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IN'fRODUCCION 

No hay un consenso en la hleratura acerca de la tennmologia, enología y trntanucnto del dolor en la superficie 

antenor de la rod111a, múltiples patologías pueden marufestarse de esta forma, el ternuno abarca condiciones 

postraumátJcas agudas y crómeas, leslOnes por sobre uso, trastornos de la almcaclón patelofemoral, ostcocondntls 

disecante, ) pl1cas smovlales . así nusmo excluye patología mtraarticular tal como meruscopatías y causas menos 

frecuentes como tumores y dolor refendo de cadera o colullUla2
, se sugiere que el resto de los pacientes con dolor 

antenor de rodilla deben diagnosticarse como síndrome doloroso patelofemora13
,4 ($DPF) 

Se presenta en pacientes Jóvenes, mas frecuentemente en mujeres por factores anatónucos, hormonales, 

pasturales y SOCIOlógiCOS, s, [;. la etIoiogía del dolor permanece poca definida, por 10 que el abordaje del paciente se 

vuelve confuso y frecuentemente lleva a la realIzación de procedllluentos terapéutlcoS poco mdIcados que no resuehen 

el problema 

ANATOMIA DE LA AR'fICULACION PA'fELOFEMORAL 

Patela 

Es un hueso sesamOldeo oval de superficie antenor convexa, la superficie postenor se divide en tres cuartos 

supencres aruculares y U.Tl cuarto mferlor no arucular. La superficie artJcu,lar se dIVIde en facetas medIal :. lateral por 

una prommencJa central, Goodfellm·, y colaboradores descnbleron la presencia de llil borde secundano en la faceta 

medial que delImita la llamada "faceta lmpar" cerca del "borde nedlal de la patela, ésta no se enCuentra en el reCién 

naCido y aparece conforme se lllcrementa la deambulaclón ~ 

WIberg claslÍieó la patda en tres tipos dúerentes y un cuarto tIpO fue añadIdo por Baumgartl E
,9,i el tIpO II es el 

mas frecuente (57%) segUIda del tipo 1(24%), y del tipo III (19%). FIgura l No se ha confirmado la relaCIón entre la 

morfología de la patela y la condromalacla, no obstante es frecuente que los paCIentes con patela lateralizada, así como 

luxaCión recwrente o sub luxaCIón presenten una faceta lateral predominante 

Tróclea femoral 

Consiste de llil Surco con facetas medIal y lateral aSlmetncas, la mayor altura de la faceta lateral ) la 

congruencia entre el surco troclear :. la prominenCla central de la pate1a contribuyen a la estabilización 

(estabilizadores óseos) estas diferenCIas anatómicas hacen que la patela sea por sí mIsma más estable en algunas 

personas que en atrasE 

La patela se encuentra estabilizada por cuatro estructuras en disposlCÍón cruCIforme que la guían durante la 

flexión y extenSIón; el tendón patelar y los retmáculos lateral y medial se consIderan estabilIzadores paSIVOS o estátICOS, 

rrnent.'"2.S que el cuad."1ceps es un estab¡hzador actlvo o d:nárnlco8 

El tendón patelar, detennina la poSICión proximodlstal (verucal) de la patela, y provee el vector de almeaclón 

dIstal para el ffiecamsmo extensor del cuadnceps 8,9 

Dr Carlos SJlvador Juarcz ROjas 
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Cuadriceps 

Se mserta en la patela de forma multIlammar, superfiCialmente se mserta el recto antenor, la capa media se 

compone de los vastos lateral y medial·, \.a porCión medial y distal del vasto medial se conoce como vasto medial 

oblIcuo, se inserta en el polo superomedlal de la patela en un ángulo de 55° a 70 o con la vertlcal,9 cuanto más baja es su 

msemón, mayor es su ventaja mecámca para la estabIlIzaCión patelar. La porción distál del vasto lateral se descnbe 

como vasto lateral oblicuo, lmpO:le una fuerza dmámica lateral durante la extensIón de la rodilla 8 

Retináculo lateral 

De acuerdo con Fulkerson y Gosshng1 éste se compone de dos capas, la superfiCIal (ligamento retmacuJar 

oblIcuo) y la capa profunda que se compone por cuatro estructuras, la porCIón central corre transversalmente desde la 

superficie profunda de la clfitllla lhotlblal hasta el borde lateral de la rotula (retmáeuio transverso profundo), superior a 

este se encuentra el ligamento eplcondliopateIar que conecta el eplcóndllo lateral al aspecto superolateral de la patcla, 

la porCión mfenor se compone por el hgamento pateIolIbwI lateral, en mtima apOSIcIón con ésta se encuentra el 

ligamento pate/omen/seal laterai, algunos les conSideran un complejO y para otros se trata de la nusma estructura 9,\0 

Figura 2. 

Retináculo medial 

Se compone de 4 estrUc~uras 1) elltgamento patelofomoral medwl, que se ongma del turerculo del aductor y 

se mserta en los dos tercios supenores del borde medial de la patela, de acuerdo a Relder1 éste es in:onstante (35%), sm 

embargo en estudIos más reCientes Conlan10 lo Iden1lfica en mas del 90% de las rodtllas disecadas, esta banda es el 

pnnclpal estabihzadoI contra el dcsplazaIlliento lateral de la patela, ya que provee el 53% de la teuslón total generada 

por el retináculo medtal 2) el retmácuIo parapatelar medwl 3) el lIgamento pare/amen/seaI medial (lIgamento de 

Kaplan) y 4) el ligamento pate!?f¡blal medial EXiste lUla relaCión negatlva entre la longItud del ligamento patelar y el 

ancho delllgamento patelofemoral medtal 1 

CONTACTO PATELOFEMORAL 

El contacto patelofemoral ocurre ullclalmente a 200 de flexlón8 en el margen infenor de la patela, con el 

mcremento en la fleXión el área de contacto migra proxiIrullmente; la "faceta unpar" hace contacto con el margen 

lateral del cóndilo femoral medIal a mas de 130° de fleXIón." Figura 3 

Presiones de contacto patelofemoral 

Más Importante que el valor absoluto de la fuerza de reacción de la articulación patelofemoral es la relaCIón 

entre la fuerza de reacción y el área de contacto, esto es la presIón de contacto. Tanto el área de contacto como la fuerza 

de contacto se mcrcmentan en flexión, el aumento en el área de contacto compensa parCIalmente el lllcrcmento en la 

fuerza de reacción de la artIculaCión Las presIones de contacto patelofcmoral promedian 2 NIPa con 20° de fleXIón, 

2 4rv1Pa a 30°, 4 ll\1Pa a 60° y 4_4MP a 90°, el Incremento ma'(1mo se presenta entre los 30 y 60°, la presión de contacto 

dlsmmuye a 3 5:MPa a 120° 

Dr Carla, Salvador Juirez ROJas. 



Las presIOnes son smularcs sobre la faccta medIal y lateral a pesar del vector en valgo del mecamsmo extensor 

ACCIOnes tales como el subir escaleras, pueden aumentar la fuer7..8 de Te3CC¡Ón patelofemoral a 3 3 H~ces el peso 

corporal, con la posIción de fleXión forzada, las fueras se acercan a 8 veces el peso corporal 8.11 Con la flextÓrL ta patela 

se sitúa sobre la tróclea y desplaLa el tendón patelar lejos del centro mstantáneo de rotaCIón, este mOVImIcnto coloca al 

tendón en ventaja mecámca pero tambIén aumenta proporcIOnalmente la preSIón de contacto patelofemoral 

La preSión de contacto tendofemoral es en promedio del 50% de la presión de contacto patelofemoral en el 

mismo ángulo de fleXión, con ángulos mayores a 90°, el contacto tendofemoraljuega un papel importante para redUCIr la 

presión de contacto patelofemoral 

SINTOMAS DE LA DISFUNCION PATELOFEMORAL 

Dolor 

A excepcIón de la luxaCión recurrente el dolor se presenta característicamente de fonna mSIruosa, y btlateral 

localIzado generalmente detrás de la patela, frecuentemente sobre la superficie medial y rara "ez postenor en la fosa 

poplítea, se exacerba en la posICión de cuclillas y al Sv.blr escaleras así como al permanecer sentado por largos penados 

de tiempo con las rodillas en fleXIón llamado "signo del cinema ,,12 El dolor asociado con crepitación o derrame sugiere 

daño al cartílago artlcular y probables cuerpos llbres mtraarllculares, SI se -presenta cerca de la extensión completa 

sugiere una leSión en el polo mfenor, en tanto que la crepitaCIón por amba de los 90° es caracterisbca dc leSlOnes 

proxunales en la patela El dolor durante la activldad se observa en pacientes con anormalidades estructurales como 

subluxación o mal almeacIón, en tanto que el dolor postenor a la acttvldact es característico de trastornos mf1amatonos 

como IrritaCIón por plica smov131.4
,11 Debido a que el dolor puede aSOCiarse a una enfermedad slstémlca cs Importante 

mdagar acerca de otras articulaclOnes afectadas, lustoria de gota, o hlstona faIlllliar de artntls reumatOlde. 

Inestabilidad subjetiva 

OcaSIOnalmente representa un episodIO de luxaCión o subluxaclón durante la extenSIón que puede reprodUCIrSe 

en la exploraCión físlca, otras veces no es pOSIble reproducirle aún bajo anestesla. El paCIente lo Identifica como el 

desplazatruento de la rotula)' no de toda la rodüla como en la msufiClenc13 de ligamento cruzado antenor1J3 

Chasquido y Bloqueo 

Un chasquido particularmente con la articulaCión baJO carga como al subIr escaleras o levantarse de una silla, 

es frecuente y ocasIOnalmente audible, el bloqueo persistente es raro. 

Aumento de volumen 

Algunas veces es solo subjetivo y puede no documentarse a la exploraCIón física, en otras ocasiones puede 

presentarse smoVltls con dlstenSlón por elliqUldo slOov1al o hemartrosis después de un epIsodio de subluxación, así 

mismo el aumento de volumen puede acompañar a la condromalacm o artntIs 

Dr Carlos Salvador lllárez ROjas 
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éXPLORAClON FISICA 

Debe examinarse al paciente en forma secuenCial desde la blpedestaclón contInuando con el análisis de la 

narcha, y sentado, Identificando pateIa alta, desv¡actón lateral (oJos de rana) y medial, finalmente explorar en decúbito 

;upmo y prono2 La apanenc13 y temperatura de la piel que puede mdicar un problema vaSGmolor como la distrofia 

;¡mpatrcorrefleja, en el cual la piel se encuentra fria, Cianótica, sudorosa e mpersenslble 14 

Observar la allneaclón en varo o valgo, así como malahneac¡ón rotaclOnal femoral y tlblal y la pronación de la 

rrtlculac¡ón subastragalma 9,11 El genu recurvatwn no guarda relacIón con la dlsplasia de la tróclca femoral, sin embargo 

ttgunos autores creen que es responsable de patela falsamente elevada, y en este caso de inestabihdad 15 

Las anormahdades torslOnales del fémur y tIbia se han descnto Como factor de dolor patelar, condromalacla o 

nestabllidad, la antevers¡ón femoral exceSIva SItúa el surco troclear haCia adentro aumentando el ángulo Q, la tibia rota 

~xtemamente para mantener el pIe en el plano sagital, se presenta pronacIón del pie en la articulación subtalar para 

:nantener la posicIón plantígrada esta tnada se conoce como "malalIneaC¡Ón rruserable", 1 las caracteristtcas aSOCiadas 

:on este síndrome son deSViaCión en valgo, patela lupermovil, y vasto medlal rupopláslCO 5 Las medICIOnes realIzadas 

::on TAC por DCJour han mostrado una anteverslón femoral lllcre:oentada en pacientes con inestabilIdad patelofemoral 

(156°) en comparación con sujetos control (19.8°) La verSIón de la rodilla se defme como la rotación estática de la uha 

:on respecto al fémur con la rodllla en extensión completal6, este ángulo representa la rotación externa de la tibIa en 

relacIón con el fémur y se ha encontrado Incrementado en paCIe:ltes con dolor antenor de rodIlla (70) en relaCión a 

pacientes asmtomátlcos (1°) 

Palpar Jos tejidos penp<1telares, la hIpersensibIlidad sobre el epIcóndIlo medlal (SIgnO de Bassett) puede 

representar leSIón del ligamento patelofemoral medial en paCIentes con luxaCIón aguda o recurrente.: 3 

La contractura de los IsqmotibIales es frecuente en adolescentes con un creClImento acelerado, debido a un 

deseqUlhbno por el awnento de longItud del fémur que no está a la par del awnento en la long¡.tud de los IsqUlotlblales 17 

PRUEBAS ESTAnCAS 

Prueba de compresión patelar 

Flexionar la rodIlla hasta 30° para llevarla desde su pOSición supracondílea de reposo hacia el surco, desplazar 

la patela medralrnente, el dolor es frecuente en los pacientes con síndrome doloroso patelofemoraL 1 

Prueba de aprehensión 

Con la rodilla fleXionada a 25° o 30° desplazar la patela l<:teralmente, lo que proyoca una contracclón súblta del 

cuadriceps para evitar la luxaCIón en pacientes con luxación recurrente 1 

Desplazamiento lateral y medial de la pateia 

La hlPennovIlidad en pacientes con patela alta y dlsplasia del aparato extensor puede detectarse fáCIlmente en 

extenslón con la rodIlla fleXIOnada 30 grados, la patela entra al surco troclear y se estabIllza 

Dr Carl% Salvador Juárel ROjas 
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Kolowich y colaboradores sugIeren colocar la rodilla en 20" a 300 de flexión y dn'ldlf la patela en cuadrantes 

ongltudlnales, el desplazamiento lateral y medIal de la patela no debe exceder dos cuadrantes, un desplazarr'Jcnto 

nedlal de un cuadrante o menos sugIere un rctmáculo lateral tenso 10 cual debe corroborarse por tilla prueba de 

nclmac¡ón patelar paslva,8 un desplazalmento lateral de tres cuadrantes indica un retmáculo medJal mcompetente 18,,9 

Prueba de inclinación patelar pasiva 

Con la rodilla en extenSión se mtenta levantar el borde lateral de la patela, SI el eje tranS\'crsal de la patela no 

Juede ser elevado mas allá del plano honzontal se determma que el retmáculo lateral se encuentra tenso Figura 4 La 

~onfiablhdad de esta prueba para valorar la tenSión del retmáculo lateral ha Sido vahdada por Kolowich meruante un 

mc1mómetro gravltaClOnal 19 

Angulo Q de Brattstrom 

Se mide trazando una línea imaglOana que conecta el centro de la patela y la espina ¡líaca anterosupenor, dicha 

línea se aproxima a la linea de traccIón del cuadnceps, una segunéa linea chbuJada del centro de la patela al centro del 

tubérculo libia! indica la rurección del ligamento patelar, la mtersección de estas dos líneas Imagmanas forma 

el ángulo Q 1,17 Figura 5 Este puede verse afectado por la rotación de la cadera por lo que debe observarse la pOSIcIón 

del borde medial del pie durante la marcha y reproducir dicha pOSIción durante la mediCión 

El valor nonnal es de 15" (rango de 6 a 2T', DE de 3"), es menor en hombres ( 14" con una DE de 3 ") que en 

mujeres (17 " con DE de 3") Se ha documentado un mcremento del ángulo Q en pacientes con dolor patelar, I SI bien 

esta relaCión no ha sido corroborada por todos los autores,17 por otra parte el ángulo no es slgrnftcattvamente diferente 

en los pacientes con subluX8clón o luxaCión recurrente 1,l~ 

PRUEBAS DlNAMICAS 

Recorrido patelar 

Se pide al pacIente extienda activamente la rodIlla, se evalúa el desplazaIlliento lateral y la mclInaclón lateral de 

la patela, en el recomdo nonnalla patela deslIza suavemente en el surco y solo se aprecIa mÍrumo desplazmruento lateral 

al final de la extensión cuando la patela sale del surco trocJear I 

Prueba de tracción patelar 

Con el paCIente en supino y la rodilla en extensión se pIde al paciente contraer el cuaclnceps se observa el 

mOVimiento ascendente de la patela, en la rodilla nonnal la patela se desplaza predomInantemente haCIa amba Con un 

desplazarmento lateral menor aSOCiado, la prueba se conSIdera anonnal SI se presenta un desplazamiento lateral 

excesiVo l 

Signo de Hofra 

Con las rodillas y caderas a 90" de fleXión, se apilca ligera presión lateral y medIal al hgamento patc1ar, cuando 

la rodilla se encuentra en flexión no hay dolor, rápidamente se extIende la rodilla rnanteruendo la preSión, el dolor se 

reproduce desde los 10" de fleXión hasta la extensIón completa, la presencia de este signo pone de marufiesto 

enfermedad de Hoffa 2C 

Dr Carlos Salvador luiÍrc7 R"Jas 
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EVALUAClON RADIOGRAFlCA 

Proyección anteropostcrior 

La proyección antcropostenor con apoyo es útIl para valorar la alIneación en varo o yalgo y la artroSIS de la 

articulaCión femorotlbial, altura patelar, locallzaclón. del tubérculo tibial 9 

Pro) ección lateral. 

La radrografía se practIca generalmente con la rodilla en extensión completa, otros autores sugieren se rcallee a 

30° de fleXión para colocar el tendón patelar baJo tenSión y eVidenciar la relación funcIOnal entre la patela y el fémur, en 

ambos casos baJo carga y oobrcpomendo perfectamente los cindllos femorales posteriores 9,21 La proyecclón l3terat tlene 

una senslbll1dad para dolor patelofemoral de 66% en extenSión y de 20% en fleXIón de 30°, la senslblhdad para luxaCIón 

patelar es de 98% en extenslón y 69% en fleXión de 30° La especlÍicldad global de la proyección lateral para 

malalmeación patelofemoral es de 65% en extenSión y de 93% a 300 de fleXIón 21 

Maldague y Malghem crearon una clasificaCión que define la sItuación de la patela en la proyeccIón lateral, 

según esta el grado 1 es normal y el grado U y m representan subluxación de la patela. En el grado 1 las superfíetcs de la 

prornmenCla central y la faceta lateral se observan discretamente cóncavas, y la prommencla central aparcce más cercana 

a la superficie articular femoral En el Grado 1I la prormnenC13 central y la faceta lateral aparecen sobrepuestas, y en el 

grado III la prorrunencia central y la faceta lateral muestran una superficIe convexa. con la faceta lateral cercana al 

cóndilo femora1 2
' FIgura 6 

La palcla alta sugrere que la patela se reduce tardíamente en la tróc1ea ) se asocta con rnestablhdad pate1ar, 

luxaCIón y anormalIdades de la tróclea 8 Se han descrito dIferentes métodos para la medICión de la altura patelar entre los 

cuales destacan los métodos de Blumensaat, lnsall-Salvan y el índice Blackburne Peel 

Línea de Blumensaat 

Establece que en la radIOgrafía lateral con la rodilla a 300 de fleXión, el polo mfcnor de la patela debe 

mterceptar una línea quc se proyecta antenormente desde la escotadura rntercond1iea Es dIficil obtener radiografías con 

el grado de flexlón requendo lo que lmllta la uulIdad del método 1 

Método de losall Salvati 

Se IUldc la longItud del tendón patelar (T), desde la superficie mas profunda o postenor en su ongen en el polo 

mfenor de la rotula hasta su insercIón en el tubérculo tlbIal, posteriormente se determÍna la mayor longitud dIagonal de 

la patela (P), se obtiene ia relaCIón T{P la cual nonnalmente corresponde a 1 02 con una DE de O l3 lo que establece que 

en la rodilla nonnal, la longItud del tendón patelar no debe exceder la longitud de la patela por mas de 20% Figura 7 La 

patela es sigmficatIVamente mas alta en mUjeres (1.06) que en hombres (1 01). En rodillas con dolor patelar la rotula se 

locahza hgefa pero sigmficauvamente mas alta que en rod¡Jlas normales con un raruo TIP de 108 en promedIO 

(Rango de O 88 -1 29. SD.O 9) En rodillas con luxaCión recurrente el radio TIP se encuentra claramente aumentado con 

un promedio de 123 (rango de O 78 a 160', SD 0.18) La retacIón se mantiene desde tos 20 hasta los 70 grados de 

flexión. 1
•
2R 
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El índlce Blackburne Peel 

Blackburne y Peel cntlcaron el ínÓlce TIP debido que la porción no arucular del polo mfenor de la rotula vana 

considerablemente en tamaño, y es la posIcIón de la superficie articular la que tiene s¡gmficancla clímca Por lo que 

sugIeren un índIce entre la Ólstancla perpenÓlcular desde el margen articular mferior de la pateIa a la meseta tIbm1 (A) y 

la longItud de la superficie artIcular de [a pate1a (B) medida en una vIsta lateral tornada a 30° de flexión como mírumo 

FIgura 8. El valor normal es de O 80 (DE O 14) Sin dtferencIa slgruficatlva entre los sexos No hay dlferenc13 en el índtce 

entre paCIentes con dolor patelar y rodIllas nonnalcs. no obstante el índice se encuentra slgruficatl\,'amente awncntado en 

rodillas con subluxaclón recurrente (promcdlO de 1 08, rango de O 76 a 1.89; DE O 19)1 

Dr. Carlos Salvador Juárez ROjas 
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Proyecciones axiales 

Se han dcscnto múltIples técrucas para obtener vistas aXiales, el problema radica en colocar la rodilla con un 

ángulo de flexIón reproducible, con la rotula en el surco la cual es su POSICIón funcionaL La especificidad global de las 

proyecciones a)Umes para deterrmnar malalineaClón pateiofemDral se ha estnnado en 82% 21 

Angula de congruencIa de Merchant 

Merchant y colaboradores describIeron una técruca con el paciente en decúbito supmo y las rodIllas a 45" de 

flexión en el margen de la mesa FIgura 9 Se realizan dos medlClOnes con esta proyeccIón, el ángulo del surco y el 

ángulo de congruencla 

El ángulo del surco se forma por la mtersecclón de las tangentes a los cóndIlos femorales lateral)' mediaL 15 

El ángulo de congruenCIa mide la relaCión entre la patela y el surco intercondllar Se reallZa una bisectnz al 

ángulo del surco para establecer una línea de referencia., una segunda línea se proyecta del ápex del ángulo del surco al 

pW1tO mas mferlor del borde longltudwal de la patela, el ángulo medido entre estas dos líneas es el ángulo de 

congruencia Si el ápex de la patela es lateral a la línea de referencla el ángulo de congruencla se designa como positlvo, 

SI es medJaI, el ángulo de congruenCia es negativo. El ángulo del surco mide en promedio 138"', (DE 6") nuentras que el 

ángulo de congruencia es en promedlO de --6" (DE 11"),',9 por lo tanto un ángulo del surco mayor de 1500 y un ángulo 

de congruencia mayor de + 16 es anormal de acuerdo a Merchant1,l5 Inlentras que Insall permite W1 valor normal 

máXImo de +4 para el ángulo de congruencia. FIgura 10 

De acuerdo con Insall el ángulo del surco y el ángulo de congruencia no muestran dlierencla Slg,1l.1ficatlVa entre 

sUjetos con dolor antenor de rodIlla y sUjetos control, ffilentras que en pacientes con luxacion recurrente de rotula, tanto 

el ángulo del surco como el ángllo de congruencIa se encuentran claramente mcrernentados. Un ángulo del surco < 1240 

representa una tróclca dernasmdo profunda con mayor probabIlldad de condICIOnar hiperpreslón 15 

Angula patelofemorallateral de Laurm 

Launn y colaboradores descnbleron un método con la rodilla a 20" de fleXIón. Figura 11 El ángulo 

patelofemorallateral se nude trazando una línea tangencial al pW1to mas alto de los cóndilos femorales y una segunda 

línea tangenclal a la faceta lateral de la patela, nonnalmente el ángulo debe de abnrse lateralmente (valores POSItiVOS), SI 

las lineas son paralelas ( O grados) o se abren medialmente (valores negativos) es indlcauvo de 5ubiuxación pateial" e 

mperpreslóns. Figura 12 Este ángulo no ha mostrado utlhdad en la evaluaCIón de paCIentes con dolor antenor de 

rodIlla, ya que es normal (apertura lateral) en el 90% a 97% de los pacientes,1,5 mIentras que en el resto de los pacientes 

las líneas son paralelas. 

Por lo antenor Launn y colaboradores diseñaron el índice patelofemoral, capaz de detectar cualquier míruma 

mc1mac¡ón de la pate1a, el índice patelofernoral es la relaCIón entre la amplitud del espaclo palelofemoral medial y 

lateral En rodillas normales el espacIO medIal es IgUal o ligeramente mayor al lateral, y el índice PF es de I 6 o menos, 

por otro lado el índice sobrepasa 1 6 en el 97% de las rodIllas con dolor patela!. Figura 13 

Dr Carlos Salvador Juár"z ROJ<lS 
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Tertge y colaboradores :!escnbleron una prueba de radiología dinármca para el d13gnóstlcO de la mestablhdad 

pate!ar Pruneramente se obtlene una tangencIal de 8r.lbas rodIllas en pOSICIón anatómIca. med13nte un mstr'.nnento 

especialmente dIseñado se aphca estrés mema! y lateral a la patela y se repite la radiografía tangencIal, una dilerenc13 de 

4 mm en la excurSIón medIal o lateral de la pate1a en comparaCIón con la excurSIón patelar en la rodIlla aSllltomáuca es 

dato de mestabilidad13 

TOMOGRAFlA COMPUTADA 

Las imágenes deben obtenerse a 15°, 30° Y 45° de flexIón con la rodtlla en la almeaClón rotaClOnal que el 

paciente adopta habituatmcnte al estar de pIe, apoyando los pIes contra un soporte perpendIcular, J5 

Tornográficamente la pateia se encuentra central en la tróclea a 300 de fleXIón en el 29% de los pacIentes, en el 

13% con la rodIlla en extenSIón completa con cuadriceps relajado y en el 4% con extenSIón completa y contraccIón del 

cuadriceps, por lo que la congruencia patelofemoral se evalúa mejor en los primeros grados de flexIón 

La evaluación del ángu:o de congruencl3 en las rodlllas nonnales revela que la pateIa se encuentra hgeramente 

lateral1zada en extensIón (ángulo de congruenCIa de +2 5 grados), pero con 10 grados de flexión la patela se centra o se 

medlalIza lrgeramente, por lo c:ue una pateIa puede conSIderarse subluxada SI el ángulo de congruenC13 pennanece 

positivo con mas de 10° de flexI6n. i,9 

La inclInación de la faceta patelar lateral en referenc13 con la línea tangencIal a los cóndIlos postenores 

constituye el ángulo de mc1maclón pateIar, Figura 14, éste es pOSItIVO (abÍerto lateral) en las rodIllas normales durallte 

los pnmeros 30° de flex1Ón.. la patela puede conSiderarse mchnada SI muestra llll valor menor a 8° en cualqmer pOSICión 

entre O y 30° de fleXIón 22 El ángulo de mclll1ac¡ón patelar se ve afectado por la aCCión del cuadnceps, por 10 que 

WItonskI23 reconuenda reahzar las unágencs con contraCCIón del nusmo El ángulo de congruenCIa no se afecta por la 

contraCCIón del cuadriceps Fu1kerson2 ha encontrado que la patela puede rotar en el plano COronal a consecuenCIa de la 

tracción ejercida por el retmáculo lateral sobre su borde 10 que desplaza medwlmente la prommencla central este patrón 

aunque sugest1Vo de subluxaclón medtal en reahdad mdlca un retmaculo lateral tenso con mclmaclón patelar 

Tanto el ángulo de congruencia como el ángulo de mclmacIón patelar son necesarios para descnbrr la pOSICIón 

anómala de la rotula, un ángulo de congruenCIa anormal mdlca desplazanuento lateral de la patcla, mIentras que un 

ángulo de mchnaCIón patelar anormal mdica que la patela se encuentra inclrnada; estos cambIOS pueden presentarse en 

forma independrente; de acuerdo a los mterios antenores se definen tres categorías de pOSICIón anonnal de la patela 

Subluxada, mclmada, e mdmada y subluxada 22,24 FIgura 15. 

Inone y colaboradores deternunaron la poSICIón tomográfica de la patela medIante el ángulo patelofemoral 

lateral, éste fue posltlvo (abIerto lateralmente) desde los O basta los 45° de fleXIón en rodillas normales, en rodIllas con 

subluxaclón, el ángulo patelofemoral se abría medIalrnente en extensión completa (-17 grados), rusmmuyendo a O 

grados en fleXIón de 30° y tomándose positlvo (+4 grados) a 450 de fleXIón Este estudIO corúinnó que tanto las patelas 

normales como las subluxadas aenden a inchnarse lateralmente cuando se aprOXIman a la extenSIón completa, y que la 

inclinaCIón lateral de la patela subluxada es mas pronunciada con la rodIlla en extenSIón 

Dr Carlos Salvador Juárcz ROjas 
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La tomcgrafia computada pcrnntc Idenuficar tamblén la laterahZ2lC16n de la tubcrosldad ublal, esta se ffilde 

mediante la dIstancla entre la tuberosidad uha.! y el surco troc1ear, para lo cual se sobrclmpone una T AC de la trócIea 

femoral en una imagen aXial de la tuberosidad tIbm!, se traza una linea sobre el margen postenor de los cóndilos 

femorales, se realIzan dos perpendiculares a esta linea, una bisectriz a la tróclea femoral y la otra blsectnz a la 

tuberosIdad tibial; la chstancia entre estas dos líneas detennma la lateralizaclOn de la tuberosIdad ubia! Valores 

supenores a 9 mm identIfican pacientes con malahneaclón patelofemoral con una especIficidad del 95% y una 

sensibilidad del 85% 13,15 Figura !ó 

RESONANCIA MAGNETICA 

Staubli y colaboradores la establecen como la úmca técruca capaz de poner de marufiesto la relación entre la 

geometría del cartílago de la tróc1ea femoral y la patela debido a que la superficie del cartílago artIcular no siempre 

corresponde con el contorno óseo subcondral 2S 

El angu10 del surco se agudIza confonne se fleXiona la rodilla, el ángulo patelofemoral lateral aumenta en 

promedio 6+- 5° durante la flexIón, Kujala y colaboradores concluyen que en una roddIa nonnal (tanto en hombres 

como en mUJeres) debe ser congruente (ángulo de congruenCIa O o negativo) a 30° de fleICón p..J 19ual que en la TAC, 

las (ilferencIas entre las rodlllas nonnales y aquellas con luxacIón recurrente son mas evidentes en extensIón y tienden a 

corregir durante la flexIón 

La presencia de iiquido vlSlble en T2 es útIl para detectar la presencia de ulceras en el cartílago, a través de las 

cuales el flUldo fuga al espaclO subcondral 

MEDICINA NUCLEAR 

Brinda llÚonnación respecto a la achvídad ósea metabólIca de la articulaCIón patelofemoral, la informacIón se 

lmuta al componente oseo por 10 que un estudio positivo no es mdlcattvo de condromalacm26
.
27 o alteraciones en el 

cartílago, ¡ la tendirritis proxImal cróruca, los tumores, la Ólsfunción neurovascular o la liberaCión local de cltoqumas 

pueden incrementar la actiVidad ósea metabólica a nIveles detectables por gamagrafia2
.2S Dye y Bo1l27 determinaron 

qlle la ac'"llvldad de la pateIa en gamagrafia con Tc99 i'víDP (metilenchfosfonato) en rOÓlllas control era iguai a ia 

observada en la dIáfisIS femoral Ipsilateral, las rodillas con una captura incrementada mostraron dos patrones, difuso 

(73%) y focal (27%), la captura Incrementada en la tróclea solo se observó en el 11% de los casos y se asocio con una 

captura patelar mcrementada en todos los casos excepto en dos, en el segmmiento el 89% de las rodillas con persIstencia 

de los síntomas tenia captura mcrementada, las rodillas con un patrón focal de captura tuvieron una resolución favorable 

mas frecuentemente que las que presentaban un patrón difuso, la captura aumentada Simultáneamente en patela y tróc1ea 

femoral así como la captura aumentada en el polo infenor nene un mal pronostico; a pesar de la resolución de los 

síntomas, 12 rodIllas presentaban una captura patela! pOSItIva persistente Butler y colaboradores26 han corroborado un 

patrón d!fuso en rodillas con dolor medIado por meCanIsmos slmpállcos y reportan una captura mcrementada en la 

tróclca femoral de paCIentes postpatelectoITIlZados. El estudIO con raeilO1sótopos esta meilcado en casos con síntomas 

prolongados y dIagnostico dudoso, espeCIalmente en casos medIcolegalcs 
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ULTRASONIDO 

El ultrasorudo puede exammar estnlctillas tanto extra como mtraarticulares. la técmca es dlIl..árn!ca, económIca. 

y accesIble permite una comparacIón real con la rodilla contraléteral y la correlación clímca con el punto de mayor 

dolor VIsualiza. pobremente las reglOnes de carga de la rodilla, pero es útll en la evaluación de leSIOnes por sobreuso que 

ocurren en teJ1dos exttaartlculares Repres.cnta también una buena forma de evaluar la anatomía de la tródea femoral en 

pacIentes pedlátncos.29 Los hallazgos rcportados por sonografía comprenden, derrame artlcular. hemartrosis, 

engrosamIento del SIflOVIO, tenCÍlmtIs (tendón lUpOecÓICO y engrosado), bursitls prepatelar, mfrapatelar, ansenna, y 

colateral así mismo el u1trasomdo ha mostrado utllIdad en el estumo de masas quíst1cas y su dlaguósnco diferencial 

(lesiones vasculares, mixoma mtramuscular. tumores bemgnos y malignos) 29 

ARTROSCOPlA 

Pernnte la visualIzación dlrecta del recorrido patelar y el cartílago articular, para su evaluacIón se han utr1tzado 

los portales anterolateral y anteromedral tradr.cIonales, Metcalfpopularizo el uso de un portal superolateral y descnbió la 

presencIa de un "surco vacío" y una "sQbrej)OsIclOn" de la faceta lateral de la rotula mas allá del cónduo femoral lateral 

Lmdberg y colaboradores, analrzaron la presión mtraartlcular durante la medIcIón y concluyen que la 

subluxaclón no puede mcrementarse o reduclfse par la modIficación de la preSión mtraartlcular 3D Dclaunay y KapandJe1 

esturuaron el ángulo de fleXIón númmo en el cual se logra la centralizaCIón perfecta de la patela en la tróclea femoral 

(FAC por sus siglas en mglés), la diferenCIa promediO entre la rodilla con SolUCIón fiSIOlógIca y la "seca" 

fue menor de 10° 

Otros autores opman que el efecto del tormquete y la relajaCión muscular transanestéslca pueden rustorSlOuar el 

movimIento pate1ofemoral y crear la ImpreSión de mal ahneaclón en pacientes con anatorrúa nonnal 1 s 

Fulkerson y colaboradores19 sugieren realizar la exploraCión artroscóplCa a baJSs prcSlOnes. sm tornIquete j 

baJO anestesia local, refieren el uso de un neuroestlmulador para contraer el cuadriceps en pacIentes baJO anestesIa y 

simular el efecto del mismo sobre el recorndo patelar 

SOJbjerg y colaboradores32
, estudIaron baJO anestesia local el recorndo patelar para valorar el efecto dmamico 

del cuadnceps, en la rodilla normal la faceta lateral es la pnmera en entrar en contacto en promedIO a 200 de fleXión, 

seguida de la prommcncra central a 35(> y de la faceta medIal a 50 grados, por otro lado en casos de inestabilidad 

patelofemoral, el contacto se lleva acabo en promedIO a 300
, 55° Y 85 grados respectivamente, con diferenCia 

significatIva para la faceta medIal y para la pronunencIa central En los paCIentes con dolor pateJar anterior, los ángulos 

promedio en que la faceta lateral, prommenc13 central y faceta medIal contactan el fémur son 20°,35° y 50°, 

respectivamente, estas na san slgmficati\'amente illferentes de los contrales 

En base a lo antenor lnsan define como recorndo nonnal aquel donde la centralIzaCIón de la prommencia 

patelar se centra en la tróclea .. dentro de los 30 primeros grados de flexión, ya que conSiderar como nOnnal la 

cenuahzaclón durante los pnmeros lOgrados podría ser demasiado restrictivo: la celltralizaclón entre 30 y 50 grados es 

hnútrofe mIentras que mas allá de 50° sena defirutrvarnente anonnal 1
.
32 

La artroscopia se plantea como una herramienta útIl para confirmar el diagnós!tco de malalineaclón, sm 

embargo, el diagnostico de hlperpreslón patelofemoral se realiza en base a una evaluaCión clímca y radJogrdflca 18,19 
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ETIOLOGLA DEL DOLOR 

Es una practica común aSOClar el dolor con condromalacla patelai'3 ya que la leslón cartllagmosa puede 

ocurrir temprano en la patogénesls de la enfermedad con subsecuente Irritación del hueso subcondral y lIberacIón de 

enzimas lisosomales que conduce a mflamac¡ón smov13l, degradación del cartílago y dolor,% sm embargo los cambIOs 

artroscópicos no sIempre correlaCionan con los síntomas cHmeas, así Ill1smo cambios patológicos se observaban en 

pacientes asmtomátlcos,S,2S,33,34,35 

Son tres los factores que contribuyen al SDPF, 1. 1131 alineacIón de la extrenudad mfcnor y/o pate1a, 2 

Imbalance muscular de la extrelIlldad infenor, 3. Sobreactlvldad. 

Flcat ConSIdera que el dolor es resultado de una presión lateral aumentada por des-smCTomzaclón de los 

movImientos de la patela, la mal almeacrón ocurre como resultado de una disfunclOll cuadnclpital en la 'Que ha) 

debihdad del recto anterior y del vasto medral, este imbalance conduce a reblandecimlento del cartílago, condromalacla 

y eventual perdida del cartílago, el polo dIstal puede sufrir degeneracIón por un estrés cizallante y contacto deficIente al 

mido de la fleXi6n. 

DIversos autores35
,36 han observado desilltelmlZacion y fibrosis en las fibras nervlQsas del retmaculo lateral, r 

atnbuyen ios resultados favorables después de hberac¡ón retinacular lateral a una denervaclón parClal,31 Sanchls:;g 

encontró una mervaclón incrementada en el relInaculo lateral de pacientes con dolor anterior de rodIlla, destaca que en 

los pacientes con dolor severo se presenta un patrón zonal, con grandes fibras nerviosas ag11lpadas en ciertos campos y 

zonas denervadas en el tejIdo circundante, por el contrano en los paCIentes con dolor moderado, se observaba un mayor 

numero de fibras pequeñas en d.!sposlclón penvascular, establece una hipóteSIS según la cual el dolor Imcra con la 

proliferación de delgadas fibras penvasculares capaces de ltberar substancia P, conforme la leSIón avan7.ll los nenilOS 

dañados se transforman en neuromas con fibrosis )" pérdIda de las fibras pequeñas y de la capacIdad de 

neurotransTIllsión, así mismo establece que la mestablhdad observada en pacientes con mala)¡neacIón patelofcmoral 

puede explicarse al menos parCIalmente por la alteración o pérdida de la información aferente proplOceptrva La 

asoc13.c16n de fibras nOclceptwas aferentes que conUenen substaróa P con estructuras penvasculares eVIdencIa Que la 

substanCIa P tiene un papel en la vasodIlatacIón artIcular y extravasaClón plasmátIca que produce mflamacJón23 

Las fibras que no se aSOCIan a estructuras vasculares se rustnbuyen pnnclpaImente en el retrnáculo medIal y en 

el coJmete graso, por lo que Wltonsky y colaboradores34 atribuyen el dolor a un pmzamiento entre el COjín graso y el 

retinaculo medial durante los pnmeros 20 a 30 grados de fleXiÓn, esto podría exphcar el porqué la liberaCión del 

retmaculo lateral no sIempre alIVIa el dolor 

Dr C:lrIos S:l¡"ador Juárcz ROJM 
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CLASIFICACiON DE LOS TRASTOR.~OS PATELOFEMORALES 

La clasificación de Merchant (Tabla l), agrupa los trastornos patelofemorales de acuerdo a su etIOlogía ;. 

evolución, 

TRAUMA 

Las condIciones postraumátlcas mcluyen el trauma agudo (ContusIón, fractura, y ltL'(ac¡ón), trauma repetItlvo 

(síndromes de sobreusol~, roddla del saltador tambIén llamado síndrome del ápex patelar, 1~,2g apofisltis), y los efectos 

tardios del tmuma (condromalacla postraumátlca, artrofibrOSls, síndrome de contra'Ctura mfrapatelar, y distrofia 

simpattcorrefleja), esta últuna debe sospecharsc cn aquellos casos en los cuales el dolor se encuentre fuera de proporcIón 

con la lesión micIal17
,39 

MALALINEACION O DISPLASIA PATELOFEMORAL 

Síndrome de compresión o hlperpreslón patelofemoral 

Descrito por pnmera v~z por Flcat,40 se caractenza por dolor anterolateral mallocahzado, agravado por las 

actlVldades en fleXión tal como subir escaleras, colocarse en cuchilas, y sedestación prolongada, característicamente el 

dolor se ahvia cuando la patela es desplazada lateralmente y se separa su margen lateral leJOS del cóndilo femoral, 

algunos pacientes pueden tener la sensación subJettva de mestabilidad probablemente relacionada a mhlblC¡Ón 

momentánea del cuadriceps por el dolor pa.telar, y no una mestabilidad objetiva, pueden aSOCIarse crepitacIón e 

inflamación ocasionaL 18 El ángulo Q se encuentra aumentado (promedio de 20°), nuentras que el ángulo de congruencia 

y la altura patelar muestran solo anonnalrdades menores 19 AlteraCIOnes más llgeras en el recorndo patelar con 

inc1mación lateral de la patela pueden detectarse con T AC El mecamsmo patogénico parece lllvolucrar fuerzas de 

lateralización aumentadas en la pateIa y tensIón del retináculo lateral que lleva a inclinación patelar, segmda de 

inflamación fIbrosls y acortanuento del reunáculo, que mcrementa la carga sobre la faceta iateral y condiCIona el 

síndrome, cuya fase final es la artrosis de la faceta lateral 18 

Subluxación crónica de la pateIa 

En muchos pacientes con dolor pateJar, la patela se encuentra subluxada en la Vista axIal a 30° o 45° el 

diagnostico de subIuxación crónica se realiza en base a un ángulo de congruencia increme..'1tado (subluxación) en las 

proyecciones axiales, hay hipermovilidad patelar (frecuentemente asociada con pateta alta) y riesgo de daño al cartílago 

artlcular. Ocasionalmente puede aSOCiarse con mclinaclón patelar e hiperpreSlón 19 
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LuxaCIón recurrente de la patda 

El tennmo luxacIón debe apllcarse a paCientes que en mO"v1mientos de rotación, caén súbitamente y observan a 

la patela en el aspecto lateral de la rodJlla hasta que se reduce al extender la pierna, los pacientes con un cplsodlO 

presentan un nesgo de 15 a 44% de sufnr una nueva luxación, El SIgnO de aprehenslón es }XlSltl"O, tanto la 

condromalacla como la artrOSIS pueden seguir a la malalmeaclon patelofemoraL Se ha documentado artroscóplCamentc 

fracturas osteocondrales del cóndllo femora11ateral o de la faceta medial de la rotula en el -1-0%l a 50% de los paCIentes 

con luxaCión patelar 13 

LuxaCl6n Ct'iSlliCa de la patda 

Incluye rodillas con la patela permanentemente luxada fuera del surco Deben dlferenClarse los caso~ done la 

patela se encuentra luxada tanto en extenSión como en fleXión (Luxación pennanente) de aquellos en donde la patela se 

luxa cada vez que la rodilla se fleXIOna (luxación habItUal). Esta condición puede ser congémta o adqUlnda como 

resultado de múltIples inyeccIOnes mtramusculares con fibrosls del vasto lateral. 

CONDROMALACIA IDIOPATICA 

El diagnosticO de condromalada IdIopátlca debe restnngirse a los casos con daño probado del cartílago Sin 

CVldencia clínica o radIográfica de malalineaClón l>~l 

OSTEOCONDRITlS DISECA'lTE 

Generalmente se presenta en el cóndilo femoral medIal a ruvel del surco troc1ear y pOTClón central de la 

rotulal ,I2.40,41 

PLICA SINOv1AL 

Es un pltegue redundante de la smovIal, remanente de la vida embnonaria 42,~3 Artrascóplcamente pueden 

IdentIficarse tres de eUas FIgura 17 La plica suprapatelar, generalmente asintomátIca adqUlere ImportanCia clílllca 

cuando es demasiado grande, se encuentra engrosada o se continua con la plIca medIal, es un buen reservona para 

cuerpos lIbres; la plica medial patelar. o hgamento alar nene su origen en la pared medial de la rodllla y corre 

obhcuamente haCIa abajO para msertarse en el sinovio, cubre el cojmete graso mfrapatelar medral se asocIa y puedc 

originarse de la phca suprapatelar, su IIlcldencla va de 185 a 550/0. lino la clasÚlco en 4 tlpos' El tipo '"A" consIste en 

una fina elevaCIón del smOVlo baJO el retmáculo medial, el tipo "B" es un plIegue estrecho quc no se pmza Contra el 

cóndilo medial, el upo "e" es un plIegue amplio que cubre parcialmente el cóndtlo medial, el tipO "D" es una pirca tipo 

"C" fenestrada que semeja una banda 

Generalmente después de un traumatismo, esta plica se Inflama y fibrosa o mcluso calcifica volnéndose 

sintomática, 43 c1ÍPicamente puede palparse a un centimetro del borde medial ?e la patela, y puede deshzarse sobre el 

cóndilo medial, el paciente puede perCibir un "salto" o pseudobloqueol4 cuando la plIca roza contra el cóndIlo femoral 

durante la flexoextenslón,ll este roce repctüivo contra el cónddo femoral puede condUCIr a condroma lacia, por último, la 

plica infrapatcJar o ligamento mucoso va de la escotadura mtercondllea al COjín graso iIÚrapatelar, un septum 

completo ha SIdo descnto en asociación a menisCO dlscolde lateral, raramente existe una plica lateral patelar, la 

presenCIa de una plica palpable es en la mayoría de los casos un ::uIlazgo nonnal. 
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CAliSAS POCO COMUNES 

Adcmás de las comprendIdas en la clasificacIón de Merchant, eXisten otras patologías que pueden mamfestarse 

:::omo dolor antenor de rotula, entre ellas podemos menCIonar. 

La Enfennedad de Hoffa 

Descrita en 1904 por Hoffa. representa lUla hIpertrofia e lllflamaclón de la grasa mfrapatelar secundana a 

pmzarnlemo entre los cóndIlos femorales y la meseta tibIal durante la extensión de la rodilla, generalmente se presenta 

postramnáuca, no obstante en el 20% de los casos no hay un antecedente tramnátlCo específico, el dolor se exacerba con 

la extenSIón y a la mspecclón puede perclblrSe el edema infrapatelar, los RX sImples son generalmente negatIvos pero 

ocaslOnalmente pueden mostrar zonas de calcü"icaclón, la RM puede denotar cambK)S en la grasa núrapatelar 2J,~1 

Patología de la sIno,Ial 

Todas las patologías de la sinovIal de la rodilla, como la sinovitis postntumátIca illfusa, la artntls reumatOlde, 

smovltls "\ellonodular pigmentada, gota y los hemanglOmas arnculares, pueden srrnular un síndrome de dolor 

patelofemoral 

Bursitis 

La bufSl1¡S del hgarncnto colateral medIal, descrita por Brantingan y Voschell como mflamaclón de la bursa 

profunda al ligamento colateral meillal, se caractenza por dolor a lo largo de la línea artIcular medial, con una masa 

palpable hlpersensIb1c que puede exacerbarse al aplicar estrés en valgo 

NeuropatÍa del safena 

Es un ptnzaImento por la fascla de los músculos que le rodean a su salida del canal femoral (anterolateralrnente 

el vasto medial. posterolateralmente el aductor largo y medialmente el sartono), ocaSIOnalmente postraumátlco44 el 

dolor quemante empeora de noche y se exacerba con la actividad fíSIca, pueden observarse cambios sensrtIvos dentro de 

la dlstnbuclón del nervIO, no hay afeccIón motora, la electromiografia descarta la radiculopatía L3 y L4, el tratamiento 

IniCia con antuúlamatonos. reposo, ultrasonido, y estimulación nerviosa eléctnca transcutánea, segrudo con neuro!Ísls y 

finalmente neurectomla y hbenlclón de la fascla. 19 

EpífisIOhstesIs femoral proXImal 

En adolescentes, el dolor anteromed¡al de rOO1lla, acompañado de una extremIdad en rotacIón externa, 

abducción y fleXIón puede ser la manifestaCIón de una eplfisiolistesIs femoral prOXImal, o de un Perthes de apariClón 

tardía, el dmgnashco se cstabtece por rayos X de la cadera en anteroposterior y posición de rana 17,~¡ 
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Patela bIpartita 

En 1882 Wcnsd Grubcr descnbló la patela bipartlta. cuya incidencia global vana de O 05 a 1 66%, a!glLTlas 

henen además un qUIste asocmdo al fragmento Fue cLasificada por Saupe en tres tlpos La upo 1 se encuentra localrzada 

en el polo mferlor (Incidencia del 5%), la tipo 1I se localiza en el margen lateral ( 20%) Y la tipo III, por mucho la mas 

común (Incldenem del 75%) se sItúa en el cuadrante superolateral El tratamiento imelal, si se hace dolorosa, conSIste en 

reposo, mmovihzaclón y antmflamatonos no estero1deos, en los casos refractanos es necesana la extirpación del 

fragmento y reparacIón del retmáculo,7 que puede scr artroscópica, si bien la ruvlslón entre el fragmento y el cuerpo 

pnnclpal de la patela rara vez puede Identificarse porque la superficIe articular se encuentra casI mvwablemente 

mtacta40,en estos casos algunosl7 recomiendan no extraer el fragmento silla favorecer su umón; en los casos en que se 

aSOCIe un quiste al fragmento bIpartito será necesana su desbndam:ento tras la exclSlón del fragmento 41 

El síndrome de retraCCIón mfrarotul!ana 

Fue descnto por Paulos41
, da lugar a dolor femoropatelar con linlltacIón a la extensión de la rodIlla, aparece tras 

un traumatismo o tras una intervenCión mtraartIcular, generalmente de1ligamento cruzado anterior. 

Disfunción vascular 

La presión mtraósea aumentada secundana a distensión venosa puede ser causa de dolor en algunos 

paCIente::} 7. Arnoldi eucoutró una preslón mtra6sea mcrementada en pacientes con dolor anterior de rodilla 

pnncIpalmente después de la fleXión prolongada cl porqué de este cambIO en la reacción vascular no está claro, sm 

embargo parecería análogo al dolor que se presenta en cadera. que se ha relaCIOnado a preSIón intraósea íncrementada 

NeoplaSiaS 

Los tumores bemgnos son mas frecuentes, éstos mcluyen los osteocondromas, los fibromas no osificantes, los 

condroblastomas, y el osteoma osteOlde. Los tumores mahgnos mas frecuentes son los sarcomas de tejidos blandos que 

mcluyen los osteosarcomas, el sarcoma de E\\mg. el rabdomiosarcoma y el sarcoma smovial. El dolor que cede con el 

reposo sugiere benignidad, sm embargo el dolor constante, severo y nocturno sugIere un proceso maligno, los hallazgos 

slstémícos son raros y conSIsten en flcbrc, adenopaúa perdida ce peso, y anoreXIa El cStudlO mcluye la radlografia 

Simple y la mediCina nuclear 39.~t 
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TRATAMIENTO DEL DOLOR PATELOFEMORAL 

TRATAMIENTO CONSERVADOR 

El tratarmento iníctal del SDPF debe ser conservador y dlflgldo al dmgnostIco específico 1,9 

McConell 19 destaca la Importancia de detenmnar pamero los factores que afectan la almeaClón de la patela 

tales como el ángulo Q, la tensión de los IsqmotlblaIes, la pronacIón exceSIva del pIe, patela alta e msufiClenCIa del 

vasto medial obhcuo 

Otros autores dtvlden el tratamIento en cuatro estadlos· fase aguda, subaguda, crómca y de manterumiento,8 en 

la etapa aguda se busca el control del dolor y la inflamaCIón mec!tante cnoterapla,8J 4 masaje, y antmflamatonos no 

esteroldeos; los vendajes adheSIVOS y las ortesIS pueden resultar de utrhdad,13 un programa de fiSioterapIa bien 

supervIsado e mdiV1dualizado conSistente en eJercIcIOs isométncos con la rodilla en extenSIón',]! así como ejerCICIOs 

lsotÓrucos dentro de un arco de mOVlm¡ento hmItado son los mas mdtcados,13,1I los ejercicios con arcos de mOVimiento 

extensos deben evitarse porque generan preslOnes de contacto patelofemoral exceSIvas, el fortalecmuento de los 

aductores de cadera, asi como los eJerCICIOS encanunados a mcrementar la elaStiCIdad de los isqUlotibialesl~ y el tensor 

de la fascla lata complementan el programa 1~ Durante esta etapa deben de restnngIrse las acuvidades con la rodIlla en 

fleX1ón En la etapa subaguda la meta es mcrementar la fuerza y flexibIlIdad para lo cual se utilizan eJerclClOs de baja 

reSIstenCIa en ángulos isométncos múluples o en los grados term:.nales de 'extensión (de O a 30"'), en la fase cróruca se 

busca Incrementar la reSIstenCIa y aumentar el arco de mOVImIento, se reahzan eJerclcloS baJO c?J:rg::¡ de 11 a l4Kg, con 

lllcrernentos progreSIVOS de 10'" en el arco de movuruento, se mcluyen ejerCICIOS aeróbICOS tales como biCicleta fija )' 

natación, por ulumo en la fase de mantemmlento se remtegra al pac1ente a su acu\'ldad deportwa prevn 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

TRATAMIENTO DIRECTO DE LAS LESIONES 

Condroplastia 

Los pacIentes con leSIOnes traumátIcas del cartílago articular pueden benefiCIarse de la desbndaclón aIslada, 

siempre y cuando no exista malalineaCión. 1,9,17,41 

Bentley reporta buenos resultados con la condroplastía y multtperforaciones en paCIentes mayores de 20 años 

con leSIOnes grado 1 y 2 En leSIOnes grado 2 y 3 la multrperforacIón produce buenos resultados en un 70% de los 

paCIentes de acuerdo a McCarroll, en tanto que la condroplastia por abraSIón solo da buen resultado en el 56% de los 

pacIentes.8 La localIzación de las lesiones en el cartilago artlcular se defirnm el tipo de procedimiento a efectuar 

Figura 18 
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LIBERACION RETINACULAR 

La liberacIón retmacular lateral es efectiva en paCIentes con mclmacIón patelar y mírumo comprorUlso del 

cartílago articular, sin embargo no es una panacea, ésta no reduce slgruficativamente el vector lateral actIvo del 

cuadnceps y por lo tanto nene resultados menos satisfactorios en paCIentes con subluxaclón; 13,1 7,22,~O además no slCmpre 

causa un cambIO apreciable en la preSIón de contacto patelofemoral y los resultados no han sido satlsfactonos en 

pacIentes BU'. eVidencia objetiva de mdmaclón pateiar, ',19,22 mas aún la hberactón benefic13rá a menos del 25% de Los 

paCIentes con un detenoro arI1cular se\. ero 

Los resultados de la lrberaclón en diferentes senes varian y son dlfíciles de interpretar y comparar debIdo a los 

diferentes cntenos de evaluaCIón, dIagnÓStICos preoperatonos y téclllca utt1tzada.18,~O Lok1etek y colaboradores han 

notado que los resultados de la lIberaCIón rennacular lateral son mejores en pacientes con un ángulo de congruencia 

medial, esto es congruente con los hallazgos tomográficos reportados por FuIkerson.2 

Freddle y colaboradores conSIderan como candidato a lIberación a aquel pacIente con dolor anterior de rotula 

persisten1(!: a pesar de 3 meses de templa fisica supetv1sada, con un retmáculo lateral 1mso, mdmación patelar 

documentada cUruca y radlOgráficamente, un ángulo Q normal y leSIón mírutna o inexistente en cartLiago arucular, la 

ImportanCia de este último plUlto ha Sido remarcada por Shea22 en cuya sene solo el 22% de los pacientes con lesión 

condral GIlI-IVe mclinación pateIar tuvleron buenos resultados a largo plazo 

La hberaclón retmacular alslada puede aumentar el contacto en la faceta medIal dIstal, tma localIzaCión 

frecuente de leSIones aruculares, esto podría explicar porqué algunos pacIentes (menos de 10%) eXl'enmentará mayor 

dolor después de liberactón retmacular Cuando un paciente ha presentado luxación de rotula, acompañada de daño 

arI1cular severo a la faceta medIal, la liberación retmacular puede de hecho aumentar el contacto en la faceta med131 

defiCIente, sm embargo, SI hay lllchnac¡ón, reblandecImIento grado 1 o fragmentación mIcial de la faceta lateral, la 

lIberación puede reducn el contacto sobre la faceta lateral y producl1 resultados satlsfactorios2
, 

Cuando se decide practicar lIberación retmacular lateral ésta debe mclurr la totalldad del retináculo, y la banda 

patelotlbial, Insall sugIere la sección de la mserclón del vasto lateral oblicuo1 extendiéndose al menos 4 centímetros 

sobre el palo superior de la -patela, sin embargo otros autores19 afirman debe respetarse para CVltar subluxaclón medial 

subsecuente, la liberaCIón se practica lo mas cercano posible al margen lateral de la patela, 

Las complIcaciones aSOCIadas al procedimiento mcluyen hemartrosls como resultado del daño a la gemcular 

lateral superior (lO a 85%/D, ésta puede dlsrnmwrse realizando la lIberación con electrocauterio, así como reahz.ando 

hemostasla SIn torruquete antes de cerrar la articulaclón El realizar el procedImiento en pacientes sm latera]¡zac¡ón 

puede llevar a subluxación memaL En una sene de 54 paclCntes Hughston45 reporta 17 rodillas que desarrollaron 

subluxación medial posterior a la liberación retinacular, por lo que SUgiere que una vez practicada la hberaclón se 

remserte el vasto lateral al tendón cuadncipital ligeramente mas proximal para mantener el balance, ouas 

comphcaciones lnc1uyen patela baja, subluxaclón laterai, mestabüldad y Cre?ltaC¡Ón patelar. 
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~P.ARACION DEL RETINACu'LO !vfEDIAL 

Los candIdatos para reparacIón qUlrúrgIca del lIgamento patelofemoral medIal son paCientes JÓ\ enes atlétrcos, 

ue han sufndo luxaclón por un mecamsmo mdIrecto, generalmente se trata de a\'UISIOnes del fémur que pueden 

epararse con suturas de anclaje al hues013 

lEALINEACION 

La realineaclón proxnnal da resultados satrsfactonos en el 75% de Jos pacIcntes sm C\ IdenCla de osteoartntrs a 

; años de seguinllento según Crosby e Insall, los procedlnuentos de realmeacIón distal han sIdo menos e\:Itosos, con un 

i9% de resultados favorables y el desarrollo de cambIOS degenerativos en el 70% de los pacientes 1 ! '7 VahasarJa 

:orrelacIOnó el resultado subjetIvo can la mejoría radIOgráfica valorada medlante el ángulo patc1ofemoral lateral, el 

iesplazalTllento patelar lateral y el ángulo de mchnación patelar, encontrando una asocIacIón posl\:!va entre ambas, la 

:orrección radiográfica fue mayor (p=O 05) entre los pacIentes con resultados excelentes y buenos que en aquellos con 

"esultados malos o regulares 46 

La pltcatura o 1mbncacIón del retmáculo mednl practlcada en forma lisIada podría Incrementar la preSIón de 

:ontacto en la faceta mednlla cual es generalmente deficIente 

Los procedImientos de reahneacIón distal se mdIcan en pacIentes esquelétIcamente maduros, con un vector 

ateraI en el mecamsmo cuadnclpltal y subluxación o luxaCIón recurrente,13,19 desde un punto de \'Ista geométnco. la 

!lcVaC1Ón de la mserClón del cuadriceps mere menta los ánguLOS entre et tendón del euadnceps ~ el tendon patelar, 

lpilcando la regla del paralelogramo, al aumentar el ángulo, la fuerza resultante con chrecclón :¡:ostcnor dlsnunU) e 

Figura 19 

La transferencia de la mserclón cuadncipltal puede ser medmL antenor, anteromedlal , rusta:. o proxnnal 

Realmeaclón medIal 

El procedlm1ento conocido como Roux~Elmslle-Tnllat lnvolucra la llberaclón reUnacular lateral, phcatura 

medial y transferencI3 de la tuberosidad antenor de la tIbIa; las mdicaciones para este procedImiento son la subluxaclón 

patelar lateral recurrente, o la luxación con ángulo Q aumentado, algunos autores19 mdican el procednruento en casos 

seleCCIOnados de artrOSIS patelofemoral con lateralIzación patelar o mclmacIón, para otros autores el dafío al cartílago 

contramdlca el procedImient02 La transferencia medial dneeta como el proeedml.lento de muse! J la osteotomia 

anteromedlal oblicua, han dado malos resultados debido a la postenorizacIón de la tuberoSidad conforme se desplaza 

medIalmente lo que aumenta las fuerzas de contacto ,patelofemoral y predispone a camblOS degeneratIvos 13,17 

Figura 20. Una alternatlva en pacientes Jóvenes con subluxaclón recurrente de la patela y fiSIS abIertas es la transferenCIa 

medial de la porcIón lateral del lIgamento patelar como lo descnbe Goldthwhmt17 $1 bIen éste hpo de procedlffilcnto no 

debe realIzarse en presencla de un ángulo Q normal 

Uf Carlos Salvador Juárcz ROjas 



RealmeaClón antenór 

La indicacIón pnmana para la realmeaclón antenor es ¿olor patelofemoral secundano a daño del cartílago, 

parttcularmente en la superficIe arttcular dIstal, la artrOSIS patelofemoral difusa es lUla contramdlcaClón' 9 La 

transferencia antenor dismmuye la presión de contacto patelofemoral sin medrallzar la patela, se practica mediante un 

ffiJerto óseo de 5 mm de espesor por detrás del tubérculo tIblal, secundano a una osteotomia anterolateral obileua, el 

tubérculo se recoloca antenormente neutralizando el desplazarruento medIal que ocurre con ]a osteotomm obbcua 

Flgura2l. 

Realmeaclón anteromedial. 

Indrcada cuando eXIste lesIón del cartílago artICUlar en la faceta medial dlstal o central lateral como resultado de 

una malalÍneaclón crónica, reqll1ere se encuentre preservado el cartílago arttcu1ar proximal y en especIal el cartílago 

proximomedial debido a que las cargas se transfieren a la patela proxunal y medial, si esta área se encuentra lesIonada 

como en la lesión producida con la rodilla en flexión, el procedmtiento tiene menos poSIbIlidades de ser eXltos02 el 

desplazaITÚento anteromedIal comge el ángulo Q medIante la medIatizacIón de la tuberosidad y dismmuye la preSIón de 

contacto patelofemoral medrante la antenonzaclOn de la tuberosIdad tiblal, se ha demostrado que la transferencia de la 

tuberosIdad 8 mm hacia anterior y medIal reduce la presión de contacto en la faceta lateral en 30%, en tanto que la 

transferenCIa antenor de 15mm y medIal de 8 mm puede reduclT dIcha preSIón en un 65%.24 

Desplazanuento dIstal de la patela, 

Indrcado en casos de subluxaclón o luxaCIón de la patela acompañados de patela alta, generalmente se 

encuentra asociada una combmaclón de problemas de malalmeacIón, Usualmente la tuberOSIdad tibtal puede desplazarse 

mstalmente de 1 a 1,5 cms sin generar prestón excesiva en el mccarusmo patelofemoral, sm embargo SI se requIere una 

transferenCIa mas distal, es necesario practIcar una plastía en "z" o "y" del tendón cuadriclpltal 19,24 

Desplazamiento proxunal de la patela 

Puede ser necesano en los casos de "patela mfera" la :::ual es generalmente secundana a la contractura del 

tendón patelar. La transferencia proximal de la tuberosidad en forma aislada o en combmación con cualqmcra de los 

procedirmentos de realineación antenarmente descntas reducrrá la presión de contacto patelofemoral y reStItuIrá la 

sltuaclón normal de la pate]a, No se reeorruenda el alargamiento del tendón patelar19 

Los factores que pronostican un resultado favorable con el tratarruento quirúrglco son ausencia de patela alta, 

ángulo del surco normal, ángulo Q menor a 200 
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LESECCION DE PLICA SINO\ lAL 

La reseCCIón artroscópIca de una phca smonal ha mostrado mejorar sIgruficatlVamente la smtomatología 

)atelar con buenos resultados en el 80% de los paCIentes,47 y menor morbIlidad que el procedImIento abIerto, la meJona 

13 sido mas evidente en pacientes en los cuales la plica se había demostrado preoperatonamente a la exploración fisICa . 

• a simple sección transversal de la plica lleva a cIcatrización y recurrenclll_ de los síntomas, en tanto que la eXCiSión 

Lmplia produce contractura fibrosa. por lo que Dandy recoIll1cnda la excIsión de un centímetro de la plica en dirección a 

a pared smovlal, pero no a través de esta13 FIgura 22 La presencia de condromalacm femoropatelar o la malalmeación 

10 parece afectar los resultados según Hansen 47 La hemartrosis postoperatona es la ÚIUca comphcaclón slgmficallva de 

a reseCCión de una plIca. 

'ATELECfOMIA 

Antes de conSiderar esta cirugía deben considerarse otros procedImientos, la patelectomia condICIOna pérdIda 

mbstanclal de la fuerza y la sensaCIón de mestabIltdad es frecuente, por 10 que el paciente debe estar consCiente de la 

.rnportancIa de la rehabilitaCión - Lennox y colaboradores48 reportan "mejoría"' de la smtomatologÍa en 76% de 69 

?aclentes patelectOIruzados por dolor antenor de rodilla, no obstante su evaluación fue SUbjetIVa y no precisan cómo se 

:liferenCIó entre dolor antenor de rodIlla y osteoartnlls por lo que Noble49 cuestlOna su metodología y conclusiones 

Otros autores expernuentan eon osteotomías que adelgazan la pate\a medmnte una doble osteotoffiu coronal paralela 

dismmuyendo la preSIón de contacto patelofcrnoral 50 

NEUROTOMIA 

Moller y colaboradores trataron a 17 pacIentes, 20 rodIllas, con una denervación med131 de la pate1a, a un 

segUimiento promedIO de 13 :meses los autores conclu) en que la neurotomia med.Ja~ practlcada en forma aislada, no es 

sufiCIente para ehIll1nar el dolor en paCIentes con síndrome doloroso patelofemoral 51 

OTRAS CIRUGIAS DE TEJIDOS BLANDOS 

La tendmills patelar cromca puede requenr una resección limItada del tendón patelar. de acuerdo con 

Fulkerson" una reseCCIón de menos del 25% (soja el segmento longltudmal que es doloroso) es razonable para paCIentes 

que presentan dolor crómco, bIen documentado y refractario a tratamiento secundano a tendirutis patelar que puede 

localizarse a un segmento específico del tendón patelar El área dolorosa generalmente se localiza al polo proximal de la 

rotula, el grado de extenSión puede delImItarse ocasionalmente con resonanCIa magnética. El examen rustológico puede 

demostrar camblOs degeneratIVOS o mflamatorios, sm embargo algunos pacientes expenmentan gran ahvlO del dolor con 

la eXCISIón parcJal del tendón a pesar de que el tcjldo resecado no muestra eamblOS patológICOS 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Como ha sido antertormente expuesto el dolor antenor de rotula es una entIdad clÍmca compleja. donde el 

diagnóstico etiológico se confunde ante la subjetividad de los síntomas del paciente e Imágenes radIOgráficas que no 

denotan una alteración defiruda, esto ha llevado a catalogar a todos los paclentes baJo el ténnino poco específico de 

condromalac13 femoropatelar; más aún, procedimientos tales como la hberaClón retmacular lateral se practIcan 

mdlscrimmadamente sm un estudlO adecuado o mdlcaCIón precIsa, la evolución de estos pacientes y las complIcacIOnes 

mherentes al procedImiento se pIerden en la expenenc¡é1 personal de cada ciru]<mo, no ohstante, cualqUIer ortopedIsta 

puede contar entre sus pacientes con casos refractanos, multioperados con gran llIIl1tadón para la vida cotidIana, ) en 

qmenes una nueva mtervenclón solo ofrece nuevas complicaclOnes 

Tanto el tratarmento "conservador" como el expectaovo han brindado resultados comparables a los qUirúrgicos 

a largo plazo, a la fecha no se cncuentran bien estableCIdas las caracteristIcas de los pacientes que tendrán lUla 

evolución favorable con uno u otro tratarmento 

En un estudIo prospectlvo a 7 años Natn y co1aboradores52 analizaron los factores pronóstlcos en el tratrumento 

conservador del síndrome doloroso patelofemoral~ de las "anables estmhadas la fuerza muscular del cuadnceps 

correlaCIOnó slgruficatwamentc con el resultado final, a menor era la diferencia entre la extremidad afectada y la no 

afectada, mejor resultado podía esperarse, no encuentra una aSOCIaCIÓn clara entre el resultado final y la edad, el sexo. el 

nivel de actividad fíSICa, la duraCión de los síntomas, el tiempo de seguinucnto, y los cambiOS en la radíografía o 

resonancia magnética, los pacientes con ma}or crepItaCIón y aprehenSión al mido del estudia, reportaron tasas ma)ores 

de mejona en comparación a aquellos con smtomatología leve al miela del estudIO; durante el segumllento la ausenCia 

de crepItacIón, aprehenSIÓn, la urulateralldad, un peso adecuado para la talla, y la menor edad correlaClOnaron con un 

buen resultado. 

HIPOTESIS 

Debido a factores, hormonales, posturales y sociológlcas las mujeres Son mas propensas a desarrollar dolor 

antenor de rotula, creemos que par las mismas causas, su evolUCión puede ser menos favorable 

Los paClentes Jóvenes tendrán un mejor resultado funcional en comparacIón a aquellos de mayor edad. 

El mayor tlempo de evolución entre la apanción de los síntomas y el mOmento de la CIrugía tendrá lli1 efecto 

negativo sobre el resultado funclOnal. 

Aquellos paCientes con antecedente traumátlco espeCifico tendrán un mejor pronostico que aquellos en los 

cuales los síntomas se presentan en for!lla crómca 

A largo plazo los resultados funcionales de los pacientes mtervemdos qlllIÚrglcamcnte serán supenores a los 

reportados en la literatura con manejo conservador 
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OBJETIVO GENERAL 

El presente trabaJo busca Identificar aquellos factores capaces de mfluenciar el resultado final y dar los 

hnearruentos clinicoradlOgraficos para la toma de decislOnes en el manejo de pacientes con dolor antenor de rotula 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Identificar aquellos entenaS clírucos y radiográficos que útiles en la torna de deCISIOnes en el abordaje de un 

paciente con dolor antenor de rotula 

Detenrunar SI factores mherentes al pacIente tales como edad o sexo tUV1eron repercuSión sobre el resultado 

funCIOnal a largo plazo 

Determmar SI el tiempo de evolUCión entre el lluClO de los síntomas y el momento de la crrugía afectó el 

resultado funClOnal a largo plazo 

Establecer sí la presenCia o ausencia de un antecedente traumático sobre rodIlla mf1uencía el resultado 

funCIOnal de un paciente 

Detenninar si a largo plazo el tratalll1ento qmrurglco influencló el resultado funClOnal o el estado actual es 

úrucamente producto de la histona natural del padecImIento 
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MATERIAL Y METODO: 

En forma retrospectiva, fueron revIsados los expedwntes de los pacIentes intervemdos en el Amencan Bnush 

Cowdray Médical Center de la cIUdad de MéxICO de enero de 1995 a Febrero del 2000, los criterios de mclusIón fueron 

pacientes de ambos sexos con una edad de 13 a 40 años, con dolor anterior en una o ambas rod1l1as de mas de 3 mescs 

de evolución, con o SIn antecedente traumátIco de rodIlla, mtervemdos en fonna artroscóplca o abIerta por diferentes 

clruJ3nOs ortopedistas de nuestra mstltucIÓO. 

Fueron excluidos aquellos pacIentcs con cirugía en rodIlla preVia artroscópIca o abIerta, as: como aquellos con 

antecedente de fractura o lesIón músculotendinosa mayor en una o ambas extretmdades lIúenores, así mIsmo fueron 

exclUIdos aquellos paCIentes con lesIón memscal medial o lateral y los paCIentes con lesIón parCial o total de ligamentos 

cruzados demostrada durante la artroscopla 

RevIsamos 642 expedientes de los cuales 253 pacientes cumplieron los critenos de inclusión, fueron exclUIdos 

133 pacientes por leSIón meruscal detectada durante la artroSCOPIa, 15 por lesión concouútante del lIgamento cruzado 

antenor (13 parCIales y 2 totales), 1 por lesIón concomItante del cruzado posterior, 5 por cirugía artroscóplca prevIa, 2 

por fractura de tobillo Ipsilatera~ 1 por fractura supracondIlea de fémur contralateral, 1 por fractcra de meseta tIbwl 

IpsIlateral posterior a la artroscopía quedando un total de 95 paClentes de los cuales se locahzó para segumuento a 40 

paCIentes; 28 de sexo femeruno y 12 mascuhno, con 56 rodillas, 29 derechas y 27 izquierdas La edad promedIo de los 

paCIentes al momento de la clrugia fue 23 57 años con un rango de 13 a 37 años La edad promedlo de los paClenles <1l 

momento de este estuÓlo fue de 27 05 con un rango de 16 a 40 años El tIempo de seglIllTIlento promedIO fue de 37 

meses con 1ill rango de 5 a 61 meses 

Se registró edad, sexo, fecha de la CIrugía, estancIa intrahospnalaria, antecedente traumático en rodIlla, tIempo 

de evolución entre la 3panCIÓrt de los síntomas y la Clrugía, lado afectado, localizaClón del dolor, síntomatologra 

(mestablltdad subJetIva, locallzacI6n e irradIaCión del dolor, crepItaCIón o chasqwdo, bloqueo artIcular), témpano, 

cepIllo, lmutaclón en los arcos de mOVImiento, SIgnO de aprehenSIón, presencia o ausencia de signos meniscales, 

diagnóstIcoS de ingreso y egreso, mtcrvenclón practIcada, infiltraCIón mtraarticular postoperatona de esterOldes, drenaje 

y complIcaciones postoperatona5 inmedIatas y hasta su egreso 

Se realIzó entreVIsta tclcfómca evaluando los resultados medIante la escala propuesta por Kujala y 

colaboradores53 Tabla 2, la cual se basa en la escala de Larson modIficada por Oretorp, con una puntuaCIón máXIma de 

100 puntos, defirumos como resultados excelentes aquellos paCIentes con una puntuaCIón de 95 a 100 puntos, como 

buenos aquellos con 90 a 94 puntos, los pacientes con 75 a 89 puntos se catalogaron corno resultados regulares y 

aquellos con una puntuacIón menor de 75 fueron conSIderados malos resultados. 

El diseño del estudio fue obsenaclOnal de tipo transversal, analítICo. 

Para analtzar la aSOCIaCión entrc el resultado funcional y la edad, sexo, tiempo de evolución smtomática, tiempo 

de segtumiento postoperatono, y antecedente traumál.!Co utIlizamos la razón de prevalenCia como medida de aSOCIaCIón, 

Intef\lal0 de confian:u. y CJ:u cuadrada de corrccc16n de Yates como prueba de hipótesIs y su valor de "p" 
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Para el fuiá1islS estadístico se estratifico en dos grupos· De 90 a 100 plliltos como excelentes y buenos 

:sultados y menos de 89 püiltos como reg-tllares y malos. Distnbmmos a los paClentcs en dos grupos de edad Grupo A 

e 13 a 24 años de edad, y el grupo B de 25 a 37 años, el grupo etarÍo se dividtó en hombres y mUJeres, así mismo 

lVldimos a los casos según el tIempo de evolución SIntomática mayor de un año (25 rodIllas) y menor de un año (31 

ldilIas), el seguimiento postoperatono fue dividido en dos grupos A) Pacientes con 25 o mas meses de segulImento (33 

3.Clentes) y B) menos de 24 meses de segmnuento (7 paCientes), finalmente se dIvidió a los casos entre aquellos con 

ltecedente traumátiCO y aquellos sm éste 

Se mterrogó además acerca de la presencia de chasqmdo o bloqueo articular, reoperaclO11es, consumo de 

nalgésicos por smtomatología patelar, relOtegraclón a la actIVldad deportiva previa, grado sausfacclón respecto a la 

¡rugía 
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~SULTADOS 

intomatología preopcratoria: 

La locahzac¡ón preoperatona del dolor se descnbe en la Tabla 3. Once pacientes, con 15 rodillas (267 %) 

eferian mestabihdad subjetiva, los diagnóstICOS que se aSOCiaron con este síntoma en particular fueron Malahneaclón y 

llXaC¡Ón recidivante de rotula. El chasqUido de una o ambas rodillas se documentó en 13 pacientes (14 rodillas), el 

.iagnósuco mas frecuentemente asociado a este síntoma fue condromalaCla en 7 paCIentes, solo 3 pacwntes con 

hasqrudo mostraron plica Sll10vlal dnrante la artroscOpla 

Iallazgos a la Exploración física: 

DieCIsiete paCIentes presentaban derrame articular, el cual se asoció con grados de condromalaCla II y I1I, 

nayores de los encontrados en pacientes sm derrame Diecinueve pacientes (30 rodillas) tenían crepItación (cepillo 

)osltivo), el diagnóstico postoperatono que se asoció con mayor frecuencia fue condromalacla grado II y III 

En 16 rodillas (28%) había datos clínicos de leSIón meniscal en la exploraCIón preoperatona, la cual se descartó 

iurante la clrugía 

Oiagnóstic.o: 

Los diagnósticos postoperatorios se numeran en la Tabla 4, el dlagnóstIco mas frecuente fue luperpresión 

patelofemoral, seguido de mala1ineación, en 6 casos estas patologías coeXIstían, a cada una de estas patologías se 

asoctaban grados varIables de condromalacIa Tabla 5 

Cirugía efectuada: 

Los procedimientos efectuados se numeran en la Tabla 6 

Evaluación funcional: 

Los resultados funcionales se descnben en la Tabla 7 

El síntoma reSIdual mas frecuente entre la poblaCIón estudiada fue el dolor expenmentado durante la 

scdestaclón prolongada que oblIga a extender las extrcrrudades, 11paclentes, 17 rodillas (30%). 

La actiVIdad COtidIana mas frecuentemente ¡mutada fue el ascenso y descenso de escaleras En 12 pacientes, 16 

rodIllas (28%), se presentaba dolor al descender, y en 5 rochl1as (7%) se presentaba dolor tanto para el ascenso como 

para el descenso. 

La actividad deportIva con mayor limitación fue correr; 5 pacientes (12%), presentaban dolor ligero desde el 

miClO y dos pacientes (5%) expenmentaban dolor severo, así rrusmo solo el 40% de los pacientes (16 pacientes) podía 

colocarse en cucltllas sin dIficultad, el 77% (31 paCIentes) se reintegraron a Su actiV1dad deportiva previa 

Relación entre cdad, sexo)' resultado funcional: 

El análisis estadístIco de los factores mherentes al paciente mostró los Siguientes resultados: 

Respecto a la edad, la razón de prevalenc13 fue de 0.90 con un IC al 95% (0.46-1 73), X'- =0 Y p'l 00 en cuanto 

a el sexo la RP fue de O 80 con IC al 95% (0.43-148), P O 73 
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elación entre tiempo de e".olución preoperatorio, ante{:edcntc traumático positi .... o) resultada funciona!: 

El tiempo de evolución entre la apanclón de los síntomas y la cIrugía. tuvo una RP de 1 55 con le al 95% 

, 90 -2 68))' p: O 188 

El 50% (28 casos) referían haber sufrido un antecedente traumáuco en rodllla en tanto que el otro 50% no 

cordaba un antecedente traumático aSOCiado, la RP fue de 1.25 con un le al 95% (0.72-2 17) Y P o 59 

.elación entre tiempo de seguimiento postopcratorio y resultado funcional: 

La RP fue de 1 20 con rc a195% (O 48-3 01) Y p=l O 

.valuación subjetiva del grado de satisfacción. 

De los 40 pacientes 37 (92%) refineron estar satisfechos con la cffilgía por encontrarse mejor en comparación al 

,tado preoperatono De los tres pacIentes lllconformes dos fueron reintervenidos en una ocasión mas por persistencia 

e su smtomatología El pnmero con wagnostlco de Malalmeaclón patelofemoral y condrornalacla grado IV, el segundo 

:m dlagnosuco de hiperprcslón patelofemoral y maIalmeaClón, ambos fueron sometidos a nueva liberaCión retmacular 

on resultados regulares a malos, el tercer paciente no deseó volver a operarse 

:omplicaciones perioperatorias 

Un paciente sometIdo a hberación retmacular con cuchillo, al Cual no se le coloco drenaje, desarrollo un 

lematoma postoperatono el cual se manejo conservadoramente sm comphcaclOnes postenores 
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DISCUSION 

El dolor se presenta caracteristlcamente en la superficie antenor de la rotula, en algunos pacientes la 

:ocahzaclón del dolor puede llevar a errores diagnóstICos, el dolor anterolateral ha llevado a la resección de meniscos 

:lOnnales, en nuestra serie el 28% de los pacientes tenían asociados datos concordantes con meruscopatía que fue 

:iescartada durante la CIrugía, menos frecuentemente el dolor posterolateral se puede confundIr con leSIOnes blclpltales o 

tenrumtls del poplíteo, el dolor poplíteo es síntoma frecuente de artntis patc1ofemoral y cuando se presenta en aSOCiaCión 

:on un qUIste poplíteo, puede asunurse que éste es la causa de dolor, en tanto que ambos son consecuencia de la artritlS,2 

solo encontramos un caso con IrradiaCión a fosa poplítea Slll aSOCIaCIón a quiste poplíteo o cambIOS degenerativos 

artIculares Concordamos con la ilteratura acerca de que los paCIentes con leSIOnes avanzadas del cartílago presentaran 

mas frecuentemente epIsodIOS de derrame artIcular 

Observamos una mtlllill relacIón entre la sensación de mestabllidad subjetiva y la malalmeaclón, por lo que en 

casos en los cuales no se ha documentado una luxaCión evidente, la presencia de este síntoma debe alertar al ortopedIsta 

sobre una pOSIble subluxaclón 

DIversos autores han aSOCiado cl chasqUIdo a la presencia de una plica sinOVIal, no obstante en nuestro estudIO 

solo 3 de los 13 pacientes con chasqmdo documentado a la exploración física preoperatona, presentaron una plIca 

smovlal durante la artroscopta, por lo que sena amesgado establecer el diagnostIco de plIca slllovlal en base este 

hallazgo ÚlllCO. 

El diagnosticO postoperatono que con mayor frecuencJa se estableCIó fue p.Jperpreslón patelofemoral con 

dlVersos grados de condromalacm asociado, todos los cuales fueron tratados con liberactón retinacular y en algunos 

casos condroplastía por abraSión, los cnterios diagnóstIcos fueron báSicamente clínicos, solo 4 pacIentes contaban con 

estudlOs radIOgráficos que documentaran la ruperpresIón, la deCIsión de lIberar el retináculo fue tomada en forma 

mtraoperatoria y frecuentemente en forma empínca, como se comentó en la mtrooucción el valQr de la artroscQpÍa para 

establecer el dIagnostico de ruperpreslón patelofemoral es lurutado, y ésta debe ser solo un mstrumento que corrobore un 

dIagnOStICo previamente fundamentado en la c1íruca y la imagenologla 

La prueba de inclinaCión patelar pasiva desde el punto de VIsta cHruco así como un Inillce patelofemoral de 

Launn mayor a 1.6 en la radlOgrafia axml o un ángulo de inChll3CIÓn patelar menor a 8° medido por TAC, son altamente 

sugerentes de h1perpresióo. La puntuaCIón funCIOnal promedIO obtemda por los paCIentes con ruperpreslón Sin 

lateralizaCión fue de 89 7 pmltos 

El segundo dtagnostIco en frecuencia fue malalmeaclón, tambIén con diversos grados de condrornalacla 

aSOCiada la cual fue tratada con lIberaCión retmacular y abraSIón a excepCión de l caso que se trato con realineaclón 

distal de la tuberosidad tiblal (Elmshe Tnllat) Nuevamente la ar1Ioscopía debe ser solo un auxIlIar en el diagnósttco de 

malalineaclón, el cual ha de establecerse sobre critenos clírncos (Desplazaxruento lateral y recorrido patelar, proeba de 

traCCIón patelar) y radiográficos cuya slgruficancla estadístlca esté demostrada (Angula de congruencm, ángulo del 

surco, Incllce Insall Salvati y Blackbume-Pecl) La puntuación funcional promedlO obtenida por 105 paCIentes con este 

diagnostico fue de 87 -+ puntos 
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Concordamos con la literatüra en cuanto a que los pacientes con hlperpreslón latcrai sm lateralizacIón tcnC1ran 

m resultado mas favorable que aquellos con patela lateral1zada, así illlSroO concordamos en cuanto a que la ¡¡berac¡ón 

-etinacular aislada modifica mírumamente el despiazanuento patelar en la trácIea femoraL por lo que en aquellos 

Jacientes con una lateralización marcada clímca, radiográfica o artroscópica, la liberación rctmacular podria no ser 

;uficiente 

Encontramos 7 pacientes 9 rodlllas con condromalacla grado 1 y IV en los cuales se practicó la ltbcrac¡ón 

retmacular en ausencia de Iuperpreslon o lateralIzación documentada clíruca, radtOgráfica o artroscÓplcamente. la 

Juntuación fimclOnal promedIO en este grupo de pacIentes fue de 86 -1-, esto pone de marufiesto que la lIberaCIón 

retinacular practicada Slll una mdlcación precisa tIene pocas posibilidades de almar la sintomatología del paciente 

SI bIen la prevalenCIa de esta patología es mayor en el sexo femeomo, una vez establecIda no hay dlfcrenc13 

~stadÍstIcamente sigruficauva respecto a la evolución postqumírg:¡ca. 

Podríamos suponer que los pacIentes con larga evolUCión han some1:J.do al cartílago a un estrés anormal que le 

ietenora por lo que su pronostIco seria menos favorable, de acuerdo a la razón de prevalencIa podemos pensar que los 

pacientes con un 1:J.empo de evolucIón smtomatlca de mas de un año, tienen O 5 veces mas nesgo de tener un resultado 

malo o regular, sin embargo esta dIferencIa no mostró SlgruficanCla estadÍs1:J.ca 

Es frecuente que el paciente aSOCIe el mIcio de sus síntomas a un traumatIsmo mespecífico, en nuestra sene el 

50% de los pacientes refería un antecedente traumatICO, el resultado funCIOnal en este grupo no fue slgmfical1vamente 

rustrnto de aquellos con UllClO mSldlOso de los síntomas, ante la presencia de un antecedente traumático se corre el 

riesgo de no tomar en cuenta todos los factores condlcionantes de un síndrome doloroso patelofemoral y preCIpItarse a la 

reahzación de una "artroscopIa d¡agnóstlca'· en busca de alguna leSión a la cual atnbuule la slOtomatología. SI bien la 

artroscopía no puede exclulfse del arsenal de métodos diagnóstIcoS este procedmllento lOvaSlVO debe estar precedldo 

de un examen clímco y radIográfico exhaustivo. 

El 82% de los pacientes entreVIstados por Nlmon se quejaban de crepitaCIón, cuya presenCia no correlaCionaba 

con el dolor, lo cual concuerda con lo observado por Abemethy y colaboradores qUIenes apuntan que la crepItaCión se 

encuentra presente en un alto porcentaje de adolescentes nonnales, en nuestro estudiO el 57% de los casos persistían con 

chasqUldo no doloroso en el postoperatono, por lo que éste no debe ser tomado como parámetro de evaluaCión 

De acuerdo a nuestro estudIO el síntoma residual mas frecuente entre la poblaclón estudíada fue el dolor 

expenmentado al mantener la sedestac¡ón prolongada que obliga a extender las extrerrudades, y el dolor al subu :) bajar 

escaleras estos síntomas pueden ser altamente li1llltantes para las actIVIdades cotidianas, es Importante señalar a los 

pacientes que estos síntomas pueden pefS1s11r a pesar de un tratarmento por lo demás eXItoso. 

No encontramos diferencia estadísticamente sigruficativa entre los paCIentes con mas de dos años de 

seguimlento postoperatono y aquellos con menos de dos años en base a lo cual podemos suponer que los resultados 

obtenidos medIante el tratamiento quirurg¡co se sustentan a lo largo del tiempo sin embargo se debe Illcitar al paCiente a 

seguir un programa de fislOterap18 postoperatorio, el suspender la actiVIdad deporuva posterior a la clru!rta llevará a 

mpotrofia cuadriclpltal y perpetuará el círculo dolor-hipotrofia-dolor, a pesar de que los paCientes mas Jó,enes se 

adaptan mejor a la fiSiOterapia, nuestro estudIO muestra que aparentemente la edad del paciente na mflu)e en el 

resultado funCIonal a largo plazo 
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El tratamiento no quirúrgico del dolor antenar de rotula ha sido sustentado por autores como Nunon y 

olaboradores33, en un segwIP..lento a 16 años, el 22% se encontró asintomátlco, el 71% consideraba que sus síntomas 

Tan menores que al momento de la presentacIón, y el 88% utlhzaba analgésicos esporádicamente o nunca, SIn embargo 

1 analizar la hlstona natural de la enfermedad se muestra que los paCientes permanecen smtomáticos por años antes de 

3. remISIón de sus síntomas, el 50% de los pacientes mejoraban dentro de los 4 primeros años y un 23% mas mejoraba 

[urante los siguientes 12 años, no obstante no ldcnuflca los factores capaces de predecIr el 27% de pacientes que no 

neJorarán espontáneamente 

Karlson descnbió 71 paCientes, manejados con un programa de fisioterapIa, concluyo que de 3 a 20 años 

iespués de la presentación, el 79% de los paCIentes mejoraban Dehaven estudIÓ prospectivamente 100 atletas 

:onsecutivos con dolor anterior de rodIlla tratados con fislOterapIa, a pcsar de que una proporcIón sIgruficativa de los 

JaClentes tenia antecedente trawnático, e182% se encontraba hbre de slOtomatología a un segwmiento promedio de 1 L& 

neses Wp..ltelaw y colaboradores54 reportan 85 pacientes con dolor antenar de rodtlla tratados con ti..'1 prograrp..a de 

'islOterapm, con un seguimiento promedIo de 16 meses, el 68% mejoró, sus resultados son solo poco mejores que los 

reportados con un "manejo" expectante, por lo que Nunon G no jus\Jfica el establecer un programa de fISIOterapIa 

:iefimdo De 85 paCIentes estudiados por Whitelaw54 manejados en forma conservadora, el 87% de los pacientes refinó 

mejoría inmediata con la fisioterapia, y el 70% se remtegro a su ac!1V1dad fisica previa, a un seguimIento de 16 meses 

promedJo el 68% referia meJoria smtomátlca, el 27% se refería sin camblO y el 5% refería haber empeorado, los 

pacIentes con afección urulateral tuvieron mejor pronosbco Las senes a largo plazo muestran una disnunución en los 

resultados favorables conforme avanza el seguuniento 55,56 

Como se ha expuesto en párrafos antenores los resultados con manejo conservador no difieren grandemente de 

los obtemdos en nuestro estudIO con manejo qUIrúrgICO, sm embargo en la practica clÍmca no es factIble proponer a un 

paciente aguarde 4 años o mas para la remiSIón de sus síntomas, al tiempo de segmmlento de nuestro estudlO ( PTomedlO 

37 meses con rango de 5 a 61meses ) el 51% de los casos tema una funClón buena o excelente, el 77% se había 

remtegrado a su actividad deportIva previa y el 92% refería mejoría respecto a su estado preoperatorio y se encontraba 

satisfecho con los resultados. Los malos resultados tuvieron mas relaCión con la mala mrucaclón del procedlIruento 

qUIrúrgICO que con comphcaclOnes rnherentes al mismo 

Dr Carlos Salvador Juarez ROjas 
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CONCLUSION 

El síndrome doloroso patelofemoral cs una entIdad compleja que na puede rcducrrse a la nSlón slmphsta de un 

proceso patológico único Antes de realIzar alguna mtervcnclón se debe mtegrar un dIagnóstico precIso con sustento 

clímco y radiográfico objetivo así como haber agotado un programa estneto de fislOterap13 supen'isado Los 

procedimIentos tales como llberaclón retmacular no deben ser practlcados en forma mdlscnminada, éste tendrá mejores 

resultados en pacientes con luperpresión y en ausencIa de malalmeación 

SI bien es cierto que esta patología es mas frecuente en mUjeres Jó\enes, m el sexo l1l la edad del pacIente 

tlcnen repercusión sobre el resultado funCIOnal a largo plazo 

Se debe exponer al paClente lo que se espera de la cirugía y que en número sIgnIficativo de casos persisten 

síntomas leves tales como el dolor al permanecer en sedestaclón prolongada. y chasqUldo no relacIOnado con dolor El 

I:lempo de evolUCIón entre la apanción de los síntomas y la CIrugía, y la presenCIa de antecedente traumátICO, no 

rnflu)en en el resultado funCIOnal final El resultado funcional a los dos años se mantuvO al menos al tIempo de 

segUImiento promedio del presente estudIo (37 meses) Observando estos parámetros el tratanuento qumírglco debe 

ofrecer mejoría clínica en mas del 90% de los paCIentes, 

Dr Carlos Salvador l11árez ROjas 



Tral:ma (CondIcIOnes ~ausacas por trauma sobre una rod,lb de otra forma normal) 

Trauma agudo 
1 Con¡uslOn 
2 Fractura 

a) Patela 
b) Tróc!eafemoral 
el E"ífislS tlb¡a] proxImal (tul>eros,dad) 
Luxac¡ón (Rara en la fc,hlla normal) 

4 Ruptura 
al Tendón C\lWnclpltal 
b) T meOn patdar 

Trnuma repehtlVO (Croruco) 
1 TC.'ldlllltlS pateJar (RodIlla cid saltador) 

Tendlrn1.J.s cuadnclPltal 
Te'ldullt,s ¡>enpaldar 
(Dolor antenor de rodllla dd adolesc""te secondano a contractura de los lSqulOllblale.s) 

4 Bu""!,, prepatelar (Rod!!la de Sl""enta) 
ApofisltlS 

Osgood Schlaner 
Smdmg L=en roharu;sen 

Efectos :ardíos del trauma 
Condromalama paldar postrauma!lca 
Artntls patelofemoral postraumátlca 
Síndrome: del cOjín graso antenor (fib,os's pOSlraumatJca) 

4 DIstrofia :;'mpállco refleja de la pateJa 
DIstrofia pate!a:r osea 
Patela mfera adqumda 
EbroSlS cuadnclptlal adqumda 

r DlSplasla potelofemorol 

Smarome de compreslo" patelofemoral 
Secundana a condrOmalaCla patelar 

secu:1.dana a artntlS patdofemoral 
Subluxaclón crórnca de la patela 
1 Secund3na a condromalacla patdar 

Secundana a artnlls patelofemoral 

Luxacl.O:l recurrente de la patda 
1 AsOCIada afracturas 

Osteocondral (lntraarllcular) 
AvulSlOn (Extraartlcular) 

Secundaria a condromalacJa p3telar 
Secundaria a m"u, pAtdCl:emoral 

LUXaCIÓ:l crórnc~ ce la patda 
1 Congéruta 

Adqumda 

II Condromalat¡a patelar :dLopatlca 

v Osteocondn(ts dLsec .... te 

,Patelar 
l O.teocondntls dlsec~nte 

1 Plle3 SmO\~al 
:Vanante anatómIca que se hace ~mtomátlca por trauma agudo o ,epeutlVO) 
, Patd3r medIal ("Tec"o") 
l Suprapatebr 

Lateral patelor 

)r Carlos Salvador Juárcz ROjas 
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Kujala et aL 1993. 

COjea 
a) No (5) 11 Movmuentos patdares anormales dolorosos 
b) Ligeramente o esporádIcamente (3) ( SubluxaClOncs) 
e) Constantemente (O) 

a) Xmguna (10) 
Apoyo b) OcaslOnalmenle en aCllvldades 

a) Completo 3m dolor (5) deportIVas (6) 
b) Doloroso (3) e) OcaslOnalmenle en actIvidades cotidIanas 
e) ImposIble (O) (4) 

d) Por lo menos un epIsodIO de luxaCIón 
Cammar documentado (2) 

a) Ihmitadarncntc (5) e) Mas de dos luxaCIones (O) 
b)Masde2Km (3) 
c)la2Km (2) 12 Atrofia del muslo 
d) Imposible (O) a) Nmguna (5) 

b) Llgera (3) 
Subir escaleras c) Sevcra (O) 

a) Sm dificultad (lO) 
b) Ligero dolor al descender escaleras (8) 
e) Dolor tanto al ascender como al 

descender (5) 
d) Imposlble (O) 

Cuclillas 
a) Sm dificultad (5) 
b) Doloroso cuando se hace 

repetldamente (4) 
e) Doloroso en cada ocasión (3) 
d) POSible con carga corporal parcial (2) 
e) ImpOSIble (O) 

Correr 
a) Sm ddicuhad (10) 
b) Dolor después de 2 km (8) 
e) Dolor desde el mlClO (6) 
d) Dolor severo (3) 
e) ImpOSIble (O) 

Saltar 
a) Sm dificultad (10) 
b) Ligera dificultad (7) 
e) Dolor constante (2) 
d) Imposible (O) 

Sedestac¡ón prolongada con las raddIas flex10nadas 
a) Sm dúicultad (10) 
b) Dolor después del e.Jer<;:¡cio (8) 
e) Constante (6) 
d) El dolor obhga a extender las rodJllas 

temporalmente (4) 
e) Imposible (O) 

Dolor 
a) Nmguno (10) 
b) Ligero y ocasional (8) 
e) Interfiere con el sueño (6) 
d) Ocasionalmente severo (3) 
e) constante y severo (O) 

10 Edema 
a) Nmglmo (10) 
b) Después de eJerCICIO severo (8) 
c) Despues de las actividades dIarias (6) 
d) Todas las tardes (4) 
e) Constante (O) 

)r Carlos Salvador Juárez Rojas 



SuperfiCIe antenar 

Superficie medtal 

Superficie lateral 

Polo inferior de la rotula 

Superfiüe antenar con madiaclón 

Profunda::l hueco poplíteo 

Condromalacia grado II 

Condromalacia grado 1Il 

Condromalacia grado IV 

Mala1ineaclón femoropatelar (LateralIzacIón) 

Luxación recIdIvante 

Plica suprapatelar 

SinoVltls 

Rotula BlparUta 

33 casos 

11 casos 

10 casos 

01 caso 

01 caso 

15 rodillas 

09 rodillas 

03 rodillas 

18 rodIllas 

06 rodillas 

10 rodillas 

04 rodillas 

01 rodilla 

En algunas rodillas coexistían padeCImIentos 

H1perpreSlón patelofemoral sm lateralIzación de rotula 

Mala1incación ( Lateralización) sin hiperpreslón patelofemoral 

Malalineación e hiperpreslón patelofemoral 

CondromaIacia grado 1 

Condromalacia grado II 

Condroma1acia grado III 

CondromalacIa grado IV 

16 rodIllas 

12 rodillas 

06 rodIllas 

05 rodillas 

15 rodillas 

09 rodillas 

03 rodillas 

En algunas rodillas coexistían padecImIentos 

Dr. Carlos Salvador Juarez Rojas. 
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Liberación del retmáculo lateral con cuclullo o tijera 

Ltberación retrnacular con arthrocare 

Condroplastía por Abrasión 

Condroplastia con Arthrocare 

ReseccIón de phca 

Rea1meación chstal de la tuberosidad tlb1a1 

Plicatura medial 

MuluperforacJón cendral 

SinOyectOlwa 

ReseccIón de fragmento de rotula blpartlta 

39 rodillas 

07 rodillas 

30 rodIllas 

07 rod¡Jlas 

10 rodillas 

01 rodilla 

01 rodIlla 

01 rodilla 

04 rodillas 

01 rodilla 

En varias rcxhllas se efectuaron múltIples procednruentos 

Resultados Excelentes 

Resultados Buenos 

Resultados Regulares 

Resultados Malos 

Total 

Dr Carlos Salvador Juárcz RoJ'ls 

95 ~100 

90 94 

75 89 

74 Y < 

23 

6 

18 

~ 

56 
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Lateral Medial 

Tipo I 

Tipo 11 

Tipo 111 

Tipo IV 

Flgura 1 ClasIficacIón de la morfología de la patela de acuerdo a 
Wlberg y Baurngartl TIpO 1 tIene facetas sl1llétncas. TIpo Ir la 
faceta medmJ es menor y es plana o hgeramente convexa Tlpo III 
la faceta medIal es redllCld<l, convexa y casi vertical TIPO IV 
Carece de prommencla central o faceta med13L 

Dr Carl!)~ Salvador Juarcz Rops 
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Medial 

L'E,,",nLO 

P>tel'(I""",,ly 
P""lo,bLi¡ m«!,,¡ 

L,o""""" 
p,,,lof,,,,= 
1.><o-.! 

L","'"',"'o 
&,el"","",,,,ly 
P,,,loub,all,,,,,,,¡ 

Lateral 

Figura 2 Esquema de los retmáculos lateral y medial y sus pnnclpales componentes 

IJttlr"l 

FIgura 3, Zonas de contacto pateJofemoraL 

Dr CJrlos S~lvadoI" Juárcz ROjas 
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Lateral 

I Figura 4. Prueba de mCllnaclón pateiar pasiva 

Dr C"rlo~ Salvador JUJ.re7 RoJüs 



Espina Iliaca 
anterosuperior 

Punto medio de la patela 

Tubérculo tibial 

Flgura 5 Angulo Q 

Dr Carlos Sahador Ju¡irez ROjaS 
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Ftgura 6 lncremento progreslVo en la mdmación patelar lateral como se abreva en la vista lateral 
como lo describleron Maldague B, y Nmlghem J 

Dr Carlos Salvador Juarez ROJa~ 
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T/P 

Figura 7 El índICe Insall Salvatl para deterntinar la altura de la patela 
T LongJ.tud de; tendón meilldo del polo mtenor de la rotula a la tuberosidad ub¡¡,:l, 
P Longltud dmganal má:-;.lma de la patela 
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FIgura 8, Método de Blackbume- Peel para detenninar la altura de la patela La altura se expresa 
como el índice entre A (distancia perpendicular entre la porción mas baja de la superficIe artlcular 
patelary el nivel de la linea artKular) y B (Longitud de la superficie articular de la -patela). 

Dr Carlos Salvador Juárez ROjaS 
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Figura 9. Técruca de Merchant para obtener una proyección axtal de la patela El 
paciente se coloca en decúbIto supmo con las rodillas a 45a de flexión sobre el borde 
de la mesa, con soporte en los pies. El ChaSIS descansa sobre la tibrn antenar a 
30cms de las rodillas, colocandose en ángulo recto con el rayo que se angula 30a 

Dr Carlos Salvador Juárez ROjas 
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MEDIAL 
( -) 

\ 
o 

A 

LATERAL 
( +) 

Flgura 10 El ángulo de congruenCIa DAO y ángulo del surco BAC medIdos en la 
proyecClón de Merchant a 45"'. 

Dr Cados ~ahad{')r JuarCl R0J<l> 
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Chasis 

Flexión de 20° 

FIgura 11. "Método de Laurín para proyeccIón aXIal con flexión de 200 

Dr Carlos Sal\ador Juárcz ROjas 
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?\ormal 
A~ 

" 
c;=:¿ 6 

~~ 

L~ __ 8 

Lateral 

'" 
Anormal A~A 

,y " ~ 
A~A~ 

Figura 12 El ángulo patclofemorallateral de Launn 
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figura 13 Indice patelofemoral en la proyecclón de Laurin (MIL) 
Normalmente es menor de 1 6 

Dr Carlos Salvador Juare¿ R0J'l~ 
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A 

J C--H------,-¡-----'I;-'.:--~8 

\ , 

Lateral MedIal 

Figura 14, Angulo de mc1mación patelar en T AC, formado por líneas paralelas a 1& 
faceta lateral de la rotula y a el borde postenor de los cóndllos 

Dr Cm-lo, Salvador Juárez ROJa¡, 
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Subluxaclón 

A 

+ 

IndmaclOn 

B 

Subluxac¡ón e mc1maC1Ó'l 

Figura 15 POSICión de la patela en la TAC. A)Subluxación con un ángulo de 
congruenCla posiuvo mas allá de 10 grados de flexión B) Inclmación con un ángulo 
de mclmaclón patelar menor a 8 e en los pnmcros 30 grados de flexIón 
C) Sub luxación e mclinaclón 

Dr Carlos Salvador Ju.irez ROJa" 
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> < 
TIA SI 

Flgura 16. Dl'i;tancta entre ta tuberosidad anterior de la tibia (ITA) Y el surCo 
troclcar (51), Valor normal de 10 a ]2 mm 

Dr CdrlOS Salvador JUMa RoJ3.s 
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~
., _~ Plica suprapatelar 

.~ ,,-: . Plica medial patelar 
, ' , 

1
', ;, 
~ )~!! 
\. . f{/ Plica infrapatelar o 
r=- )..< '/ -~.\ ligamento mucoso 

r\.. \.:'-1 / 
\ 0 ( 

Figura 17. Localización de las plicas sinoviales y su dinámica durante la flexi6n 
y extensión de la rodilla 

Dr Carlos Salvador Juárcz ROjas 
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MedIal Lateral 

/~r'----¡-, 

~
I Zona cnuca de Flcat 

':~ 
\ , No artlcular TIpo 1 

TIpo II 

TIpO 1 -:- II 

TIpO 1lI 

TIpo IV 

FIgura 18 TratamIento de las leSlOnes aruculares de la patela. 
TIpo 1 Lesion dIstal medlOpatelar o medial por mclmaclón crornca o subluxaclón, el 
tratamiento es almeaclon ya sea por lIberacIón retmacular y posIblemente 
anteriom.aclón o anterorneruaJ¡7..aclón del tubérculo tIblal TIpo II leSIón por 
síndrome de luperpresión patelar lateral secundario a mclmación crónica ylo 
subluxacIón, generalmente de larga evolucIón, el tratanuento es alIneaCión por 
liberación retinacular y anteromedialización del tubérculo tibia!. Trpo I+II, es una 
combmación de los upos 1 Y 1I, su tratamiento es transferencia anteromedial del 
tubérculo tlblal con lIberaCIón rctmacular El tipo III es una fractura por 
cizallamlcnto sufnda durante una reducción rozada de una patela luxada, el 
tratamiento es alIneación desbridaclón y reemplazo del fragmento Debe eVItarse la 
lInbnnCaclón medIal y la sobremeruahzación Tipo IV es resultado de trauma 
dIrecto a la patda con la rodilla en flexión, quc causa una leSIón articular proxImal 
El tratarruento es esperar y postenonnente desbndar SI es necesano. 

Dr Carlos Salvador Juárel. ROJiL\. 
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o b 

FIgura 19 La pres¡ón de contacto patelofemoral (Fe) se reduce con la elevación de 
la lIlserclón del tendón pate1ar Fp = Fuerza de tracción del tendón patelar. 
Fq = Fuera de traccIón del cuadriceps 

Dr Carlos Salvador JUárC7 ROJa~ 
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Figura 20. A. Osteotoillla transversal, medl3.hza sÍn anteriorizar la tuberOSidad tlbta! 
B ústeotouúa antcromed¡al oblicua, medializa la inserción del tendón pero lo hace 
mas postenor amnentando la presión e Osteotomía anterolateral obllcua, anterioriza 
y medlahza la tuberosidad 

Dr Carlos Salvador Juárcz Roja:, 

S4 



1I 

Injerto oseo 

Figura 21 La cc!ocaclón de W1 Injerto de hueso, en la Qsteotouúa neutralizará la 
mcd13hzaClÓn) pcnmtlrá antcrionzac¡ón en línea recta 

Dr Carlos SalvadQr Juarcl RoJU~ 
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Figura 22. ReseccIón de la plica smoyial A) La SImple división cicatnza y conduce a recurrenCla. 
La reseCCIón ampha conduce a contracturas fibróticas C) La escIsión de un segmento de 1 cm 
permite la remodelaclón sin contractura 

Dr Carlos Salvador Juare¿ ROJa, 
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