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Antecedentes cientificos.

Los pacientes con dolor anterior de rodilla constituyen un desafio y el tratamiento adecuado
es dificil, por lo que cabe destacar que aun recibiendo un tratamiento inicial de liberacién
del retindculo lateral no es una panacea ya que muchas son las causas del dolor y requiere
mayor estudio. El reblandecimiento del cartilago, no puede siempre explicar el dolor
alrededor de la rodilla, debe incluirse una plica sinovial, plica inflamada, osteocondritis
disecante, sinovitis, dolor referido, dolor retinacular, cuerpos libres, lesidn meniscal,

distrofia simpdtica refleja, artritis y traumatismos.

Numerosos informes que documentaban la necesidad de posibilidad de gasto de la rotula

aparecieron en la literatura a fines del siglo XIX y comienzos del siglo XX.[1]

La evidencia clinica y experimental convincente, ha demostrado la importancia de la rotula,
como un componente integral del mecanismo del cuadriceps y de la articulacién de la

rodilla. {2]

En 1933 Kulowski fue el primero en utilizar la palabra condromalacia, actualmente
sobreestimada como causa de dolor. En la misma década y en los afios cuarentas, s¢ presto

atencién a la articulacion patelofemoral, descubriendo que el reblandecimiento del cartilago



articular de la rotula tenia relacién con la presion ejercida en la superficie anterior de la
troclea femoral, por lo que la condromalacia gano un importante terreno en el dolor anterior

de rodilla.[3]

Con el desarrollo de la artroscopia, técnicas microscopicas e imagenologia se ha
disminuido el diagnostico de condromalacia y ha existido un aumento en su diagnéstico
diferencial. Cabe recordar que en este desarrollo han participado desde patlogos hasta

cirujanos en el dolor de la superficie anterior de la rodilla.

HofYa en 1904 hablo sobre 1a hiperplasia inflamatoria del cojinete graso anterior, asf como

el trauma directo.[4]

Magnusson en 1941 observo que al realizar una abrasion quirurgica del cartilago lesionado,

el dolor disminuia o desaparecfa.[ 1]

Pride en 1959 reporto que mediante perforaciones en el hueso subcondral se favorecia la

reparacion de l1a superficie articular de cartilago por fibrocartilago. [5]

Ficat en 1970 hace referencia al aumento en la atencién del retinaculo lateral su liberacién

como tratamiento del dolor anterior de rodilla.[6)




Bandi en 1972 publicd los resultados de adelantamiento de la tuberosidad anterior de la

+ tibia.[7]

Merchant y Mercer introdujeron una liberacion aislada extra articular del retindculo
rotuliano lateral y cdpsula, por que pensaron que ¢l dolor de la condromalacia de la rodilla

pucde estar relacionado con mala alineacion patelar.[8]

Insall y Salvati en 1976 describieron técnicas radiol6gicas sobre la altura de la rétula con
respecto a los condilos laterales. Ficat en 1979 clasificd el alineamiento de la rétula

utilizando proyecciones axiales.[9]

Larson y colaboradores realizaron estudios iniciales de 45 rodillas, tratadas con liberacién
retinacular lateral debido a un sindrome de compresion rotuliana. Larson creyé que la
liberacién del retindculo era primariamente un intento pera aliviar un sintoma, es decir,

dolor pararotuliano, cuando no se puede determinar una etiologfa definida.[10]

McGinty y McCarthy describieron inicialmente una técnica de lib ion de retinicul
lateral por endoscopfa.f11}

Radin dijo “Dolor en rodilla anterior, 1a necesidad de un diagnéstico especifico”: ;Dejen de
llamario condromalacial.[1)




Es por eso que se pensé en este estudio y la necesidad de llegar a un diagnéstico especifico
que nos evite un segundo procedimiento quinirgico y no encuadrar la liberacion del

retindculo lateral en dolor pararotuliano,

Es importante que el cirujano ortopédico, determine la causa especifica de dolor en forma

certera para evitar procedimientos innecesarios o tratamientos inapropiados.[12]

Los pacientes con importante desalineacién parecen no mejorar con la liberacién lateral
solamente. Por el contrario después de la degeneracién neuromatosa en el retindculo lateral,
que es causante de dolor anterior de rodilla es probable que muchos pacientes con dolor
retinacular lateral pucdan verdaderamente mejorar con la liberacion del mismo,

especialmente efectuando una descompresién y denervacion del neuroma retinacular. {13}



CAUSAS DE DOLOR ANTERIOR DE RODILLA (1]

Sindrome de hiperpresion lateral
Osteoartrosis Patelofemoral
Condromalacia Patelofemoral
Plica sinovial

Plica sinovial inflamada
Osteocondritis disecante
Sinovitis

Dolor retinacular

Cuerpos libres

Lesién meniscal

Distrofia simpética refleja
Artritis

Dolor referido

Lesién cronica del nervio retinacular latcral




SIGNOS Y SINTOMAS DE DOLOR ANTERIOR DE

RODILLA 1)

Dolor en la superficie anterior de rodilla a la palpacion y a la flexoextension
Chasquidos articulares

Resalto retinacular y patelar

Aumento del volumen articular

Debilidad muscular

Disminucién de la masa muscular en el aparato extensor

Bloqueo articular

Cepillo y escape

Sintomas transitorios que ceden espontaneamente o con medidas conservadoras

Dolor al ponerse de cuclillas

11



CAUSAS DE FALLA EN LA LIBERACION DEL RETINACULO

LATERAL {1,2)

o Mala indicacién quinirgica.

o Rehabilitacién pobre.

o Paquete adiposo redundante e inflamado.
© Osteodistrofia simpdtica refleja.

o Persistencia de mala alineacién rotuliana.
o Sinovitis.

o Plica sinoviales.



HALLAZGOS ARTROSCOPICOS DE ACUERDO A

PATOLOGIA [1,2,1825]

Mala indicacion quirirgica: Todas las causas encontradas por artroscopia que pudieron ser

detectadas por exploracién clinica o radiolégica que requerian otro tratamiento.

Persistencia de mala alineacion rotuliana: Se observan lesiones extensas del cartilago
articular de la rétula o del céndilo femoral lateral 0 ambos, mas el antecedente de luxacién

o subluxacién.

Sinovitis: Inflamacién de la sinovial el cual es de origen multiple y requiere estudios

complementarios para determinar el origen.

Plicas Sinoviales: Dolor en zona medial o retrorotuliana, es de naturaleza sorda,

tumefaccion, aflojamiento y chasquido. Diagnéstico definitivo por artroscopia.

Osteodistrofia Simpética Refleja: Persistencia de dolor anterior de rodilla, cuyo dolor es
superior al trauma inicial, que implica tumefaccion, rigidez y cambios de coloracién en la
piel; puede acompafiarse de osteopenia, hipotermia local y atrofia cutdnea.

Puede ser secundario a la cirugfa. Diagndstico clinico.

13




Rehabilitacién Insuficiente: Pacientes que no recuperaron un arco de movilidad adecuado,
persistiendo con dolor anterior de rodilla con disminucién de la fuerza del aparato extensor,

sin otra patologia agregada y con una artroscopia blanca o con sinovitis inespecifica.

14




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe controversia con respecto a lo que se considera una buena liberacion del retinculo
lateral 14. Se pucden observar malos resultados en aquellas correcciones inadecuadas de la
subluxacién lateral, ya que en ocasiones no es susceptible de ser comrectamente corregido

mediante una reseccion del retindculo lateral 1s.

Aunque la liberacion del retindculo lateral parece una operacion bastante segura, las
complicaciones que aparecen en la literatura son numerosas. Las publicaciones demuestran
una tasa de complicaciones globales en estudios multicéntricos sobre la reseccién del
retindculo lateral del 7.2%, que es la tasa de complicaciones mis alta para cualquier
procedimiento artroscépico 16,1718 La tasa de resultados satisfactorios fluctia en la
literatura entre un 14-99%. Este margen tan amplio obedcce a los distintos criterios de
seleccion utilizados. Se esperan resultados buenos si se respetan las indicaciones

preoperatorias y el plan quirQrgico 19,2021 22.

La rehabilitacién postoperatoria es tan importante como la planificacién preoperatoria, la
adecuada seleccién de los candidatos para la cirugia y la realizacion de una técnica

quirargica depurada y una hemostasia adecuada 17.

{Cuil es la causa mas comin de fracaso en pacientes con dolor anterior de rodilla, operados

mediante artroscopia en quicnes se realizo liberacién del retinsculo lateral?
15

l——-_“— .



HIPOTESIS:

(Existe una relacién entre la indicacién quinirgica y la recidiva del dolor anterior de rodilla,
en pacientes operados de artroscopia en la liberacion del retindculo lateral?

16



OBJETIVO GENERAL

Determinar las principales causas de fracaso en la cirugia de pacientes con dolor anterior de
rodills, operados por artroscopis.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

o Calculsr la frecuencia de falla y reintervencién.

o Identificar los factores que condicionen Ia falla en Is liberacién del retinéculo
Interal.

© Afianzar las contraindicaciones de Ia liberacién del retiniculo lateral.

o Demostrar que ¢l sindrome doloroso anterior de rodilla es de miltiple etiologia.

© Establecer tratamientos precisos de las causas no identificadas de dolor anterior de
rodilla inicialmente.

o Establecer la morbilidad, secundaria a 1a liberacion del MO lateral.

17
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MATERIAL Y METODOS

Sec captaron los pacientes operados de liberacion del retinéculo lateral en el afio de 1999, en
los registros de cirugia del servicio de rodilla del Hospital de Ortopedia Dr. V.F.N. se
incluyeron a pacientes mayores de 14 afios y menores de 60 aflos, operados mediante
artroscopia. Se identificaron los pacientes con evolucion técpida secundario a Ia cirugia. Se
excluyeron los pacientes con expediente incompleto.

Se revisaron la siguiente variables: Edad, sexo, ocupacion, tiempo de incapacidad, tiempo
de evolucién antes de Ia primer cirugis, rodilla afectada, marcha, hipotrofis muscular,
tiempo de rehabilitacién, tiempo en ser reoperados, causa de falla, diagnéstico final, flexién
inicial, extensién inicial, flexién final, extension final, sobrepeso, gradacién de fuerza
muscular.

Una vez terminada la captacién de la informacién, se vacié en una base de datos
computarizads y posteriormente se proceso para su andlisis estadistico con el programa
SPSS versién 10.0.

Es un estudio retrospectivo de los pacientes del afio 1999, con evolucion al afio 2001, se
captaron 30 pacientes, revisando los expedientes de mancra transveral, observando las
causas que condicionan [a persistencia del dolor antetior de rodilla, aun realizindose en

18
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primer tiempo quirirgico liberacidn del retindculo lateral, corroborando el diagnéstico

mediante el estandar de oro, la artroscopia.

19




TIPO DE ESTUDIO

A) Observacional.
B) Retrospectivo.
C) Transversal.
D) Descriptivo.
E) Abierto a un grupo problema, pacientes con evolucion térpida, posterior a liberacién
del retindculo lateral y persistir con dolor anterior de rodilla, tratados en el servicio
de rodilla del Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvéez”.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CRITERIOS DE INCLUSION

A) Pacientes mayores de 14 afios y menores de 60 aflos, con antecedente de cirugia de
liberacién del retinaculo lateral.

B) Pacientes con dolor anterior de rodilla y ser revisados por artroscopia.

C) Sexo independiente.

D) Sin enfermedades metabélicas, de deposito o crénico-degenerativas agregadas,

21




CRITERIOS DE EXCLUSION
A) Pacientes menores de 14 afios y mayores de 60 afios.
B) Pacientes que se le realizo cirugfa abierta.
C) Pacientes con cirugia previa.

D) Pacientes con enfermedades metabélicas, degenerativas y neoplésicas

agregadas.

22




ANALISIS ESTADISTICO

Se realizard andlisis univariado con célculo de frecuencias, medidas de tendencia central y

dispersion de acuerdo a 1a distribucion de las variables.

Pama la distribucién de las variables cuantitativas se realizard célculo de sesgo,

curtosis y la prucba de Kolmogorov-Smirmov.

Para analizar mediciones relacionadas mediante el seguimiento, se utilizar4 la prueba de T
de Student o la de rangos con signo de Wilcoxon de acuerdo a la distribucién de las

variables cuantitativas.

Un valor de P menor de 0.05 se considerard significativo,

23




RESULTADOS

Grupo general

Durante el periodo de estudio del afio 1999 se realizaron 615 cirugias de liberacién del
retindculo lateral, de los cuales 30 pacientes (4.87%), persistiecron con dolor anterior en la
rodilla por lo que requirieron nuevo manejo quinirgico, éstos pacientes cumplieron con los
criterios de seleccién para realizar el estudio. 22 pacientes fueron del sexo femenino
(73.3%) y 8 pacientes masculinos (26.7%). La mediana en aflos fue de 38.50, rangos
interquantiles (RIQ) 31.543.25 .

Las frecuencias encontradas fueron las siguientes: Tiempo de incapacidad en semanas
mediana de 36, (RIQ de .00 a 68.50), mediana de tiempo de evolucién en dias previos a la
primer cirugia de 410 dias (RIQ de 90 a 1095.75 dias), mediana de tiempo de reoperacion
en dfas de 362.50 (RIQ de 218.75 a 460.00 dias), mediana de flexion inicial en grados de
120° (RIQ 110 a 130°), la extensi6n inicial se mantuvo en 0, mediana de 1a flexion final de

125° (RIQ 120 a 130°), extension final se mantuvo en 0,

La rodilla mas afectada fue la izquierda n=17 (56.7%), derecha n=13 (43.3%). El niimero
de pacientes en total que requirieron incapacidad fue de 18 (60%), 12 pacientes no

requirieron incapacidad (40%).
24

TESIS CON
| FALLA DE ORIGE




De.acuerdo a la ocupacion del paciente, el mayor namero fue para ocupacion de oficinista
n=9 (30%), hogar 7 (23.3%), empleado IMSS 5 (16.7%), obrero 4 (13.3%), profesionista 2

(6.7%), pensionado 2 (6.7%) y estudiante 1 (3.3%).

El tiempo de rehabilitacion de los pacientes fue de: menos de 3 semanas n=3 (10%), de 3 a

7 semanas n=6 (20%), 8 semanas o0 mas n=21 (70%).

De acuerdo al tipo de marcha, se presento normal en 10 pacientes (33.3%), anormal en 20

pacientes (66.7%). Se observé hipotrofia muscular en los 30 pacientes (100%).

Encontramos un indice de masa corporal con obesidad en 10 pacientes (33.3%), sobrepeso
11 pacientes (36:7%), peso normal 9 pacientes (30.0%). La fuerza muscular con la
gradacién de Daniells previo a la segunda cirugia fue de 4/5 n=24 (80%), 3/5 n=6 (20%).

Diagnéstico artroscépico inicial

Sindrome de hiperpresién lateral n=8 (26.7%), Artrosis patelo-femorai n=9 (30%),
Stndrome de mala alineacién rotuliana n=1 (3.3%), Sindrome de hiperpresion lateral mas
meniscopatia n=5 (16.7%), Sx. de hiperpresién lateral mas cuerpo libre n=1 (3.3%), Sx. de
hiperpresion lateral mas condromalacia n=4 (13.3%), Sx. de hiperpresion lateral mds plica

ventromedial n=2 (6.7%).
25
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Diagnéstico artroscépico final

Artrosis patelo-femoral GIII-IV n=8 (26.7%), Sindrome de mala alineacion rotuliana n=5
(16.7%), Sx. de hiperpresion lateral n=5 (16.7%), Sx. de hiperpresién lateral més
meniscopatia n=4 (13.3%), Sx. de hiperpresion lateral mas plica n=3 (10%), Sinovitis
inespecifica n=2 (6.7%), Meniscopatia n=1 (3.3%), Cuerpo libre n=1 (3.3%), Lesién del

ligamento cruzado anterior n=1 (3.3%).

Causas de falla en ¢l tratamiento

Mala indicacién quinirgica n=11 (36.7%), Falta de rehabilitacion n=6 (20%), Sx. de mala
alineacién rotuliana =5 (16.7%), Dolor retinacular n=4 (13.3%), Tendinitis patelar n=1

(3.3%), Cuerpo libre n=1 (3.3%), Plica ventromedial n=1 (3.3%), Cuerpo libre n=1 (3.3%).

El test estadistico de prueba de rangos con signo de Wilcoxon fue de .001 para la flexién

final sobre la inical y de .063 de la extension final sobre la extensién inicial.

Se realizé el cdiculo de sesgo, curtosis y prueba de Kolmogorov-Smimov para variables
cuantitativas, las cuales tuvieron distribucién no normal, por lo que se utilizé6 mediana y

rangos interquantiles, como medidas de tendencia central y de dispersién.
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Para realizar las medici lacionadas, en cuanto a arcos de movilidad y tomando en
cuenta la distribucion que fue no normal, se realizé la prueba de rangos con signo de

Wilcoxon.
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DISCUSION

Al igual que en el resto de los reportes que existen en la literatura en relacion a una mala
evolucién porterior a8 liberacién del retiniculo lateral, la morbilidad en nuestro estudio fue
de 4.87%. Small publicé una tasa de complicaciones globales en un estudio multicéntrico
sobre la liberacién del retiniculo lateral del 7.2%. La literatura es confusa respecto a los

resultados a largo plazo. 1.5.2223

En nuestro pais, existe poca informacion referente a estadistica y epidemiologia especifica
de la liberacion del retinaculo lateral. No se cuenta con estudios que validen en forma

amplia su frecuencia, su casuistica y factores epidemioldgicos identificados.

El propésito de este estudio, fue conocer e identificar las causas que condicionan un mal
resultado, posterior a cirugfa de liberacion del retindculo lateral y establecer los factores

que intervienen para un mal resultado.

Se revisé un total de 1050 expedientes de pacientes operados de artroscopia en el afio de
1999, identificando los postoperados de liberacion del retindculo lateral, encontrando 615
pacientes, morbilidad de 4.8% correspondiente a 30 pacientes con mala evolucién que

requirieron segundo manejo quinirgico por artroscopia.

28
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Las caracteristicas demograficas muestran un claro predominio del sexo femenino respecto
al masculino (2.75; 1) predominio femenino 73.3%. Este reporte es similar a estudios

previos. 1232425

Hay que considerar que en este centro hospitalario se atiende predominantemente a
derechohabientes que provienen de la clase socioeconémica media y baja. El dolor fue la
causa principal de ingreso al estudio y catalogar el resultado quirirgico inicial como pobre.
La edad promedio encontrada fue de 38.50, lo que nos indica que son pacientes en la
década mas productiva de la vida que nos lleva un tiempo de incapacidad laboral.

Es de remarcar la importancia de dar un tratamiento resolutivo inicial y reintegrar al
paciente al medio laboral, social y familiar, para evitar el deterioro biopsicosocial del
paciente. La mediana de incapacidad fue de 36 semanas, aunado a la mediana de 410 dias
previos a la cirugia y a 1a mediana en tiempo de ser reoperados de 362.50 dias, nos remarca

la necesidad, de un diagnéstico mas especifico y una valoracién preoperatoria exhaustiva.

De acuerdo a la ocupacién del paciente la mayoria correspondieron a oficinistas en n=9
(30%), y empleados IMSS en n= 5 (16.7%), obreros n=4 (13.3%). Esto en relacién a los
empleos en numero es justificado para obreros y oficinistas, ya que ocupan el grueso de
empleos del pais, sin embargo es un numero muy clevado para empleados del Seguro

Social y que coincidieron con tiempos prolongados de incapacidad.
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Se sabe que para realizar 1a liberacién del retingculo lateral es necesario la demostracién de
su tensién excesiva 25, el candidato ideal muestra una reduccién del deslizamiento hacia la
zona medial y una reduccién de la inclinacién pasiva de la rétula, coincidimos que las
rodillas sin cambios artrésicos importantes, son las que tienen las mayores probabilidades
de mejorar luego de la liberacién del retiniculo lateral 26. De acuerdo con los antecedentes
mencionados el diagnostico artroscdpico inicial, de la primer cirugia, fue de artrosis patelo-
femoral n=9 (30%), lo que nos disminuye la probabilidad de mejorar. Posteriormente el Sx.
de hiperpresion lateral n=8 (26.7%), se diagnostico inicialmente Sx. de mala alineacién
rotuliana en un solo paciente (3.3%), cifra muy diferente a los diagnésticos finales.
Encontramos una asociacion importante de lesiones mixtas de la rodilla, como son Sx. de
hiperpresion lateral (SDHL), mas meniscopatia n=5 (16.7%), mas cuerpo libre n=1 (3.3%),
mds plica ventromedial n=2 (6.7%). Esto nos muestra la complejidad del tratamiento y ser
resolutivos con un solo procedimiento quirirgico, ya que el resultado dependerd de atender
las patologias adyacentes. No existe una clasificacén que sea utilizada en forma constante,
por lo tanto no resulta claro si los casos son comparables. En nuestra investigacién se
establecié con claridad que los pacientes presentaban dolor anterior de radilla, los pacientes

fueron seguidos durante lapsos variables de los 6 a los 40 meses.
Se han intentado reconocer los factores que se correlacionan con los resultados

insatisfactorios. Micheli y Stanitski encontraron quc las mujeres presentaban peor

prondstico que los varones, lo cual corroboramos en nuestro estudio, y que la
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condromalacia grave y la artrosis patelo femoral .tenian pobres resultados, lo cual se

corrobor6 con los resultados arrojados por la artroscopia. 26,27

De acuerdo con Metcalf se coincidié que el deterioro posterior a la liberacion del retinaculo
lateral, fue mas frecuente en las mujeres jévenes que no pudieron mantener la fuerza del
cuddriceps con un programa continuo de ejercicios. De los pacientes que tuvieron mala
evolucién por rehabilitacién insuficientc n=6 (20.0%), mejoraron posterior a una
rehabilitacion mayor a 1os 3 meses. Estos pacientes inicialmente, solo recibieron terapias
menores de 3 semanas o solo en casa. Encontramos que pacientes con marcha anormal
n=20 (66.7%), y pacientes con marcha normal n=10 (33.3%), lo que nos indica la necesidad
de apoyo por parte de medicina fisica y rehabilitacion. As{ como el 100% de los pacientes
presentaron hipotrofia muscular del cuédriceps, que es un factor inherente a un mal

resultado quinirgico. 12528

De los pacientes que recibicron rehabilitacion mayor a 8 semanas n=21 (70%), solo 6

pacientes mejoraron (28.57%) por lo cual no fue significativo.

Encontramos resultados significativos con el test de rangos signo de Wilcoxon,
encontrando una relacion de mcjorfa de flexién inicial a flexion final P= 0.001, y la

extension de inicial a final sin significado estadistico P=.063.
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De acuerdo a lo referido en pérrafos anteriores, sobre la complejidad de incluir los
pacientes en una clasificaciéon y de ser lesiones generalmente mixtas, encontramos lo
siguiente: Que el paciente persistiera con dolor posterior a una rehabilitacién adecuada y
continua de ejercicios de fuerza para miembros inferiores o e¢jercicios de extensién
cuadricipital, movilizacién retinacular, descartar lesiones de columna y de cadera,
completar exdmen radiogrifico y lo mas importante ¢l exdmen clinico. Se llego al
diagndstico final de todos los pacientes catalogindolos de mala alineacién rotuliana al
observar un aumento del dngulo Q, un aumento del valgo en el eje femorotibial y
corroborar por artroscopia que el centraje patelo-troclear, no se modifico aun posterior a la

liberacion del retindculo lateral, n=5 (16.7%).

El principal diagnéstico final fue Artrosis patclo-femoral GIII-IV n=8 (26.7%), sabemos

que estos pacientes tienen una mala evolucion 2s, lo que se considera una mala indicacién

quiniirgica. )

El dolor anterior de rodilla, la incapacidad funcional, la hipotrofia muscular y la
disminucién de la fuerza, fucron las manifestaciones clinicas existentes en todos los
pacientes. El motivo principal de fracaso posterior a la primer cirugia, fue persistir con

dolor perirotuliano.
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De acuerdo con nuestros objetivos identificamos nuestros factores que condicionaron la
falla cn la liberacién del retindculo lateral, encontrando principalmente mala indicacién
quinirgica n=11 (36.7%), falta de rehabilitacion n=6 (20%), Sx. de mala alineacién
rotuliana n=5 (16.7%), pacientes que persistieron con dolor retinacular, que diferente a lo
escrito en publicaciones previas donde ésta es la causa principal de fracaso, en nuestro
reporte solo represento n=4 (13.3%), se encontraron otras causas de menor peso como son

Plica ventromedial, Cuerpo libre, Hoffaitis y Tendinitis patelar-rotutiana,

Afianzamos las contraindicaciones para la liberacién del retindculo lateral, principalmente
en Artrosis Patelo-femoral grado HI-1V, Sx. de mala alineacion rotuliana.

Se demostrd que el Sx. doloroso anterior de rodilia es de miltiple etiologia.

Se estableci6 1a morbilidad, secundaria a la liberacidn del retiniculo lateral, 1a cual fue de
4.38%, similar a lo escrito en la literatura. De los 30 pacientes captados, n=24 (80%),

requirieron nueva cirugia, no mejoraron 2 pacientes.

Con la rehabilitacion 6 pacientes mejoraron y no requirieron segundo mancjo quinirgico,

previo a tener una evolucién no satisfactoria.
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CONCLUSIONES

En promedio se atienden 615 cirugias de liberacién del retindculo laterat de rodilla,
de las cuales 30 pacientes (4.38%), tienen una mala evolucién, en el servicio de
rodilla del H.O.V.F.N.

La mala indicacién quirurgica fue predominante (36.7%), Artrosis Patelo-Femoral,
Sx. de mala alineacion rotuliana, falta de rehabilitacién y dolor retinacular son las
principales causas de falla en la liberacién del retiniculo lateral. Existe relacién
entre mala indicacién quirirgica con Artrosis Patelo-femoral grado HI-IV y Sx. de
Mala alineacién rotuliana.

El dolor anterior de rodilla, la limitacién funcional, la hipotrofia muscular y la
disminucion en la fuerza muscular son los sintomas que siempre acompafian a una

mala evolucion en la liberacion del retindculo lateral.

. Los pacientes que mejoraron con rchabilitacion, previo a una mala evolucién,

mejoraron solo con rchabilitacién mayor a 8 semanas, ya que previamente fue

menor a 8 semanas y persistieron con sintomatologia.
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CAUSAS DE FALLA EN LA LIBERACION DEL
RETINACULO LATERAL

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

Folio
Nombre

No. de Afiliacién Edad Sexo,

Ocupacié

Antecedentes

Asegurado Incapacitado, Tiempo de incapacidad

Tiempo de evolucién

Dolor Deformidad Discapacidad

Marcha Apoyo externo,

Tratamientos previos

Diagnéstico inicial

Hallazgo quirdrgico,

Diagmnéstico final

Halliszgo quiridrgico
(8] ) m‘ ‘
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Tiempo en ser reoperado

Arcos de flexi6n previo a la cirugfs inicial:
Flexién Extensién

Arcos de flexién previos a la segunda cirogia:
Flexién Extensién

Tiempo de rehabilitacién

Fuerza muscular: Antes de Is primera cirugia

Antes de la segunda cirugia

Causs de ser reoperados(sintoma principal)

Peso: Antes de la primera cirugia

Después de Ia seguunda cirugia

Talls

Hipotrofia muscular,

Meédico tratante

Estado actual

NOTAS,

CAUSA DE FALLA
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HOJA DE VALORACION PROTOCOLO

1.- Edad (en aflos).
2.- Sexo: Masculino (1) Femenino (2).
3.- Ocupacién: 1) hogar, 2) obrero, 3) estudiante, 4) oficinista, 5) profesionistas,
6) empleado IMSS, 7) pensionado o jubilado.
4.~ Incapacidad: Si (1) No (2).
5.- Tiempo de incapacidad (en semanas).
6.- Tiempo de evolucién antes de la primer cirugia (en dias).
7.- Diagnéstico inicial: 1) SDHL, 2) Artrosis Patelo-Femoral, 3) Sx. mala alineacién
rotuliana, 4) SDHL més meniscopatia, 5) SDHL mas cuerpo libre, 6) SDHL mis
condromalacia, 7) SDHL mas plica.
8.- Rodilla afectada: Derecha (1)  Izquierda (2).
9.- Marcha: Anormal (1) Normat (2).
10.- Hipotrofia muscular: Si (1) No (2).
11.- Rehabilitacion: Menos de 3 semanas (1)
3 a 7 semanas )
Mas de 8 semanas  (3)
12.- Tiempo en ser reoperados (en dfas).
13.- Causas de falla: 1) Mala indicacidén quirirgica, 2) Sindrome de mala alineacién
rotuliana, 3) Falta de rehabilitacion, 4) Dolor retinacular, 5) Plicas, 6) Cuerpo libre, 7) Ten

dinitis patelar, 8) HofTaitis.
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14.- Diagnéstico Final: 1) Meniscopatia, 2) Cuerpo libre, 3) Lesion completa del ligamento
cruzado anterior, 4) Sx. de mala alineacidén, 5) Sinovitis inespecifica, 6) Artrosis Patelo-
Femoral grado II-IV, 7) SDHL, 8) SDHL m4s meniscopatia, 9) SDHL mas plica
ventromedial.

15.- Flexion Inicial en grados.

16.- Extensién Inicial en grados.

17.- Flexion Final en grados.

18.- Extension Final en grados.

19.- Sobrepeso: 1) Peso normal, 2) Sobrepeso (hasta 25%), 3) Obesidad (mas del 26%).
20.- Fuerza Muscular previo a la segunda cirugia: 5/5 (1), 4/5 (2), 3/5 (3). Gradacién

muscular de Daniells.
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS

VARIABLES
VARIABLE CONCEPTUAL OPERATIVA TIPO ESCALA DE
MEDICION
PACIENTES CON | PACIENTES QUE | EVALUACION |[INDEPENDIENTE | ALEATORIA
DOLOR REQUIEREN CLINICA NOMINAL
ANTERIOR DE | NUEVA CIRUGIA |RADIOGRAFICA DISCRETA
RODILLAQUESE | POSTERIORA | Y QUIRURGICA FINITA
LES REALIZO LIBERACION DEL
LIBERACIONDEL | RETINACULO,
RETINACULO DEBIDO HA
LATERAL Y SER | PERSISTIR CON
REOPERADOS | DOLOR ANTERIOR
POR DE RODILLA
ARTROSCOPIA
ERRORENLA FUERA DE EVALUACION | DEPENDIENTE | NUMERICA
INDICACION INDICACION | OBJETIVA YLA CONTINUA
QUIRURGICA QUIRURGICA INCAPACIDAD
PARA
MEJORAR
CLINICAMENTE
LA RODILLA
DEL PACIENTE
REHABILITACION EJERCICIOS SEMIDEEN | DEPENDIENTE | NUMERICA
POBRE PASIVOS Y GRADOS DE CONTINUA
ACTIVOS QUE ARCOS DE
MEJORAN LA MOVILIDAD,
FUNCION Y MASA
DISMINUYENLA | MUSCULAR Y
SINTOMATOLOGIA LA
POSTERIOR A EVALUACION
CIRUG{A DE SUBJETIVA DEL
LIBERACION DE DOLOR
RETINACULO
LATERAL




DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS

VARIABLES
VARIABLE CONCEPTUAL OPERATIVA TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE | MEDICION
DOLOR SENSACION EVALUACION [DEPENDIENTE | NUMERICA
ARTICULAR DESAGRADABLE, | SUBJETIVA, CON CONTINUA
QUE INDICA ESCALA TOMANDO
ALARMA O ANALOGA COMO 10
ENFERMEDAD EN VISUAL, EN EL DOLOR
EL CUERPO GRADOS DEO A MAS
HUMANO 10 INSOPORTA
BLE
Y 0 SIN
DOLOR
ARCOS DE MOVIMIENTOS SEMIDEEN |DEPENDIENTE | NUMERICA
MOVILIDAD QUE A PARTIR DE GRADOS A CONTINUA
FLEXOEXTENSION LA POSICION PARTIR DE LA FLEXION DE
ANATOMICA POSICION 0 a 130 Grados
ACERCA O ALEJA | ANATOMICA, LA EXTENSION
LA SUPERFICIE INCAPACIDAD de menos
POSTERIOR DEL | PARA LOGRAR 130 a O grados
MUSLO ALA LA POSICION
SUPERFICIE ANATOMICA SE
POSTERIORDE LA [ MARCA CON
PIERNA GRADOS
NEGATIVOS
MARCHA CONJUNTO DE LAMARCHA |DEPENDIENTE| DICOTOMI
MOVIMIENTOS | NORMAL ES EN CA
ARMONICOS DE | BIPEDESTACION, FASE DE
LAS CON EQUILIBRIO APOYO O
EXTREMIDADES, | DEL CUERPO, DE
QUE PERMITEN EL | ALTERNANDO BALANCEO
DESPLAZAMIENTO AMBAS
DEL CUERPO EXTREMIDADES
HUMANO SOBRE INFERIORES

EL SUELO
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS

VARIABLES
VARIABLE | CONCEPTUAL | OPERATIVA TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE MEDICION
SEXO GENERO AL [ MASCULINO O| UNIVERSAL | DICOTOMICA
QUE FEMENINO
PERTENECE EL
INDIVIDUO
EDAD NUMERODE | SE MIDE EN NUMERICA DISCRETA
ANOS QUE HA ANOS
VIVIDO UN
INDIVIDUO
RAZA GRUPO ETNICO | DESCRIPCION | CONCEPTUAL | CONCEPTUAL
AL QUE CONCEPTUAL
PERTENECE UN

INDIVIDUO
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FRECUENCIA SEXO DEL PACIENTE

073%

BT

OOMujeres

Hombres




FRECUENCIA DE RODILLA AFECTADA

ODERECHA
43%

& IZQUIERDA

7%
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10 . FRECUENCIA DE OCUPACION DEL PACIENTE

9
97 |
; : OHogar
8 -
7
7- & Obrero
Q 6  OEstudiante
a 5
E 51 .
E O Oficinista
C 4- i
3 : E Profesionista
2  OEmpleado IMSS
: |
1- (OPensionado
0 .
1
OCUPACION
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CANTIDAD

12

FRECUENCIA DE CAUSAS DE FALLA EN EL

TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO

o0

CIMALA INDICACION QX 36.7%

SX. DE MALA ALINEACION
ROTULIANA 16.7%

IOFALTA DE REHABILITACION
L 20%

'[JDOLOR RETINACULAR 13.3%i

WPLICA VENTROMEDIAL 3.3%

:OJCUERPO LIBRE 3.3%

!

CITENDINITIS PATELAR 3.3% |

| OHOFFAITIS 3.3%
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CANTIDAD

FRECUENCIA DE DIAGNOSTICO
ARTROSCOPICO INICIAL

e B
13 LN S

OSDHL
BSX. MALA
ALINEACION ROT.

OARTROSIS
PATELO-FEMORAL

O SDHL MAS
MENISCOPATIA

W SDHL MAS
CUERPO LIBRE

1
DIAGNOSTICO

S/

[ISDHL MAS

|CJSDHL MAS PLICA
| VENTROMEDIAL

. CONDROMALACIA

I
!

’ TRSIS CON
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CANTIDAD

FRECUENCIA DE DIAGNOSTICO

ICO FINAL

ARTROSCOP

i

1
DIAGNOSTICO

il {8 CUERPO LIBRE 3.3%

| M SINOVITIS

:OARTROSIS PATELO-

COMENISCOPATIA 3.3%

CLESION LCA 3.3%

ISX. MALA
ALINEACION
ROTULIANA 16.7%

INESPECIFICA 6.7%

FEMORAL GllI-lv
26.7%
COSDHL 16.7%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




	Portada
	Índice
	Antecedentes Científicos
	Planteamiento del Problema
	Hipótesis
	Objetivo General   Objetivos del Estudio
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos



