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RESUMEN 

ObJetivo Analizar la correlación clínico-artroscóp¡ca del dolor anterior de rodilla 

Material y método Se revisaron 43 expedientes de pacientes con diagnóstico 

preoperatono de síndrome doloroso anterior de rodilla atendidos en el servicIo de 

artroscopla del Hospital General Xoco en el periodo de 1997 al 2000 con los siguientes 

cntenos de ¡ncluslón, expedientes completos de pacientes de ambos sexos con 

diagnostico preoperatono de síndrome de dolor anterior de rodilla, con diagnóstico de 

dolor anterior de rodilla y antecedente de estudio artroscópico prevIo, que a fin de 

realizar un diagnóstico y tratamiento definitiVO a través de un estudio retrospectivo, 

transversal, analítico y cOrT!paratlvo 

Resultados Los pacientes atendidos en esta Institución fueron adultos con rango de edad 

de 17 a 67 años con afectación mayor en sexo femenino de 79.1 % Y una edad media de 

28 años De las entidades patológicas causantes del síndrome doloroso anterior de rodiHa 

tratadas se encontró en primer lugar la condromalacia seguida de patología degenerativa. 

Se obtIene un coefIcIente de correlación de Pearson de 0.830 \a cual es positlva 

moderada entre los diagnósticos clínicos y aríroscópicos. 

ConClUSiones Al obtener una correlación moderadamente positiva se confirma la 

hipóteSIs, además la atención que se bnnda a los pacientes en esta patología es de 

calidad en el aspecto técnico 

Palabras clave rodilla, dolor, artroscopla. 



INTRODUCCiÓN 

El síndrome doloroso antenor de rodilla no cuenta actualmente con una definición o 

clasificación aceptada así como de su manejo y resultados, esta pato logia se presenta 

con mayor frecuencia en adultos jóvenes y predomina en el sexo femenino contando con 

dIferencias anatómicas como el genu valgo y el choque excesivo latera! de la rotula; otros 

factores pasturales y el uso de tacones altos 1.2,3,4 

Su etiología es traumática, sobreuso, degenerativa, mala alineación patelafemaral, plicas 

e Ideopátlca Bundinger es el primero en describir los cambios retropatelares y Alemán 

Introdujo él termino de condromalacia en 1928 el cual se usa impropIamente y se define 

como un síndrome de dolor patelofe!'l1oraL La cotldrcmaJacla significa cartílago blando, es 

una descripción patológica de {os cambios del cartnago articular, la degeneración de! 

cartílago articular es una de muchas causas de posibles de dolor anterior de rodilla, y 

muchos autores han desarrollado clasificaciones del daño patelar articular y prefieren la 

clasificación de Outerbridge que valora el tamaño y grado de severidad de la 

degeneración 

Grado J.~ Reblandecimiento y tumefacción del cartílago 

GradO II ~ Fragmentación y fisuración del cartílago en una área menor de 1 5 cm. 

Grado)IJ~ Fragmentación y fisuración con una área mayor de 1.5 cm 

Grado IV.- Exposición de hueso subcondral. 

EXiste otra c\asiflcación de acuerdo a \a situación de la lesión, la cual determina el 

tratamiento y predice el resultado 

Tipo 1 - Es una lesión medio patelar distal por una inclinación crónica o subluxaclón 

Tipo 11.- Lesión lateral por un síndrome de hlperpresión lateral de rotula por una 

InclinaCión lateral crónica 

Tipo III - Lesión de faceta media por fractura causada por luxaciones. 

Tipo IV.- LeSión próxima] causada por trauma directo, esta se subdivide en: 

Tipo ¡Va.- Sólo lesión próximal 

Tipo IVb.- Afecta e18D% de la rotula 5 

Otra causa de este síndrome se debe a la presencia de plicas sinoviales las cuales son 

remanentes de! desarrollo embriológico de la rodiiia de tres cavidades separadas, 

deSCritas por primera vez por Mayeda. Mas tarde, en 1939 Jino describió el aspecto 



artroscópICO de los pliegues sinoviales en cadáveres. Pipkin fué el primero en sugerIr que 

los pliegues pOdían ser fuente de síntomas. No todas las plicas son sintomáticas y son 

hallazgos incIdentales en artroscopia, aunque la plica infrapatelar es la más común y la 

plica mediolateraJ es la causa más probable de síntomas, estas se presentan 

particularmente en la región mfrapatelar media causada por una plica sintomática; 

artroscóplcamente la plica patológica es gruesa redondeada y fibrótica con líneas blancas 

internas, las plicas sintomáticas que no responden a medidas conservadoras deben ser 

resecadas vía artroscópica 6 

Este padecimiento es una condición patológica común asociada a movimiento anormal 

de la rotula, posiblemente depende de un desequilibrio estructural muscular por falta de 

sinergia en los músculos del cuadriceps como resultado una mala alineación de la rotula; 

en los deportistas se ha encontrado que el dolor se asocia a una rotula hipermóvil.7 

Actualmente con un mejor análisis biomecánico de la articulaCIón patelofemoral se ha 

contribuido él la clasificación en muchos pacientes, y existen cuatro grupos de mal 

alineamiento de la pateJa y se dividen en cuatro grupos: 

l.-Trayectoria normal de la patela 

¡¡ - lncllnación patelar 

1II - Subluxacián pate!ar 

IV - Causas extraarticuJares de dolor anterior de rodílJa 8 

La evaluaCión de! mal alineamiento patelofemoral debe Incluir la observación del valgo de 

la extremidad inferior, anonnalldades rotatonas, rastreo patelar, dJferencias de longitud, 

posiCión del pIe, el grado de valgo estimado por el ángulo Q el cual se toma como 

referencJa la cresta iHaca anterosupenor, el centro de la rotula y el tubérculo anterior de la 

tibia, con la rodilla en extensión un ángulo de 15° se considera normal y un ángulo mayor 

de 20° anormal, valorando además el gradO de inciinación y desplazamiento lateral de la 

rotula.9 

El ángulo Q es un factor predisponente para la inestabilidad patelofemoral, determina que 

con la contracción del cuadríceps exista un vector dirigido lateralmente, as! mismo, el 

incremento del ángulo Q también se ha asociado con dolor anterior peripateJar. 10 

En el síndrome de compresión lateral de rotula define a las rodillas que presentan dolor 

rotuliano que se agrava con la flexión. En estas rodiHas se ha encontrado aumento del 

ángulo Q (promedio 20') En estas rodillas el mecanismo patógeno depende del aumento 

de las fuerzas de lateralizaCIón que actúan sobre la rotula, que puede permanecer 

2 



estable en el surco. Por lo tanto, la denominacíón de síndrome de compresión lateral 

parece apropiado 11 

En la gran mayoría de los casos, la artrosis femororutultana afecta la Interlinea articular 

lateral. El aspecto usual en las proyeccíones axiales se caracteriza por el estrechamiento 

de la interlinea articular, osteofitos en el borde lateral de la rotula y de la tróclea, 

esclerosIs subcondral de la canlla lateral y formación de quistes. El compromiso 

predominante de la carilla articular lateral se explica por el vector en valgo del aparato 

extensor La artrosis es definida como una perdida del cartilago articular y es conciderada 

como resultado final de la progresión de la condromalacia. 

Este padecimiento es una queja común en la cirugia ortopédica y clásIcamente el 

pacIente refiere dolor retropatelar, malestar, sensación quemante que se exacerba 

posterIor a periodos prolongados de flexión de la rodilla; este síndrome ocurre en 

pacientes con superficies articulares normales y se asocia con degeneración del cartílago 

retropatelar o condromaJacla patelar.12 

El dolor constante que no aumenta con la actividad debe hacer sospechar de origen no 

mecánico o refendo, el que se presenta por la actividad es de tipo mecánico, tal como la 

artrosIs o mal alineamiento; con base en la histona del paciente se piensa en la causa de 

dolor ( artrosIS postraumática, dolor penpatelar, hiperpresión pateJar lateral, trauma de 

alta energía, alteración en la alineaCión o déficit de flexibilidad asociada a tejidos blandOS) 

Los pacientes con inestabilidad patetar han presentado luxación real o episodios de 

subluxación secundaria a debilidad del cuadriceps. El dolor penpatelar es resultado de 

sobreuso, plicas sinovIales patológicas, neuromas, lesiones postraumátícas u otras 

condICiones patológicas; el antecedente de sobreuso en el trabajo o actividad deportiva, 

cirugías previas y trauma Hevan a estos desordenes, pacientes sin fuerza adecuada y 

flexibIlidad por sus demandas funCionales puede ser víctima de carga excesiva crónica y 

desarrollo de dolor penpateJar. En pacientes con cirugía previa, determinar si la 

slntomatología es a. partir de la cirugía y sospechar mala anneaclón ¡atrogénica, el 

examen fíSICO completo es esencial para el diagnóstico exacto y tratamiento de las 

alteraciones patelofemorales, las condiciones patológicas del tejido blando peripatelar, la 

artrosis, valorar los factores óseos, los tejidos blandos que potencialmente contribuyen 

con la mala alineación patelofemoral y la palpación sistémica ayüda determinar las 

contribuciones de los tejidos blandos penpatelares, tales como tendinitis, neuromas, 

plicas patológicas y degeneración articular. Las estructuras especificas palpables 
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incluyen todas las porciones del cuadriceps y tendones de \a patela, retinaculo, condilo 

medial, cicatrices qUirúrgicas o traumáticas, la causa de dolor a lo largo del cuadriceps y 

tendón patelar son tendinitis por sobreuso por demandas excesivas funcionales en 

ausencia de una mal alineación 

Un soporte en el diagnóstico del síndrome doloroso anterior de rodilla además de una 

historia completa cuidadosa y un examen físico, son los estudios de gabinete placas 

radiográficas con proyecciones en anteroposteriar de pie y lateral a 3Do de flexión, 

valorando rótula alta o baja, señales de degeneración articular como lo es la disminución 

del espacIo articular, esclerosis subcondral, osteofitos y formaciones qUísticas, otra 

proyección axial o de Merchant es útll para valorar la alineación patelar con la rodilla en 

flexión de 45 grados y medir el ángulo de congruencia, 4° lateral y 14° medial se 

conSideran normales, en ciertos casos el apoyo por Tomografía Computada proporciona 

lnformaclón importante y mejor visualización de la alineación en cualquier grado de 

flexión; la Resonancia Magnética, es útil en el diagnostico de esta patología; la 

artroscopia patelofemoral ayuda a confirmar y localizar lesiones articulares como causa 

de la sintomatología ayudando al cirujano a una apropiada técnica quirúrgica, disminuye y 

elimina los síntomas de las leSiones, sin embargo, existen varias anormalidades 

ASlntomáticas de la rotula encontradas durante la valoración artroscóplca rutinaria de la 

articulaCión patelofemoral, por lo tanto, la artroscopia debe confirmar los hallazgos de la 

historia clínica, examen físico, estudios radiográficos y el de otros problemas 

intraarticulares que causen dolor anterior de rodilla. 13 

Los pacientes que consultan por síndrome de dolor antenor de rodilla y/o inestabilidad 

femoropatelar suelen ser mujeres jóvenes; en esta serie el82 7% de tos pacientes fueron 

del sexo fementno con edad media de 22.5 años(16) su cuadro clínico no bien definido, la 

afeCCión fué bilateral, aunque siempre hay una rodilla más sintomática y su iocalización 

es JmpreClsa, generalmente no existe un antecedente traumático evidente que justifique 

la srntomatología. 14 

Debido a la falta de integración de patología clínica que justifique el síndrome de dolor 

anterior de rodilla, es importante analizar la correlación cHnico-artroscópica de! síndrome 

de dolor anterior de rodilla, por lo que es importante investigar si el diagnostico clínico del 

síndrome doloroso anterior de la rodilla es directamente proporcional al diagnóstico 

artroscópico.y que nos conduzca a un diagnóstico preciso que permita decidir el 

tratamiento ideal, con un menor costo para el paciente en el manejo de esta patología. 
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Realizando así, una detecCión oportuna y el establecimiento de un manejo apropiado y 

preventivo para cada caso. 

En la literatura consultada, no hemos encontrado un dato de frecuencia de presentación 

de esta patología, por lo cual es necesario conocer su presentación del síndrome 

doloroso anterior de rodilla en el servicio de cirugía articular del HOspital general Xoco. 

La falta de una tratamiento preciso para cada paciente disminuye la capacidad de 

recuperación y la pronta integración a sus actividades cotidianas, incrementa el deterioro 

del paciente y aumenta el gasto familiar y hospitalario por el número de consultas al no 

adecuar el tratamiento al diagnóstico, el tiempo de rehabilitación y cirugía se prolongan y 

por tanto el mal pronóstico para la recupeción con un tratamiento inadecuado por la falta 

de un diagnóstica correcto 

5 



MATERiAL Y MÉTODOS 

El presente estudiO se desarrolló en el Hospital General de Xoco dependIente de \a 

Secretaria de Salud del Distrito Federal en el cual se revisaron los expedientes de 

todos los pacientes ingresados al Servicio de Artroscopia y Cirugía articular con 

diagnóstico de síndrome doloroso anterior de rodilla en el periodo comprendido entre el 

10 de Enero de 1997 al 1° de octubre de 2000 a quienes se les reallzó procedimiento 

artroscópico 

El estudio es retrospectivo, transversal, analítico y comparativo. 

Se reVisaron los expedientes con los siguientes critenos de inclusión' expedientes 

completos de pacientes de ambos sexos con diagnóstico pmoperatorio de síndrome de 

dolor anterior de rodilla, con diagnóstico de dolor anterior de rodilla y antecedente de 

estudiO artroscóplco previo, en el período comprendido de Enero de 1997 a Octubre 

del año 2000. 

Vanables independientes: Dlagnóstico clínico y diagnóstico artroscópico. 

Variables dependientes: Síndrome doloroso anterior de rodilla. 

Vanables complementanas: Edad, sexo, rodilla afectada, ocupación, desplazamiento 

lateral, inclinación patelar, dolor y crepitación. Cuadro 1. 

Plan de tabulación: Excel9.0 y SPSS 10.0 

Plan de análisis estadístico. 

Estadística descnptiva. Porcentajes, media y desViación estándar. 

Estadística Inferencial: R de Pearson. 

Riesgo de la investigación: Sin nesgo. 

Procedimiento 

1.~ Se revisan libretas de registro de hojas quirúrgicas para identificar los pacientes con 

los criterios de Inclusión para el presente estudio. 

2 ~Se revisaron los expedientes obteniendo la Jnformación completa para llenar las 

hojas de recoleCCión de datos generales. 

3.~Se realiza el análisis estadístico can pruebas descriptivas e inferenClales realizando 

la correlación cJínicowartroscóplca. 

6 



RESULTADOS 

Se revisaron los expedientes de 43 pacientes de Enero de 1997 a Octubre del 2000 

donde el 79.1 % fueron del sexo femenino y el 20.9% de! sexo masculino, con un rango 

de edad de 17 a 67 años, con una media de 28, mediana de 37 y desviación estandar 

de 14.02. El diagnóstico preoperatorio que predominante fué la condromalacia en un 

465% seguido de la artrosis patelofemoral con un 23.3% (Fig. 1). 

En el diagnóstico postoperatorio la condromalacla ocupó el primer lugar con 32.6%, en 

segundo lugar la artrosIS patelofemoral con 20.9%, encontrándose otras causas de 

dolor antenor de rodilla como el síndrome de Hiperpresión rotuliana, mala alineación 

patelofemoral, plica sinovial y la sinovitis y otro grupo de lesiones asociadas como el 

menisco discolde, rupturas meniscales. 

Las lesiones de ia rodilla se presentaron en forma bilateral en un 39.5%, en la rodilla 

derecha un 34,9%. Los pacientes presentaron artrosis en un 25 6%, plica asmtomático 

a nivel anteromedial en el 23.3%, sinovitis en un 65% de los casos, tracking centrada 

en un 65°/'0 y lateraliz.ada en el 35%. La condromalacia se valoró en grados donde el 

30.2% con grado IV, 20% para el grado ll, 14% para el grado IJI y el 11.6% con grado L 

En el desplazamiento lateral el 83.7% con un grado 1, el 22.6% con grado II y un 4.7% 

con grado 111. En el 83% el tilt fué normal, en el 14% menor de 15°. En el ángulo Q el 

698% fué normal, en16.3% mayor de 20 Q y en el 6% menor de 15°. 

La efusión se presentó en el 46.5% La localización del dolor fué en 55.8% en [a carilla 

lateral, y un 18.6% en ambas canllas el resto en las demás superficies. Presentaron 

crepitación un 72% de los pacientes, dolor moderado en 60.5% y severo en 39.5%. 

Sobre ia base de 10 anterior encontramos que el coeficiente de correlación de Pearson 

entre los diagnósticos preoperatonos y postoperatorios fué de 0.830 siendo este valor 

positivo moderado. 
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DiSCUSiÓN Y CONCLUSIONES 

Los resultados de este estudiO demuestran que para la valoración de! síndrome de 

dolor anterior de rodi!\a fue necesana la correlación c\ínico-artrcscópica. 

La frecuencia de acuerdo al sexo encontrada en el presente estudio es similar a la 

reportada en la literatura intemacional 1,2,3,4 en un 79 1% para el sexo femenino y 20% 

para el sexo masculino, así como la edad de presentación en pacientes jóvenes y la 

gran relación que eXiste entre su etiología y los factores predisponentes para la 

presentación de esta patología. 1,2,3,4 

La condromalacI8 se sospecho clínicamente en mas alto porcentaje que por 

artroscopia pero no se valoró en grados, por lo que conclUlmos que la exploración 

artroscóplca es más sensible para valora el grado de condromalacia 

Como segunda causa de consulta de dolor anterior de rodilla atendidas en el servicio 

de artroscopia fué de origen degenerativo. 

Se realizaron mediciones del ángulo Q en todos los pacientes y se encontró que en un 

68 9% era norma!, sin embargo, estos presentaron otras lesiones asociadas. La 

importancia en la medición del ángulo Q radIca en que un aumento en la medición de 

dicho ángulo se considera que es un factor predisponente para la rnestabilldad 

patelofemoral. 1o 

Sobre la base de lo anterior, podemos concluir que la correlación clínICO ~ artroscópico 

pre y postoperatorias son técnicas complementarias en el síndrome de dolor anterior 

de rodilla, aunque debemos mencionar que la exploración artroscóprca aportó datos 

sobre otras patología como la presencIa de plicas sInoviales que no se sospechó 

clínicamente, además de que permIte valorar el grado y extensión real de la patología. 

En resumen, la patologia mas frecuentemente encontrada en nuestro Hospital fue 

condromalacia y patología degenerativa. 

Frnalmente, debemos mencionar que el coefiCIente de correlación de Pearson obtenido 

fué de O 830 el cual es positivo moderado, permite considerar que la atencIón médica 

es de calidad en el aspecto clínico, diagnóstico y técnico. 
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CUADRO 1 TABLA DE VARIABLES 

j CONCEPTO QPERACíQNAUZAC\ON TIPO DE 
VARIABLE 

1 Sx. Hlperpreslon rotuliana 
2 Desalmeaclón 

DiagnostiCO DiagnóstICO fundado en les síntomas 'j signos manifestados pateJofemoral 
3 DegeneratIVa Nommal I clinlco por el enfermo 4 Condromatacta 
5 plicas SinOViales I 6. sinovitis 
1 Sx Hlperpreslón rotuliana 
2 Desalineación 

DiagnóstiCO Exámen directo del Inlenor de una articula clan por medio de pateJofemoral 

artroscóplco I ,rt",,,p'o " . 
3 Degenerativa Nominal 

I 
4 Condroma lacia 
5 Plicas Sinoviales 
6 SinOVitiS 

Sx Doloroso \ Es un conjunto de signos y sintomas que definen Ausente'" O Nommal I I an! Rodilla I clínicamente la causa de dolor antenor de rOdilla Presente'" 1 

I Desplazamiento Es el deslizamiento lateral paSIVO de la rotula que 25% 1,50%-2, 
lateral demuestra como puede ser subluxada 16 

Dlscontmua 
75%=3,100%=4 

InclinaCión I Es el volteo paSIVO de la rotula de 15", un angula menor 
'1 indica retraCClon de lOS establhzaclores iat.'6 <: ~5° =: ,\, 15°=2, >15 '" 3 D\scontmua 

i Almeaclon 
Aquellos que entren en la norma marcada por el ángulo Q 
normal con una desViaCión mayor o menor de 50 1~ < 15° =: 1, 15°=: 2, >20·:= 3 D\scontmua 

CrepitaCión RUido que se produce en una articulaCión por el rozamiento Ausente'" O Ordinal 
de las superficies slOoVlales secas Presente'" 1 

EfuSIón ~ AcumulaCIÓn anormal de ¡¡qUldo en una cavídad normal Ausente" O OreMal Presente =: 1 
Cartlla mooia\ '" 1 

I Nomin,' 
I LocalizaCión del Canlla lateral'" 2 

I dolor Es el sdlo causante de la slntomato!og!a Ambas canllas : 3 

I 
Polosup :=4 I Polo Infenor '" S 

Edad Tlel"QpO .trascurrido desde el nacimiento Años cumplidos Continua 

\ Sexo CondiCión orgánlctl determinada por los cromosorras Femenino 1 Nomlnal 
Masculino'" 2 

¡ Se habla de cual es la extremldad afectada 
izqUierda:::: 1 I Rodilla afectada Derecha '" 2 Nominal : Bilateral: 3 

loolo, 
i El dolor es una expenencla senSOrial y emOCional ro Nulo '" 0, Leve'" 1 

I I placentera relac¡onada con daño potenCial o real del teJido? Moderado = 2 Ordinal 
o descrtla en térmtnos de tal daño. SIempre es subjetivo 1 ,a Sellero"" 3, mtenso : 4 

I S, H'p"p"'''n 1 E, l' 'nolm'"," 1"'", d' 1, cotUl, """''''0' d, " o"",, 
Traking' a los 45°0 de 

I fiexlon de la rodilla I rotuliana central, prodUCida por el acortamiento del reMaculo lateral Centrada =: 1 Nominal 
L .L aartroscoplcamente se valora el trayecto rotul!ano.l~ Laterahzada '" 2 

MedlallZada =: 3 

DegeneratIVa I Es la perdida del cartilago articular como resultado final de Ausente = O Nominal la nrocreS¡ón da la condromaiacla, '2 Presente = 1 
1 la condromalacla Significa cartílago blando, es una Ausente'" O 

I 
\ Condcom"'cj, 

deSCripción patológIca de los cambiOS de! cartílago articular 1° = 1 
Y muchos autores han desarrollado claslficac¡ones del daño 11" = 2 Ordinal 
patelar articular las alrtQres prefieren la o:las¡f\CaC!,Ón de m~"'3 
Outerbndge 5 IV" '" 4 
Son remanentes del desarrolle embriológICO tle la rod¡lla tle Sllprarotu\iana = 1 

lNomlnal Plicas slI'Iovtales tres caVidades separadas, no todas las plicas son Medlorotullana '" 2 
S!ntomatlcas v son hallatQos Incidentales en artrOSC01!~ta ¡nfrarotuilana = 3 

L Smovltls I Proceso Inflamatorio de la membrana smoVlal Ausente - O 
Nominal Presente'" 1 

* Para la tabulaCIón y el análIsis mferencla! se conv1lÚeron en variables de tipo ruscontmuo 



Fig. 1 CORRELACiÓN CLíNICA-ARTROSCÓPICA DEL DOLOR 
ANTERIOR DE RODILLA 
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Fuente .~ Archivo cllnlco del S de Artroscopia y Cirugla Artlcular del H G Xoco 1997-2000, 
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