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INTRODUCCION

El tratamiento conservador inicial en pacientes que padecen condromalacia patelofemoral
es por lo general con ATNES, debido a que el manejo esteroideo por via intraarticular cuenta
con rechazo de muchos ortopedistas debido a las posibles complicaciones que se pueden
producir; sin embargo, los esteroides aplicados en un menor nimero de dosis representa
inocuidad en el manejo antiinflamatorio de algunos padecirientos de la rodilla de origen

inflamatorio.

Este trabajo es inspirado en base a la viabilidad y posibles ventajas de la aplicacion de
esteroides intraarticulares por su efecto antiinflamatorio exponencial en comparacién con el
empleo de AINES como el Diclofenaco So6dico especificamente en una patologia
relativamente frecuente de adolescenies y adultos jovenes como la Condromalacia

Patelofernoral

VIAS DEL DOLOR®

A lo largo de Iz historia del género humano, el dolor es su inseparable ¢ indeseable
compafiero siendo ésie quien constituye una continua preccupacion para la humanidad; el
dolor es un fendmeno de gran complejidad quien por justicia no solo debe de ser explicado,

ademas tiene que ser comprendido, pues para entender el dolor como tal debemos primero



entender las vias del mismo que el paciente experimentard en mayor o menor magnitud de
acuerdo a la patologia que presenie; para esto tendremos que partir de un sistema especiai que

conduce dicha sensacién nociceptiva.

El Sistema Espinotaldmico que también se conoce como “via para el dolor y temperatura”,
en el cual si tomamos como partida los receptores para el delor (nociceptores) formados por
terminaciones libres no encapsuladas de fibras nerviosas periféricas; tales fibras son los
componentes mas peguefios del grupo A delia, con delgadas capas de mielina y fibras
amielinicas del grupo C. El dolor puede sentirse como dos ondas, separadas por un breve
intervalo de sOlo unas décimas de segundo. La primera onda es aguda v localizade con
conduccién a lo largo de las fibras del grupo A delta. La segunda onda, que es mis bien

difusa y ain mas desagradable, depende de ia conduccion lenta de las fibras del grupo C.

El mecanismo de percepcion del doler es inseparabie al del inicie de le inflamacién que es
la respuesta de los tejidos a cualquier clase de lesién. Lag célules lesionadas lberan varias
substancias conocidas como mediadores quimicos entre los que se encuentran: Histamina,
bradicinina, leucotrienos, substancia ‘P, radicales libres de oxigeno y proteasas gue acilian

en los vasos sanguineo y las terminales nerviosas.

Los vasos sangoineos se dilatan, causando enrojecimiento en la zona afectada, también se



vuelven permeables al plasma senguines, que s exiravasa y causa edema del tejido; as{ como

ia estimulacidn de las terminales libres de} dolor producen dolor v disminucién de Ia funcion.

De los recepiores celulares la transmision del impulso nerviose ilega a los ganglios de la
raiz dorsal de la médula espinal y de ahi a la substancia gelatinosa de Rolando lémina I y de
ahi, el impulso nervioso con via ascendente a través del sistema espinotaldmico tiene flegada
en tres puntos: 1) Formaci6n reticular bulbar con corexion al sistema vegetativo respiratorio,
digestivo y cardiaco; 2) Formacion reticular mesencefélica que conecta con el sistema limbico
para procesos afectivos y de memoria ddndole la naturaleza subjetiva al dolor. 3) Talamo gue
hace llegar el impulsc pervioso a las éreas somestésicas de Brodman 1,2 v 3 para ia
disoctacidn del dolor y envio del impuisc eferente a las astas posteriores de Iz meédula espinal;

siendo estas Ultimas uno de los sttios blogueados por los analgésicos.

ANATOMIA DE LA RODILLA"

Lz articulacion de la rodilla intermedia dei miembro inferior considerada del tipo troclear
compuesta por 3 huesos principales: el fémur, la tibia v ia rétula o patela, es una articulacién
dotada de dos sentidos de libertad de movimiento, consistentes en la flexo-extension v
rotacion; ¢sta titima se da en el gje longirudinal de Iz pierna cuando Ia rodilla se mantiens en

flexién de 99°. La rodilla posee muy escasa estabilidad intrinseca debido a su forma; también



es una de las articulaciones més flexibles del cuerpe. Por ambos motives, su adecuado

funcionamicnto depende, en gran medida, de la integridad de los ligamentos.

Puede considerarse que la articulacidn presemta tres compartimemios definidos ¥
parcialmente separados. En el compartimento anterior ¢ femororrotuliano, la rétula se articula
com el surco 0 canal femoral hasta aproximadamente los 90°, tras lo cual las carillas articulares
medial v lateral se articulan por separado con los cdndilos femnorales correspordientes. En
tanto que los condilos fermorales separados por 1a escotadura intercondiiea se articulan con los

dos platillos tibiales.

La sinovial de la rodilia es la mas extensa y compleja de las sinoviales articulares, reviste
la capsula articular por su superficie medial llegando con ella al fémur, patela y tibia; adelante
la membrana sinovial forma un amplio receso ( fondo de saco ) por encima de la patela. Por
debajo de ésta se encuentra el paguete adiposo llegando a la tibja anterior, al ligamento
cruzado anterior a los lados; la membrana sinovial al ignal que la cédpsula esta interrumpida
por los meniscos, airés lapiza la cara profunda de los casquetes condileos, penstra en la
escotadura intercondilea para pasar por delante de los ligamentos cruzados { extrasinoviales ).
La vascularizacion de la articulacion de la rodilia procede de la arteria poplitea y arteriza tibial
anterior, estas arierias excepto la articular media contribuyen a formar un cirenlo periarticular
de donde emergen ramas de didmetro pequefio que se distribuyen por las partes anteriores ¥

laterales de la ariiculacion. Las articulaciones son inervadas por dos tipos de nervios: Ina



rama articilar derivada directamente del nervio principal que inerva exclusivamenic a la
articulacidn, v nervios accesorios que son raices cortas derivadas de los nervios musculares
vecinos a la articulacién. Las fibras A delta y C de las terminales libres se encuenptran
extensamente propagadas en la cdpsula articuiar, colchon graso de ligamemtos, y en la
adverticia de los vasos sanguineos gue proveen la articulecion. Bl movimiento arficular v la
induccion de Ia inflamacion de una articulacién con una variedad de componentes puede
incrementar la sensibilidad a ambas fibras A deltz y C, resultando umn incremento en las

descargas de alta velocidad.

La estabilidad de la rodilla es conferida por los elementos ligamentarios, que deniro de
ellos se caracterizan los cruzados anterior y posterior asi come los colaterales medial y lateral
Dicha estabilidad también es proporcionada de manera importante por elementos musculares
que rodean y protegen la rodilla de los movimientos e impactos que atentan la estabilidad de la

misma

EL DOLOR PATELOFEMORAL?

La artrosis en los pacientes de edad media o avanzada, junto con la variante patologica de
la condromalacia, encontrada en pacienies mas jovenes, es 2 mayor causa del dolor
patelofemoral.  Esto no significa que los traumatismes, la infeccién articular, la

susceptibilidad predisponente ( genética ) y la anormal traccion de la rétula no estén



involucrados en el proceso de la artrosis. Con frecuenciz los estin. La secuencia de esos
problemas. Es cn muchos pacientes la enfermedad degenerativa articular. Asi mismo es obvio
que tanto travmatismos como contusiones, esguinces, desgarros tendinosss y luxacidon o
subluxacién patelar son los que a menudo producen dolor patelofemoral, el cual no esta
asociado con cambios en el cartilago. La tension del reticulo rotuliane Iateral descrita por
Ficat, v la degeneracién neuromatosa descrita por Fulkerson pueden producit dolor
perinatelar, sin evidencia de condromalacia. En pacientes cuidadosamente seleccionados, la
liberacion quirdrgica lateral suele ser de gran avuda. La condromalacia es un hallazgo
patolégico en el reblandecimiento del cartilago v no es apropiado usarla como diagnéstico en
casos de dolor patelofemoral. La superficie lesionada { especialmente en Ia cara medial de la
rétula ) es muy comin en todas las edades después de los diez afios, v como Io establece Radin
¢s probablemente asinfomdtica. No obstante, tanto el traumatismo como otros inconvenientes
pueden produckr grietas profindas en el cartilago articular que son cbvias en la superficie. En
personas de edad mediana o avanzada esos cambios pueden progresivamente llevar g la
destruccién articular. En individuos jévenes la capacidad de reparacion es mucho mayer v la
matriz puede ser restaurada con tratamientos conservadores. Durante €l pericdo sintomético,
ia pérdida de la matriz puede ser severa vy elaborar productos de degradacion especialmente las
proteinas polisacdridas, que pueden inundar el liquido articular y la membranpa sinovial. Esta
sinovitis quimica es la causa del dolor. La artroscopiz es de pocs uso en esios casos y ¢l
“afeitado™ del cartilago puede evitarse, pues la sintesis de 12 nueva matriz, en los individuos
jovenes, puede superar 2 la destruccidn. A una persona mayor, una reaccion masiva de
productos de degradacion la puede llevar a una enfermedad articular degenerativa. Lo que

nesotres denominamos coro sindrome de condromalacia es realmente una artrosis temprana.



En el curso de 40 afios se han investigado los distintos pasos de ls cascada artrosica. Si
bien la relacidn del mecanismo trammdtico con el eventual proceso biomecdnico de
degradacion parece obvia, las confirmaciones experimentales fueron descritas por primera vez
en 1981, Con el uso de un péndulo pesado se efectiia un golpe deliberado al cartilago articular
normal. Dentro de las siguientes dos boras, por gas cromatografico, la concentracion libre de
cido araquidénico en el cartilago se incrementd 4 veces. El acido araquidénico es el mayor
componenie de los fosfolipidos bipolares y de las células de la membrana v cuando ha sido
liberade es el precursor de las hormonas locales llamadas prostaglandinas. Bajo estas
circunstazicias, la prostaglandinas E2 es el mayor producto, v por ke estimulacidn del AMP
ciclico puede determinar el deterioro del cariflago erticular, posiblemente por la liberacién de

catépticos proteicos.

Estas enzimas son liberadas dentro de la matriz articular del cartilago, donde rompen la
cadena de proteinas, uniendo el condroitinsulfato a los componentes mayores de 1z matriz del
cartilago. La pérdida de ésta lleva a la condromalacia v con frecuencia a la fibrilacion del
cartiago articular. La mipracidn de producios de reaccidn y aun fragmentos mayores
derivados de la fibrilacién deniro del fluido singvial en cantidad suficiente llevan a uma
sinovitis. Con esta inflamacién una variedad de enzimas es producida por la membrana
sinovial Io cual puede llevar a un atague secundario del cartilago y a un circulo vicioso de

degradacion.
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SINDROME DE HIPERPRESION LATERAL DE LA ROTULA®

El sindrome de hiperpresion lateral de la rétula se caracteriza clinicamente por dolor, y en

el estudio radiologico, por Ia ubicacién de la rétula centrada en el surco,



SINTOMAS

En su forma tipica, el dolor es sordo, mal localizado y aumenta con las actividades que
sobrecargan iz articulacién femororrotuliana como, por ejemplo, subir escaleras, estar en

cuclillas y la posicidn de sentado prolongada con las rodillas flexionadas.

Por otra parte, lz alineacion viciosa de Ia extremidad inferior parece ser el comun
denominador de este grupo de pacientes, incluidos un dnguio Q aumentado y un retingculo
lateral ajusiado. Los pacientes suelen acusar fumefaccidn y en pecientes con cambios
condromaldcicos suelen existir derrames articulares, va que los restos cartilaginosos producen
inflamacién de la sinovial. El blogueo o captura momenténea también snelen ser comunicados

por el pacieme y pueden ser producidos por una inhibicion momenténea del cuadriceps.

EXAMEN FISICO

Se observa al paciente en posicidn de pie. La oblicuidad de iz rétula (“estrabisme™) se
aprecia con facilidad. Puede encontrarse un lgero varo de la rodilla. Los gjes del fémur v de
la tibia son paraleios y ambos huesos estan conectados por un tenddn rotulianc oblicue, que se

inclina hacia abajo y afuera { deformacion en bayoneta ).

1



Se pide al paciente que se pongs en media cuclilla ¥ que sostengz esa posicion durante un
lapse corto; esta posicidn suele provecar dolor. Con el paciente sentado, se extiende en forma
activa la rodilla para observar e} encarrilado de la réiula. El médico debe concentrarse en dos
factores: El primero es Iz subluxacién jateral de la rotula. El segundo factor es la inclinacion
de la rotula. La presencia del borde medial de la rétula en posicién mas alta que el lateral debe
ser considerada anormal. También se debe comprobar la presencia de crepitacién en Ia
articulacion femorotrotuliana ( cepillo + ) y dolor al contraer el cuddriceps acompafiado con
presion de la rotula hacia el surco ( escape + } duramie la extensién activa contra resistencia

para clasificaria como leve, moderada o grave.

Por dltimo se examina al paciente en posicién supina. El dngulo Q suele estar aumentado
en los pacientes con el sindrome de hiperpresion lateral de la rétula. Los valores superiores a

2(° son considerados anormales en forma indiscutible.

El estudio de la tension del retindculo lateral s critico con el diagndstico del sindrome de
hiperpresion laterat de la rétula, e! examinador debe poder bajar el borde lateral de la rotula
hasta que el eje transversal se incline sobre la horizontal { prueba de la inclinacién rotuliana
pasiva ), Con la rodilla en 20° a 30° de flexidn se debe poder empujar la rétula hacia la zona

medial en una distanciz superior 2 mas de un cuarto del ancho rotuliano. $i esta prueba es
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pasiva, se diagnostica un retiréeulo lateral tenso; se determina la presencia de dolor con la

paipacion del retindculo lateral.

El examen continia con 1s prueba de la compresidn rotuliana. Con la rodilla flexionada a
20° & 30° para ubicar la rétula en el surco fernoral, se procede a comprimir ia rétula contra la

tréclea empujéndola hacia las zonas medial y lateral.

La compresion medial de la rétula suele provocar dolor en las rodillas con sindrome de
compresion lateral, mientras que el desplazamiento lateral produce menos dolor o ninguno y

1o causa apremsibn.

EXAMEN RADIOGRAFICO

Las proyecciones de rutina anteroposterior, lateral v axial en 45° de flexion no son muy
informativas en las rodillas con dolor rotuliano ¥ sindrome de hiperpresion lateral de la rétula,
El dngulo de congruencia mayor de 9°, d4ngulo femororrotulianc lateral abierto hacia adentro,
el indice femororrotuliano mayor de 1.7 y rétula alta no han dado resultados significativos para

la presente patologia.

En el sindrome de hiperpresion lateral de la rotula pueden desarrollarse cambios en la




estructura Osea de este hueso como respuesiz a la carga excesiva de la carilia lateral ¥y 2 I
hipopresion en la medial, como manifestaciSn de la ley de Wolff. La placa subcondral de 2
carilia jateral muestra aumenic de la densidad, mientras gue existe una reduccion
correspondiente en la placa subcondral de la carilla medial.  Las trabéeulas del hueso

esponjoso de la rétula pueden mostrar los mismos cambios.

El retindculo lateral engrosado puede ser observado en las radiografias con poca
penetracitn y su traccién puede producir osteofitos sobre el borde lateral de la rétula. Dado
gue ia rotula y la trécles osifican bastante fardiamente, esas modificaciones adaptativas
representan tan solo la consecuencia de la ley de Heuter-Volkman; La compresién ref el
crecimiento de Ia epifisis mientras que la traccién lo estimula. En respuesta a esas fuerzas
aplicadas durante el crecimiento la forma final de la rétula puede mostrar una predominancia
marcada de la carilla lateral ( tipo 3 de Wiberg ) v la prominencia del céndilo femoral lateral

puede reducirse.

Se cree que muchas de las discrepancias en las mediciones efectuadas scbre las imagenes

con tomografia compuiada y radiogréficas que se muestran en la literatura se podrfan eliminar

si se utilizaran criterios de seleccidn més precisos.



ETICLOGIA DEL DOLOR FEMORORROTULIANG

A través de los afios se ban propuesto diversas teoriss para explicar le presencia del dolor
en los sindromes de alineacidén viciosa. Dade que k2 condromalacia era el signo més
Hamativo, se supuse que el dolor provenia de la superficie articular dafiada y de esta forms el
dolor rotuliano y la condromaiacia se consideraron sinénimos. Esta hipdtesis ha sido criticada
por que: 1) El cartilago carese de inervacidn v por 1o tanto os insensibie v 2) Se ha encontrado

gue el dojor rotuliano puede estar presente acompabado por un cartilago articular intacto.

En la actualidad se acepia en general que la condromalacia en el sindrome de alineacion
viciosa es un fendmeno secundario. Se ha comprobade que la patogenia del dolor en los
sindromes de alineacion viciosa se debe a una carga lateral anormal sobre Ia superficie dsea de

la rotula v tensién excesiva del retindeulo lateral.

TRATAMIENTO

Tratamiento Conservador

El tratamiento comservador apropiado se basa sobre la apreciacién completa de la

mecénica de la articulacién femororrotuliana v sus perturbaciones las cuales lievan al dolor.
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El tratamiento conservedor tredicionalmente incluye reposo, ejercicios de cuadriseps, v

farmacos antiinflamatorios deniro de los que se encuentran esteroideos y no esteroideos.

El ertrenamiento del cuddriceps es quizé el componente mas esencial del tratamiento no
operatorio. Si el mecanismo patogénico del dolor en el sindrome de hiperptesion lateral de la
rotula es el encarrilado lateral de la rétuls, es aceptable que el esfuerzo del cuddriceps v

especificamente, del vasto medial oblicuo puede causar mejoria.

La medicacién oral antiinflamatoria no esteroide puede ser utilizada para reducir el dolor v
la ramefaccién, Se ha sugeride que e¢jerce un papel protector sobre el cartilago articuler
reduciendo la sintesis de las prostagiandinas a partir del dcido araquiddnico. Su wtilidad en el
sindrome de hiperpresidn lateral de Iz rtula es Limitada ya que la proteccién de por vida

contra los efectos adversos de la hiperpresién aplicada sobre el cartilago no puede

recomendarse,

CORTICCESTEROIDES™

Las invecciones Iocales de corticoesteroides son cominmente utilizados en la prictica
ortopédica con el fin de disminuir ¢l dolor, la inflamacion y acelerar Iz curacién del paciente;

es también cierto que existe riesgo potencial de complicaciones por st uso prolengado.
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Desde su introduccién a la medicing, las inyecciones locales empezaron a ser famosas en

1953 con aplicaciones intraarticulares en pacientes reuméticos.

Hoy en dia las inyecciones de esteroides son mas comiinmente utilizadas para nmy diversas
paiologias, entre las que destacan: Sindrome de pinzamiento, compresion nerviosa, tendinitis,

esguinices, bursitis, fibrositis, fascitis, artritis, tenosinovitis, radiculopatias entre ofras.

Los corticoestercides son hormonas sintetizadas a partir del colesterol y producidos por las
glandulas suprarrenales, tienen un efecto directo o indirecto en ¢l metabolismo de la mayoria
de los tejidos def organismo. Coing las hormonas, los corticoesteroides pasan a través de la
membrana celufar hacia los receptores citoplasméticos. Estos receptores de esteroides
completan la entrada al nicleo celular v, estos interactlian con el DNA_ aleran ¢l RNA y con

esto la sintesis de proteinas, particularmente la sintesis de enzimas.

En la prictica clinica ortopédica, los corticoesteroides son wtilizados predominanternente
por sus efectos potencialmenic antiinflamatorios, pero para entender st mecanisino de accidn
requiero explicar el proceso inflamatoric gue es bien conocido por sus signos y sintomas como

calor, rubor, dolor, aummento de volumen y pérdida de la funcion.
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Durante Iz fase inflamatoria existe una interaccién vascular, humoral v celular controlada
por mediadores quimicos. A nivel celular hay un increments en la permeabilidad de la
membrana celular con Jo cual resulta o] edema. Los leucocitos se dirigen al sitio de! trauma
por los mediadores guimioticticos, asistidos por macrofagos fagocitos para remover los
detritos celulares. Enzimas hidrolfticas son liberadas por los lencocitos, produciendo acido

araquidénice por hidr$lisis de fosfolipidos de Ia membrana celular.

El efecto anifinflamatorio de los corticcesteroides es mediade por la inhibicién de la
Josfolipasa A(2), la cual cataliza ¢l rompimiento de la membrana fosfolipidica por el 4deido
araguidénico. Er contraste, los antiinflamatorios no esteroideos inhiben el proceso
inflamatorio en el siguiente paso, posterior a la produccién de acido araquidénico al bloquear
la enzima ciclo-oxigenasa. Esto ayuda a explicar los efectos de los corticoesteroides con la
inhibicién de la lipo-oxigenasa y de la ciclo-oxigenasa, mieniras que los no esteroideos

inhiben solo la cilco-oxigenasa. Los esteroides inhiben la sintesis de leucotrienos,

prostaglandinas y tromboxanos; todos los anteriores activan la respuestz inflamatoria'”.

Las myscciones intraarticulares de corticosesteroides por lo tante disminuyen el proceso
inflammatorio de Ia membrana sinovial v con esto el dolor de dicha articulacién permitiendo
imiciar una rehabiliiacidn temprana y con esto un periodo de convalecencia menor de su

patologia.



Asi mismo son bien conocidos los efectos adversos y complicaciones de inyecciones de
esteroides intraarticulares como son: artritis séptica, disminucion de los niveles de cortisol,
aceleracidn del proceso artrdsico articular, osteonecrosis, debilitamientc de tendomes,
formacién y acumulacion de cristales de hidroxiapatita entre otros; sin embargo, iz mayoria de
estas complicaciores son referidas en ia literatura cuando son ytilizadas mas de una inyeccion
de corticoestercides en una misma articulacidn, aunque en otros estudios sefialan mejoria
funcional, limitacion del proceso artrdsico y curacién de procesos inflamatorios c¢rénico-

agudizados hasta con mas de una aplicacién de corticoesteroides intraarticulares'®.

ACETATO DE METILPREDNISOLONA®

Es un corticoesteroide de deposito de accién prolongada gque a nivel articular Ia dosis
dependers del tamafio de Ia articulacidn v de la gravedad de la lesién, v 2 cada caso en
particular. En casos cronicos, las inyecciones pueden repetirse en intervalos de 1 a 5 o mas
semanas, dependiendo del alivio obtenido con la dosis inicial. Las dosis repetidas en forma

frecuente (diarias o varias veces por semana) pueden ocasionar un estado de Cushing.

La presentacion en sohicion inyectable es de 40mg de acetato de metilprednisolona en Zoc
que contiene el frasco ampula.
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DICLOFENACD SODICO®

Es un derivado del 4cido fenilacético con presentacidn en grageas de 50mg y 100mg que
pot via oral se absorbe rdpida y completamente en estémago o despusds de €l en ¢f caso de
presentacion con capa gastrica protectora; s¢ metaboliza en higado posterior a su absorcion y

se elimina por rifidn principalmente.

El diclofenaco pasa al liquido sinovial, donde se han medido las concentraciones maximas
después de 2-4 horas de haberse alcanzado los valores maximos del plasma; la vida media
aparenie para la eliminacién desde el liquido sinovial es de 3-6 horas, de modo que las
concentraciones de sustancia activa & las 4-6 horas de la administracidn ya son més altas que

en ef plasma v siguen siendo superiores hasta durante 12 horas.

Contraindicaciones: alcera péptica, alergia al medicamento, hipertension arterial severa,

insuficiencia cardiaca, renal y hepstica.
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LIDOCAINA®

El clothidrato de lidocaina actia como anestésico local v regional principalmente
estabilizando la membrana neuronal v previene la iniciacidn y la transmision de impulsos
nerviosos, provocando asi un efecto anestésico local. El inicio de su accion es casi inmediato

y el bloqueo puede durar desde una hora hasta hora y media.

Sus presentaciones son al 1%, 2% y 5% en solucidn inyectable; su principal

contraindicacidn es alergia al medicamento.
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MATERIALY METODOS

OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

GENERAL:

Comparar los efectos analgésico-funcional en pacientes con condromalacia patelofemoral
secundaria a sindrome de hiperpresion lateral, a quienes se les aplicd Acetato de
Metilprednisolona intrasrticular en redilla con relacién a pacientes manejados con Diclofenaco

Sadico por via oral.

ESPECIFICOS:

s Identificar cual de los dos grupos tiene mayor efecto analgésico.
o [Identificar cudl de los dos grupos tiene mejor efecto fimeional.
» Describir las posibies complicaciones clinicamente detectadas en cualquiera de los

procedimientos.
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PROPUSITO

La finalidad de esta investigacion es comparar los efectos analgésico-funcional en pacientes
con condromalacia patelofermoral secundario a sindrome de hiperpresitn lateral, a quienes se
les infikird Acetato de Metilprednisolona + Lidocaina intraarticuiar en rodilla conira pacientes
manejades con Diclofensco Sédico por via oral gue nos pueda definir una pauta de tratamiento

que se traduzca en una recuperacién ripida del paciente con manejo conservador.

PLAMTEARMIENTO DEL PROBLEMA

i Influye sigrificativamente la aplicacién intraarticular en rodilla de Acetato de
Metilprednisolona + Lidocaina en los efectos analgésico-funcional de pacientes con
condromalacia patelofemoral secundaria a sindrome de hiperpresién lateral en comparacion

con los pacientes manejados con Diclofenaco Sédico?.
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FROPOSITO

La finalidad de esia investigacidn es comparar los efectos analgésico-funcional en pacientes
con condromalacia patelofernoral secundario & sindrome de hiperpresién lateral, a quienes se
les infiltrd Acetato de Metilprednisolona + Lidocafna intraarticular en rodilla contra pacientes
manejados con Diclofenaco Sddice por via oral que nos pueds definir une pauta de tratamiento

que se traduzea en una recuperacion rapida del paciente con manejo conservador.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Influye significativamente lz aplicacién intraarticular ep rodilla de Acetato de
Metilprednisolona + Lidocaina en los efectos anaigésico-funcional de pacientes con
condromalacia patelofemoral secundaria a sindrome de hiperpresion lateral en comparacion

con los pacientes manejados con Diclofenaco Sédico?.
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VARIABLES

Variables independientas:

» Pacientes manejados con Acetato de Metilprednisolona + Lidocaina.

» Pacientes manejados con Diclofenaco Sodico.

Variables dependientes:

¢ Efecto analgésico en Iz rodilla.
o Efecto funcional en la rodilla.

¢ Complicaciones.

DEFINICION DFPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variebles independientes:

s % Acetato de Metilprednisonols: 2¢¢ & 40mg { presentacién de 2oc ) + Lidocaina al 1%:

2c¢ O 20mg ( presentacién de 50cc ) .
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Son los medicamentos que serén aplicados intraarticular en la rodilla desis Gnica para
observar sus efectos analgésico-funcional en pacientes con condromalacia patelofemoral

secundariz a sindrome de hiperpresion lateral.

e “Diclofenaco Sodico 100mg { presentacién de 20 tabletas )”
Es el medicamento que se ingerird por via oral una tableta cada 24 horas por 20 dias, para
observar sus efectos analgésico-funcional en pacientes con condromalacia patelofemoral,

secundaria a sindrome de hiperpresitn lateral.

Variables dependientss:

o “Efecto analgésico
Es la percepcidn de dolor en Ia Escala Visual Angloga ( EVA ) que tiene ¢l paciente en su

rodilia a partir de Ia primera medicacidn, a los 20 dias, 3 meses v 6 meses.

o “Efecto funcional “
Es la percepcidn clinica del funcionamiento de la rodilla del paciente basado en la
evaluacidén modificadz del IKDC ( Comité Internacional de Documentacion en Rodilla ) a

partTr de la primera medicacion, a los 20 dias, 3 meses v 6 meses.
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o “ Complicaciones “
Son aquellos efectos que puedan ser observables o medibles en el pacicnte como
consecuencia desagradable gue no sea esperada en el ratamiento gue se estd Levando a

¢abo.

ESCALA DE MEDICION DE L AS VARIABLES

Variables independientes:

Determindsiica, escalar y finita.

Variables dependientes:

o “Efecto analgésico “

Aleatoria, escalar, discreta e infinita.

o “Efecto funcional ©

Aleatoriz, nominal, discreta e infinita.
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HIPOTESIS DE TRABAJD

La combinacién de Acetato de Metilprednisolona + Lidocaina intraarticular en rodilla tiene
un efecto analgésico-funcional mayor en comparacién con la ingestion oral de Diclofenaco
Sédico en pacientes con condromalacia patelofemoral secundaria a sindrome de hiperpresién

lateral.

HIPOTESIS DE NULIDAD

La combinacién de Acetato de Metilprednisolona + Lidocaina intraarticular en rodilla tiene
un efecto menor o igual en comparacién con la ingestidn oral de Diclofenaco Sédico en

pacientes con condromalacia patelofemoral secundariz a sindrome de hiperpresion lateral,

TiPO DE ESTUDIO

Emsayo clinice controlado: Observacional, prospectivo y comparativo.
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UNIVERSO DE TRABAJO

Fué extraidc a partir de casos consecutivos de pacienies que padecen condromalacia
patelofemoral secundaric a sindrome de hiperpresién lateral gque se diagnosticaron en la
consulta externa del Hospital de Ortopedia “ Dr Victorio de la Fuenie Narvaez © del Instituto
Mexicane del Seguro Social en el periodo comprendido entre el 15 de Julio v el 15 de Agosto

del 2000.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes que deseen formar parte del estudio.

2. Pacientes de ambos sexos.

3. Pacientes entre 16 y 35 afios de edad.

4. Pacientes que presemten condromalacia patelofemoral secundaria a sindrome de
hiperpresion lateral.

5. Pacientes entre 45 y 70kg de peso.
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CRITERIDS DE EXCLUSION

1. Pacientes que no deseen formar parte del estudio.
2. Pacientes alérgicos a alguno de los medicamentos wtilizados en el estudio.

3. Pacientes con alieraciones en sus faculiades mentales.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes que cambien de unidad.

2. Pacientes que abandonen ef estudio.

TAMANQ DE LA MUESTRA

Esta fue tomada a partir de casos consecutivos aleatorizados extraidos de !a consulta externa
del Hospital de Ortopedia “ Dr. Victorio de la Fuente Narviez “ del LM.S.S. en el periodo

comprendido del 15 de Julio al 15 de Agosto del 2000.
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Basado e lo apterior s¢ extracn dos grapoes:

CARACTERISTICAS BEL GRUFPG A:

Conformado por pacientes a quicnes se les aplic Acetato de Metilprednisolona 40mg  (2cc)
+ Lidocaina al 1% 20mg (Zec) iniraarticular en rodilla; 2 los cuales se le realizd un

seguimiento 2 los 20 dias v 3 meses.

CARACTERISTICAS DEL GRUPO B:

Conformado por pacientes a quienes se les proporcioné Diclofenaco Sédico 100mg ( una
iableta ) via oral cada 24 horas durante 20 dias; a los cuales se le realizd un seguimiento a los

20 dias y 3 meses.
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AMBITO GEOGRAFICO EN QUE SE DESARROLLO L4 [NVESTIGACION

El estudio se llevd a cabo en el Hospital de Oriopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez™ del

Instituto Mexicano del Seguro Social

PERSONAL QUE PARTICIPO

o Un Médico Ortopedista: Dr. Francisco Alberto Vidal Rodriguez.

o Un Médico Residente de cuarto afio:  Dr. Israc] Gutiérrez Mendoza.

L

Un Maestro en Ciencias Médicas: Dr. Alfredo Penagos Paniagua

RECURSDS MATERIALES QUE SE EMPLEARON

o  Medicamentos: Acetato de Metilprednisclona 40mg, Lidocainz al 1% v Diclofenaco

100mg.
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o Jeringas de Scc, torundas con aloohol.

e Expedientes clinicos de los pacienies.

o Hojas de papel blancas tamafo carta Bond.
e Un boligrafo.

¢ Una computadora con impresora.

e Una calculadora.

@ Un solo gonidémetro.

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO

Fue financiado por los recursos del Instituto Mexicano del Seguro Social y de los

mvestigadores.

LIRITE EN TIEMPO DE LA INVESTIGACION

Del dia 15 de Julio del 2000 al 15 de Octubre del 2000.
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DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJD

En la consulta externa del Hospital de Ortopedia “ Dr. Victorio de la Fuente Narvaez * se
recibe al paciente por primera vez, se diagnostica clinicamente su Condromalacia
patelofernoral secundaria a sindrome de hiperpresién lateral y se le pregunta si desea participar

en el estudio.

Si asiente, se le realiza un cuestionario que incluye: nombre, nimero de afiliacidn, edad,
sexo, presentar alergia a alguno de los medicamentos empleados en el estudio, Escala Visual
Angloga { EVA ), que consiste en una Haea recta de 10cms para determinar el grado de dolor
que presenta, en donde el 1-2-3 representa dolor leve, 4-5-6 dolor moderado y 7-8-9-10 dolor

5EVEro.

Se integra la valoracién del Comité Internacional de Documentacion en Rodiila (KDC)?
modificade para condromalacia patelofernoral, que consiste en la reafizacidn de cuatro
preguntas: 1; Come siente la funcién actual de su rodilia?, 2.;Presenta dolor en diferentes
actividades fisicas?, 3. ;Cudl es s arco de movilidad? v 4. Crepitacién patelofemoral. A cada

pregunta of paciente calificd como pormal, cerca de lo normal, apormal y severamente
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anormal, de donde se tomd como calificacién final la més alta de las preguntas amies

mencionadas.

Mediante casos consecutivos ¥ por seleccion aleatoria, se procede a aplicar al paciente que
se le infiltré con 2cc & 40mg de Acetato de Metilprednisolona + 2cc 6 20mg de Lidocaing al
1% inwraarticular en la rodilia sintorética por ¢l portal inferolateral con jeringa de Scc; o bien
al paciente se le manejd con la ingesta de Diclofenaco 100mg via oral cada 24 horas por 20

dias.

A todos los pacientes inmediatamente posterior a la eplicacién o ingesta del medicamento
se les dio un programa de 7 ejercicios de rehabilitacion que realizd para fortalecimienio del
musculo cuddriceps, principalmente e vasto medial; el cual se llevd acabo a partir del mismo
dia de ia aplicacion del medicamento en 2 sesiones diarias hasta cumplir 3 meses, fecha de

término de la presente investigacion

Se les abrid expediente y se ¢itd a los pacientes & consuita parz evaluar sus resultados

analgésico-funcional a los 20 dias y 3 meses posteriores a la aplicacion del medicamento.
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INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL DE ORTOPEDIA “DR. VICTORIO DE LA FUENTE
MARVAEZ”

* ESTUDIC COMPARATIVO DE LOS EFECTOS ANALGESICO-FUNCIONAL EN
PACIENTES CON CONDROMALACIA PATELOFEMORAL SECUNDARIC A
SINDROME DE HIPERPRESION LATERAL, A QUIENES SE LES APLICO
ACETATO DE METILPREDNISOLONA INTRAARTICULAR EN RODILLA CON
RELACION A PACIENTES MANEJADOS CON DICLOFENACT SODICO POR ViA
ORAL

FECHA: EDAD: afios TELEFONOG:

NOMBRE:

No. AFILIACION: PESOC: kg TALLA: mis
ALERGICC: 31 NO

GRADODELDOLOR(EVAYX 1 2 3 4 5 6 7 8 & 10
ESCALA FUNCIONAL (IKDC):

INFILTRADOC: 81 NO

VISITA 20 DIAS

GRADODELDOLOR(EVA): 1 2 3 4 5 6 7 %8 9 10

ESCALA FUNCIONAL (IKDC):

VISITA 3 MESES

GRADODEDOLOR(EVAY: 1 2 3 4 5 68 7 8 9 10

ESCALA FUNCIONAL (IKDC):
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FORMATO DE EVALUACION DEL IKDC MODIFICADD PARA
CONDROMALACIA

1. Percepeion sabjetive del paciente A B C B
;Cémoes la funcion de surodilla? Normzl  Casinormal _ Anormal  Sev. Anormal_

Calificacién: A B _ c _ D

2. Siutomss (presencin de sintomss significatives con mn nivel de aetividad intenso)
MNommai___ Casinormal __ Anormal__ Sev, Anormat__

Calificacion: A __ B __ C _ D

3. Arce de movilidad: Flexitn/extensién (comparativo cor la rodilia contralateral sans)

Ext. incompieta (del cero anatémico) 3% 3-5 6wt 1W<
Flex. imcompleta &5 6130 1625 25%<
Calificacion: A B c D

4. Hallargo compgriiments?

Crepitacién patelofemoral Ningima__ Moderads __ Dolorosa __ Severam Dol
Caltficacion: A B . c D
EVALUACION FINAL Normal___ Casi normeal __ Anormal___ Sev. Anormal___
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd estadistica no paraméirica debido a que la distribucién de la varisble cuanttativa
no fue normal, va que ¢l tarafic de a muestra fue reducido. Mediante lz prueba de
Kolmogorov-Smirngv s¢ determind estadistica descriptive utilizando Mediana v Limites
Intercuartiles para variables cuantitativas y cdleulo de frecuencias para variables cualitativas.
Para la comparacién entre ambos grupos se empled la prueba de U Mann-Whitoey para

variables cuantitativas y Chi cuadrada para variables cualitativas (nominaies).

Asi mismo, se empled la prueba de Friedman para comparacién entre el mismo grupo.
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Medians:

Sezo:

Rodills afectada:
EVA Inicial:
IXKDC inicial
EVA 28 dias:

IKDC 29 dias:

EVA Final:

IKBC Final:

Mediana:

Sexot
Rodilia Afectada:

EVA Inicial:
IKDC Imigial:

EVA 2¢ Dias:

RESULTADOS

GRUPD GENERAL
Edad = 26 (Liq 17.5-31.5), EVA imicial = 5 (Lig 5-7), EVA 20 dias=4
{Liq 2.2-5), EVA Final = 2.5 (Lig 1-5).
Masculino = 5 (25%), Femenino = 15 (75%).
Derecha = 16 (50%), Izquierda = 10 (50%).
Dolor moderado = 14 (70%), Dolor severo = 6 (30%).
Casi normal = 3 (15%), Anormal = 15 (75%), Severam anormal = 2 (10%)
Dolor leve = 9 (45%), Moderado = 10 (50%), Severo=1 (5%

Normal = 2(10%), Casinormal = 10{(50%), Anormal = 7(35%),
Severamente Anormal =1 (5%).

Dolor leve = 12 (60%), Moderado = 7 (35%), Severo =1 {5%).

Normal = 8 (40%), Caslnormal = 6(30%), Ancrmal = 5 (25%),
Severamente Anormal = 1 (5%).

CRUPD INFILTRADD
Edad =27.5 (Lig 16.7-31), EVA Inicial = 5.5 (Lig 5-7), EVA 20 dias = 4
{2.7-5), EVA Final = 3 {1-5.2}.
Masculino = 3 (30%), Femenino = 7 (70%).
Derecha = 6 (60%), Izquierda = 4 (40%).

Dolor moderado = 7 (70%), Severo = 3 (30%).
Casi normal =2 (20%), Anormal =7 (70%), Sev. Ancrmal =1 (10%).

Dolor leve = 4 (40%), Moderado = 5 (50%), Severo =1 (10%).
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IXBC 20 Bias: Normal =2 (20%), Casinormal = 5(50%), Anormal = 2 (20%),
Severamente anormal = 1 (10%).

EVA Final: Dolor leve = 6 (60%), Moderado = 3 (30%), Severo=1 (10%]).

IKDC Finak Normal = 5 (50%), Casinormal = 2 (20%), Anormal = 2 (20%),
Severamente anormal = 1 (10%).

GRUPO CON DICLOFENACD
Mediana: Edad =23 (Liq 18.5-32.5}, EVA Inicial =5 (4.7-7.2), EVA 20 dias=3.5
(2-4.2), EVA final = 1.5 (1-4.2}.
Sexo: Masculino =2 (20%), Femenino = § {80%).
Rodilla Afectada: Derecha = 4 (40%), Izquierda = 6 (60%).
EVA Inicial: Dolor moderado = 7 (70%;). Severo = 3 {(30%).
IKDC Inicial:  Casi normal =1 (10%), Anormal= 8 (80%), Sev. Anormal =1 (10%).
EVA 20 dias: Dolor leve = 5 (50%), Moderado = 5 {(50%).
IKDC 28 dias: Casi normeal = 5 (50%), Anormal = 5 (50%).
EVA Finak Dolor leve = 6 (60%), Moderado = 4 {40%).

IKDC Finak Normal = 3 (30%), Casi normal = 4 (40%), Anormal =3 (30%).

PRUEBA DE U MAMN-WHKITNEY (Comparacién entre grupos)

Edad: p=900912
EVA Inicial: p=10.796
EVA 20 dias: p=0.436
EVA Final: p=0.353
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PRUEES DE CHI-CUADRADA (Rissgo relativo con intervalo de confianzs del

95%)

Sexo: RR =128 (0.52-3.15) p=0.50
Rodilia Afectada: RR =15 (0.60-3.73) p=0328
EVA Inicial: RR=10(038-2.6) p=0.686
IKDC Inicial: p=03819

EVA 20 dias: p=0.574

KDL 20 dias: p=0.232

EVA Finsh p=10.565

IKDC Final: p=0.500

PRUEBA DE FRIEDMAN (Comparacicn entre ef mismo grupo)

Infiktracion: p=0.007

Diclofenaco: p=0.000

Durante el desarrollo de la investigacién dos pacienfes manejados er el grupo de
Diclofenaco Sédico terminaron en cirugia y uno manejado con Acetato Metilprednisolona, asi
como también no se encontraron complicaciones en ambos procedimientos dimante el

segummiento de la investigacién.
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DISCUSION

De acuerdo a Paul D. Fadale”, Saffie F. y cois.”’, Biyth T. ¥ cols., Husby G. 7 cols.”’; entre
otros, el empleo de esteroides intraarticulares es cads vez mas frecuente, debido al potencial
antiinflarpatorio que offecen, asi como la vertaja de obtener un periodo de convalecencia mas
corto en aquellas afecciones agudas o subagudas que limiten ia actividad fisica del paciente,
haciendo hincapié en la discrecionalidad de su uso, ya que se recomienda la aplicacion de no
més de 3 infikraciones en una misma articulacién por las complicaciones que se pueden

presentarm" £12.17

En base a los resuliados oblenidos en el presente trabajo de investigacion, aceptando de
antemano gue el tamafio de la muestra fue reducido, comprometiéndome a incrememar el
tamafio de la misma para poder determinar si esta diferencia es encontrada entre ambos
grupos; se puede concluir que el manejo conservador para aquellos pacientes que padecen
Condromalacia Patelofemoral se puede llevar a cabo mediante Ia utilizacidon de AINES como
el Diclofenaco Sodico y rehabilitacion; o bien, mediante ¢l empleo de infiltracion
intragrticular de agentes esteroideos como el Acetato de Metilprednisolona dosis Gnica
combinado con rehabilitacion enfocada al fortalecimiento del vasto medial del cuadriceps
crural; debido 2 que 5o hubo diferencia clinica i estadisticamente significativa entre ambos
grupos.  Sin embargo, en Iz comparacién entre el mismo grupe existid mejoria antes ¥

después del tratamiento; asi como la ausencia de complicaciones durante el seguimiento de la
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investigacién, Es bmporte sefialar que la aplicacién de metilprednisolona intraarticular puede
ser de gran utihdad cuando el paciente refiere enfermedad dcido péptica que ke impida el
tratamiento mediante agentes antiinflamatorios no esteroidecs. Dando con esto cabida 2 una
mejor apreciacién y discernimiento por parte del lector ortopedista crftico aunador del

conocimiento,
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