLOR: 

FECHA DE INICIO: 

.AL ESTAR SENTADO: 

, 
SEXO: 

AL SUBIR O BAJAR: ESCALERAS: 

TIPO DE DOLOR: 

IRRADIACION DEL' DOLOR: 

RODILLA O RODILLAS AFECTADAS: 

ANTECEDENTES: 

TRAUMATICO: 

DERRAME ARTICULAR: 

CHASQUIDOS: 

ANEXO " A " 

EDAD: OCUPACION: 

EDO. CIVIL: 

AL CMflNAR DISTAl·!CIAS: 

POSTERIOR A COaRER: 

TIEliPO DE DUaACION: 

LOCALIZACION DEL DOLOa: 

TIPO DE INCAPACIDAD: 

ENF. REU:-'lATICA: 

BLOQUEO O SEUDOBLOQUEO: 

INESTABILIDAD 

TRATM1IENTO PREVIO (ESPECIFICAR: 

NUM. DE ESTUDIO 



ANEXO "B" 

EXPLORACION FISICA: 

GENU,VARO 

INSPECCION: GENU VALGO 

ANGULO "Q" 

TIPO DE I1ARCHA 

ARCOS DE HOVILIDAD: 

PALPACION: 

FLEXION ACTIVA 

FLEXION PASIVA 

EXTENSION ACTIVA 

EXTENSION PASIVA 

ROTACION INTERNA 

ltOTACION EXTERNA 

MEDICION CIRCUNFER~NCIAL 

DEL CUADRICEPS. 

BURSA SUPRAROTULIANA 

BURSA INF~~ROTULIANA 

SITIO DE DOLOR 

PRUEBAS VE ESTABILIDAD: 

BOSTEZO MEDIAL 

BOSTEZO LATERAL 

CAJON ASTERIOR 

CAJON POSTERIOR 

Lachman. 

PRUEBAS l1ENISCALES: . 

MC I1URRAY 

APLEY 

STEINMAll 

PRUEBAS ESPECIALES: 

SAGE 

ESCAPE 

CREPl'i'ACION 

C;:PILLO 

BLOQUEO 

IJI·. I/I/A:11: 111'.!11IP, 

DERRAME ¡.l.A YOR. 

RODILLA DERECHA RODILLA IZQUIERDA 



ANEXO "C" 

REPORTE ARTROSCOPICO: 

DX PREOPERATORIO: 

DX POSTOPERATORIO: 

TIEMPO DE CIRUGIA: 

TIEMPO DE ISQUEMIA: 

COMPLICACIONES: 

HALLASGOS: 

MALA ALINEACION:. 

PRECENCIA DE PLICA 

PRECENCIAS DE ME~BRANAS 

CONDROl1ALACIA (DETER..IHNAR GRADO) 

OSTEOCONDRITIS DISECANTE 

OSTEONECROSIS 

LES ION MENISCAL 

LESIm: LIGA~~t>TARIA 

CUERPOS LIBRES 

SINOVITIS 

RODILLA DERECHA RODILLA IZQUIEaDA 



100 

#1 DE 90 

A 80 

O 70 

D 60 

50 

L 40 

L 30 

A 20 

S 10 

DOLOR ANTERIOR II ROOIu.A DURANTE 
AGO 90 I OCT 93 

ARTROSCOPIAS REAUZADAS 

ARTROSCOPIAS 
POR PACIENTE 

PACIENTES RODIu.AS 

UNA 68 68 

DOS 8 16 

BILATERAl 13 26 

TOTAL 89 110 

( TABLA 1 ) 

T : 110 
61 

(65.5") 49 

.---- (44.5") 

~ 

¡o 

DERECHA IZQUIERDA 
RODIlLAS 

( GRAFICA 1 ) 



30 

15 

10 

DOLOR ANTERIOR DE RODIllA DURANTE 
AGO 90 I OCT 93 

ARTROSCOPIAS REALIZADAS 

DISTRIBUCION POR SEXO 

T: 89 

MASCULINO 

53 

POlIGONO DE FRECUENCIAS 
EDADES 

FEMENINO 

36 

( GRAFICA 2 ) 

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80l 89 

( GRAFICA 3 ) 
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25 

20 

15 

10 

5 

ARTROSCOPIAS EFECTUADAS EN B. H.G"XOCO· PMi=3i. 

1990-1993 

26 
T: 89 

22 

14 

11 

7 

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 

CASOS DE DOlOR ANTERIOR 11 RODILLA 
POR GRUPO DE EDAD 

( GRAFICA ~) 

MODA : 30 AÑOS 
~DIANA: 32 A~OS 
MEDIA: 37.5 ANOS 



DOLOR ANTERIOR [1 RODILLA DURANTE 
AGO 90 - OCT 93 

ARTROSCOPIAS REALIZADAS 

CORRElACION De. DIAGNOSTICO a.INICO 
CON EL DIAGNOSTICO ARTROSCOPICO 

CORRESPONDIA 

92 83.63% 

REFERENCIA DE 
INESTABILIDAD 

BLOQUEO 

CREPITACION 

AUMENTO DE 

VOLUMEN 

( GRAFICA 5 ) 

INTERROGATORIO 

# DE RODILLAS % 

30 27.2% 

23 22.0% 

46 42.0% 

45 41.0% 

NO CORRESPONDIA 

18 

( TABLA 2 ) 



DOLOR ANTERIOR II RODIllA DURANTE 
AGO 90 - OCT 93 

ARTROSCOPIAS REALIZADAS 

EXPLORACION FISICA 

SIGNOS: UNICOS 
O COMBINADOS 

ESCAPE 

CEPILLO 

RESALTO 

HIPOTROFIA DE 
CUADRICEPS 

# DE RODILlAS % 

34 31.0% 

61 55.4% 

29 35.4% 

58 52.7% 

( TABLA 3 ) 

EVOLUCION DE LA GONALGIA 

TlelO (meses) 
1 - 4 
5.-8 
9 - 12 

13 - 16 
17 - 20 

MINIMO 

MAXIMO 

MODAD 

MEDIANA 

MEDIA 

( TABLA 4 ) 

# II RODILlA 
36 
44 
18 
9 
3 

TOTAL: 110 

MESES 

18 

6 

6 

2.5 



DOLOR ANTERIOR CE RODILlA DURANTE 
AGO 90 - QCT 93 

ARTROSCOPIA 

GONALGIA 

LOCALlZACION Os. DOLOR # DE RODILlAS % 

FEMOROPATELAR SUPERIOR 42 38.0% 

FEMOROPATELAR INFERIOR 39 35.4% 

INTERARTICULAR MEDIAL 55 53.8% 

INTERARTICULAR EXTERNO 22 20.0% 

RETINACULO MEDIAL 10 9.8% 

RETINACULO EXTERNO 33 30.0% 

( TABlA 5 ) 

INICIO O INCRe.fNTO # DE RODILlAS % 
Os. DOLOR 

CAMINAR O 84 76.3% 
ACTIVIDADES FISICAS 

SUBIR O BAJAR 86 78.7% 
ESCALERAS 

SENTADO O PARADO 27 24.5% 

( TABLA 6 ) 



ARTR05aPIAS EFEClUADAS EN B. H.G:XOCON 

DOLOR ANTERIOR DE RODILLA 

• 
CAUSAS ETIOLOGICAS OBSERVADAS 

ETIOLOGIAS UNICAS COMBINADAS TOTAL 

CONDROMALACIA 14 49 63 

LESIONES MENISCALES 10 27 37 

HIPERPRESION FEMOROPATElAR LATERAl 10 27 37 

PLICA SINOViAl 1 13 14 

SINOVITIS 1 10 11 

LESIONES LlGAMENTARIAS 2 9 11 

GONARTROSIS 3 3 6 

OSTEOCONDRITIS DlSECANTE 3 1 4 

ROTtAA LUXASLE O 4 4 

OSTEONECROSIS 
1 2 3 

( TABLA 7 ) 

1990-1993 



( GRAFICA 8 ) 

• 

GRADOS 

DOLOR ANTERIOR 11 RODIllA DURANTE 
1990-1993 

EN PACIENTES ESTUDIADOS POR ARTROSCOPIA 

CONDROMALACIA 

GI Gil GIII GIV 

RODILLAS AFECTADAS 3 36 20 4 

( TABlA I ) 

50 

45 

T: 63 

40 ro 

30 
.~ 

21 

20 
~ 

19 

10 ~ 

PATELA CONDILO CONDILO 

F.MEDIAL F.EXTERNO 

LOCAlIZACION DE LAS LESIONES 

CONDROMALACIA 

TOTAl 

83 



, 
LESIONES IVIIENISCALES 

1lERECHA---I---

( GRAFICA 7 ) 

ASA DE 
BAlDE 

(GRAFICA 8)ct.ewo 
ANTERIOR 

a.BVtO 
POSTERIOR 

21 

DESINSERClON 

DISCOIDE 

HIPERMOBIl 

IZQUIERDA 

UI 

N: 37 

LESIONES IVIIENISCALES 

i-------~! 
~. 'bl 

~----------------------~ 

! ....... - ......... 

18 

1 2 3 " 5 O 7 8 9 10 11 ' 12 13 14 15 18 17 18 lQ 



• 

• 

DOLOR ANTERIOR !I RODILlA DURANTE 
1990-1993 

PACIENTES ESTUDIADOS POR ARTROSCOPIA 

HIPERPRESION FEMOROPATELAR LATERA L 

RODIllA AFECTADA 

DERECHA 

IZQUIERDA 

14 

N: 37 

( GRAFICA 9 ) 



• 

DOLOR ANTERIOR II RODILlA 
1990-1993 

PACIENTES ESTUDIADOS POR ARTROSCOPIA 

PLICA SINOVIAL 

LOCAUZACION # DE RODILlAS 

SUPRAPATELAR 9 

ANTEROMEDIAL 5 

TOTAL 14 

( TABlA 9 ) 

SINOVITIS 

TIPO # DE RODILlAS 
INESPECIFICA 7 

DEGENERATIVA 3 

VELLONODULAR 

TOTAL 11 

( TABLA 10 ) 
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DOLOR ANTERIOR 11 RODIllA DURANTE 
1990-1993 

PACIENTES ESTUDIADOS POR ARTROSCOPIA 

LESIONES LlGAMENTARIAS 

( LESION ASOCIADA DE CRUZADO ANTERIOR ) 

lESION # DE RODIllAS 
RUPTURA 7 

aONGACION 4 

TOTAL 11 

( TABLA 11 ) 

GONARTROSIS 

(ASOCIADAS A DOLOR ANTERIOR DE RODILLA) 

GRADOS 

GRADO I 

GRADO 11 

GRADO 111 

GRADO IV 

TOTAL 

# DE RODIllAS 

o 

5 

o 

6 

( TABLA 12 ) 
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