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RESUMEN

El dolor patelofemoral es uno de los mas comunes en la patologia de la rodilla, siendo un
reto desafiante para el manejo del ortopedista. A pesar de la extensa experiencia clinica y el
estudio cientifico del dolor patelofemoral, la controversia persiste en cuanto a sus factores
etioldgicos y predisponentes para asi proporcionar un tratamiento adecuado y brindar un
prondstico segun sea el caso. Se decidié elaborar un estudio descriptivo transversal en el
Hospital General de Accidentes, servicio de Artroscopia, del departamento de Traumatologia
y Ortopedia, en los afios 2008 a 2012 en donde se investigaron 53 casos de pacientes
afiliados, los cuales en su mayoria mejoraron su sintomatologia y lograron reincorporarse a
sus labores. Lo anterior determina un pronostico favorable para los pacientes que fueron y
seran intervenidos en el IGSS. La mayoria de pacientes se situaron en el rango de 31-40
afos, pacientes género femenino, no indigenas, peso entre 131 y 160 libras, ocupaciones
varias, con actividad fisica leve y con sintomas en un rango de 6 meses a un afio. El
diagnéstico de ingreso se correlaciona con los hallazgos quirdrgicos, siendo los mas
frecuentes la patela lateralizada, plicas sinoviales, artrosis o condromalacia y sinovitis. La
mayoria de pacientes mejor6 sus sintomas luego del tratamiento quirtrgico segun el test de
KOOS,; lo cual indica que el diagndstico inicial y el tratamiento quirdrgico para cada patologia
englobada en el sindrome patelofemoral fueron oportunos. Este es un estudio piloto el cudl

brinda una guia para estudios subsiguientes de patologia patelofemoral.



|. INTRODUCCION

El dolor patelofemoral es uno de los mas comunes en la patologia de la rodilla, siendo un
reto desafiante para el manejo del cirujano ortopedista. Se caracteriza por un grupo de
sintomas que son facilmente diagnosticados y por lo general responden a un simple manejo
sintomatico. A pesar de la extensa experiencia clinica y el estudio cientifico del dolor
patelofemoral, la controversia persiste en cuanto a sus factores etiolégicos y predisponentes
para asi llegar hacia un tratamiento adecuado segun sea el caso. Esto se hace de mayor
relevancia en cuanto a no existir un consenso en los factores predisponentes que revelan su

patofisiologia, y de esta correlacionarla con la etiologia en si.

Las estadisticas internacionales revelan que la mayoria de personas en las que se ve dicha
patologia son fisicamente activas. La morbilidad se asocia al nivel de actividad del paciente,
principalmente aquellas que exigen demandas mayores en cuanto a la articulacion
patelofemoral. Esta patologia se presenta con mas frecuencia en el sexo femenino y se
estima una prevalencia del 20% dentro de la comunidad estudiantil. Actualmente se sabe
gue la patologia tiene una gran prevalencia dentro de la poblacion preferentemente activa y
joven como lo es la gran mayoria de la poblacion Guatemalteca, la cual labora en trabajos

informales o técnicos, los cuales necesitan de una mayor demanda fisica.

El pronéstico de la patologia a estudio se desconoce en el ambito guatemalteco. Es por esto
gue se realiz6 el presente estudio en el servicio de Artroscopia del Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Los sujetos a estudio fueron
pacientes que presentaban dolor de rodilla, sin antecedente traumatico, siendo la articulacion
patelofemoral la afectada. El ambito geografico incluye a toda la Republica de Guatemala, ya
que el Hospital General de Accidentes es la unidad de referencia nacional para dichos

procedimientos.

La metodologia utilizada fue de tipo observacional descriptiva transversal, con el objetivo de
determinar el prondstico del sindrome patelofemoral. Ademés se caracterizé al paciente en
Edad, Género, Etnia, Actividad, Peso y Ocupacién. Se logré determinar el diagnéstico clinico
de ingreso, las caracteristicas del dolor y el tiempo en que se realiza la consulta. Finalmente
se describieron los hallazgos transoperatorios; correlacionandolos con el diagnéstico inicial.

Asi se llego al el tratamiento quirdrgico para luego determinar el estado funcional.



II. ANTECEDENTES

El sindrome patelofemoral se usa para etiquetar una gama de desordenes que involucran a

la articulacion patelofemoral, los cuales se diagnostican a través de estudios radiograficos,

artroscopicos e histologicos sin cambios en las superficies articulares. Se asocia a factores

predisponentes como obesidad, sobreuso, inmovilizacién, sinovitis prolongada, hemorragia

recurrente intraarticular, factores genéticos asi como infiltraciones intraarticulares con

esteroides?

2.1 ANATOMIA

2.1.1 ARTICULACION DE LA RODILLA

21.2

2.13

Es un ginglimo que une el fémur, a la tibia y a la rétula.
SUPERFICIES ARTICULARES

Extremidad inferior del fémur: anterior la cara rotuliana, posterior las
superficies condileas, separadas de las vertientes de la polea de la cara

rotuliana por las ranuras condilotrocleares.

Extremidad superior de la tibia: Opone las caras articulares superiores a las
superficies condileas del fémur. La cara articular superior medial es mas

céncava y larga y menos ancha que la lateral.
ARTICULACION PATELOFEMORAL

ROTULA: Hueso sesamoideo mas grande del cuerpo, forma ovalada, presenta
una punta redondeada inferior y un diametro transversal mayor que el
longitudinal. Los dos tercios superiores, la base triangular, reciben la insercion
del tenddn del cuadriceps. El tercio inferior, en forma de V, recibe la inserciéon
del tendon rotuliano. La superficie posterior de la rétula puede dividirse en dos
partes: la parte superior, articular, que ocupa las tres cuartas partes, y la
inferior, no articular, que corresponde al cuarto restante inferior. La superficie
articular es oval, con su mayor didmetro ubicado en el plano transversal. Se
han descrito seis variantes morfoloégicas de la rétula. Los tipos | y Il son
estables, mientras el resto son mas propensas a sufrir subluxaciones laterales

como el resultado de desequilibrios entre las fuerzas.



TROCLEA FEMORAL: La porcion articular del fémur anterior estd compuesta
por un surco y dos carrillas: medial y lateral. El surco continla hacia abajo con
la escotadura intercondilea. Las carrillas medial y lateral contindan con los
condilos femorales. La unién entre las superficies condilar y troclear suele
estar marcada por un surco plano, esta determinado por el contacto con el
menisco en el momento de la extension completa de la rodilla. Las carrillas
medial y lateral de la troclea femoral también son asimétricas. La mayor altura
de la carrilla lateral y la congruencia entre el surco troclear y la cresta media
de la rétula son factores que contribuyen a la estabilizacién de este ultimo
hueso. En el borde lateral de la porcién superior de la tréclea se puede
apreciar una zona delgada de tejido sinovial como si fuera un extensién
friborcartilaginosa de la carrilla lateral. Este es el lugar donde la rétula entra en
contacto con el fémur cuando la rodilla se encuentra en extension completa

con el cuédriceps contraido.
TEJIDOS BLANDOS ESTABILIZADORES PASIVOS
La rétula esta fija en la rodilla por estructura en disposicion cruciforme.

Tendon rotuliano: Determina la posicion craneocaudal de la rétula, es decir, su
altura en relacion con la interlinea articular. Se trata de una estructura
aplanada que conecta el vértice de la rétula con la tuberosidad tibial. Es mas
oblicua en la zona distal y lateral, y de esta forma contribuye a la alineacion en

valgo que presenta el aparato extensor.

Retindculo lateral: Compuesto por fibras dispuestas en dos capas, la
superficial y profunda. La capa superficial esta compuesta por fibras oblicuas
que corren en direccién anterior, desde el borde anterior de la banda iliotibial
hasta el borde lateral de la rétula y el borde lateral del tenddn rotuliano. La
capa profunda esta formada por tres estructuras diferentes. La parte media
corre en direccién transversal desde la superficie profunda de la banda
iliotibial hasta el borde lateral de la rétula. La masa principal del retinaculo

lateral corre desde el borde lateral de la rétula y del tenddn rotuliano hasta la



cara anterior de la banda iliotibial.

Retindculo Medial: Se describe un sistema de tres capas que incluye
condensaciones entre los planos de tejido. El ligamento patelofemoral medial
se encuentra en la capa namero I, superficial a la capsula articular y profundo
al vasto medial. Dicho ligamento se extiende desde el aspecto anterior del
epicondilo femoral hacia el margen superomedial de la rétula. Sus fibras se

mezclan con la superficie inferior del vasto medial.

ESTABILIZADORES MUSCULARES ACTIVOS

Tendon del Cuadriceps: Los cuatro componentes del muisculo cuadriceps se
unen en la zona distal en un tendén. Tres musculos, vasto medial, lateral e
intermedio, son monoarticulares, mientras que el cuarto, el recto anterior, es
biarticular y se extiende desde la cadera hasta la rodilla. Los cuatros musculos
confluyen distalmente para formar el tendén del cuadriceps, que se extiende
anteriormente alrededor de la rétula dando Ilugar al tend6n rotuliano
(ligamento). El tenddn rotuliano se dirige desde el borde inferior de la rétula
hasta la tuberosidad tibial. Dada la existencia de la inclinacion de la diafisis
femoral, el musculo cuadriceps no tracciona en el mismo sentido que el
tenddn rotuliano. El Angulo que forman siempre es valgo, siendo de 14° como
media en el varén y de 17° en la mujer. Este es el angulo Q que se acentla

durante la rotacién interna del fémur.? 3
INERVACION

Terminaciones nerviosas libres se concentran en el tendon rotuliano, tejido
retinacular, pata de ganso y particularmente en los tejidos sinoviales y grasa
articular. Estos Ultimos son especialmente sensitivos, a diferencia de las
superficies articulares, menisco y ligamentos. El cartilago articular es aneural,

pero el hueso subcondral tiene el potencial de generar dolor.*



2.2

2.3

ANTECEDENTES

Las molestias de la articulacién patelofemoral se encuentran dentro de las mas
comunes en cuanto se refiere al sistema musculoesquelético, dentro de todas las
edades. La sintomatologia varia desde dolor en la cara anterior de la rodilla,
alrededor de la rétula, asi como dolor retropatelar. El problema varia desde una
simple molestia con una corta duracién hasta un proceso recurrente de naturaleza
cronica. La presentacion comun es el dolor de rodilla asociado con posiciones de la
rodilla que resultan en un incremento o maldireccion de las fuerzas mecénicas entre

la rétula y el fémur.

La etologia del sindrome patelofemoral es multifactorial y resulta de una combinacién
de causas intrinsecas como extrinsecas. Las molestias son por lo general facilmente
diagnosticadas y responden hacia tratamiento simple sintomatico. Generalmente el
tratamiento es conservador. Debido a la naturaleza variable de las molestias, asi
como la dificultad de identifica la causa patoldgica subyacente, esta condicién es
dificil de evaluar, diagnosticar y tratar, con lo cual acarrea una gran frustracion para el
médico como para el paciente. No existe un consenso en cuanto a la patofisiologia,
pero se han hecho estudios en los cuales relacionan a las fuerzas aplicadas a la

rétula, asi como al desplazamiento y alineacién de la misma.
ANATOMIA FUNCIONAL

La articulaciéon patelofemoral estda compuesta por la unién de la rétula con los
condilos del fémur. La rotula actia como un punto de apoyo para la extension del
cuadriceps. ElI movimiento medial de la rétula es controlado por el vasto medial
oblicuo. ElI movimiento lateral es guiado tanto por el vasto lateral como la banda
iliotibial. Los movimientos de la patela son limitados por el ligamento patelofemoral, el

ligamento patelotibial, y el retiniculo.

La rotula se encaja en la tréclea femoral con una flexion de la rodilla de 20-30°, y
contacta la facetas lateral y medial dentro de la fosa condilar. Cuando se llega a 130-
135° de flexidn, la faceta medial de la rétula hace contacto con la superficie articular
de los condilos femorales. En la extensién de la rodilla, la rétula colinda con el

colchén graso suprapatelar.? ®



2.4 BIOMECANICA

La rotula se encuentra dentro del tenddn del cuédriceps y asi incremente la ventaja
mecanica del mecanismo del cuadriceps. No solo incrementa la fuerza de extension
de la rodilla en un 50%, sino que ademas provee estabilidad al tenddn rotuliano y

minimiza la fuerza hacia los céndilos femorales.

La movilidad de la rétula se puede medir de la siguiente forma: traslaciéon medial y
lateral, rotacion en plano axial, rotacion en el plano coronal y flexion en el plano

sagital.*

_- ‘“Spin’

(:temal
) ¥ rotation

‘"_aﬁ’f“_”.—-—)

El avance de la rétula comienza con el borde inferior de ésta que entra en contacto
con el colchén graso suprapatelar cuando la rodilla se encuentra en extension
completa. Con la flexion de la rodilla, la rétula se mueve proximalmente con un
cambio lateral, que se encuentra limitado en la excursién del retinaculo lateral.
Cuando la rodilla continua flexionandose, la tibia rota internamente y la rotula se
mueve hacia arriba. La cantidad de fuerza aplicada a la articulacion patelofemoral se

incrementa con el aumento de la flexiéon de la rodilla.

Se ha medido la fuerza compresiva mas alta en la articulacion patelofemoral en
pacientes que trotan, y esta llega a alrededor de 5 o 6 veces el peso total del

paciente.® "8

El vector de fuerza aplicada a la rétula puede ser afectado por el angulo Q, que es la

linea trazada desde la espina iliaca anterosuperior hacia el centro de la rétula, la cual




2.5

2.6

se intersecta con una linea que viaja desde el centro de la patela hacia la tuberosidad
tibial cuando la rodilla se encuentra en extensién total. Lo normal se comprende para
los hombres en 14° y la para las mujeres en 17°. El angulo Q mayor al promedio

normal indica un desplazamiento rotuliano anormal.

Otros factores que afectan el vector de fuerza en la rétula son los siguientes:
anteversion femoral, torsion tibial, hiperpronacién del pie, atrofia del vasto medial
oblicuo, un retiniculo lateral tenso, posicién de la patela (alta/baja o subluxada),
inflexibilidad de la unidades tendinosas del cuadriceps, isquiotibiales, banda iliotibial,
y los musculos de la pantorrilla. Ademas la laxitud ligamentaria también se encuentra

involucrada.®
EPIDEMIOLOGIA

El sindrome patelofemoral es comun, principalmente en personas activas, se estima
una tasa de prevalencia de 20% dentro de los estudiantes. La morbilidad es
directamente proporcional al nivel de actividad del paciente. Actividades fisicas que
llevan a demandas mayores en la articulacion patelofemoral son las que provocan por
lo regular los sintomas. No existe una predileccion de raza, por lo general se ha visto
gue afecta mas a mujeres que a hombres. La edad de aparicion puede ser
cualquiera, pero frecuentemente los adolescentes y los adultos jovenes son los que
consultan por la sintomatologia dolorosa.* > ©

Se puede sospechar principalmente en una joven, que presenta dolor anterior de

rodilla que se incrementa al estar sentada, en cuclillas o subiendo escaleras’
HISTORIA CLINICA

El dolor de rodilla es la presentacién habitual del sindrome patelofemoral. Este se
caracteriza por encontrarse retropatelar y se manifiesta durante actividades que
requieren la flexién de la rodilla y la contractura del cuadriceps (al hacer sentadillas,
ascender o descender gradas). El dolor se puede intensificar, durar mas si la
actividad se realiza repetidamente.* El dolor se puede exacerbar al encontrarse
sentado con la rodilla flexionada por un tiempo prolongado, por ejemplo al ver una

pelicula, “signo del teatro”. El paciente preferira sentarse con la rodilla en extension.



2.7

La sintomatologia cae en dos categorias generales, inestabilidad y dolor.*

Los sintomas ocurren durante la actividad, o pueden aparecer después de que dicha

actividad se haya completado.

La calidad del dolor varia desde uno de tipo sordo, hasta uno que pareciera ser
acuchillado o disparado. En ocasiones la sensacion es de estarse quemando. La
localizacién puede variar de la habitual, desde la parte anterior a la rétula, posterior a
ésta, perirotuliano, un dolor global de la rodilla, dolor posterior a la rodilla, o la
combinacién de las anteriores. Ademas los pacientes se pueden quejar de crépitos no
dolorosos a la movilidad de la rodilla. Puede existir una historia familiar de dolor de

rodilla.® 1!

EXAMEN FisSICO

En cuanto a observacion, se debe evaluar la actitud, nivel de ansiedad, expresion

facial e interaccion con su entorno®

Con el paciente de pie, se evalla varo o valgo de la rodilla, asi como su alineacién
rotacional.’ Se debe observar la presencia de alguno de los factores predisponentes
en los cuales se encuentran; Marcha (correr o caminar), inversion/eversion del
retropié, anteversion femoral, torsion tibial, geno varo, geno valgo, geno recurvatum,

pie plano, o pronacion del mismo.

La atrofia del vasto medial oblicuo por mediciones directas clinicas y con asistencia
de Resonancia Magnética es un factor que contribuye a la sintomatologia del dolor

patelofemoral, pero se necesitan mas estudios que lo comprueben.*

Al examen de la articulacion que incluya el rango de movimiento, presencia de
derrame, el cual por lo general se encuentra ausente, laxitud ligamentaria, Signo de
Mcmurray. Se puede encontrar también roce patelofemoral a la flexo extension. Es

necesaria la evaluacion del mecanismo extensor del cuadriceps.

Ademas se debe observar la posicion de la rotula a 90° de flexion, el recorrido
terminal en extension (30-0°) de la rétula. Una curva en J debe estar presente. Se
debe evaluar también el deslizamiento de la rétula. Un retinaculo lateral tenso puede

disminuir el deslizamiento medial de la misma. Un deslizamiento menor de 5 mm (un
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cuadrante) puede indicar un retinaculo tenso. La Patela alta, baja, o lateralizada
13, 14, 15

puede estar presente.
Se debe palpar para evidenciar dolor. El test de compresién se debe buscar al
comprimir la rétula afectada distalmente. Ademas se debe evaluar en angulo Q el

cual ya fue descrito anteriormente.

Se debe realizar la prueba de aprension en extension y 30 grados de flexion si se
tiene antecedente de luxacion o subluxacion. Los criterios clinicos para inestabilidad

rotuliana son traslacion facil y laxitud distal comparada con una rodilla normal.*®

El examen fisico no esta completo hasta que otras fuentes de dolor sean
investigadas. Se debe explorar dolor referido de la cadera y espalda baja, asi como

factores intrabseos como una infeccién o un tumor.®

Se debe observar por abultamientos en el vasto medial oblicuo que controla el

movimiento medial de la rétula.® **2°

Dolor sobre el epicéndilo medial (Signo de Bassett) puede representar una lesion al

ligamento patelofemoral medial.**
CAUSAS

La genética puede predisponer a esta patologia, los factores que cominmente se

asocian con esta condicion son los siguientes:

e Hiperlaxitud de la rodilla (genu recurvatum)

¢ Geno varo o geno valgo

e Anteversidon femoral o torsién tibial

e Anillo pélvico ancho

e Flacidez de musculatura de la cadera

e Pie plano o pronacién del mismo

¢ Contractura muscular, con un componente genético
e Concentracion anormal de fuerzas en la articulacion

e Sobretension del gastrocnemio



e Tension de la banda iliotibial
e Tension del cuadriceps
e Flacidez del cuadriceps

e Retinaculo lateral tenso

Dichas condiciones se pueden agravar por un sobreuso en la actividad de la
articulacién. Dicho sindrome se puede presentar luego de una subluxacién o luxaciéon
completa de la rétula. Ademas los pacientes pueden desarrollar esta patologia luego
de ser sometidos a reconstruccion de ligamento cruzado anterior con técnica de
hueso-tendon rotuliano-hueso. Dichas molestias se deben a la debilidad del

cuadriceps por una irritabilidad de la rétula o por una contractura en flexién.

2.9 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

o Enfermedad de Osgood-Schlatter

e Codromalacia

e Artropatia de cristal

e Sindrome de presion excesiva lateral

¢ Enfermedad de Legg-Calve-Perthes

e Desgarro meniscal

e Neoplasia

e Osteocondritis disecante

e Artritis reumatoide

e Artritis psoriatica

e Tendinitis del cuadriceps o rotuliana

e Subluxacion rotuliana

o Plica

o Consideraciones Post operatorias (Cruzado Anterior)
e Enfermedad de Sindin-Larsen-Johansson

e Fractura por stress de la cadera o del fémur
e Tendinitis suprapatelar/prepatelar/infrapatelar

e Rodilla del Saltador %24
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2.10 CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES PATELOFEMORALES

Las alteraciones patelofemorales se clasifican en cinco categorias:
1. Postrauméticas
2. Displasia patelofemoral
3. Condromalacia idiopatica
4. Osteocondritis disecante

5. Plicas Sinoviales

2.10.1 POSTRAUMATICAS
Se dividen en tres subgrupos, traumatismos agudos, traumatismos repetidos

y efectos tardios del traumatismo.

2.10.2 DISPLASIA PATELOFEMORAL
También llamada desaxion, incluye a la mayor parte de jovenes con
problemas patelofemorales.

Sindrome de Hiperpresion lateral de la rétula:

Dolor rotuliano que se agrava con las actividades en flexion, sin episodios de
inestabilidad verdadera. EI mecanismo patogénico parece depender del
aumento de las fuerzas de lateralizaciébn que actlan sobre la rétula, que

puede permanecer estable en el surco.

Subluxacién cronica y Luxacion recidivante de la rotula:

La luxacion rotuliana se debe a deficiencias de los tejidos blandos que
actlian como restrictores estaticos (capsula medial, ligamento patelofemoral
medial), restrictores dindmicos (vasto medial oblicuo), y estructuras 6seas.®
25, 26

La displasia troclear se observa como un surco troclear poco profundo y

plano; se estima que ocurre en menos del 2% de la poblacion.?’
La rodilla se puede encuentra subluxada en las proyecciones axiales a 30-

45°. El sintoma principal es el dolor y el diagnéstico se realiza al evaluar los
Rayos X.
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Cuando existen periodos de inestabilidad rotuliana se presenta un claro
signo de aprensién o temor al dolor. Es posible desplazar la rétula hacia

fuera del surco con el paciente bajo anestesia.'® 2>%

Los desordenes mas comunes de la articulacion patelofemoral puede

englobarse en tres grandes grupos

Anormalidades de tejidos blandos
Inclinacién rotuliana

Tendinosis del cuadriceps

a
b

c. Tendinosis rotuliana
d. Enfermedad de Osgood-Schlatter
e. Plica patologica

f.

Distrofia simpética refleja

Inestabilidad rotuliana
a. Subluxacion

b. Luxacién

Artritis patelofemoral
a. Lesiéon de deslaminacion

b. Lesi6n degenerativa®
2.11 ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

La evaluacion de la articulacion patelofemoral debe comenzar con un estudio de
Radiografias estandar Anteroposterior y lateral con apoyo en carga, debido a que en
posicién supina se desestima la extension de la artritis tibiofemoral®

Ademés proyeccion axial o de Merchant, en la cual podemos observar la patela

centrada. Se podra dar el diagnéstico de inclinacién rotuliana.

La radiografia simple nos muestra el espacio articular femorotibial, hallazgos
incidentales como patela bipartita, pero desafortunadamente es la que menos

informacién de la articulacion patelofemoral brinda. La proyeccién lateral debe
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encontrarse en flexion menor de 30 grados para lograr mostrar adecuadamente los

contornos femorales correspondientes a los céndilos y el surco troclear.

Tomografia axial computarizada, mejora la visualizacion de la rotula y no existe
superposicion de estructuras 6seas ademas de evitar superposiciones de imagenes.
Nos brinda cortes en los cuales podemos evaluar tanto axial como sagitalmente las

estructuras preferentemente Oseas.

Resonancia magnética, combina la precision de las medidas 6seas en la tomografia
ademas de visualizar tejido blando. (Por ejemplo dafio al cartilago articular).21

2.12 TRATAMIENTO
2.12.1 CONSERVADOR

El objetivo principal es aliviar o mejorar la sintomatologia, incrementar la
resistencia y fortaleza del cuadriceps, y recobrar la funcion del individuo.* El

uso de analgésico no esteroideos pueden ayudar en el manejo inicial.®

Es necesario al principio, cuando el sindrome presenta un comienzo agudo
con dolor intenso y derrame articular la aplicacion de yesos o férulas. No
debe aconsejarse el uso prolongado de esto debido a que aumentan la

atrofia del cuadriceps.®

El programa conservador debe incluir modificacion de actividad basada en la
historia del paciente. Los atletas deben modificar su entrenamiento, y debe
existir un ajuste en las actividades cotidianas y en el trabajo en no atletas.’

Ademas debe emplearse medicacién antiinflamatoria apropiada.

La restriccion de la actividad puede ser una alternativa razonable. Siempre y
cuando el paciente lo logre en tanto debido a la naturaleza de su actividad
diaria. El paciente puede ser incapaz de modificar su propio estilo de vida

debido a razones profesionales.
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Debe prestarse atencién a la flexibilidad, especialmente del cuadriceps, que
usualmente se encuentra contracturado. El fortalecimiento debe realizarse

sin producir dolor y se ve facilitado al utilizar taping rotuliano.”

El entrenamiento del cuadriceps es quiza el componente mas importante del
tratamiento conservador. Si el mecanismo patogénico del dolor es el
sindrome de compresién lateral de la rétula es el centrado de la rétula, es
aceptable que la potenciacion del cuadriceps, y especificamente del vasto
medial oblicuo, pueda causar mejoria. El uso de ejercicios isométricos y con
resistencia progresiva, con la rodilla en extension, probablemente sea la
modalidad mas utilizada. Cuando se realizan de 100 a 200 veces por dia en
grupos de 10 a 20 repeticiones, suelen ser efectivos y pocas veces
dolorosos. Cuando se ha conseguido cierto aumento en la fuerza del
cuadriceps, se puede comenzar con ejercicios isotdnicos, de arco corto en
menos de 30° de extension, sin provocar efectos adversos. Los ejercicios de
extension de la rodilla, desde 90° hasta la extension completa, con pesos

sobre los tobillos, suelen ser dolorosos y estan contraindicados.

Ademas al mejorar la fuerza de la cadera en flexion, junto con el incremento
de la flexibilidad de la banda iliotibial y el iliopsoas se asocian con resultados

de mejoria en la patologia patelofemoral.?

El uso de Antinflamatorios no esteroideos no ha demostrado
concluyentemente que ayude en cuanto a la sintomatologia del sindrome
patelofemoral, pero es ampliamente usado tanto empiricamente como bajo

receta.

Las rodilleras con un orificio rotuliano y un acolchonamiento apropiado sobre
la zona lateral de la rétula suelen ser de alguna utilidad. Ademas se puede
reducir el dolor utilizando taping inmediatamente del inicio de la

sintomatologia patelofemoral.*

El uso de de rodilleras es controversial, normalmente los soportes para la

rodilla tienen una forma de C en la cual mantienen la rétula en su lugar. El
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mejor uso de estos implementos esta probablemente reservado en pacientes
con subluxacién lateral que se puede observar a simple vista y se puede
palpar facilimente. La rodillera elastico con corte en la rétula puede
proporcionar algun beneficio. El uso de la rodillera no debe considerarse un

sustituto a los ejercicios terapéuticos.> *°

La fisioterapia puede incluir rehabilitacion de cadena cinética abierta en la
cual el segmento proximal muscular y articular se encuentra fijo y el distal es
el mévil; o también con cadena cinética cerrada en la cual el segmento distal
es inmovil y el segmento proximal es el movil. La movilidad del pie al
momento de patear es un ejemplo de cadena cinética abierta, para la cadena

cinética cerrada se puede citar una sentadilla.®

2.12.2 QUIRURGICO
Se debe considerar como el dltimo recurso. La condromalacia pura puede
ser susceptible de una cirugia artroscépica para alisar la superficie de bajo

de la rétula. Desafortunadamente la condromalacia puede reaparecer.

Fuentes de dolor de tejido blando:

El retinaculo perirotuliano es una importante fuente de dolor y debe ser
tomado en consideracion. Cualquier fuente de dolor causada por tejidos
blandos debe ser tratada directamente por infiltracion o por liberacién de los
mismos. Los cuadros de plica patoldgica sintomatica, tendinitis rotuliana
indurada, neuroma, cicatriz dolorosa, dolor por sutura, dolor retinacular, dolor
muscular del cuadriceps (incluyendo hemangioma musculoesquelético), o

sinovitis intraarticular.

Si el problema es claramente causado por el desplazamiento lateral
excesivo, una liberacién lateral en la cual se corta el retinaculo lateral para
reducir la cantidad de traccién lateral ejercida por éste. Antes de tomar la
decision de realizar una liberacion lateral, otras opciones y tratamiento deben
ser considerados. Puede existir rigidez de la banda iliotibial o un cuadriceps

débil. Ademas se puede hacer que el paciente use calzado adecuado o0 un
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arco de apoyo como medida de prueba antes de pensar en el procedimiento

quirargico.

Inclinacion Rotuliana (Tilt)

Cuando una radiografia y la evidencia clinica revelan una inclinacién
rotuliana, la liberacion lateral retinacular puede ser de ayuda frecuentemente,
para disminuir la carga en la lesién. La liberacién del retinaculo lateral puede
dar buenos resultados. Las estructuras a liberar son el retinaculo, el vasto

lateral oblicuo y la banda patelotibial distal.?* 3

Lesiones articulares

Muchos pacientes con dolor crénico patelofemoral tienen lesiones articular
sintométicas. Estas lesiones tienden a ser distales/centrales o laterales y
relacionadas al hecho con las fuerzas se comparten de manera anormal con
un aumento del stress y la sobrecarga en la rétula cronicamente lateralizada.
Una luxacién puede resultar en una lesion grande de la faceta medial que
puede o no ser sintomatica. Cualquier procedimiento que trate de disminuir la
sobrecarga de la lesion, en algunos casos, procedimiento de renovar la
superficie del cartilago en conjunto con la realineaciéon para minimizar o

eliminar la carga en la lesion.

Artroscopia o Imbricacion medial levemente expuesta

Puede ayudar siendo seguida a la liberacion lateral cuando se encuentra
tenso el retinaculo medial y el ligamento patelofemoral medial, relacionada a

la subluxacion o luxaciéon de la rétula.

Reconstruccidn del ligamento patelofemoral medial

La estabilizacion del mecanismo extensor se puede lograr por medio de la
reconstruccion del ligamento patelofemoral medial en algunos pacientes. Es
mas efectivo cuando se encuentra en extension completa, rapidamente
pierde la tensién en 20° de flexién de la rodilla. Se debe tirar de la rétula para
gue se pueda reducir dentro de la troclea femoral desde la posicién lateral en
la que se encontraba. Por lo mismo, la reconstruccion del ligamento

patelofemoral medial debe ser realizada para restablecer el balance medial
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del mecanismo extensor, particularmente en extensidn, cuando la alineacion

adecuada se haya alcanzado.
La reconstruccion puede utilizar injertos tendinosos del semitendinoso,
gracilis, cuadriceps asi como sustitutos sintéticos. No existe superioridad

entre las técnicas®

Displasia troclear

Si existiera displasia troclear, se pueden incluir procedimientos éseos, como
la osteotomia troclear, la trocleoplastia de profundizacion y la trocleoplastia

rotacional con el afan de proporcionar un tope éseo y asi evitar la luxacién 2"
33,34

Realineacion distal

Este procedimiento es la alternativa definitiva para reposicionar la mal
alineaciéon del mecanismo extensor. Se realiza el procedimiento Elmslie-
Trillat, que incluye una incision adyacente a la tuberosidad tibial,
restableciendo el desplazamiento apropiado de la rétula y permite una
movilidad temprana. La osteotomia de Maquet busca la elevacion de la
tuberosidad tibial para disminuir el estrés en contacto de la articulacion
patelofemoral al existir dafio al cartilago articular. Fulkerson desarrollé la
transferencia de la tuberosidad tibial a través de una osteotomia oblicua
como una modificacion del procedimiento de Emslie-Trilliat.> %

Existen ciertas complicaciones con estos procedimientos, como fractura de la
tuberosidad y diéfisis proximal de la tibia, cambio en las superficies de

contacto rotulianas ademaés de ser procedimientos de alta demanda.® %%

Artrosis

La mayoria sucede en mujeres, con cerca del 75% de los casos.?® Se puede
considerar una artroplastia patelofemoral en la presencia de una artrosis
terminal. La mayoria de estudios se basan en el reemplazo total de rodilla,
pero en afos recientes se encuentra bajo estudio el reemplazo patelofemoral
indicado Unicamente para osteoartrosis o artritis post trauméatica sin

evidenciar mal alineacion en pacientes mayores de 60 afios.? ¥
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La resuperficializacién debe realizarse Unicamente en paciente con baja
demanda, en los casos de artrosis grave rotuliana. Los resultados con este

procedimiento no son consistentes.®

2.13 ESTADO FUNCIONAL

Existen diversas escalas de valoracion del estado funcional para pacientes con
patologia sintomatica en la rodilla, el Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score
o “KOOS” (Escala de resultado en lesiones y osteoartritis de la rodilla) fue
desarrollado para conocer la opinion de los pacientes acerca de su rodilla y los
problemas relacionados con ella. Se pueden englobar la mayoria de lesiones en la

rodilla tanto post traumaticas y degenerativas.

El KOOS se puede utilizar en periodos cortos o largos de tiempo, para evaluar
cambios de semana en semana inducidos por el tratamiento (medicacion, cirugia,

terapia fisica) o por el paso de afios debido a cambios después de la lesion.

El KOOS consta de 5 sub-escalas, DOLOR, OTROS SINTOMAS, FUNCION EN LA
VIDA DIARIA, FUNCION EN EL DEPORTE Y LA RECREACION Y LA CALIDAD DE
VIDA RELACIONADA CON LA RODILLA. Una puntuacién normalizada (100 indica
gue no hay sintomas y 0 indica que los sintomas extremos) se calcula para cada

subescala. El resultado puede ser trazado como un perfil de resultado.

El KOOS es administrado por el paciente, el formato es facil de usar, y tarda unos
10 minutos para completar. Se puede realizar en la sala de espera o enviarse por

correo, se ha utilizado en pacientes en los rangos de 14 a 78 afios de edad

Integra al WOMAC (The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index)
gue es un cuestionario ampliamente usado por médicos en el cual evallia la
condicién del pacientes con osteoartritis de la rodilla y cadera. Incluye dolor, rigidez
y funcion fisica de las articulaciones., pero las sub-escalas deporte y recreacion,
calidad de vida, son mas sensibles y discriminadoras que las sub-escalas en el
WOMAC, dolor, rigidez y funcién.®
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. OBJETIVOS

3.1 General:

3.1.1 DETERMINAR EL PRONOSTICO DEL SINDROME PATELO-FEMORAL EN

EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL EN EL
PERIODO DE 2008 A 2012

3.2 Especificos:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

3.2.6

3.2.7

3.2.8

Caracterizar al paciente con cuadro de dolor patelofemoral en:

e FEdad
e Género
e FEtnia

e Actividad diaria
e Peso

¢ Ocupacion

Identificar el diagndstico de ingreso de los pacientes con sindrome Patelo-

Femoral

Sefialar las caracteristicas principales de dolor producido por la patologia

patelofemoral

Delimitar el periodo de tiempo entre el inicio de sintomatologia y fecha de

consulta

Describir los Hallazgos quirtrgicos encontrados transoperatoriamente

Correlacionar el diagnéstico de ingreso con los hallazgos quirdrgicos

encontrados

Determinar el tratamiento quirdrgico indicado

Valorar el estado funcional pre y post operatorio de los pacientes evaluados
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4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

IV. MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO

Observacional descriptivo transversal
POBLACION A ESTUDIO

Pacientes afiliados vistos en el servicio de Artroscopia con diagnéstico de patologia
patelofemoral no trauméatica en el departamento de Traumatologia y Ortopedia del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de 2008 a 2012.

4.2.1 MUESTRA
Se decidié obtener una muestra por conveniencia en la cual se agruparon
todos los casos que cumplian los criterios de inclusién de sindrome

patelofemoral en el periodo de 2008 a 2012.

UNIDAD DE ANALISIS
Expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de patologia patelofemoral.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes afiliados con patologia patelofemoral no traumatica vistos en el
servicio de Artroscopia del departamento de Traumatologia y Ortopedia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de 2008 a 2012.

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes afiliados con patologia patelofemoral con historia de traumatismo

previo o secuelas del mismo.
VARIABLES

Pronéstico del sindrome patelo-femoral
e Caracterizacion del paciente en
o Edad

o Geénero
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o Etnia
o Peso
o Ocupacion

o Actividad Diaria

Diagndstico clinico de ingreso

Caracteristicas del dolor

Tiempo de inicio de d

Hallazgos quirargicos

olor y consulta

Tratamiento quirargico de eleccién

Estado funcional del paciente pre y postoperatorio

4.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION INSTRUMEN
VARIABLE TIPO ESCALA
CONCEPTUAL OPERATIVA TO
Conocimiento
anticipado de lo
gue sucedera en o
Es la prediccién de los
o un futuro o
Prondstico del _ _ sucesos que ocurriran Boleta de
i mediante ciertos o _ .
Sindrome o en el desarrollo de una | Cualitativa | Nominal Recoleccion
indicios que
Patelo-Femoral enfermedad en de datos
suceden o o
_ términos estadisticos.
cumpliendo una
funcién de
anuncio.
EDAD
Tiempo
transcurrido a Dato de Edad Boleta de
partir del comprendido anotado | Cuantitativa De recoleccion
nacimiento de un en el expediente Discreta Razon de datos

individuo hasta
un momento
dado.

clinico.
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Caracterizacion

de persona

Dato de Género
GENERO anotado en el
Conjunto o grupo expediente clinico Boleta de
con Cualitativa Nominal recoleccién
caracteristicas Masculino de datos
comunes
Femenino
ETNIA
Agrupacion Dato de etnia anotado
natural de indivi- en el expediente Boleta de
. ini Nominal i4
duos de igual clinico. cunlitat recoleccion
ualitativa
cultura que admi- ) de datos
_ Indigena.
te grupo raciales
u organizaciones No indigena
sociales varias.
Grado actividad fisica
ACTIVIDAD y Tareas cotidianas
Conjunto de | que realiza el paciente, Boleta de
operaciones o anotado en el L . Recoleccion
) Cualitativa Ordinal
tareas propias de expediente clinico de datos
una persona o
entidad. ACTIVO, LEVE,
SEDENTARIO
PESO
Fuerza con la
cual un cuerpo
actiia sobre un | Dato del peso en libras
. Cuantitativa Boleta de
punto de apoyo, de cada paciente, y
De Razéon | Recoleccion
a causa de la anotado en el .
Continua de datos
atraccion de este expediente clinico
cuerpo por la
fuerza de la
gravedad.
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. Dato de ocupacién
OCUPACION o _
o anotado en el Cualitativa | Nominal Boleta de
Empleo u oficio _ . L
expediente clinico Recoleccion
de datos
Procedimiento
por el cual se
identifica una Boleta de
enfermedad Recoleccién
Diagnoéstico entidad Diagnéstico anotado de Datos
Clinico de nosoldégica, en el expediente Cualitativo Nominal
Ingreso sindrome, o clinico
cualquier
condicion de
salud-
enfermedad
Tipo de dolor referido
por el paciente
anotado en el Boleta de
expediente clinico. recoleccion
Cualidad de una de datos.
Caracteristicas sensacion Por su duracion; o _
- o Cualitativa | Nominal
del dolor aflictiva de una Agudo o Cronico
parte del cuerpo.
Por su patogenia;
Neuropatico,
Nocioceptivo,
Psicdégeno
Tiempo de evolucion
Tiempo de Duracion de las desde el inicio del Cuantitativa
inicio de dolor cosas sujetas a | dolor hasta la primera De razon Boleta de
y consulta cambio consulta anotado en el Discreta recoleccion
expediente clinico de datos
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Tratamiento

Conjunto de
medios de
cualquier clase

cuya finalidad es

Tratamiento elegido,
anotado en el

expediente clinico

Liberacion Lateral

Realineacion

quirGrgico de - Renovacion de Cualitativo | Nominal
la curacién o el -
eleccion superficie
alivio de las Boleta de
enfermedades o Reconstruccion Recoleccion
sintomas ligamentaria de Datos
Anteriorizacién o
antero-medializacion
de la tuberosidad tibial
Cumplimiento de
los
requerimientos | Grado de mejoria en la
establecidos para i : oL
ESTADO : p sintomatologia de Cuantitativa De Boleta de
obtener un i
FUNCIONAL cada paciente. . intervalo | Recoleccion
resultado con un Continua
de Datos

cierto grado de
gozo para un

individuo.

TEST KOOS
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4.7 TECNICAS, PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTOS A UTILIZAR EN LA
RECOLECCION DE DATOS

4.7.1

4.7.2

4.7.3

TECNICA
Observacion sistemética y traslado de informacién del expediente clinico a la
hoja de recoleccién de datos.

Cita con cada paciente para evaluar estado funcional

PROCEDIMIENTO

Presentacion de protocolo inicial a las autoridades de docencia del
departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de
Accidentes “Ceibal’, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Autorizacién para recolectar los datos

El investigador llevé consigo la hoja de recoleccion de datos

El investigador se traslad6 al Hospital General de Accidentes “Ceibal’

El investigador lleg6 al departamento de Archivo y solicito los expedientes
Reviso los expedientes clinicos seleccionados

Cit6 a los pacientes para evaluar el estado funcional

Llen6 cada hoja de recoleccion de datos con la informacion recolectada.

INSTRUMENTO

Son 6 hojas de papel bond, las cuales se dividen en tres apartados. El primer
apartado consta de la caracterizacion de pacientes segun: Edad, Género,
Etnia, Peso, Ocupacion y Actividad. ElI segundo apartado consta de datos
propios de la patologia a estudio: Diagndstico inicial, Caracteristicas del dolor,
Tiempo de Evolucion, Hallazgos Quirargicos y Tratamiento de elecciéon. El
tercer apartado consta del estado funcional el cual se midi6 pre y
postoperatorio con el test de KOOS. Los tres apartados brindan el pronéstico

de la patologia patelo-femoral en la institucion.

4.8 PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
4.8.1 PLAN DE PROCESAMIENTO

Los datos recolectados de los expedientes clinicos se tabularon manualmente,

luego fueron trasladados a una hoja electrénica de Microsoft Excel que sirvid
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como base de datos. Los datos obtenidos del estado funcional de cada

pacientes fueron tabuladas electronicamente y trasladas a una base de datos

en Microsoft Excel.

Ambas bases de datos se unificaron para su analisis.

4.8.2 ANALISIS DE DATOS

La base de datos se trasladd al programa EPI-INFO, para su respectivo
analisis.
Se obtuvieron las ocupaciones mas frecuentes dentro del total de

pacientes evaluados.

Se determind la edad mas comuUn de los pacientes con patologia
patelofemoral y se conformaron rangos de edad, de esta forma por medio
de la medida de tendencia central moda, se obtuvo la mas frecuente en

recurrencia. El rango de edad que se utilizé fue el siguiente
o 21 -30 afios de edad
o 31-40 afios de edad
o 41 -50 afios de edad
o 51-60 afios de edad

Mayores de 60 afios de edad

o

Se caracterizd al paciente segun Género (Masculino, Femenino), Etnia
(Indigena, No Indigena), Actividad Diaria (Activo, Leve, Sedentario), Peso
(rangos en libras 101 — 130, 131 — 160, 161 — 190, 191 — 220).

Segun los datos obtenidos, se identificé el diagndstico de ingreso mas
frecuente en los pacientes con sindrome patelo-femoral; ademas de
sefalar caracteristicas propias de cada patologia como lo son el dolor,
tiempo de inicio de sintomatologia y consulta a la unidad de Artroscopia, y

Hallazgos quirurgicos transoperatorios.

Se correlacionaron el diagndstico inicial con los hallazgos quirargicos

transoperatorios logrando identificar el nexo entre el examen fisico
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apropiado junto ayudas imagenolégicas y la observacion directa

transoperatoria de dichos hallazgos.

e Una vez hecho lo anterior Se realiz6 el tratamiento quirdrgico de eleccién
para cada patologia, del cual se sustrajeron los datos de mayor frecuencia

realizados en la unidad de Artroscopia.

e Se valor6 el estado funcional pre y post operatorio utilizando el test de
KOOS, los resultados del mismo se agruparon en cuartiles (Severo,
Moderado, Leve, Ligero). La puntuacién mas cercana a 100 indica que no

hay sintomas y la mas cercana a 0 indica sintomas extremos.

e Se pudieron calcular frecuencias de los datos obtenidos y plasmados en
la base de datos con los cuales se pudieron realizar cuadros y gréficas
estadisticas. Los datos se dieron a conocer a las autoridades del Hospital
General de Accidentes “Ceibal”, IGSS, asi como a las autoridades de la

unidad de trabajos de investigacion.

e Con los datos obtenidos se puede formar una idea de la realidad de los
factores predisponentes, causas mas frecuentes de enfermedad,
tratamiento elegido para cada causa y el resultado funcional de cada
paciente evaluado en la unidad de Artroscopia del Hospital General de

Accidente “Ceibal”, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

e Para todo el andlisis se utlizaron medida de tendencia central y

porcentajes

4.9 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El nombre de los pacientes involucrados en la investigacion se mantuvo anénimo
durante todo el proceso de recoleccion, analisis y presentacion de datos.

La investigacion no es financiada por ninguna entidad privada o publica, sino por el
investigador.

Los datos no se revelaron a terceras personas ni a ninguna institucion publica o
privada que no estuvo relacionada con la investigacion

La recolecciéon de datos no se manipulé de ninguna manera a favor de cualquier

estadistica descrita en el marco tedrico o de alguna institucion.
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La presente investigacion no realiza ninguna intervencion o modificacién
intervencional con las variables fisiol6gicas, psicoldégicas o sociales de las
personas que participan de dicho estudio, ademéas de poder obtener el resultado
funcional de cada paciente previa autorizacion del mismo.

Los resultados finales se presentaron a las autoridades del Hospital General de
Accidentes “Ceibal’, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Departamento de

Traumatologia y Ortopedia.
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V. RESULTADOS

GRAFICA No. 1

Rango de Edad de los pacientes con Sindrome Patelo-Femoral

18
n=53
16 -
14 -
12 - W 21 - 30 aios
10 - W 31 - 40 afios
8 - W 41 - 50 anos
6 B 51 - 60 afos
® > 60 afios
4 -
2 .
0 .
EDAD
FUENTE: Boleta de Recoleccién de datos
GRAFICA No. 2
Género de los pacientes con Sindrome Patelo-Femoral
40
n=53
35 -
30 -
25 -
20 - B FEMENINO
B MASCULIN
15 - SCULINO
10 A
5 .
0 -
GENERO

FUENTE: Boleta de Recoleccién de datos
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GRAFICA No. 3

Etnia de los pacientes con Sindrome Patelo-Femoral

5.7% n=53

H INDIGENA
B NO INDIGENA

FUENTE: Boleta de Recolecciéon de datos

GRAFICA No. 4

Nivel de Actividad diaria de los pacientes con Sindrome Patelo-Femoral

HACTIVO N LEVE [ SEDENTARIO n=53

66%

ACTIVIDAD

FUENTE: Boleta de Recoleccién de datos
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Ocupacion de los pacientes con Sindrome Patelo-Femoral

TABLA No.

1

SECRETARIA

~N

OPERARIO

JUBILADO (A)

DEPENDIENTE

ENFERMERA

MAESTRO

LIMPIEZA

CALL CENTER

ALBANIL

AUXILIAR DE COMPRAS

CAJERA

RECEPCIONISTA

TECNICO

REPOSTERIA

ADMINISTRADORA

PESADOR

CONTADOR

ARQUITECTO

OFICINISTA

RlRR|RPIRIRPR I[NNIV WD O ||n|o

TOTAL

53

FUENTE: Boleta de Recoleccién de datos

TABLA No. 2

Peso segun Edad en Afios de los pacientes con Sindrome Patelo-Femoral

PESO (Lbs)
101-130 | 131-160 | 161-190 | 191-220 | TOTAL

21 - 30 2 7 2 0 11
31-40 0 12 4 0 16

% 41 -50 0 11 2 0 13
w 51 - 60 0 4 5 2 11
> 60 0 2 0 2

TOTAL 2 34 15 2 53

FUENTE: Boleta de Recoleccion de datos
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TABLA No. 3

Peso segun Género de los pacientes con Sindrome Patelo-Femoral

PESO (Lbs)
101-130 | 131-160 | 161-190 | 191-220 | TOTAL
S FEMENINO 2 25 9 1 37
(1]
(uzé MASCULINO 0 9 6 1 16
TOTAL 2 34 15 2 53

FUENTE: Boleta de Recoleccién de datos

TABLA No. 4

Actividad segun Edad de los pacientes con Sindrome Patelo-Femoral

EDAD (afios)
21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 > 60 TOTAL
- ACTIVO 3 3 3 0 9
3 LEVE 9 12 10 4 0 35
Z | SEDENTARI
< o) 0 1 0 6 2 9
TOTAL 12 16 13 10 2 53

FUENTE: Boleta de Recoleccion de datos
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GRAFICA No. 5

Diagnaostico clinico de ingreso de los pacientes con Sindrome Patelo-Femoral

n=53
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FUENTE: Boleta de Recolecciéon de datos

GRAFICA No. 6

Caracteristica del dolor de los pacientes con Sindrome Patelo-Femoral

35
n=53
30
25
B AL BLOQUEO
20
B LANCINANTE
15 B QUEMANTE
10 m SORDO
5
0
DOLOR

FUENTE: Boleta de Recolecciéon de datos
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GRAFICA No. 7
Tiempo de inicio de dolor y consulta a la institucion de los pacientes con

Sindrome Patelo-Femoral

40
n=53
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FUENTE: Boleta de Recoleccién de datos

GRAFICA No. 8

Hallazgos quirdrgicos transoperatorios de los pacientes con Sindrome Patelo-Femoral

3% n=53
4% m LATERALIZACION

PATELA

H PLICA
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LUXACION

B ROTULA BIPARTITA

H ARTROSIS-
CONDROMALACIA
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1%
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FUENTE: Boleta de Recolecciéon de datos
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GRAFICA No. 9

Tratamiento quirargico realizado a los pacientes con Sindrome Patelo-Femoral

n=53

B ARTROSCO + LIMPIEZA
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= MEDIALIZACION
TUBEROSIDAD

B CONDROPLASTIA

B RECONST LIG.
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FUENTE: Boleta de Recolecciéon de datos

GRAFICA No. 10
Estado funcional preoperatorio de los pacientes con Sindrome Patelo-Femoral
(Test KOOS)

B SEVERO B MODERADO ®LEVE MLIGERO n=53

46

KOOS PREOPERATORIO

FUENTE: Boleta de Recolecciéon de datos
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GRAFICA No. 11
Estado funcional postoperatorio de los pacientes con Sindrome Patelo-Femoral
(Test KOOS)

B SEVERO = MODERADO ®LEVE MLIGERO n=53

30

KOOS POSTOPERATORIO

FUENTE: Boleta de Recoleccién de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Segln la literatura internacional, se conoce que el dolor patelofemoral es una causa
frecuente de consulta y resulta en tasas altas de ausentismo laboral asi como un estado
funcional disminuido con disminucion de la satisfaccion personal de cada paciente evaluado.
Se conoce que el aumento de actividad o desarrollar labores de alta demanda, sobreuso,
edad econdémicamente activa, sobrepeso, género femenino, factores genéticos favorecen el
desarrollo de esta patologia pero ademas existen anormalidades propias de cada individuo

gue conllevan a este problema.

En Guatemala, no existe un estudio el cual incluya como punto principal el sindrome
patelofemoral que engloba una gama de desordenes que involucran a la articulacion
patelofemoral dentro de los cuales aparecen las desviaciones articulares, variantes
anatomicas estructurales, deficiencias musculares y cambios degenerativos. Todo lo anterior

desarrolla la causa principal de consulta, el dolor incapacitante a ese nivel.

El presente estudio logr6 encontrar 53 casos los cuales luego de llevar tratamiento
conservador inicial, a pesar del mismo no existi6 mejoria de sintomatologia por lo cual se
decidié el tratamiento quirdrgico respectivo dependiendo de la etiologia inicial con lo cual se

buscdé la mejoria sintomética como funcional del miembro o miembros afectados.

Del total de 53 casos existié una distribucion bimodal de las ocupaciones que desarrollaban
los pacientes evaluados, Secretaria y Operario. Las siguientes en frecuencia fueron Jubilado

(a), Dependiente, Enfermera y Maestro (a).

El rango de edad mas frecuente fue de 31 a 40 afos de edad (30%) concordando con la
literatura actual, la cual describe que los pacientes con actividad fisica mayor tienden a
desarrollar més molestias. El género predominante fue el femenino (71.7%) y la etnia la no
indigena (94.3%). Con respecto a la ultima variable, puede determinarse que debido a la
localidad urbana del centro especializado de consulta, resulto en dicho dato. Los pacientes
con actividad leve diaria fueron los que mayormente consultaron (66%). Pacientes

sedentarios y activos igualaron en frecuencia (17% del total).
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El 64% de los pacientes se situaron en el rango de peso de 131-160 libras, seguido por los
pacientes situados en el rango de 161-190 libras (15 de 53 casos). Se logré determinar que
a mayor edad menor es la actividad de los pacientes, pero fueron Unicamente 9 pacientes los
cuales se encontraban en el apartado de activos (actividad fisica diaria, deportiva o

recreativa). Los pacientes menores de 50 afios fueron los mas activos.

En cuanto al diagnéstico inicial, se encontr6 que la lateralizacion de patela fue el mas
frecuente con un 36%, seguido por el sindrome patelofemoral a grandes rasgos (20%) y en
tercer lugar la plica sinovial (16%). Es importante de recalcar, que en muchas ocasiones se
tiene la impresion clinica inicial de una combinacidon de diagnosticos y es por eso que se
engloba en el sindrome patelofemoral para luego lograr determinar la patologia propia de
cada caso por hallazgos transoperatorios. Para llegar al diagnésticos inicial son necesarios

en todos los casos ayudas por imagenes como son la radiografia y la resonancia magnética.

El 54.7% de los pacientes refirié un dolor sordo, con un tiempo de inicio de sintomas entre 6
meses y un afio (64.15%). Esto demuestra que el problema a estudio por lo general es de

caracter cronico. Lo anterior propicia insatisfaccion laboral y en los quehaceres cotidianos.

El estudio demostré que los tres principales hallazgos intraoperatorios fueron: Lateralizacién
de patela, Artrosis y Condromalacia, Plicas Sinoviales. Se puede correlacionar con el
diagnéstico inicial en el cual la Patela lateralizada y las Plicas ocupan los primeros puestos.
Algo de resaltar es que debido a que el problema a estudio se cataloga como croénico, las
lesiones degenerativas ocupan un rubro importante y seria importante enfatizar en buscarlas

a un inicio.

Segun el problema principal y los hallazgos transoperatorios, se toma la decisién quirargica y
el estudio demostré lo siguiente: el 36% de los pacientes requirié la Liberacién del Retinaculo
Lateral por encontrarlo retraido seguido de cuatro procedimientos en similar frecuencia;
Artroscopia diagnéstica y Limpieza articular en problemas de desgaste articular, asi como la
Condroplastia. Reseccién de Plicas sinoviales y Sinovectomias (15%, 15%, 14%, 13%,

respectivamente).

Por dltimo, para poder determinar si el tratamiento quirargico tuvo éxito, es necesario evaluar

el estado funcional. Para lo cual se realizé una encuesta a cada paciente con el test de

38



KOOS, los resultados se dividieron en cuartiles (Molestia Ligera, Leve, Moderado y Severo).
En cuanto a la evaluacion preoperatoria, la mayoria de pacientes (46) se situaba con
sintomatologia Moderada, existiendo cuatro casos de sintomas Severos los cuales

imposibilitan actividades diarias.
Luego del tratamiento quirdrgico, es importante resaltar que 30 de 53 pacientes se situaron
con sintomas Ligeros, 19 en Leve, 4 Moderado, y ninguno Severo. Lo ultimo demuestra que

existié6 mejoria en los sintomas de los pacientes evaluados.

Los resultados anteriormente descritos son de importancia para la estadistica del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.14

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1.8

El prondstico del sindrome patelofemoral en el Hospital General de Accidentes
“Ceibal”’ es favorable, ya que el 56 % de los pacientes mejoraron a sintomas
ligeros o nulos y 35% a sintomas leves luego del diagndstico correcto,
intervencion quirdrgica correcta y seguimiento adecuado. Las variables
subsiguientes brindan conclusiones puntuales acerca de la patologia
patelofemoral no traumatica.

Se caracteriz6 al paciente con seis sub-variables las cuales demostraron que
los pacientes en edad econdémicamente activa, principalmente en el rango de
31 a 40 afios, de género femenino, etnia no indigena, actividad diaria leve,
peso entre 131 a 160 libras y ocupaciones diversas (Secretaria, Operario,
Dependiente, Jubilado (a) y Maestro (a)) fueron los que prevalecieron con
molestias patelofemorales.

Las cuatro primeros diagnésticos de ingreso fueron la Lateralizacion de
Patela, el Sindrome Patelofemoral per se, las Plicas Sinoviales y la
Subluxacién-Luxacién de Patela representando el 83% de todos los casos.

El dolor se categorizd en cuatro escalas siendo el de tipo Sordo (54.7%) vy el
Quemante (24.5%) los que prevalecieron.

El periodo de tiempo entre inicio de sintomas y consulta a la unidad de
artroscopia revelé que 34 de 53 (64.15%) pacientes se situaron en el rango de
6 meses a un afio.

Se encontraron 8 diversos hallazgos quirdrgicos, dentro de los cuales los mas
frecuentes fueron la Patela Lateralizada, Artrosis y Condromalacia
Patelofemoral, Plicas Sinoviales y Sinovitis representando el 86% de todos los
casos vistos.

La Patela Lateralizada asi como las plicas sinoviales fueron de las mas
frecuentes tanto en el diagnéstico de ingreso como en los hallazgos
quirdrgicos transoperatorios, es importante recalcar que los cambios
degenerativos de Artrosis y Condromalacia tienen una frecuencia alta, lo cual
demuestra que la patologia cronica patelofemoral conlleva a desgaste
articular.

El tratamiento indicado es especifico para cada hallazgo encontrado, de lo

anterior, la Liberacion del Retinaculo Lateral, la Artroscopia diagndstica con
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6.1.9

Limpieza Articular, la Condroplastia y la Reseccion de Plicas Sinoviales fueron
los tratamientos mas frecuentes. Cabe mencionar que la Reconstruccion del
Ligamento Patelofemoral Medial ocupdé el 5% de todos los casos,
procedimiento especifico para problemas estructurales junto a deficiencias de
restrictores mediales.

El test de KOOS demostré que 49 pacientes se situaban en la categoria de
molestias Moderadas a Leve, teniendo cuatro pacientes con molestias
Severas en el apartado preoperatorio. Luego del tratamiento quirdrgico,
ningun paciente cay0 en la categoria Severa, con mejoria funcional de
sintomas, evidenciando 49 casos con molestias Leve a Ligero. Este dltimo es

el mas frecuente.
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6.2 RECOMENDACIONES
A la Institucion
6.2.1 Socializar los resultados obtenidos a las diversas unidades en todo el territorio
nacional
6.2.2 Concientizar a los pacientes con campafas publicas las cuales enfaticen las

causas modificables de patologia patelofemoral

Al Hospital

6.2.3 Llevar un control estricto de los procedimientos realizados en la unidad de
Artroscopia y asi permitir un acceso eficiente a la informacién

6.2.4 Estandarizar protocolos de manejo segun patologia patelofemoral encontrada.

6.2.5 Proveer un medio de informacién del resultado final de los pacientes
sometidos a tratamiento quirdrgico por parte de la unidad final de referencia,

por lo general el Hospital de Rehabilitacion.
A los Médicos

6.2.6 Continuar con el seguimiento adecuado de los casos por parte de los médicos

de la unidad de Artroscopia y colaboradores
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VIIl. ANEXOS

8.1 ANEXO No. 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PRONOSTICO DEL SINDROME PATELO-FEMORAL
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (HGA CEIBAL)

7
iCambiando para mejorar

1. CARACTERIZACION DE PACIENTE

e EDAD ANOS

e GENERO:MASC___ FEMENINO___

e ETNIA: INDIGENA NO INDIGENA
e PESO: LBS

e OCUPACION

e ACTIVIDAD

2. CARACTERISTICAS DE LA PATOLOGIA
e DIANGOSTICO CLINICO DE INICIO

¢ CARACTERISTICA DEL DOLOR
SORDO
LANCINANTE
QUEMANTE
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AL BLOQUEO
TEREBRANTE

e TIEMPO DE EVOLUCION
MENOS DE 6 MESES
6 MESES A UN ANO
1A 2 ANOS
MAS DE 2 ANOS

e HALLAZGOS QUIRURGICOS

e TRATAMIENTO DE ELECCION

3. ESTADO FUNCIONAL (VER SIGUIENTE PAGINA)
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8.2 ANEXO No. 2

ENCUESTA KOOS SOBRE LA RODILLA

Fecha actual: i ! Feacha de nadmianto:

Hombre:

INSTRUCCIONES: Esta encuesta & hace preguntas sobre su rodilla Esta
informacion nos mantendra informados de como se siente acerca de su rodilla y sobre
sy capacidad para hacer sus actwvidades dianas. Responda a cada pregunta haciendo
una marca en la casilla apropiada. Margue solo una casilla por cada pregunta. Si no

esta seguro{a) de como contestar la pregunta, por favor de la mejor respuesta posible.

Sintomas
Debera responder a estas preguntas pensando en los sintomas que tuvo en su rodilla
durante los ultimos siete dias.

31. i Tuvo hinchazdn en la redllla?

Nonca Flara vaz Algumas vecss Frarnentepsemia Sinmpre
Q Q Q - -
32. ;Sentla frcoidn o escuchd algan sonldo o nulde en su rodllla cuando la movia®
MNumnca Rara var Algpmmas weces Frernenrememnts Siempra
Q Q Q - -
53, i Su rdllla 5& rababa o quedaba colgada cuando @ movia?
Hunca Fama waz Algenas vecus Frecusntemants: Sdempre
a Qa Qa u| :I
54. ; Podia enderazar totalmente su rodiia™
Siempre Frocosmiemsnte  Algnnas vecss Fam ver Hunca
Q a a - -
335. ¢ Podia doblar tolaimeante su rodlila?
Siczapre Frecusotemente  Algznas veces Fam 1oz Munca
3 3 3 0 0

Rigidez

Las siguientes preguntas son en relacion a la intensidad de la rigidez que ha sentido
durante los ultimos siete dias en su rodila. Rigidez es |a sensacion de restriccion o
lentitud gue siente cuando mueve la articulacion de su rodilla.

55, ; Qud 1an severa fus 13 ngldez en su rodilla 3l despertarse en la mafiana?
Ningema Un poce Miderada Severa Extuma

Q Q Q - -

37.En 4l transcurso del dia, ;Qué an severa ha sido 13 rigidez en su rodilla al estarial,
seniadofa), recostadola) o haber descansado?
Ningena Un poco Moderada Severe Extrama

Q Q Q - -
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Dalar
: Cuanto dolor ha sentido en su rodilla en kos altimos siete dias durante las siguientes
actividades?

P1. i Con qué frecuencla ha ssntido usted dodor en la rodilla?

MNunca Una vez al mes  Una vez a la vemana A diario Sdempae
Q Q a 0 0
P2. Torclendorotando su modlia
Mingumn Un poca Moderade Senvero Extrame
0 0 0 0 0
F3. Enderezando to@limente su rodilla
Mingumn Un poco Moderada Senvero Extrame
0 0 a 0 0
P4. Dobandd intalimente su radila
Minguno Un poca Modezade Senvero Extramo
0 Q Q 0 H |
P5. Al caminar en una supericle plana
Minguno Un poca Modezade Senvero Extramo
a a d - -
Pii. Al sUbir 0 Dajar escalkeras
MNinguno Un poca Muodezade Senvero Extramo
a a d - -
P7. Por la noche, al estar en la cama
HNinguno Un poco Medermde Severo Exirumo
Q Q Q 0 0
F3. Al estar sentadaia) o recostadoia)
Mingumn Un poca Moderade Senvero Extrame
Q Q Q 0 0
P4a. Al estar de ple
Mingumn Un poca Moderade Senvero Extrame
0 0 Q 0 0

Funcionamiento en actividades cotidianas

Las siguientes preguntas se refieren a su funcionamiento fisico en general osea, a su
hab#idad para moverse y tener cuidado de si mismo{a). Para cada una de las siguientes
actividades, por favor indique el grado de dificultad que ha sentido en su funcionamiento
fisico durante los ultimos siete dias debido a su rodilla afectada.

Al. Al bajar las escaleras

Ningema Un poco Modezada Severa Extupm
a a d - -
A2, Al sUbr las escaleras
Ningmna Un poco Moderada Severa Extmma
a Q Q 0 H|
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Fara cada una de las siguientes actividades, por favor indigue el grado de dificultad que
ha sentido en su funcionamienio fisico durante los ulimos siete dias debido a su
rodilla afectada.

A3 Al levantarse después 02 estar sentadoja)

Ningemna Un poco Mivderada Severa Extroma
a d Q 0 -
A4 Al estar de pie
Ningema Un poco Mivderada Severa Extoma
0 Q Q - .|
AS. Al agacharse en cuclias a recoger un objeto del plso
Ningema Un poco Mivderada Severa Extoma
a d Q 0 -
AS. Al caminar en una superficle plana
Ningema Un poco Miderada Severa Extoma
a d Q 0 -
AT. Al sublrss 0 bajarse ¢ un carm
Ningena Un poco Mioderada Severa Extoma
Q Q a - -
Afd. Al I de cOmpras
Ningema Un poco Mivdarada Severa Extroma
Q Q a - -
AT Al ponerse |0s calcetings o 1as medias
Ningema Un poco Mivdarada Severa Extroma
0 Q Q - -
A10. Al levantarse de @ cama
Ningema Un poco Mivderada Severa Extuma
0 Q Q - -
Al1. Al quitarse los calcetines o las madlas
Ningema Un poco Mivderada Severa Extuma
a d Q 0 -
A12. Al estar recosiadofa) en la cama {cuando se voRea y al mantener ia posiclon de 13 rodiia)
Ningena Un poco Mioderada Severa Extoma
a d Q 0 -
A13. Al entrar o salir de 13 ina (pafadera)
Ningema Un poco Mivderada Severa Extoma
a d Q 0 -
Ald. Al eslar sentadofa)
Ningmna Un poco Moderada Severa Extruma
a d Q 0 -
Al135. Al senfarse o levaniarse del Inodaro [Eocesado (W.C))
Ningmna Un poco Moderada Severa Extruma
Q Q a - -
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Para cada wna de las siguientes actividades, por favor indique el grado de dificultad que
ha sentido en su funcionamiento fisico durante los Oltimos siete dias debido a su

rodilla afectada.
A1E. Traoa)o pesado en 13 casa (moviendo cajas pesadas, fregando el plso, el

Ningmms Un poco Moderada Severe Extrama
a Q Q - -
A1T. Trabajo Ivlano en la casa (cocinando, desempalvando, e1c.)
Ninganz Un poco Moderada Severa Extruma
a Q a :I 4

Funcionamiento en actividades deportivas y recreacion

Las siguientes preguntas se refieren al funcionamiento fisico cuando esta haciendo
actividades intensas. Deberia contestar las preguntas pensando en el grado de
dificultad que ha sentido durante los Ultimos siete dias debido a su rodilla

391, Sentandose en cuclllias

Ningmms Un poco Moderada Severe Extruma
Q Q Q - -
3P2. Comiendo
Ningmms Un poco Moderada Severe Extroma
Q Q Q - -
4P3. Saltando
Ningenx Un pace Micderada Severa Extmma
a Q a - -
3P4, Torclendaimotando en su rodllla afectada
Ninganz Un po<e Miderada Severa Extmuoa
a Q a - -
P35, Arrodlllandose
Ningmms Un poco Moderada Severe Extrama
a Q Q - -

Calidad de vida
Q1. ;i Con gue frecuensa esta conclenie g2l probema en su rodia?

Munca Una wez al pwes Upnawezala A diazio Constaxtamanits |
semanz Siempre
O | o M| =

Q2. ;Ha camblado su estlio de vida para evitar actlvidades que podrian ser pelgrosas pard su
radilla?

Do pingums Un poca Moderadymenta Seriamaents Tomlments
mangma
a Q Q - -
Q3. ;Queé tanio e prescupa |a falta de conflanza en s0 rodila?
Dis mingema Un pese Moderadaments Saramezte Totalmemts
manara
Q a 0 - -
4. Generalmente, ;cuanta dificuttad tene con su rodlla?
Ningmms Un pocao Minderada Severe Extoma
a Q a - -

Muchas gracias por contestar a todas las preguntas en este cuestionario.
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