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1. INTRODUCCION

El sindrome doloroso fémoropatelar en pacientes jovenes es una causa
frecuente de consulta en la practica clinica diaria del especialista en aparato
locomotor. La controversia que envuelve a dicha entidad queda refleja en la gran

cantidad de términos existentes para su denominacion.

En el afio 1986 Schutzer y cols. "*® publicaron un trabajo en Orthopedic Clinics
of North America sobre la clasificacion del dolor fémoropatelar mediante tomografia
computarizada en el que destacaban el desconocimiento que envuelve a esta entidad
al equiparar las iniciales de los términos historicamente relacionados con el dolor
anterior de rodilla: internal derangement of the knee ( IDK ) y chondromalacia patellae
( CMP ), con las iniciales de la frase “ I don’t know”y *“could be — may be — possibly
be “ Aun cuando actualmente esta equiparacion puede resultar algo exagerada, si
que es cierto que nos permite resaltar y constatar la controversia que, a lo largo de los

anos, ha envuelto a esta entidad clinica.

Ante esta situacidon nos debemos preguntar por qué existe un mayor
desconocimiento de esta patologia. Probablemente se deba a varios factores, entre
ellos: a) la complejidad biomecdanica de la articulacién fémoropatelar, b) el menor
interés clinico que despierta dicha patologia frente a la patologia meniscal o de
ligamentos cruzados, c) la gran cantidad de causas de dolor anterior de rodilla, d) la

confusion existente en la terminologia.

La importante controversia existente en este campo, asi como mi interés
personal por el mismo, y la observacién de mejoria parcial en algunos de los casos
que he tenido ocasion de asistir, me han llevado a considerar la realizacién del
presente estudio, gracias al cual pretendo tener un mayor acercamiento vy
conocimimiento de dicha patologia, buscando como objetivo ultimo conocer si las
alteraciones radiologicas y clinicas detectadas en los pacientes afectos de sindrome

doloroso fémoropatelar pueden ayudar a predecir la evolucion de los mismos.
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1.1. ALTERACIONES DE LA ARTICULACION FEMOROPATELAR

Hasta el final de la década de los 60, el dolor en la cara anterior de la rodilla se
atribuyd generalmente a la condromalacia rotuliana, entendida como un
ablandamiento del cartilago rotuliano en la mayoria de los casos de origen idiopatico.
Sin embargo actualmente sabemos que no sélo la lesion del cartilago rotuliano puede
ser la fuente del dolor, sino que el dafo en la superficie articular de la rétula y la
tensién de los retinaculos peripatelares secundaria a alteraciones estaticas o

dinamicas de la alineacion rotuliana es una causa de dolor no menos importante 4.

A principios del siglo XX, se describié la asociacion clinica entre crepitacion
rotuliana y dolor. Desde el punto de vista patologico se demostré la existencia de un
cartilago rotuliano blando vy fibrilado "?. A esta alteracién se le asigné el nombre de
condromalacia rotuliana, considerandola como un precursor de la artrosis,
recomendandose el desbridamiento en los casos con sintomas severos "% Tras el
estudio realizado por Johnson y cols., en el que describieron una alta incidencia de
crepitacion fémoropatelar en mujeres asintomaticas ( 94 % ), no se puede afirmar que

crepitacion sea sinénimo de dolor ®.

La condromalacia es entendida como una degeneracion del cartilago articular,
y, supone, el inicio de una osteoartrosis. Sin embargo, aunque muchos autores han
asociado el término de condromalacia con dolor anterior de rodilla, otros tantos han

39 De este modo, a pesar de que

documentado una escasa relacién entre ambos
algunos no han podido asegurar ninguna teoria etioldgica '®®, otros concluyen que el
dano repetido en la cara medial de la rétula como consecuencia del roce repetido del
surco condilar medial, se traduce en una rotura del cartilago, y, por tanto recomiendan
como mejor opcién la excision de dicho surco como parte del tratamiento %), Bentley
y Dowd observaron una evoluciéon mas satisfactoria en aquellos casos en los que se
procedia a patelectomia, recomendandola en caso de lesiones del cartilago articular
mayores de dos centimetros de diametro ©**. Actualmente, su uso es bastante

limitado por la debilidad del aparato extensor que origina de forma secundaria.

A mediados del siglo XX diversos autores estudian la relacion entre dolor
anterior de rodilla y desalineacion rotuliana. De este modo, se pensdé que la
condromalacia en la cara medial rotuliana era secundaria al pinzamiento de ésta
contra la tréclea femoral lateral tras la recolocacion de una subluxacion patelar ¢+,

recomendando una realineacion combinada proximal y distal del aparato extensor
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como tratamiento del dolor anterior de rodilla con mala respuesta a tratamiento
conservador. Merchant fue el primero que considerd la existencia de dos tipos de
condromalacia, con o sin malalineacion, preconizando la realizacion de una
radiografia tangencial a 45° de la rétula como método diagnéstico de ambos tipos
(") Ficat, en 1975, describié por primera vez el sindrome de hiperpresion externa de
la rétula ( SHPE ) como expresion del desequilibrio entre los elementos de contencion
medial y lateral de la rétula “*). La biomecanica del SHPE fue descrita por Maquet en
1976 "% mientras que Larson en 1978 ©® recomendd la liberacion del retinaculo
lateral como parte del tratamiento. A pesar de la estrecha relacion entre dolor anterior
de rodilla y desalineacion fémoropatelar ( DFP ), se acepta que la DFP no siempre es
sintomatica, sino que se trata de una entidad clinica de penetracién variable, en la que
la desalineacién es una condicion necesaria pero no suficiente para que se desarrolle
dolor. Sin embargo, el retinaculo lateral ha sido considerado, per se, fuente de dolor
en casos de hiperpresion externa, por haberse observado degeneracién neuromatosa

de pequefios nervios a ese nivel "%,

La etiopatogenia del dolor anterior de rodilla e inestabilidad rotuliana contintia
siendo, a pesar de su alta incidencia, uno de los problemas mas enigmaticos y
confusos para el especialista en aparato locomotor. Desde que Fulkerson en 1985
observara dafio neural en la aleta rotuliana externa de pacientes con dolor
fémoropatelar rebelde al tratamiento conservador, diversos autores ('"51'%168) hgn
realizado estudios que apoyaban la existencia de dafio neural en rodillas con dolor en
la cara anterior. Sanchis — Alfonso y cols. **'*" también defienden la hipétesis neural
tras objetivar alteraciones histolégicas en los nervios de la aleta rotuliana externa de
pacientes con DFP, apreciando igualmente relacién directa entre la intensidad del
dolor y la gravedad de la lesién neural.

4139 explica el origen del dolor como resultado de la

La teoria mecanica ¢
dispersién inadecuada de fuerzas tangenciales o de compresién a nivel de la
articulacion fémoropatelar. De este modo, esa mala dispersién dara lugar a lesiones
del cartilago rotuliano, y, con ello, a un incremento del intercambio 6seo y una sinovitis
quimica, que puede explicar el dolor popliteo existente en algunos casos de dolor
anterior de rodilla. Simultaneamente, la presiéon anormal, transmitida al hueso
subcondral debido al reblandecimiento del cartilago rotuliano, estimula los nervios
subcondrales, constituyendo asi una nueva fuente de dolor solapada con la teoria

neural.
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1.2.  ANATOMIA DE LA ARTICULACION FEMOROPATELAR

1.2.1. LAS SUPERFICIES ARTICULARES

La articulacion fémoropatelar es una de las dos superficies articulares que
componen la articulacién sinovial mas grande del cuerpo: la articulacién de la rodilla.
Si bien la rodilla viene a estar formada por dos articulaciones- fémorotibial y

fémoropatelar-, fisiolégicamente no existe sino una Unica articulacion.

La articulacién de la rodilla es, desde el punto de vista mecanico, una tréclea o
trocleoartrosis, compuesta a su vez por otras dos articulaciones: fémorotibial que es

bicondilea y fémoropatelar, que es una trocleana.

1.2.1.1.LA TROCLEA FEMORAL

La porcién articular del fémur anterior esta compuesta por un surco y dos
carillas: medial y lateral. El surco se continda hacia abajo con la escotadura
intercondilea. Las carillas medial y lateral se contindan con los condilos femorales. La
union entre las superficies condilar y troclear suele estar marcada por un surco, que
esta determinado por el contacto con el menisco en el momento de la extension
completa de la rodilla. Los dos surcos son asimétricos, siendo mas evidente el surco
lateral. Igualmente, las carillas medial y lateral de la troclea femoral son también
asimétricas; siendo la carilla lateral unos pocos milimetros mas salientes que la
medial. Esta asimetria entre las alturas de las carillas trocleares y la congruencia entre
el surco troclear y la cresta media de la rétula son factores que contribuyen a la
estabilizacion de la rotula. En rodillas con inestabilidad rotuliana, el surco suele ser
bastante mas plano, contribuyendo ésto a la pérdida de dicha funcion dsea

estabilizadora con un grado variable de extension.

La carilla lateral troclear se extiende en sentido proximal algo mas que la
medial. Puede existir una cresta entre el borde superior de la troclea y la superficie
anterior del fémur siendo ésto por lo general mas pronunciado a nivel de la carilla
medial. Hasta hace poco se consideraba que el conflicto entre esta cresta y la

superficie articular de la carilla medial rotuliana era la causa de la condromalacia.
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Esta hipotesis ha sido refutada por el conocimiento de que la rétula ingresa en el

surco desde el lado lateral ™.

Los céndilos femorales son convexos en los planos frontal y sagital, teniendo
un eje anteroposterior mayor que el transversal. Anatomicamente, no son idénticos: el
condilo femoral interno es de menor tamafo, mas largo en direccidon anteroposterior y
acampanado posterior y medialmente desde la diafisis del fémur, mientras que el
externo estd mas alineado con la di&fisis femoral y tiene mayor altura a lo largo del
surco troclear, protegiendo de la subluxacion lateral de la rotula. En ambos condilos
existen epicéndilos: el interno sirve para la insercion del aductor mayor y el ligamento
colateral interno ; el externo es el origen del ligamento colateral externo y de la cabeza
externa de los gemelos, mientras que la cabeza interna se origina en la superficie

correspondiente del céndilo opuesto.

1.2.1.2.LAROTULA

La rétula es el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo humano. Incluido en
el aparato extensor de la rodilla, se trata de un hueso constituido por tejido 6seo
esponjoso sometido a gran cantidad de tracciones. Presenta una forma triangular con
una ancha base proximal y un vértice distal en el plano frontal, asi como dos carillas
articulares asimétricas que forman un angulo de 120°; lo que da mayor estabilidad a la

rodilla.

Su cara anterior es ligeramente convexa de arriba hacia abajo. Se encuentra
cubierta por formaciones fibrosas dependientes del cuadriceps y la aponeurosis

femoral, estando separada de la superficie cutanea por una bolsa serosa.

Su superficie posterior puede ser dividida en dos partes: la parte superior
articular que ocupa las tres cuartas partes y la parte inferior no articular, que ocupa el
cuarto restante. La superficie articular presenta su mayor diametro en el plano
transverso. Se divide en dos facetas, medial y lateral, de tamano variable, que
separadas entre si por una cresta media, se articulan con los céndilos. Wiberg (%%,
tras un extenso estudio radiolégico de la articulacion fémororrotuliana , diferencio tres
tipos de rétulas, a los que posteriormente Baumgartl © afadié un cuarto. El tipo |
presenta unas carillas medial y lateral de tamafo similar y ligeramente céncavas. El
tipo Il tiene una carilla medial menor que la lateral, y es plana o ligeramente convexa.

El tipo Il tiene una carilla medial muy reducida, en comparacion con la lateral , es
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convexa y practicamente vertical. El tipo 1V, descrito por Baumgartl, “ en forma de coto
de caza “, sin cresta central o carilla medial ( Figura 1 ). Segun un estudio anatomico,
el tipo Il es el mas frecuente ( 57% ) seguido del tipo | ( 24% ) y el tipo lll ( 19% ).
Desde el tipo | al IV existe una prevalencia creciente de la carilla lateral sobre la
medial. Si se asume que la morfologia rotuliana viene determinada por las fuerzas
aplicadas sobre la misma, los tipos Ill y IV serian el resultado de un deslizamiento
lateral de la roétula sobre el surco mientras que el tipo | se desarrollaria cuando las

carillas lateral y medial reciben cargas simétricas.

LATERAL MEDIAL

TPO |

TIPC I

TIPO I

Figura 1. Tipos de rétula atendiendo a su morfologia segun Wiberg. Tipo | con ambas facetas céncavas y
de igual tamaiio; Tipo Il con ambas facetas cdncavas y faceta medial algo mas pequefa; Tipo Il con una
pequefia faceta medial convexa ( Insall J. Surgery of the knee. New York, NY: Churchill Livingstone;
1993: pag 242).

La faceta medial es la porcién articular donde se observa mayor variedad
anatémica. Goodfellow y cols. ©®*® describieron un segunda cresta que delimitaba en la
parte medial una nueva faceta llamada “ faceta de flexién o impar “ u “ odd “ facet. Se
ha observado que esta faceta articula con el condilo femoral medial cuando la rodilla

esta en flexion maxima ( Figura 2 ).

La faceta lateral es concava tanto en el plano transversal como en el vertical.
En la superficie articular de la rétula, delimitadas por dos crestas transversas que
cruzan la faceta medial y lateral, se han descrito tres segmentos: el inferior, el medio y

el superior, que contactan con el fémur conforme se va realizando la flexion.
Las dos facetas articulares forman un angulo abierto hacia delante

denominado angulo rotuliano cuyo valor medio es de 120° generalmente con un
rango de 120° - 140°.
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Es caracteristico de la superficie posterior de la rétula el cartilago hialino que
la cubre. Esta considerado como el cartilago mas grueso y blando del cuerpo humano
%), Se caracteriza porque, al contrario que el resto de los cartilagos articulares, no
sigue exactamente el contorno 6seo de la rotula, con el vértice cartilaginoso medial o

lateral al vértice 6seo (49,

La base es una pequefa superficie inclinada de arriba hacia abajo y de atras
hacia delante. En su mitad o tres cuartos anteriores se inserta el tendon cuadricipital,
cuyas expansiones anteriores pasan por delante, quedando asi la rétula incluida en el

aparato extensor de la rodilla.

Los bordes externo e interno, en principio verticales, van convergiendo hacia el
vértice. Sirven de insercion a las expansiones laterales del cuadriceps, los ligamentos

laterales de la rétula y el ligamento anterior de la rodilla.

El vértice se prolonga hacia abajo por el tendén rotuliano, que lo une a la

tuberosidad anterior de la tibia.

Figura 2. Superficie articular de la rétula ( CM: cresta medial, Fl: faceta interna, FE: faceta externa, OF:
odd facet ) (Vilalta Bou C., Lozano Lizarraga L.M., Martinez Pastor J.C. Inestabilidad rotuliana. En:
Inestabilidad rotuliana. Arthros. Publocaciones Permanyer. Barcelona 2005. Volumen Il ( edicién especial
):19-33).

1.2.2. MEDIOS DE CONTENCION DE LA ARTICULACION  FEMOROPATELAR

1.2.2.1.LA CAPSULA ARTICULAR

De modo general, se considera a la capsula como un elemento bastante laxo,

que necesita de otros refuerzos para mantener la estabilidad articular.
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Atendiendo a sus inserciones, Kapandiji ® compara la capsula con un cilindro
con una ventana en la cara anterior para engarzar con la rétula; mientras que, a nivel
femoral, se inserta proximal a los condilos, excluida el area de la superficie poplitea y

de la muesca intercondilea ( Figura 3 ).

Anteriormente, se inserta alrededor del borde de la rétula y asciende unos 2-3
cm para formar la bolsa suprapatelar. La insercion tibial se realiza a lo largo de los
bordes de las superficies articulares de las mesetas tibiales, excluyendo las espinas

tibiales y una parte de la region intercondilea anterior.

El hecho de que la capsula articular sea fina y laxa, implica la existencia de
una serie de ligamentos cuya Unica mision es la de reforzarla. Por todo ello, la
estabilizacion articular estatica de la rodilla se consigue mediante estructuras
ligamentosas incorporadas, mientras que, la dinamica, la proporcionan tendones

musculares que se combinan con la capsula.

Figura 3. Esquema de la insercién de la capsula articular a lo largo del borde periférico de los condilos
femoral y tibial. Su estructura global es un gran contenedor cerrado con una invaginacion posterior a lo
largo de los condilos femorales y la meseta tibial (Kapandji. Cuadernos de fisiologia articular. Volumen II.
Barcelona. Ed. Masson, 1999: 82 — 91).

1.2.2.2.LA MEMBRANA SINOVIAL

Es la mas extensa y compleja de las sinoviales articulares. Reviste la capsula
por su cara interna, llegando con ella al fémur, patela vy tibia. Su funcion es la
producir liquido sinovial, lubrificante de la articulacién y elemento nutritivo del cartilago

articular.
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Adelante, la membrana sinovial forma un amplio fondo de saco por encima de
la rotula; por debajo de ésta, encuentra al descender el paquete adiposo, por lo que
se extiende sobre esta masa y llega a la tibia por delante del ligamento cruzado

anterior, formando el pliegue sinovial infrapatelar y los pliegue alares.

Lateralmente, queda interrumpida por los meniscos, al igual que la capsula

articular.

Posteriormente, tapiza los casquetes condileos, penetra en la escotadura
intercondilea para pasar por delante de los ligamentos cruzados, que resultan de este

modo extrasinoviales.

1.2.3. LAS INSERCIONES MUSCULOLIGAMENTOSAS ROTULIANAS

1.2.3.1.SISTEMAS DE CONTENCION TRANSVERSAL

El sistema de contencion transversal viene a estar representado por la accién
conjunta de los retinaculos y los ligamentos laterales, que, constituyendo un refuerzo
de la capsula articular ayudan a asegurar la estabilidad lateral de la rodilla en

extension y proporcionan estabilidad pasiva de la rétula en direccion mediolateral.

La anatomia del retinaculo o alerdon lateral fue descrita por Fulkerson y

Gossling ©?

. Se trata de una expansion tendinosa del vasto lateral, con cierta
participacion del recto anterior y del tracto iliotibial, que se inserta lateral a la
tuberosidad tibial y estd compuesto por fibras dispuestas en dos capas: superficial y
profunda. La superficial ( retinaculo oblicuo superficial ) esta dispuesta por fibras
oblicuas que van, en direccion inferoanterior, desde el borde anterior del tracto iliotibial
hasta el borde lateral de la rétula y el borde lateral del tenddn rotuliano. La capa mas
profunda esta compuesta de tres estructuras diferentes. La porcién media se extiende
transversalmente desde la parte mas profunda del tracto iliotibial hasta el borde lateral
de la rétula ( retinaculo transverso profundo ). Por encima, se encuentra la banda
epicondilorrotuliana que conecta el epicéndilo lateral con la cara superolateral de la

rétula. Por debajo, la banda rotuliana tibial conecta la tibia, cerca del tubérculo de
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Gerdy, con la cara inferolateral de la rétula. Esta ultima porcidn recibe también el

nombre de ligamento rotulianomeniscal ( Figura 4 ).

Vasto lateral

Tenddn cuadricipital

Capa profunda:
1. Banda epicondilorotuliana

\ W (PRl
A 3 }“"\‘ ; ‘.‘;3
& 22 1 2 Retinaculo
i . Z :
S| \ ; / profundo transverso
N3 i
Retinacuto / 3. Banda ilictibial

Tendén rotuliano

Figura 4. Anatomia del retinaculo lateral. Profundo a la capa superficial del retinaculo lateral, la capa
profunda esta compuesta por tres estructuras distintas, de proximal a distal: la banda epicondilorotuliana,
el retinaculo transverso profundo y la banda patelotibial. (Insall J. Surgery of the knee. New York, NY:
Churchill Livingstone; 1993: 244).

La masa principal del ligamento lateral corre desde el borde lateral de la rotula
y el tenddn rotuliano a la cara anterior de la banda iliotibial. Con el incremento de la
flexion, la banda iliotibial se desplaza posteriormente, aumentando el empuje lateral
de la rétula. Si ésto ocurre sobre estabilizadores débiles, puede producirse la

inclinacién lateral o subluxacion de la rétula.

El retinaculo medial es una expansion del vasto interno y se inserta en los dos
tercios superiores de la cara medial de la rétula. Se describen dos tipos distintos de
fibras: el ligamento rotulianofemoral medial, que se inserta en el epicondilo femoral
medial y el ligamento rotulianotibial medial que se inserta en el menisco medial y en la
tibia.

En los esfuerzos laterales bruscos de rodilla, los ligamentos laterales no son
los unicos que aseguran la estabilidad de la rodilla, sino que también intervienen otros
elementos activos- los musculos- que desempefian un papel principal en la estabilidad

de la rodilla.

El ligamento lateral externo recibe la ayuda de la cintilla de Maissiat, tensada

por el tensor de la fascia lata. El ligamento lateral interno recibe ayuda de la
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contraccién de los musculos de la pata de ganso: sartorio, semitendinoso y recto
interno. Debido a la expansion del tracto iliotibial, las estructuras externas son mas

fuertes que las internas.

Los ligamentos, por tanto, estan cubiertos por tendones consistentes,
resultando asi mas efectivos en su funcion estabilizadora de la rodilla. Igualmente, el
cuadriceps ayuda a esta funcion mediante una serie de expansiones directas y

cruzadas, que forman en la cara anterior de la articulacion, una cubierta fibrosa.

Las expansiones directas se encargan de oponerse a la apertura de la
interlinea articular del mismo lado, mientras que las cruzadas, lo impiden en la
interlinea del lado opuesto. De esta forma, cada vasto actua, gracias a estas
expansiones, sobre la estabilidad articular en los dos sentidos. Por todo ello, se
comprende la importancia de la integridad del cuadriceps para garantizar la

estabilidad de la rodilla.

1.2.3.2.SISTEMAS DE CONTENCION LONGITUDINAL

El sistema de contencion longitudinal viene a estar representado por los
elementos componentes del aparato extensor de la rodilla, jugando el cuadriceps en
dicha funcién un papel primordial. De los cuatro musculos que lo componen, tres —
vasto medial, vasto lateral, vasto intermedio — son monoarticulares, mientras que el
cuarto — recto femoral — es biarticular, actuando tanto a nivel de la rodilla como de la
cadera. Estos cuatro musculos se unen distalmente en el tendén cuadricipital,
compuesto por tres capas. Las fibras mas superficiales de recto femoral corren a
través de la rétula y se unen al tenddn rotuliano, mientras que las mas profundas se
insertan en la base de la rétula. El vasto medial y el vasto lateral se unen para formar
la capa media del tenddn cuadricipital, que se inserta en la base de la rétula. Estos
musculos ademas poseen fibras que se unen con los respectivos retinaculos. El vasto
intermedio se inserta en la base de la rotula a través de la tercera parte mas profunda

del tendén cuadricipital ™.

La rodilla mantiene su estabilidad de manera completamente distinta segun se
encuentre en flexion o en hiperextension. En una posicidén de alineacidon normal con
flexion muy ligera, la funcion del cudadriceps resulta indispensable para la
bipedestacién, ya que, si no funcionara este musculo, la flexién tenderia a acentuarse

por si misma. Sin embargo, en una actitud de hiperextension, la rodilla queda
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bloqueada por los elementos capsuloligamentosos posteriores y, sin necesidad de

intervencion del cuadriceps, es posible mantener la bipedestacion.

Con el fin de evitar una hiperextension extrema existen una serie de elementos
capsuloligamentosos y musculares accesorios. Entre los primeros, se han de
mencionar los refuerzos fibrosos de la capsula articular. Como elementos musculares,
los flexores de la rodilla actuan como factores activos de esta limitacion : los masculos

de la pata de ganso, el biceps y los gemelos.

1.3. BIOMECANICA DE LA ARTICULACION FEMOROPATELAR

En la rodilla se diferencian dos articulaciones condileas -tibiofemoral interna y
externa- y una articulacion selar -fémoropatelar-. La rodilla posee seis grados de
libertad alrededor de tres ejes —longitudinal, transverso, anteroposterior- , permitiendo

cada eje una rotacién y una traslacion.

A través del eje transversal, representado por la articulacion fémororotuliana,
se permitiran y realizaran los movimientos de flexo — extension, mientras que a través
del eje longitudinal, representado por la articulaciéon fémorotibial, lo haran los de

rotacion.

El movimiento entre las distintas superficies articulares se controla mediante la
geometria articular y las limitaciones ligamentosas. Los movimientos libres de ambas
articulaciones son interdependendientes, ya que la limitacion del movimiento de una

de ellas provoca la limitacion de la otra.

1.3.1. FUNCION DEL APARATO EXTENSOR

El aparato extensor de la rodilla esta constituido por un elemento motor, el
musculo cuadriceps con sus cuatro elementos musculares ( vasto interno, vasto
externo, recto anterior y crural ) y por un dispositivo de transmisién y deslizamiento,

centrado en la rétula y formado por el tendén cuadricipital, el tendén rotuliano y la
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articulacion fémoropatelar, constituyendo el conjunto de todas estas estructuras
anatomicas una unica unidad funcional cuyo papel resulta primordial a la hora de
asegurar una buena estabilidad articular. La afeccién de alguno de los elementos de
esta unidad funcional, traera consigo la disrupcion del aparato extensor, y, con ello, la
aparicion de diversos procesos patologicos tales como desalineaciones o sindromes

de hiperpresion rotuliana.

El vasto interno oblicuo, asi llamado por la direccion oblicua de sus fibras
musculares, es el mayor estabilizador dindmico de la roétula, encargandose de
mantenerla centrada en el sulcus femoral mientras se realiza el movimiento de flexion,
actuando como estructura de resistencia al desplazamiento lateral "%, La
orientacion horizontal de las fibras del vasto medial oblicuo le dan una ventaja
mecanica para restringir el desplazamiento lateral de la rétula. Alcanza su orientacién
mas eficiente en flexién profunda , pero en esta posicién se ha demostrado que la
geometria troclear y la compresion articular son las responsables primarias de la

estabilidad patelar, independientemente de los tejidos blandos ©®( Figura 5 ).

La potenciacion del cuadriceps es entendida como un elemento de proteccion
ante posibles lesiones de estructuras ligamentosas. Sin embargo, éste es mas que el
simple motor de la extension de la rodilla. Asi, en el plano sagital, el cuadriceps actua
realizando presiéon de contacto de la rétula contra el surco troclear, previniendo la
flexion de la rodilla causada por accion del peso corporal. Conforme se produce
contraccion del cuadriceps, éste actia ademas como una fuerza a nivel de la
tuberosidad tibial, originando una fuerza de compresion entre las superficies

articulares de fémur y tibia, consiguiendo asi una mayor estabilidad articular.
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Figura 5. Esquema del sistema de amarre cruciforme de la rétula, en el que puede apreciarse la direccion
de las fibras de los grupos musculares del cuadriceps. RF: Recto femoral; VMO: Vasto medial oblicuo;
VML: Vasto medial lateral; VL: Vasto lateral. ( Brent Brotzman. Rehabilitacion Ortopédica Clinica. Ed.
Elsevier. Madrid, 2005: 311).

1.3.2. FUNCION DE LA ROTULA

La rétula, amarrada a la cara anterior de los condilos femorales por un sistema
cruciforme — tendoén rotuliano distalmente; aleréon externo y fascia lata lateralmente;
alerén interno medialmente; tendon cuadricipital proximalmente -, adquiere un papel
de suma importancia en la flexoextension de la rodilla: refuerza el cuadriceps en la
extension activa , favorece el deslizamiento del aparato extensor al atenuar la friccién
del tenddn cuadricipital y sirve de guia para la contraccién del cuadriceps al

concentrar la fuerza divergente de sus cuatro grupos musculares ( Figura 5).

No obstante, a pesar de estar perfectamente integrada en el aparato extensor
de la rodilla, debe tenerse en cuenta que este amarre cruciforme no es simétrico, v,
que por tanto, la direccion oblicua que siguen las fibras del tenddén cuadricipital,
segun les marca la diafisis femoral, supone la existencia de un valgo fémorotibial
anatomico, lo que conlleva, de modo implicito, la desalineacién del aparato extensor

de la rodilla "%,

El angulo Q , formado por una linea recta desde el tubérculo de la tibia hasta el

centro de la rétula y una segunda linea desde la éspina iliaca anterosuperior al mismo

centro de la rétula, expresa y traduce dicha desalineacién, considerandose como
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valores de normalidad un angulo de 10° - 15° en hombres y 15° - 20° en mujeres (

Figura6) .

Figura 6. Angulo Q ( valores de normalidad: 10° - 15° en hombres; 15° -20° en mujeres ) ( Dandy D.J.
Chronic patellofemoral instability. J Bone Joint Surg 1996; 78 — B ( 2 ): 328 — 335 ).

Actualmente existe consenso respecto a la funcién primordial de la rétula,
consistiendo ésta en mejorar la eficiencia del cuadriceps por el incremento del brazo
de palanca del aparato extensor ">*°. E| espesor de la rétula desplaza al tendén
rotuliano fuera del punto de contacto fémorotibial a lo largo de toda la amplitud del
movimiento y por ello aumenta el brazo de palanca del tendon rotuliano. Actua por
tanto como una polea de reflexién, aumentando en un 50% la potencia del cuadriceps
al hacer mayor su momento de fuerza, y, con ello su eficacia mecanica. Al distanciar
hacia delante el vector de traccion muscular, respecto al centro de giro de la rodilla,
aumenta el brazo de palanca, con el consiguiente incremento de la potencia de

extension de la rodilla %9,

Su papel como polea de reflexién, varia en importancia en el curso del
movimento de extensién. Hay que tener en cuenta que la extension completa de la
rodilla se valora como 0°, y que a los 60° de flexion la rétula esta alojada en el fondo
de la escotadura intercondilea, sin ejercer practicamente ningun papel como polea de
reflexion. Dicha funcion se inicia a partir de los 60°, al extender la rodilla, de forma
que, con el desplazamiento de la rétula hacia delante, el momento de fuerza del
cuadriceps aumenta considerablemente hasta llegar a los 15° de flexiéon, momento en

el cual su funcién como polea queda nuevamente anulada ©®.
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1.3.3. CINEMATICA FEMOROPATELAR

Estudios fisiologicos muestran que en la flexion de la rodilla se combinan
movimientos de rodamiento y deslizamiento de céndilos femorales sobre la meseta
tibial. Teniendo en cuenta la diferencia de longitud de ambas superficies articulares, la
flexion originada por el rodamiento se veria limitada al terminarse la superficie de la

meseta tibial.

Por ello, la proporcion entre rodadura y deslizamiento no es la misma durante
todo el recorrido de la flexoextension. A partir de la extensién completa, los céndilos
empiezan a rodar sin resbalar, mientras que, mas tarde, el deslizamiento se hace
predominante; de forma que al final de la flexién, el condilo resbala sin rodar %383 |a
flexo-extension de la rodilla va igualmente acompafiada de un deslizamiento superior-
inferior de la rétula. En su recorrido completo la rétula recorre, segun diversos autores,

un trayecto sobre los condilos femorales de 5 — 8 cm “#583),

No obstante, la rotula posee otros movimientos asociados provocados por el
tenddn rotuliano y el cuadriceps. Asi, en la extension de la rodilla desde una posicion
de flexién, la rotula sigue una trayectoria normal que incluye la desviacion, la

(199 De este modo, el movimiento normal de la rétula

inclinacion y la rotacion externas
sigue una curva lateral concava que se va haciendo medial conforme ésta entra en el
surco troclear y la tibia rota, y contintia el curso del surco hasta que la rodilla llega a

90° de flexion ©",

La normal alineacion y mantenimiento de la patela durante la flexion depende
de la interaccion de estabilizadores dinamicos, estaticos, estructuras dseas y

alineamiento femoral y tibial ("5841213%

. El fallo de uno o varios de ellos supone la
aparicion de inestabilidad de diversa indole; desde el sindrome de hiperpresion

externa hasta la luxacion completa de rétula.

Diversos ligamentos y estructuras éseas producen las fuerzas estabilizadoras
estaticas. Dado que no se encuentran bajo la influencia del control voluntario
muscular, estas estructuras estan siempre ejerciendo una fuerza sobre la rétula; de
forma que los efectos que tienen sobre la rétula son siempre constantes y no

dependen de la contraccion muscular.
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El primer tejido blando restrictivo es el ligamento patelofemoral medial y juega
un papel muy importante en la restriccion del desplazamiento lateral patelar
(193.14,20,33,56,57,66.134.10.40) - contribuyendo a mas del 50% de las fuerzas de estabilizacion.
Sin embargo, su influencia es significativa solamente en los primeros 20 grados de
flexion. Conforme la rodilla progresa en la flexion, la geometria troclear, congruencia
fémororotuliana, profundidad del angulo y cara lateral de la troclea suponen una

restriccién mayor para el desplazamiento ©.

Un segundo elemento restrictivo es el vasto medial oblicuo, cuyas fibras se
orientan de modo horizontal con el fin de conseguir una ventaja mecanica para
restringir el desplazamiento lateral de la rétula. Su orientacibn mas eficiente se
consigue en flexién profunda, pero, sin embargo se ha demostrado que en esta
posicidn son la geometria troclear y la compresién articular los responsables primarios

de la estabilidad rotuliana, independientemente de los tejidos blandos.

No todo el arco de movimiento es igual de peligroso para la rétula. De hecho,
se consideran los primeros grados de flexién como el momento mas comprometido de
la estabilidad rotuliana. Al iniciarse la flexion, la rétula entra en el surco femoral y tiene
un movimiento medial muy ligero. Asi en los 20 ° primeros de flexion, la fuerza
necesaria para conseguir un desplazamiento lateral de la rétula es minima. Con
flexiones mayores de 30°, la rétula se introduce caudalmente en el surco intercondilar,

(141)La posicion de la rétula en extension ha

centrandose con respecto a este surco
sido motivo de controversia en la literatura. Un trabajo previo considera que la rétula
es excéntrica en el 87% de las rodillas con el cuadriceps relajado y en el 96% con el
cuadriceps contraido. 2. Sin embargo, en otro trabajo, 19 de 20 rodillas, en extension

y con el cuadriceps relajado, mostraron la rétula bien centrada en el surco troclear ('),

28



1.3.4. CONTACTO FEMOROPATELAR

1.3.4.1.SUPERFICIES DE CONTACTO

Durante el movimiento de flexoextension de la rodilla, la presion fémoropatelar
no se transmite de forma homogénea por toda la superficie de la rétula, sino que se
sectoriza. En extension completa, la rétula descansa por encima de la tréclea y

conforme se inicia la flexidon va entrando en el surco troclear ¥,

De este modo, el primer contacto entre la troclea y el polo inferior de la rétula
ocurre a los 10 — 20° de flexién, salvo en casos de rotula alta, donde ocurre a los 30°.
A medida que va aumentando la flexién, la zona de contacto se desplaza
proximalmente en la rétula y distalmente en el fémur. A los 60° de flexion, la zona de
contacto troclear ha descendido e inicia una figura bilobulada proximalmente y
rectilinea distalmente, ocurriendo esta misma imagen en el tercio medio de rétula. A
los 90° el contacto troclear se ha perdido y comienza el condileo, espacialmente con
el condilo externo, al mismo tiempo que la totalidad del tercio proximal de la rétula. A
los 135° de flexion, el contacto cambia; la faceta rotuliana medial esta libre, y es la odd

facet la que apoya en el borde externo del céndilo medial 9642158 ( Figura 7).

Figura 7. Areas de contacto fémoropatelar durante la flexion de rodilla (Zappala F.G. et al. Rehabilitation
of patellofemoral joint disorders. En: The Patellofemoral Joint. Orthop Clinics North Am. 1992; 23: 558 ).

En aquellos casos en los que la rétula no encaje de un modo seguro en la

troclea al inicio de la flexidn, ésta se deslizara lateralmente, y, conforme continue la
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flexion, podra o bien luxarse de forma completa o bien deslizarse medialmente hasta
regresar a su correcta posicion. Este fallo en el encaje puede deberse a varias
causas, entre ellas, rétula alta, displasia rotuliana o displasia troclear. El resultado en
todos los casos es el mismo: la rotula no encaja de un modo seguro al inicio de la
flexion. En otras ocasiones, la rétula encaja perfectamente al inicio de la flexion, pero
se subluxa o Iluxa conforme aumentan los grados de flexion; debiéndose
generalmente este fallo de contencion rotuliana en la troclea a un defecto en el

margen lateral de la tréclea o a un surco troclear excesivamente estrecho %,

1.3.4.2. TRANSMISION DE FUERZAS

Durante el arco de excursion en el que la rétula ejerce su funcién de polea de
reflexion ( 60° a 15° de flexion ), dos fuerzas de accién contrapuesta actuan
fundamentalmente sobre la rétula: una fuerza activa ejercida por la contraccion del
cudadriceps en direccién proximal, y otra pasiva en direccidén distal por la resistencia

del tenddén rotuliano.

Ambas direcciones forman un angulo, cuya resultante es conocida, desde el
punto de vista biomecanico, como fuerza de reaccion de la articulacion fémoropatelar
( FRAFP ), entendiendo por éste, el vector resultante de la tension del cuadriceps
(M1) vy del tenddn rotuliano ( M2 ) actuando perpendicular a la superficie articular
fémoropatelar ( Figura 7 ). Tradicionalmente, se ha supuesto que las fuerzas M1y M2
son iguales si la rétula actua como una polea desprovista de friccién. Sin embargo, se
ha comprobado que la relacion M1 / M2 no es igual a 1 durante todo la amplitud de
movimiento y que su valor depende tanto del angulo de flexion como de la tension que
originen los tendones rotuliano y cuadricipital ( Figura 8 ). Esta fuerza de reaccion
aplica fuertemente la rétula contra la tréclea y aumenta conforme lo hace la flexion
(139.4.73131.16123) ' hacho que ocurre de modo frecuente durante la practica deportiva,
debido a dos fendmenos basicos: 1) conforme el angulo entre el tendén rotuliano y el
cuadriceps se hace mas agudo, el valor del componente de reflexion aumenta, vy, 2)
conforme la flexion de la rodilla va aumentando, se requiere mayor fuerza cuadricipital

para resistir el momento de flexién del peso del cuerpo.
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Figura 8. Esquema de la fuerza de reaccion de la articulacion fémoropatelar que aplica la rétula contra la
troclea; constituyendo asi un elemento estabilizador ( Insall J. Surgery of the knee. New York, NY:
Churchill Livingstone; 1993: 247 ).

Para estimar la fuerza que debe realizar el cuadriceps en determinadas
posiciones, es necesario aplicar el concepto de momento. Todo momento de flexién
debe ser equilibrado por otro igual extensor, ejercido por el cuadriceps. El momento
de flexion se calcula como el producto de la fuerza que tiende a flexionar la
articulacion ( peso del cuerpo ) por la distancia de su linea de accion ( linea que pasa
por el centro de gravedad ) al centro de rotacién del movimiento ( punto de contacto
articular entre el fémur y la tibia ). El momento extensor sera igual a la fuerza
realizada por el cuadriceps por la distancia de su linea de accion ( linea media la
rétula ) al centro de rotacion. Para una posicion de 45° de flexion ( Figura 9 ), la
distancia de la linea de accion del peso del cuerpo al centro de la articulacién es 5 cm
y coincide con la distancia de la linea de accién de la fuerza extensora con respecto a
dicho centro. Por lo tanto, la fuerza extensora debera coincidir también con la fuerza
del peso del cuerpo. Si la flexion de la rodilla aumenta, la distancia de la linea de
accion del peso del cuerpo al centro de la articulacién también aumenta, por lo que,
para el mismo peso del cuerpo, la fuerza extensora debe aumentar también en la

misma proporcion.
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Figura 9. A) y B) Linea de accion del peso corporal y fuerza de extension realizada por el cuadriceps en
diferentes posiciones de flexién de rodilla. Efecto del incremento del brazo de palanca flexor sobre la
fuerza de reaccion fémoropatelar (Sanchis Alfonso V. Dolor anterior de rodilla e inestabilidad rotuliana

en el paciente joven . Ed. Panamericana. Madrid, 2003: 42 ).

Reilly y Martens '*¥ calcularon que el valor de la fuerza de reaccion de la
artculacién fémoropatelar ( AFP ) cuando caminamos es equivalente a 0.5 veces el
peso corporal, mientras que, cuando se realiza una flexion de 90° el valor del mismo
llega a 2.5 — 3 veces el peso del cuerpo; cuando se suben y bajan escaleras, 3.3
veces el peso corporal y durante la flexion de 130°, llega a alcanzar un valor de hasta

“9 yolvié a realizar el mismo estudio que Reilly y

7 - 8 veces el peso corporal. Bandi
Martens pero teniendo en cuenta en los resultados el efecto de la flexién de la cadera
sobre la fuerza de reaccion de la AFP ( Figura 10 ). Encontré que en la posiciéon de
cuclillas la fuerza de reaccién de la AFP era solo de 3,8 veces el peso corporal. Asi
pues, una forma de reducir la fuerza de reaccién de la AFP seria asociar una flexioén

de la cadera, que acerca la linea de accion del peso del cuerpo a la rodilla.
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Figura 10. Efecto de la flexion de la cadera sobre la fuerza de reaccion fémoropatelar ( Sanchis Alfonso
V. Dolor anterior de rodilla e inestabilidad rotuliana en el paciente joven . Ed. Panamericana. Madrid,
2003:43).

Asimismo, la contractura de los isquiotibiales y el triceps sural puede tener un
efecto indirecto en la dinamica fémoropatelar al incrementar la fuerza de reaccién en

la AFP, dado que su contractura supone un flexo mantenido de la rodilla.

En base a lo expuesto, resulta facil comprender por qué los sujetos con dolor
fémoropatelar manifiestan un marcado empeoramiento de los sintomas durante las
actividades que requieren una flexién de rodilla de 45° - 60°; ocurriendo este hecho en
la mayoria de las actividades deportivas en las que se realizan saltos y pivotajes, v,
en las que el mantenimiento de la rodilla en flexion durante largos periodos de tiempo,
supone una sobrecarga importante para la articulacidon, contribuyendo asi a la

aparicion de dolor en la cara anterior de la rodilla.

1.4. PATOLOGIA DE LA ARTICULACION FEMOROPATELAR

Las alteraciones de la articulacion fémoropatelar son causa comun de dolor
anterior de rodilla. De este modo, el dolor anterior de rodilla es un sintoma comun de
patologias muy diversas, algunas de las cuales afectan directamente a la articulacién

fémoropatelar.

Desde el punto de vista clinico, atendiendo a la causa del dolor anterior de

rodilla, se diferencian dos grupos: uno con lesiones focales que pueden ser definidas
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clinica y radiologicamente, y, otro con problemas dinamicos tales como malalineacion,

sindrome de hiperpresién externa, condromalacia o dolor psicogeno.

1.4.1. CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA FEMOROPATELAR

El Sindrome Doloroso Fémoropatelar ( SDFP ) es uno de los desérdenes mas
comunes de la rodilla, que afecta tanto a atletas como a no atletas. Se considera que
corresponde al 30% de las lesiones vistas en clinica deportiva ®® y que el 9% de los

atletas jovenes " y el 15% de los militares "'* refieren dolor fémoropatelar.

Si consideramos el sexo del atleta, las mujeres aquejan este dolor con mayor
frecuencia que los hombres, con tasas de incidencia del 10% en las mujeres jovenes
atletas y del 7% en los jovenes atletas '’?, representando el 33% de todas las

lesiones de rodilla en las primeras y el 18% en los segundos “°.

Entre la poblacion general, el SDFP también llamado dolor anterior de rodilla
es también una queja frecuente en multitud de adolescentes y adultos jovenes. Mucho
mas frecuente en mujeres que en hombres, con una relacién 1: 2 — 3 %979 ge
diferencian dos picos de incidencia de presentacion: chicas adolescentes con intensa
actividad deportiva en los que suele existir un problema de sobreuso, trauma directo

®7129 v mujeres de 30 — 40 afios en relacion con

desuso, traumatismos o sintomas degenerativos iniciales #"°"

0 problemas de malalineacién

El término SDFP puede aplicarse al dolor provocado por una multitud de
entidades. Las posibles causas del mismo han sido recogidas por gran cantidad de
autores. Ordofez y Delgado '**) sefialan la dificultad para establecer la génesis del
dolor y describen seis cuadros clinicos que provocan dolor anterior de rodilla:
sindrome de hiperpresion externa, inestabilidad rotuliana, condromalacia rotuliana,
artrosis fémoro — patelar, osteocondritis disecante de rétula y otras causas ( plica,

bursitis, tendinitis, distrofia simpatico refleja )

En algunas ocasiones, asociado al dolor anterior de rodilla existe un
antecedente de sobreuso. La enfermedad de Osgood — Schlatter es una causa de
dolor anterior de rodilla comun en chicos de 12 a 14 afios. Se trata de una apofisitis
por traccidon, en la que, generalmente por sobreuso, se produce dolor a nivel de la

tuberosidad tibial anterior con avulsion parcial de la misma. La radiologia simple es
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capaz de poner de manifiesto irregularidades de la epifisis y metafisis adyacentes y
fragmentos de la tuberosidad tibial debidos a la separacion parcial de fragmentos
osteocondrales. La historia natural de los sintomas es la desaparicién en uno o dos
afnos, persistiendo la prominencia 6ésea. La enfermedad de Sinding — Larsen —
Johansson ocurre en el mismo grupo de edad, pero, en este caso, el dolor se localiza
en el polo inferior de la rétula. En este caso, la radiologia suele ser normal o mostrar
alguna fragmentacion 6sea en el polo inferior de la rétula. Aunque por lo general la
respuesta al tratamiento ( reposo y analgésicos ) suele ser buena, existen casos en

los que puede persistir hasta la adolescencia en forma de rodilla del saltador.

La rodilla del saltador no es sino una tendinitis rotuliana, debida
fundamentalmente a sobrecarga del tendén, tanto durante actividades de alto impacto
como el salto o la carrera, o durante las actividades cotidianas. Cursa con dolor a nivel
del polo inferior rotuliano, con frecuentes exacerbaciones del mismo al correr, saltar,

subir escaleras, agacharse , e, incluso a veces, caminar.

La osteocondritis disecante de la rétula o de los céndilos femorales es una
causa poco comun de dolor anterior de rodilla en jévenes atletas. Se cree que los
microtraumatismos repetidos, y, en particular el stress repetido por el roce articular

son las causas de la misma *%)

, aunque se considera una osteocondrosis
intraarticular de etiologia desconocida, asociada en ocasiones a malalineacion, v,
caracterizada por una degeneracion y recalcificacion del cartilago articular y hueso
subyacente, siendo el céndilo femoral medial la zona mas frecuentemente afectada.
En los casos en que exista una rotura del fragmento, los episodios de bloqueo
articular son frecuentes. Concomitantemente al dolor suele existir crepitaciéon con la

extension de la rodilla y reblandecimiento del cartilago articular.

La condromalacia es un sindrome claramente definido, descrito por Aleman
en 1928 @ como dolor anterior de rodilla con dafio del cartilago articular rotuliano.
Idiopatica o secundaria a malalineacion, puede ser reversible en los casos leves o
progresar hacia una osteoartrosis en los casos mas severos . Las lesiones ocurren
de forma tipica a lo largo de la rétula medial en el limite entre la “ odd facet “ y la

faceta medial, pero, puede ocurrir a cualquier nivel de la superficie articular rotuliana.

Existen una gran cantidad de clasificaciones de condromalacia. En 1961,

125

Outerbridge '?® definié cuatro estadios en base a los hallazgos artroscépicos: grado

1: cartilago blando e hinchado; grado 2: fragmentacion y fisuras en un area inferior a
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1.3 cm de diametro; grado 3: fragmentacion y fisuras en un area superior a 1.3 cm de
diametro; grado 4: extension de los cambios erosivos con exposicion o0sea,
correspondiendo ésto al efecto de una osteoartrosis. Goodfellow, Hungerford y Woods

®9 describen cambios primarios en las capas intermedias y profundas del cartilago

articular y se refieren a este proceso como “ degeneracion basal’, aparentemente
coincidente con el grado 1 descrito previamente. Bentley en 1988 ") diferencia cuatro
grados en base a la profundidad y extension del dafio cartilaginoso, subdividiendo a
su vez cada uno de ellos en subgrado a) y b), segun se aprecie unicamente fibrilacion
y reblandecimiento cartilaginoso en el primer caso ( subgrado a ) o afectaciéon de todo
el espesor cartilaginoso con exposicion 6sea ( grado b ): grado 1: area de < 0.5 cm de
diametro; grado 2: area de 0.5 — 1.0 cm de diametro; grado 3: area de 1 — 2 cm de

diametro; grado 4: area mayor de 2 cm de diametro.

La osteoartrosis de rodilla también es una causa frecuente de dolor por encima
de los 60 anos. El paciente refiere dolor con las actividades que impliquen carga y
alivio con el reposo. A la exploracion fisica es frecuente encontrar pérdida del balance
articular, crepitaciéon y cambios osteofitarios . La radiografia simple mostrara
importantes cambios  degenerativos con esclerosis subcondral, osteofitos vy

disminucién de la interlinea articular.

1.4.1.1.EL SINDROME DOLOROSO FEMOROPATELAR IDIOPATICO

A pesar de las multiples causas consideradas, la causa del dolor puede no

quedar clara en muchos casos, sugiriéndose una génesis funcional % .

Fulkerson ha descrito 6 estructuras anatémicas principales como origen del
dolor: el hueso subcondral, la membrana sinovial, los retinaculos, la piel, el musculo y
los nervios ©°. En cuanto al cartilago existe una disociacién clinico-patolégica con
pacientes asintomaticos y condromalacia o pacientes con dolor y cartilago normal. En
estos casos, de etiopatogenia poco clara, se sabe que existen multiples factores
predisponentes como el sobreuso, la inmovilizacion, el sobrepeso, traumatismos,

alteraciones del aparato extensor, etc ¢ .

Se considera que el dolor anterior de rodilla es la segunda lesion mas

80)

frecuente por sobreuso o sobrecarga tras la fractura de stress . En aquellas

ocasiones en las que tras estudio clinico y radiolégico no es posible encontrar una
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causa subyacente responsable del dolor hablaremos de dolor fémoropatelar de causa

idiopatica.

1.4.1.2.DOLOR SECUNDARIO A INESTABILIDAD FEMOROPATELAR

La estabilidad de la rétula en la troclea femoral esta asegurada por dos
sistemas: 1) de estabilizacion pasiva formado a su vez por un factor ligamentoso y
por un factor 6seo y 2) de estabilizaciéon activa representado por el factor muscular.
Las alteraciones de estos dos sistemas van a condicionar inestabilidad fémoropatelar,

pudiendo presentarse ésta de distintos modos anatomo — clinicos.

En 1987, H. Déjour %2303 establece una clasificacion de desdrdenes
fémoropatelares, diferenciando tres patrones basicos: 1) inestabilidad patelar objetiva,
entendiendo por tal aquellos casos con al menos un episodio de dislocacién y al
menos una anomalia anatémica; 2) inestabilidad patelar potencial, incluyendo en este
grupo los casos con dolor y anomalias anatédmicas que no han tenido nunca un
episodio de dislocacion; 3) sindrome doloroso rotuliano en el que, sin existir

dislocacion ni anomalia anatdmica, existe dolor.

De forma general, el morfotipo de dislocacion rotuliana lo constituye una chica
adolescente - joven con laxitud ligamentosa, y multiples alteraciones anatémicas tales
como rétula alta, displasia troclear y malalineacion ésea angular y rotacional “®'9. La
displasia troclear y la rétula alta, que reducen la contencion de la rotula en el surco
troclear cuando se realiza una flexion de cualquier grado, contribuyen, de forma
directa, al riesgo de dislocacion rotuliana recurrente. Igualmente, son factores que
contribuyen a la aparicion de cuadros de inestabilidad y malalineacién rotuliana,

signos como el aumento del angulo Q, genu valgo y genu recurvatum.

Con el término de desequilibrios se describen aquellos casos en los que existe
una orientacion anormal de las facetas rotulianas ( generalmente por bascula externa
) sin desplazamiento lateral ni desalineacién, constituyendo asi los denominados
sindromes de hiperpresion rotuliana. El denominado sindrome de hiperpresion

4 es el resultado de una excesiva tensién del alerdn

externa, descrito por Ficat
lateral rotuliano, mas grande, grueso y resistente que el aleron medial, condicionando

asi una basculacion externa rotuliana en los primeros grados de flexion, siendo dicha
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bascula sin desplazamiento lateral rotuliano lo que lo diferencia de las

desalineaciones.

De hecho, no es propiamente una inestabilidad, y, tal y como reconoce Ficat,
se trata de una “ lateralizacion funcional” sin desplazamiento con una faceta externa
rotuliana predominante y una tréclea que contiene el desplazamiento. El aumento de
presion se traduce en una mayor compresion del cartilago articular, y, por tanto,
sufrimiento del mismo, iniciandose las lesiones de éste a nivel de la cresta media

rotuliana, desde donde se va extendiendo hasta la totalidad de la faceta lateral.

La evolucién consecuente del mismo es la fisuracion y posterior ulceracion
cartilaginosa, ocasionando ésto un desgaste progresivo del cartilago de la faceta
lateral, con adelgazamiento de la interlinea externa hasta su desaparicion vy
desplazamiento lateral de la rétula, llegando a acabalgarse sobre la troclea externa a
modo de subluxaciéon permanente. El curso clinico de dicha entidad es lento, v,
aunque la primera etapa de malacia suele ocurrir en pacientes jovenes, la fase de

ulceracion, por lo general, ocurre en pacientes de edad media.

Bajo el término desalineacién incluimos todos aquellos casos en los que existe
un descentramiento del eje rotuliano ( de forma sistematica hacia fuera ), perdiendo
asi su alineacion con el eje de la tréclea femoral. Podemos diferenciar dos tipos
basicos de desalineaciones, segun exista o no pérdida completa de las relaciones
anatomicas entre la rétula y la troclea femoral: luxaciones y subluxaciones.
Conceptualmente, y, en funcion del numero de episodios, distinguiremos tres
variedades: 1) luxacién recidivante de rétula; 2) luxacién permanente de rétula y 3)
luxacion habitual de rétula. Atendiendo al grado de gravedad, de mayor a menor,
podemos clasificar las inestabilidades en tres grados: el sindrome de hiperpresion

externa, la subluxacién y la luxacion rotuliana.

Grelsamer ©? considera que el término subluxacién puede resultar ambiguo,
siendo posible que se refiera a un signo radiolégico, un hallazgo exploratorio o un
sintoma referido por el paciente. La subluxacion radiografica hace referencia a un
anormal desplazamiento medio-lateral de la rétula respecto a la tréclea, tal y como se
refleja en un valor anémalo del angulo de congruencia. Dado que cualquier
desplazamiento medial o lateral de la rétula apreciado en pruebas de imagen puede
considerarse una subluxacion radiografica, es preferible utilizar el término

“desplazamiento” ( medial o lateral ) al de subluxacién en el contexto radioldgico.
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Como hallazgo explotario, se considera subluxacién la capacidad excesiva de
desplazamiento rotuliano. Debido a que existen diferencias en la laxitud constitucional
de cada sujeto, es dificil realizar una cuantificacién especifica de dicho hallazgo. Es
por este motivo por lo que la cuantificacion del desplazamiento rotuliano se realiza en
ambas rodillas, y, en caso de que existan diferencias importantes, se considera que

existe subluxacion.

Finalmente, la subluxacion puede referirse a un sintoma entendido por el
paciente como una sensacion de desplazamiento rotuliano que de forma rapida y

espontanea vuelve a la troclea.

Segun lo expuesto, las subluxaciones, desde el punto de vista clinico, se
caracterizan por la existencia de un desplazamiento rotuliano parcial, sin llegar a
perder el contacto de forma completa con el condilo femoral. A diferencia de lo que
ocurre en la hiperpresion externa, en la que no hay desplazamiento, en ésta existe un
desplazamiento de mayor o menor intensidad del vértice de la rétula, por lo general

externo con respecto al vértice troclear.

En su génesis intervienen no solo el desequilibrio del aleron externo y del
complejo “ vasto medial — aleron medial “ sino también la vertiente lateral de la tréclea

femoral, que, en estos casos es poco retentiva y permite la traslacion de la rétula.

La mas grave de las inestabilidades viene representada por la luxacion
rotuliana, ya sea congénita o recidivante. En ambos casos existe una displasia
musculoaponeurdética y una capacidad retentiva de la troclea disminuida o incluso
nula, debido a una malformaciéon congénita ( hipoplasia o aplasia de la vertiente

lateral ) generalmente asociada a una displasia rotuliana “® .

En muchos casos, la pérdida de contacto entre fémur y rétula puede ser
traumatica aguda, siendo frecuente en estos casos el desgarro del aleron medial, de
modo que, el retraso en el tratamiento reparador puede condicionar a posteriori la
aparicion de luxaciones recidivantes, sobre todo en aquellos pacientes en los que

existan displasias trocleares.
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1.5. DIAGNOSTICO CLINICO DE LA PATOLOGIA FEMOROPATELAR

A pesar de las multiples y variadas causas que pueden causar patologia de la
articulacion fémoropatelar, los sintomas de disfuncién rotuliana tienden con frecuencia
a ser de caracter parecido. Globalmente, comprenden dolor en la cara anterior de la
rodilla que suele empeorar de forma significativa con el ascenso y descenso de
escaleras y con las actividades que mantienen posiciones especificas en las que se
fuerza la flexion extrema, sensacion subjetiva u objetiva de inestabilidad, bloqueo y

derrame.

Ante la sospecha de sindrome doloroso rotuliano, debe realizarse una
exploracién clinica adecuada en la que se valoren los factores que afectan a la
alineacion y a las fuerzas articulares y se localizen las estructuras articulares y

blandas responsables del dolor.

El examen fisico se realizara en bipedestacion, durante la marcha, sentado, y

en posicion de supino y prono.

1. EXPLORACION ESTATICA — ALINEACION

En un primer momento, le pediremos al paciente que se coloque en
bipedestacién con los pies en posicion neutra y enfrente de nosotros, con intencién de
valorar el morfotipo constitucional y la alineacion de la extremidad inferior. .El
genu valgum provoca un desplazamiento externo de la tuberosidad tibial y, por
consiguiente, un incremento del angulo Q, que sera mayor si la desviacién en el plano
frontal se acompafa de un aumento de la torsion tibial externa. El genu varum
provoca un desplazamiento medial de la tuberosidad tibial, provocando con ello un
aumento importante de sobrecarga en el compartimento interno de la rodilla y un
incremento moderado de la sobrecarga en la region medial de la articulacién
fémoropatelar. El genu recurvatum se asocia con frecuencia a rétula alta, presentando
este morfotipo, mucho mas frecuente en mujeres, mayor incidencia de luxacion

recidivante de rétula.
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Figura 11:

Morfotipo constitucional y alineacion rotuliana: Genu valgum (
figura B ), genum varum y recurvatum ( Figura C ).

igura A ), genum varum (

Del
rotacionales del fémur y la tibia asi como la posiciéon del pie. Una anteversion

mismo modo, se realizara una valoracion de las alteraciones
exagerada del cuello femoral supone una orientacién del surco troclear hacia adentro,
provocando con ello un aumento del angulo Q, constituyendo asi una fuente potencial
de dolor e inestabilidad. Una torsion tibial externa compensatoria es necesaria para

conseguir la alineacion del pie en el plano sagital ( Figura 12).

i
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Figura 12 . Esquema de factores influyentes en la estabilidad rotuliana y en los valores del angulo Q. A:
La anteversion femoral y la torsion tibial externa suponen un incremento del angulo Q y favorecen la
malalineacioén. B: La retroversion femoral y la torsion tibial interna suponen una disminucion del angulo Q
y favorecen la estabilidad rotuliana ( 126 ).

Se acepta que la pronacién excesiva de la articulacion subastragalina
conduce a: a) un incremento del angulo Q; b) un desplazamiento anterior de la tibia

proximal, con la consiguiente flexién de la rodilla, y, por tanto, aumento de la FRAFP;
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¢) un incremento de las fuerzas de impacto que llegan a la rodilla, debido a que el
calcaneo se encuentra en eversion, y, es por tanto incapaz de experimentar una
mayor eversion para absorber las fuerzas de impacto; d) una rotacion tibial interna,

que afecta a la dinamica de la articulacion fémoropatelar (1321¢%)

Por ultimo, en la posicién de decubito supino debemos valorar el angulo Q (
Figura 5 ). Como ya hemos mencionado, éste se mide trazando una primera linea
imaginaria que conecta el centro de la rétula con la espina iliaca anterosuperior y una
segunda que marque la direccion del tendén rotuliano y que conecta el centro
rotuliano con la tuberosidad tibial. La interseccién de ambas lineas forma el angulo Q.
Dado que esta medida se ve afectada por la rotaciéon de la cadera, se debe observar
la posicién del borde medial del pie durante la marcha, para reproducir esta posicién

durante la medicion.

Insall describid el examen del angulo Q en posicion supina. Wodland y Francis

demostraron que las mediciones de este angulo con el paciente de pie eran

(174 (123)

significativamente superiores ", Olerud y Berg mostraron cémo la posicién del
pie influye en la medida del angulo Q, haciendo asi hincapié en la necesidad de

estandarizar la posiciéon del pie durante la medicién del angulo.

2. POSICION DE LA ROTULA

Realizada la valoracién en bipedestacion, pediremos al paciente que se siente
en la mesa de exploraciones y procederemos a observar la posicion e inclinacién
de la rétula. En condiciones normales, la rotula se encuentra entre los céndilos
femorales cuando la rodilla esta en 90° de flexién ( Figura 13 A ). En caso de que
exista una rétula alta, su superficie anterior apuntara al techo cuando la rodilla se
encuentre a 90° de flexidn, mientras que si ésta es baja, no llegara a alcanzar los
condilos. En rodillas normales el borde medial de la rétula se encuentra en el mismo
nivel que el lateral, con una pequena inclinacién lateral en extension completa ( Figura
13B).
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Figura 13: Posicion ( Figura A ') e inclinacion de la rétula ( Figura B ). Observamos como en condiciones
normales la rétula se encuentra entre los dos condilos con la rodilla a 90° de flexion, con el borde medial
al mismo nivel que el lateral y una pequefia inclinacion lateral en extensién completa.

La crepitacion rotuliana se evalla durante la extension activa y se clasifica
como ausente, moderada o grave. Debe ser evaluada con el paciente sentado y se
refuerza con la aplicacion de resistencia manual sobre la parte inferior de la pierna.
Dado que mas alla de los 90° de flexién la crepitacion no puede valorarse con el

paciente sentado, se estudia mejor en la posicion de cuclillas.

3. EXPLORACION DE LA MUSCULATURA Y TEJIDOS BLANDOS

Como ya se ha mencionado, alteraciones a nivel del cuadriceps, y, mas
concretamente en el VMO son factores predisponentes del SDFP. Por ello, la
valoracién de ambos resulta imprescindible al considerar la articulacién fémoropatelar.
Se realizara un balance muscular, buscando la existencia de debilidad muscular y se
apreciara si existen o no signos de atrofia del cuadriceps. Para ello, se procedera a
la toma y comparacién de la medida circunferencial del muslo a una distancia
estandar del polo superior de la rétula ( 10 cms ) de ambos miembros inferiores (
Figura 14).
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Figura 14. Valoracion de la atrofia de cuadriceps. Se muestra como se procede a la toma del perimetro
circunferencial del muslo desde una distancia estandar de 10 cms desde el ppolo superior de la rétula.

Dado que la patologia fémororrotuliana se asocia con frecuencia a déficit de
flexibilidad del cuadriceps, los isquiotibiales, el triceps sural y el tracto iliotibial, la

flexibilidad de los mismos debe ser evaluada de modo sistematico.

Para evaluar la flexibilidad del cuadriceps se coloca al paciente en decubito
prono y se flexionan de forma pasiva las rodillas ( Figura 15 A ). Son indicativos de
retraccion del cuadriceps: a) una asimetria en la flexion de ambos lados, b) sensacién
de tirantez en la cara anterior del muslo, c) elevacién de la pelvis, atribuible a la flexion

de la cadera, cuando se realiza la maniobra.

La flexibilidad de los isquiotibiales se valorara colocando al paciente en
decubito supino con la cadera flexionada 90°, indicandole que realice una extension
de la rodilla. En caso de que no pueda realizar la extension por completo, significara
que existe una retraccion de isquiotibiales, cuantificada con el angulo popliteo ( Figura
15B).

La flexibilidad del triceps sural se evalia con la rodilla completamente
extendida y el pie ligeramente invertido colocando el tobillo en la mayor dorsiflexion
posible ( Figura 15 C ). En condiciones normales se deben alcanzar los 15° desde la

posicion neutra.

44



Figura 15. Valoracion de la flexibilidad de cuédriceps ( Figura A ), isquiotibiales ( Figura B ) y triceps sural
( Figura C).

Respecto a los tejidos blandos peripatelares contituyen elementos de
estabilizacion rotuliana. Con el fin de valorar la existencia de retracciones a nivel de
los retinaculos, se valorara la movilidad medial y lateral de la rétula observando la
translacion que se produce tras aplicar una presion firme. La medida de la traslacion
puede realizarse dividiendo la rotula en cuatro cuadrantes y estimando cuantos
cuadrantes se desplaza ésta durante su movilizacion medial - lateral. Un
desplazamiento excesivo en direccidon lateral indica laxitud del retinaculo medial y
viceversa, mientras que una reduccién de la movilidad indica la existencia de un

retinaculo lateral tenso. ( Figura 16 A)

La existencia de retracciones a nivel de la aleta rotuliana externa se valora con
la prueba del volteo rotuliano ( Figura 16 B ). En una rodilla normal en extension
completa, la rétula puede elevarse desde su vertiente lateral mas alla del eje
transepicondileo, mientras que en aquellas en las que existe retraccion de la aleta

rotuliana externa, ocurre lo contrario ( un volteo de 0° 0 menos ).
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Figura 16. Pruebas de movilidad (Figura A) y volteo rotuliano (Figura B).

4. MANIOBRAS DE REPRODUCCION DEL DOLOR ROTULIANO

La fuente de origen del dolor debe ser identificada mediante las maniobras de
reproduccion del dolor rotuliano. La palpacion sistematica de los tejidos blandos
peripatelares comprende tanto a los estabilizadores pasivos como a las inserciones
tendinosas de cada porcion del cuadriceps. Se han de palpar los retinaculos medial y
lateral, el condilo femoral medial, las diferentes inserciones del cuadriceps y el tenddn
rotuliano. La palpacion de dichas estructuras debe realizarse tras la puesta en tensién
de las mismas, con el fin de limitar asi la presidn transmitida a estructuras

subyacentes y ayudar al examinador a conocer mejor las estructuras dolorosas.

Figura 17. Palpacion de la faceta medial rotuliana.

La valoracion de los tejidos osteocartilaginosos como fuente del dolor anterior
de rodilla se realiza mediante la compresion de la rétula contra el surco femoral:

con la rodilla flexionada 30° se empuja a la rétula hacia la linea media y hacia fuera y
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se comprime dentro del surco femoral con la eminencia tenar, con cuidado de no tocar

estructuras blandas peripatelares ( Figura 18 A).

Diferentes pruebas exploratorias se usan para evidenciar dolor con origen en
el cartilago rotuliano, entre ellos: el signo del placaje, la prueba de presion continua
fémoropatelar, la de flexion mantenida y el signo del cepillo que a continuacién
procedemos a explicar.

La maniobra de placaje o de Zéhler se explora comprimiendo la rétula contra
el fémur con la rodilla en extension mientras mientras se contrae activamente el
cuadriceps ( Figura 18 B ). Resulta positivo cuando, ante esta exploracion, el paciente

aqueja dolor.

La prueba de compresion axial rotuliana o prueba de presiéon continua
fémoropatelar ( Figura 18 C ) permite evaluar el dolor anterior de rodilla con origen
en la superficie articular de la articulacion fémoropatelar. Consiste en la reproduccion
de dolor mediante la realizaciéon de una presién axial continua sobre la rétula

manteniendo la rodilla en extension.

Figura 18. Maniobras de reproduccion del dolor rotuliano: Compresion de la rétula contra el surco femoral
( Figura A ), maniobra del placaje o de Zohler ( Figura B ), compresién axial rotuliana o presiéon continua
fémoropatelar ( Figura C ).

La prueba de flexion mantenida provoca dolor de origen rotuliano secundario
a un aumento de la presion intradsea. Para la realizacion de la misma, se coloca al
paciente en decubito supino con la rodilla extendida y relajada; se flexiona por
completo la rodilla y se mantiene en dicha posicion. La prueba es positiva si después

de 15 6 30 segundos la rodilla es dolorosa.

47



El signo del cepillo es una maniobra exploratoria caracteristica de patologia
rotuliana. Su fundamento es la percepcion de un defecto de deslizamiento. Se explora
en supino con el miembro inferior extendido y relajado y se imprime a la rétula un
movimiento de traslacion frotandola contra la troclea femoral, siguiendo el eje del
miembro. En condiciones normales, se aprecia una sensacion suave de
deslizamiento, mientras que si existen alteraciones cartilaginosas, la sensacion es

rugosa, y, en ocasiones despierta dolor.

5. MANIOBRAS EXPLORATORIAS DE INESTABILIDAD
FEMOROPATELAR

La inestabilidad lateral de la rétula es valorada mediante las pruebas de
movilidad lateral-medial comentadas en al apartado 3, de modo que un
desplazamiento lateral pasivo de la rétula de mas de dos cuadrantes, con la rodilla a
30° de flexion, indica la existencia de unos estabilizadores mediales debilitados y

consecuentemente una potencial inestabilidad lateral.

La inestabilidad medial de la rétula, mucho menos frecuente que la lateral,
debe pensarse en pacientes sintomaticos después de una cirugia de realineacion, ya
que la mayoria de las veces es yatrégena. Para su evaluacion, se realiza la prueba
de la subluxacion medial de la rétula de Fulkerson en la que se aplica una presion
de direccion medial sobre la rétula con la rodilla en extension completa. La prueba es
positiva si con la flexién pasiva de la rodilla aparece dolor y se reproducen los

sintomas.

La prueba de aprehension patelar de Fairbanks ( Figura 19 ) provoca dolor y
defensa con el desplazamiento lateral de la rétula estando la rodilla a 20° 6 30° de
flexion. Suele ser positiva en los pacientes con inestabilidad rotuliana. No obstante, la
deteccién de dicho signo puede variar en funcién del estoicismo del paciente y de la
sensibilidad del clinico que realice la exploracién. De hecho, existen estudios sobre

134)

inestabilidad rotuliana en el que tan solo el 39% de los pacientes presentaron el

signo de aprehension.
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Figura 19. Prueba de aprehension rotuliana.

1.6. DIAGNOSTICO POR IMAGEN DE LA INESTABILIDAD
FEMOROPATELAR

Las alteraciones de la articulacion patelofemoral son causa comun de dolor
anterior de rodilla. Hallazgos anatdomicos asociados a estas alteraciones, asi como
degeneraciones articulares o traumatismos primarios pueden identificarse clinica y

radiologicamente.

En el estudio de imagen de la patologia fémoropatelar debe incluirse como
primera prueba de imagen una radiografia simple de rodilla con proyecciones
anteroposterior, lateral y axial, proporcionando esta ultima proyeccion una imagen lo

mas cercana posible a la alineacion fisiolégica patelofemoral %49,

Para la realizacion de la proyeccion axial se han descrito bastantes técnicas.
De todas ellas, las mas aceptadas son la de Laurin y Merchant. La primera se realiza
con el paciente sentado en la mesa de exploraciones con las rodillas en flexion de 20°,
colocandose el tubo de rayos x paralelo al borde anterior de la tibia ®*. La segunda se
realiza en posicién supina con flexion de 45° y el haz de rayos inclinado 30° en sentido

111)

craneocaudal """, siendo hoy en dia esta Ultima la mas usada para la evaluacion de la

congruencia fémororotuliana ©®

( Figura 20 ). Las técnicas realizadas en prono
necesitan una flexion de rodilla de mas de 90°; raramente proporcionan informacién
acerca del discurrir rotuliano por la troclea, ya que, con flexiones superiores a 90°, la
ausencia de centraje rotuliano resulta excepcional. Por ello, las proyecciones axiales
orientadas al estudio de la rétula deben realizarse entre 20° y 45° de flexién, por ser

éste el arco en el que ocurren la mayoria de las alteraciones de la alineacion rotuliana.
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Figura 20 Proyecciones de Laurin ( Figura A ) y Merchant ( Figura B ) usadas para la obtencién de la
radiologia axial de rodilla ( ver explicacion en el texto ) (Insall J. Surgery of the knee. New York, NY:
Churchill Livingstone; 1993 : 268 , 270)

Wiberg %) describe tres tipos de rétula basandose en la morfologia de ésta segtin la
proyeccion axial: tipo | con las dos facetas medial y lateral céncavas y de igual
tamano; la tipo Il con ambas facetas céncavas, pero la medial mas pequefia que la
lateral; y la tipo Ill con una pequefa faceta medial convexa ( Figura 1 ). Sin embargo
el valor de dicha clasificacion como predictor de posible inestabilidad patelar no esta

aun probado.

Las relaciones fémoropatelares asi como el desplazamiento lateral rotuliano y
la inclinacion rotuliana pueden igualmente medirse en una proyeccion axial. El angulo
del sulcus esta formado por la unién de las lineas que dibujan el punto mas bajo del
surco intercondilar hasta los puntos mas altos de los condilos medial y lateral, tal y
como lo describe Brattstrom '") . El angulo entre dichas lineas es el angulo del sulcus,
cuyo valor normal es de 126° - 150° ( Figura 21 ). Conforme el angulo del sulcus se
aplana hasta valores de 150° o mas, la congruencia entre la rétula y el fémur se hace

menor, pudiendo dar lugar a subluxaciones, luxaciones o ambas &'

El desplazamiento lateral rotuliano se mide dibujando una linea que una los
margenes de los condilos femorales medial y lateral y una perpendicular a ésta al
nivel del margen del condilo medial. La distancia del margen medial de la rotula a
dicha perpendicular no debe ser de mas de 1 mm ©¥.

El angulo fémoropatelar lateral descrito por Laurin et al. ©*

es usado para
medir la inclinacién rotuliana, constituyendo un excelente criterio radiolégico de

inclinacion, pero no de luxacién. Se trata del angulo formado entre dos lineas
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tangenciales a los puntos mas altos de la cara anterior de ambos condilos femorales y
a la cara lateral de la rétula respectivamente ( Figura 21 ) Este angulo es normal

cuando se abre lateralmente y anormal cuando lo hace medialmente.

Otra forma de medir la inclinacion rotuliana es a través del angulo formado por
una linea tangente a la faceta externa de la rétula y una linea paralela a la linea

condilea femoral posterior (¢,

Merchant et al. """ describieron el denominado angulo de congruencia para la
valoracién de la traslacion de la rétula respecto al surco troclear. Para la medicién del
mismo, es necesario hacer la bisectriz del angulo del sulcus, y tomarla como linea de
referencia asi como dibujar una segunda linea entre el apex del sulcus y el punto
mas bajo de la superficie articular de la rétula. El angulo creado entre ambas lineas
es el angulo de congruencia. En condiciones normales, dicho angulo no debe ser

superior a 16° ( Figura 21)

Anomalias en la medicién del angulo de congruencia, del desplazamiento o
inclinacion rotuliana pueden ser indicativos de malalineacion. No obstante, si se
realizan las mediciones en extension o con pocos grados de flexion es posible
encontrar anomalias en la inclinaciéon rotuliana y subluxacidn en pacientes
asintomaticos con una biomecanica fémoropatelar normal. De este modo, existe algun
estudio reciente que sefiala la existencia de discrepancia entre la clinica y la
radiologia, sugiriendo las proyecciones axiales en carga como mas especificas para el

diagnéstico de inestabilidad fémoropatelar ®%4%
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Figura 21. Mediciones realizadas en TAC para estudio de la articulacion fémoropatelar. 1: Angulo del
sulcus; 2: Angulo patelofemoral lateral o de inclinacion rotuliana; 3: Angulo de congruencia; 4:
Profundidad del sulcus (Stanford W et al. Patellofemoral joint motion: Evaluation by ultrafast computed
tomography. Skeletal Radiol 1988; 17: 487 — 492 ).

En la proyeccion lateral se puede apreciar la posicion vertical de la rétula, v,
con ello, determinar la existencia de rétula alta, asociada generalmente a dislocacion
lateral, subluxacion, condromalacia, rotura del tenddn rotuliano y enfermedad de
Sinding — Larser — Johansson; o rotula baja, mas frecuentamente observada en
roturas del tenddén cuadricipital, alteraciones neuromusculares, acondroplasia, y en
casos de adelantamiento de la tuberosidad tibial anterior. Destacan dos métodos para
medir la posicion del a rotula: el método de Insall —Salvati y el método de Caton —

Deschamps.

El método de Insall — Salvati divide la longitud del tendén rotuliano entre el
diametro maximo de la rétula observado en una radiografia lateral ( Figura 22 ) %54,
El valor normal de dicha razén es aproximadamente 1; de modo que, una razén
menor de 0.8 es considerada indicativo de rotula baja, mientras que, una razén mayor

de 1.2 indica rétula alta.

Una variacion de dicha medicion, con una sensibilidad menor, es la descrita
por Caton — Deschamps, ' ( Figura 22 ) en la que se valora la razén resultante de
dividir la longitud del ligamento rotuliano — medida como la distancia entre la porcion
inferior de la superficie articular rotuliana y la insercion de esté — entre la longitud de
la superficie articular de la rétula. Se considera que existe rotula alta en aquellos

casos en los que el valor de dicha razén es mayor de 2.
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Figura 22. Medicion de la altura rotuliana mediante el método de Insall — Salvati ( A: Maxima diagonal de
la rétula y B: tenddn rotuliano. Indice de Insall-Salvati = B/A ) ( Figura A ).

Medicion de la altura rotuliana mediante el método de Caton — Deschamps ( C: Superficie
articular de la rétula y D: ligamento rotuliano. Indice de Caton - Deschamps = C/D ) ( Figura B ).

Se ha demostrado que la mediciébn de la inclinaciéon rotuliana en las
radiografias laterales con extensién completa de rodilla tiene una sensibilidad mayor
en casos de dolor anterior de rodilla para detectar dislocaciones rotulianas que la
medicion en una proyeccion axial “¢'""). Esto ocurre asi porque la inclinacion rotuliana
se vuelve menos pronunciada en los grados de flexion, requeridos para la realizacion

de la proyeccion axial.

La proyeccion lateral pura puede aportar mucha informacién acerca de la
anatomia de la tréclea femoral; siendo posible realizar el diagnéstico de displasia
troclear femoral con una placa lateral de rodilla. En esta proyeccién la base de la
troclea femoral se observa como una linea radiodensa en continuidad directa con la
corteza anterior femoral y tres lineas definen la morfologia del surco troclear: el valle
de la tréclea, el contorno del condilo lateral y el contorno del condilo medial,
proporcionando estas tres lineas informacion sobre la profundidad troclear en toda su

longitud.

Dos criterios se han usado clasicamente: el signo del cruce y el signo de la
prominencia ventral. El signo del cruce se considera positivo cuando el suelo de la
tréclea cruza el contorno ventral del céndilo femoral lateral ©® .Dependiendo del punto
en el que el que la linea del sulcus cruza la linea de los céndilos, se consideran tres
tipos de displasias de tréclea ( Figura 23 ). El signo de la prominencia ventral del suelo
troclear se mide como la distancia entre una tangente a la cortical de la di&fisis
femoral y una tangente a la parte mas ventral del suelo troclear. Para el diagndstico
de displasia troclear debe ser superior a 3 mm. ©® También en esta proyeccion, es
posible medir la profundidad troclear; considerandose como normal una profundidad

de 7.8 mm. Una troclea estrecha puede ser insuficiente para prevenir la dislocacion
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lateral incluso aunque exista un buen encaje rotuliano desde los primeros grados de

flexion.

NORMAL
TIPO | TIPO I
 DISPLASTICAS

\TIPO I

DD

Figura 23. El signo del cruce. En rodillas normales, la linea del sulcus es posterior a la de los condilos a lo
largo de su longitud ( Tipo | ) o se une con la linea del condilo medial en la parte superior de la troclea (
Tipo Il ).La existencia de signo del cruce es indicativo de displasia troclear. En funcién del punto en el que
se produzca el cruce entre ambos se diferencian tres tipos de displasias de troclea. ( Insall J.N. Surgery
of the Knee. Ed. Churchill Livingstone. Madrid, 1993: 266)

Estos mismos criterios pueden estudiarse en resonancia magnética nuclear (
RMN ), lo que aporta las ventajas de una menor influencia de la posible rotacién del
paciente y del incremento del uso de esta técnica en detrimento de la radiologia

convencional (39

Aparte de la radiologia simple, es conveniente realizar una tomografia axial
computarizada ( TAC ) de la articulacion fémoropatelar, ya que numerosos estudios
han probado su utilidad para el estudio de anomalias de la estabilidad rotuliana en

40,108,44,116,143,144,14
r (40,108,44,116,143,144,145,88) Estos

pacientes que refieren dolor anterior fémoropatela
estudios han demostrado que en muchos pacientes con sintomas fémororotulianos y
subluxacion rotuliana a menos de 30° de flexion, la rétula se centra en el surco
troclear conforme van aumentando los grados de flexion. En casos de rodillas
asintomaticas, es frecuente apreciar algun grado de inclinacion rotuliana fisiolégica o
subluxacion con la extensién completa. De este modo, las imagenes obtenidas en el
rango de flexién 5° - 30° son de enorme valor a la hora de diferenciar entre

situaciones normales y andmalas de estabilidad y alineacion.

Para la realizacién de TAC o RMN se debe adoptar la posiciéon de supino o

prono, debiendo obtenerse imagenes axiales de la articulacion fémoropatelar a 0°,
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10°, 20° y 30° de flexion con el fin de realizar un estudio completo del discurrir
rotuliano por la troclea femoral. Para el estudio y valoracion de la subluxacion e
inclinacion rotulianas la TAC se ha convertido, gracias a la mayor exactitud que posee
respecto a la radiologia convencional, en la prueba gold — standard, usandose en el
dia de hoy para la valoracién de las medidas mencionadas previamente, entre las
cuales destacamos: angulo del sulcus, angulo de inclinacién rotuliana, angulo de
congruencia; asi como la valoracién de las superficies articulares femorales vy

rotulianas.

Utilizando dicha metodologia se distinguen tres patrones diferentes de mala
alineacion rotuliana: tipo 1: subluxacién sin inclinacién ( angulo de congruencia
alterado ); tipo 2: subluxaciéon con inclinacion ( angulo de congruencia y angulo de
inclinacion alterados ); tipo 3: inclinacién sin subluxacion ( angulo de inclinacién

alterado ) ®¥ .

Aunque la relacién entre el tubérculo tibial y el centro de la tréclea femoral (
TAGT ) puede estudiarse en una radiografia axial, su valoracion es mas exacta en la
TAC ( Figura 24 ). Es una medida de la lateralidad de la insercion tibial del tendén
rotuliano con respecto al vértice del angulo de la tréclea femoral. Se considera que, en
sujetos normales, dicha distancia es de 10 — 15 mm y que una distancia de mas de 2

cm es especifica, pero poco sensible de malalineacion “*%.

(

/N
.

Figura 24. Medicion de la distancia TAGT ( valores de normalidad 10 — 15 mm ) ( Insall J.N. Surgery of
the Knee. Ed. Churchill Livingstone. Madrid, 1993 )

El valor del angulo Q puede ser determinado con gran exactitud en la TAC. Se

ha demostrado que si se mide desde el centro de la rétula su valor es menor en
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pacientes con inestabilidad rotuliana que en sujetos normales; mientras que si se mide

desde el centro de la troclea, es mayor en casos de inestabilidad.

La indicacion fundamental de la RMN en la valoracién de la articulacion
fémoropatelar es el estudio del cartilago articular y la valoracion de lesiones en tejidos

blandos adyacentes en pacientes con dolor fémoropatelar dificiles de evaluar.

1.7. TRATAMIENTO DEL SINDROME DOLOROSO FEMOROPATELAR

Como ya se ha mencionado, bajo el término sindrome doloroso fémoropatelar
se incluyen gran cantidad de patologias cuyo principal sintoma no es sino el dolor a
nivel de la cara anterior de la rodilla. A pesar de los numerosos estudios realizados, su
etiopatogenia es aun motivo de debate. Mientras que Grana y Kriegshauser ©"

) consideran como

sostienen que la etiologia es multifactorial, algunos autores
factores principales las anomalias rotulianas, y, otros, las alteraciones del aparato
extensor traducidas en una desalineacion fémoropatelar durante la flexoextension de
la rodilla “*" . Finalmente, hay autores que consideran el sobreuso como el factor
mas importante en la génesis del SDFP, especialmente en adolescentes "?*") . Esta
falta de compresion etioldgica y patoldgica asociada a dicho dolor y disfuncién se

refleja en la gran cantidad de opciones terapéuticas disponibles para dicho sindrome.

La mayoria de los pacientes con SDFP refieren un dolor rotuliano inespecifico

perirrotuliano, anteromedial y/o retropatelar *7428%1%0)

d (47.15054)

, Mmientras otros aquejan
marcada sensacioén de inestabilida .La eleccion de uno u otro tratamiento
dependera de varios factores; entre ellos, el sintoma predominante, estadio evolutivo,
etiologia y situacién dinamica rotuliana, debiendo realizarse una eleccién personal
para cada uno de los casos en funcién del problema subyacente y de las

caracteristicas personales de cada paciente.
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1.7.1. TRATAMIENTO MEDICO

A lo largo de los afios, han existido controversias acerca de la necesidad de
intervencién ante el primer episodio de dislocacién rotuliana. Hawkins et al ©”
argumentan que el riesgo de una posible discapacidad justifica la intervencion tras el
120) 134) y

Vainionpaa " recomiendan la intervencién precoz en base a la anatomia patoldgica

primer episodio de dislocacién. Ahmad et al. ®, Nomura ?” | Sallay et al. {
del dafo inicial. Sin embargo, ningun estudio ha demostrado que la cirugia precoz
suponga una mejoria funcional o un menor riesgo de dislocacion recurrente respecto

al tratamiento conservador.

Existe evidencia grado A de la eficacia de la realizacion de tratamiento

118,21,22,171) Actualmente, la

rehabilitador en el Sindrome Doloroso Fémoropatelar
mayoria de los especialistas del aparato locomotor consideran el tratamiento
conservador como la opcidén mas recomendable ante SDFP, con desalineacién o sin
ella, #3548 de forma que, aproximadamente el 70% - 80% de las alteraciones

fémorotulianas mejoran con el tiempo y el tratamiento conservador ¢72387:112)

Educar al paciente y convertirlo en parte activa de su patologia es clave para
el tratamiento y evolucion del SDFP. El protocolo necesario para restaurar una
actividad y fuerza muscular adecuadas, mejorar el equilibrio y coordinacién y
conseguir una buena funcionalidad, debe ser gradualmente progresivo e incluir
diferentes métodos. Por tanto, conseguir que el paciente comprenda el por qué de sus
sintomas y lo que debe hacer para reducirlos es necesario para obtener una buena
adherencia a las distintas fases del tratamiento que, en ocasiones, puede durar varios

meses.

El programa de rehabilitacién posee un buen funcionamiento con 6ptimos
resultados en la mayoria de los casos (12627.102155.7881) E| protocolo de tratamiento
se disenara en fases, permitiendo asi establecer unos objetivos y criterios especificos
en cada una de ellas, de modo que, una vez cumplidos, se pueda continuar con la
siguiente. Aunque el tratamiento debe ser individualizado y ajustado a las
necesidades de cada paciente en funcidon de la historia clinica, los hallazgos
encontrados en la exploracién clinica y la evaluacién funcional, de forma general,
podemos considerar que debe incluir un programa especifico de fortalecimiento

muscular del aparato extensor — cuadriceps, y, especialmente, vasto interno -,
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estiramientos, entrenamiento del equilibrio y la coordinacién y entrenamiento de la

funcionalidad.

En una primera fase, nuestros principales objetivos son aliviar el dolor y la
inflamacién, retrasar el proceso de atrofia muscular, mejorar la relacion vasto medial
oblicuo ( VMO ) / vasto lateral ( VL ) y con ello el desplazamiento rotuliano, mejorar la
flexibilidad, restaurar la marcha normal y disminuir la carga de la articulacion

fémoropatelar.

El tratamiento durante esta primera fase ira centrado en:

- La aplicacion de crioterapia después de los ejercicios de fisioterapia y de las

actividades que exacerban los sintomas, con el fin de reducir el dolor y el edema
(87,112)

- La modificacion del nivel de actividad del paciente con la intencion de reducir
de modo temporal la carga que soporta la articulacién fémoropatelar. Insistiremos en
la deteccion de habitos posturales tales como la bipedestacion mantenida con genu

recurvatum e instruiremos al paciente para que los cambie.

- La estimulacion eléctrica trancutanea del VMO con el fin de mejorar su
funcion y el equilibrio existente entre el VMO / VL, ya que, aunque la disfuncion del
VMO ha sido descrita como un factor importante en la génesis del SDFP, varios
estudios han demostrado que su potenciacion selectiva respecto al VL mediante
ejercicios especificos de potenciacion del aparato extensor ( ultimos arcos de
extension de rodilla, ejercicios isométricos de cuadriceps, extension de rodilla con
adducion de cadera y/o rotacion tibial interna ) no es posible, y, que, por tanto la Unica
forma de conseguir una potenciacién selectiva del mismo es mediante el uso de la

estimulacion eléctrica funcional. (#6097,
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Figura 25. Estimulacién eléctrica funcional del cuadriceps.

- El entrenamiento de la flexibilidad mediante estiramiento de las estructuras
retraidas por lo general, el tensor de la fascia lata y el tracto iliotibial, el cuadriceps —
y en particular el recto femoral - , los isquiotibiales y los gemelos. Se debe instruir al
paciente para la realizacion de estiramientos estaticos llevados al punto de media
tensién de 20 en 20°, parando en la posicion de dolor, donde se relajaria de 10 en 10°,

repitiéndolo en fases de un minuto durante cinco veces en cada pierna.

Figura 26. Estiramientos pasivos ( Figura A ) y activos ( Figura B ) de los musculos isquiotibiales.

Figura 27. Estiramientos pasivos ( Figura A ) y activos ( Figura B ) del cuadriceps.
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Figura 28. Estiramientos pasivos ( Figura A ) y activos ( Figura B ) del triceps sural.

Figura 29. Estiramientos pasivos ( Figura A ) y activos ( Figura B ) del tracto iliotibial.

Ante casos de hipermovilidad rotuliana recomendaremos el uso de ortesis
estabilizadoras o vendajes funcionales de rétula durante los ejercicios de fisioterapia y
sblo con caracter temporal, hasta que los distintos ejercicios y actividades puedan

%2 En los casos en que existan aumentos de la pronacion en la

realizarse sin dolor
articulacion subastragalina, se deberan usar plantillas, bien de forma temporal o
indefinida, con el fin de mejorar el desplazamiento rotuliano y la alineacion de la

extremidad inferior.

En una segunda fase, intentaremos mejorar el equilibrio de la extremidad

inferior, aumentar la fuerza del cuadriceps y restaurar la funcionalidad de la rodilla.

Para conseguir alcanzar dichos objetivos, centraremos nuestros esfuerzos en

las siguientes medidas terapéuticas:
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- Fortalecimiento del cuadriceps mediante distintos tipos de programas de
entrenamiento. Los ejercicios de cadena cinética abierta ( CCA ) y de cadena cinética
cerrada ( CCC ), se prescribiran siempre y cuando exista un buen equilibrio entre el
VMO vy el VL. Diversos estudios han comparado ejercicios de CCA versus CCC
(166.17215268) sin poder evidenciarse en ninguno de ellos una mayor efectividad de los
de CCC frente a los de CCA. Sin embargo, los ejercicios de CCC , al realizarse en
posicion de soporte de carga, como ocurre en las actividades de la vida cotidiana, se
han hecho mas populares que los de CCA y resultan ser mas funcionales ('7%128173),
Steimkamp en una investigacion biomecanica, concluye que, con el objeto de reducir
la fuerza de compresién fémoropatelar, durante los ejercicios de CCC — como los de
prensa de pierna y ejercicios de escaléon - el entrenamiento debe realizarse en los
tltimos 30° de extension de la rodilla "*" | mientras que los de CCA — extension de

rodilla en sedestacion — deben efectuarse entre los 90° y los 40° de flexion.

Figura 30. Fortalecimiento de cuadriceps con ejercicios de cadena cinética abierta, mediante extension

de rodilla desde los 90° de flexion.

Existen estudios que han sugerido la realizacién de ejercicios isométricos de
cuadriceps en un arco corto de movilidad proxima al final de la extension, con el fin
de, al disminuir la fuerza de comprension fémoropatelar, reducir el dolor de rodilla

(7177 "y Signorile y cols. *® han hallado que el angulo de flexién

). Boucher y cols. ¢
de rodilla mas efectivo para el entrenamiento isométrico del cuadriceps es el de 90°,
con el pie en posicion neutra. Sin embargo, los ejercicios isométricos necesitan tiempo
para la obtencion de resultados, ya que, la ganancia de fuerza se consigue

principalmente en una posicién fija de flexién de rodilla ©°

. Ademas, no consiguen
mejorar la actividad funcional de la rodilla. Por ello, se considera que este tipo de
ejercicios deberian realizarse unicamente en aquellos pacientes con una inhibicion

grave a causa del dolor que no sean capaces de realizar ejercicios dinamicos ®2.
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El entrenamiento isocinético es aquel en el que se trabaja la contraccion activa
dinamica con velocidad mantenida y constante. Dado que las velocidades angulares
altas van asociadas a una menor fuerza compresiva sobre las superficies articulares,
se recomienda el entrenamiento isocinético a altas velocidades ( 120° / seg ) durante
las contracciones concéntricas y a velocidades angulares mas bajas ( 90° / seg )
durante las excéntricas, ya que, esta contraccion resulta mas dificil de realizar por la
menor familiaridad con los movimientos de desaceleracion. Con este tipo de
entrenamiento es posible conseguir una funcién muscular a diferentes velocidades
con carga Optima para el musculo, lo que supone una gran ventaja frente a los
anteriores ya que posee un rapido efecto sobre la musculatura, se efectua sin soportar
el peso del cuerpo y permite un ajuste al dolor de rodilla, disminuyendo asi la

sobrecarga de la misma.

Para el entrenamiento del equilibrio y la coordinacién con incremento gradual
de la dificultad y la carga sobre la articulacion fémoropatelar trabajaremos el control
neuromotor. Tras cualquier lesion , inmovilizacién o periodo de descarga, se provoca

un deterioro de la propiocepcion (1*¢137)

. Por tanto, incluiremos en el programa de
rehabilitacion ejercicios de equilibrio y coordinacion preferentemente en carga con
ligera flexion de rodilla que simulan un funcionamiento cerca de la normalidad. Con
estas técnicas se mejora la capacidad para conocer y reconocer la situacion
instantanea, estatica o dinamica, permitiendo por lo tanto perfeccionar las habilidades

motrices.
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Figura 31. Diferentes ejercicios propioceptivos de rodilla. En todos ellos se busca trabajar el equilibrio y la

coordinacion preferentemente en carga y con ligera flexion de rodilla.

Mejorada la funcién del cuadriceps, podremos comenzar con la realizacién de
ejercicios funcionales con incremento gradual de las cargas. Indicaremos la
realizacién de sentadillas con poca flexion inicial y progresion posterior hasta mayor

flexion, la subida y bajada de escalones con control adecuado de pelvis.

En una ultima fase buscaremos el retorno a la actividad fisica. Para ello, a las

medidas comentadas previamente afiadiremos las siguientes:

- Entrenamiento funcional con incremento gradual de las actividades que
provocan una carga de la rodilla. Recomendaremos caminar, practicar jogging Yy

ejercicios de salto, permitiendo la progresion soélo si no existe dolor ni tumefaccion.
- Ejercicios especificos de su actividad deportiva habitual con incremento

gradual de la intensidad siempre y cuando esté libre de dolor y tenga una buena

funcién muscular.
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1.7.2.  TRATAMIENTO QUIRURGICO

Tanto en los casos en los que el tratamiento rehabilitador fracasa como en
los que existe alto riesgo de luxacion o dafio intraarticular, el tratamiento conservador
no se debe recomendar de modo aislado, sino que debe recurrirse al tratamiento

quirurgico.

La existencia de diversas posibilidades quirdrgicas hace necesario la
consideracion de cada uno de los casos de modo aislado, prestando especial
atencion a la edad, los factores causales, las superficies articulares y la actividad
fisica habitual del paciente, decidiendo, en base a éstos el proceder quirirgico mas

oportuno.

La seccion del aleron rotuliano externo esta indicada en el sindrome de
hiperpresion externa en pacientes jévenes en los que la rehabilitacion del vasto
interno ha fracasado. Dicha intervencion fue descrita por Ficat y resulta la mas
indicada en aquellos casos en los que el cartilago presenta una lesion malacica,
debiendo tenerse en cuenta que su indice de buenos resultados disminuye cuando

existe un dafio cartilaginoso abierto ( fisuraciones, abrasiones).

Historicamente, la dislocacion rotuliana externa ha sido asociada con dafo a
nivel del retinaculo medial ©®*'%'22)_ E| papel estabilizador primario del alerén medial y
su lesién en las luxaciones recidivantes ha sido sefialado recientemente y de ahi el
interés creciente de realizar una cirugia de la estabilizacion rotuliana lo mas

anatémica posible, restaurando la funcién de dicho alerén medial %8139

La reparacion del aleron medial asociada a la seccion del alerdn rotuliano
externo tiene su principal indicacion en los casos de luxaciones traumaticas, con el fin
de restaurar su funcién estabilizadora, ya que, se consideran lesiones traumaticas

ligamentosas y no repararlas aumenta la subluxacion pasiva lateral rotuliana.

En lesiones cronicas, actualmente se estd haciendo hincapié en esta
estructura para el tratamiento de las inestabilidades rotulianas. Se ha descrito su

isometria ( la porcion mas isométrica va desde su insercion mas distal en la rétula a la

158,150

porcién mas proximal de su insercién en el fémur ) ¢ ) los puntos éptimos para

158,147)

realizar plastias o injertos , € inclusive se han propuesto injertos libres de

semitendinoso, y otras técnicas de reconstruccion @47,
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La realineacién del aparato extensor esta indicada en casos de subluxacion,
bien debida a displasia musculoaponeurética y / o colocacién excesivamente lateral
de la tuberosidad tibial anterior. Asi, el descenso del vasto interno y su lateralizacion
devuelve su accion beneficiosa sobre la rétula; debiendo ir precedido este hecho de
la seccion del aleron externo y plicatura del medial. El procedimiento en su conjunto
se conoce como “ realineacion proximal “. En los casos en que se detecte una
posicion muy lateral de la tuberosidad tibial anterior es posible la correcion de la
misma mediante una osteotomia medializadora que devuelva el valor normal

tuberosidad tibial — surco troclear ( medida TAGT ) sin anular el angulo Q. Este

procedimiento se denomina “ realineacion distal “. Dichas realineaciones estan

indicadas cuando la liberaciéon de los alerones rotulianos ha fracasado.

Sobre los casos de displasia troclear o rotuliana no existe posibilidad alguna
de intervencion. Las distintas posibilidades existentes, entre ellas, la trocleoplastia, la
elevacion de la vertiente externa o el hundimiento del sulcus son intervenciones
arriesgadas y de resultados mediocres en la practica clinica. Es por ello por lo que,
gran cantidad de inestabilidades rotulianas debidas a displasias trocleares no se
beneficiaran de los procedimientos de realineacion, y, continuaran siendo inestables.
En estos casos extremos en los que las luxaciones y subluxaciones recidivantes son
la norma y la tréclea femoral no consigue retener la rétula por presentar una displasia

importante, la Unica alternativa viable es la patelectomia.

1.8. RELACION ENTRE DATOS CLINICOS Y DE IMAGEN. SU INFLUENCIA EN
LA EVOLUCION DEL SINDROME DOLOROSO FEMOROPATELAR

En ortopedia, son multiples las medidas tradicionales que permiten una
aproximacion a la severidad de las lesiones y abren la posibilidad de pronosticar la
posible evolucion del paciente. Suelen incluir el analisis de diversas variables clinicas.
Aunque estas medidas estdan ampliamente aceptadas y avaladas por un uso
prolongado, desafortunadamente, pueden no ser en muchas ocasiones indicadores
adecuados de la salud funcional del paciente. Si entendemos la salud desde el punto

de vista de la OMS, como “un completo bienestar fisico, mental y social” ,y no
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meramente como la ausencia de enfermedad, podremos estar de acuerdo con
aquellos autores que piensan que las medidas subjetivas de la calidad de vida, pueden

ser mas validas que las tradicionalmente denominadas medidas objetivas ©°.

Con respecto a la articulacion fémoropatelar, durante la ultima década se han
utilizado muchas escalas de valoracion, basadas en la evaluacion subjetiva, por parte
del propio paciente, de la funcién de la rodilla. Cada escala de valoracion funcional
deberia probarse en cuanto a su reproducibilidad, validez o sensibilidad, y, por tanto,

disefarse para un diagnoéstico especifico.

Una escala de valoracion funcional de la rodilla para pacientes con dolor
anterior de rodilla debe incluir diferentes categorias de sintomas que son frecuentes en
estos pacientes. La escala de evaluacién funcional de rodilla de Werner es una

183)  Se trata de una escala de

modificaciéon de una versién previamente publicada
evaluacion especifica, en la cual 50 puntos representan al individuo sin dolor y 0
puntos al individuo con problemas maximos en su rodilla. Dada su fiabilidad y
sensibilidad adecuadas puede recomendarse su uso en la evaluacion de pacientes con

SDFP (%9,

La evaluacion de la geometria O0sea y la competencia de las estructuras
ligamentosas se realiza mediante los métodos de diagnostico por imagen, que
constituyen el segundo escalon diagnodstico y nunca deben sustituir a la anamnesis y
exploracion clinica en la toma de decisiones terapeuticas. Aun cuando se acepta la
asociacion de diversos parametros radiolégicos con la desalineacion fémoropatelar, la
influencia de éstos en la evolucién clinica es poco clara debido a la falta de estudios.
De hecho, existen estudios que concluyen la poca utilidad de los parametros
radiolégicos en el diagnostico del SDFP, al no apreciar diferencias en los valores del
angulo del sulcus, altura rotuliana, inclinacion y desplazamiento rotuliano entre

pacientes con SDFP y pacientes asintomaticos ©¢>'%).
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2. HIPOTESIS
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HIPOTESIS

1. Los datos clinicos y de imagen no permiten distinguir entre la rodilla

normal y la rodilla con sindrome doloroso fémoropatelar.
2. Los datos clinicos y de imagen no permiten distinguir entre el sindrome
doloroso fémoropatelar de causa idiopatica y el secundario a

inestabilidad.

3. Los datos epidemioldgicos y de exploracion clinica de los pacientes con

dolor fémoropatelar no estan relacionados con la evolucién clinica.

4. Las alteraciones radioldgicas detectadas en los pacientes con dolor

fémoropatelar no estan relacionadas con la evolucion clinica.
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3. OBJETIVOS
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OBJETIVOS

1. Determinar los parametros radioldgicos que permiten diferenciar las rodillas

con dolor fémoropatelar de las rodillas asintomaticas.

2. Determinar los parametros clinicos y radiolégicos que permiten diferenciar
las rodillas con dolor fémoropatelar idiopatico del secundario a

inestabilidad.

3. Determinar si existe correlacién entre las alteraciones radiolégicas de los

pacientes con sindrome doloroso fémoropatelar y su evolucién clinica.
4. Estudiar el grado de asociacion existente entre los datos epidemioldgicos y

clinicos de los pacientes con sindrome doloroso fémoropatelar y su

evolucion tras el tratamiento.
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4. MATERIAL Y METODOS
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4. MATERIAL Y METODOS

41. DISENO DEL ESTUDIO

Este trabajo trata sobre el diagnéstico clinico y radioldgico del SDFP y de la
influencia de las distintas alteraciones clinico-radiolégicas detectadas en la evolucion
de los pacientes. Se incluyé un grupo de pacientes con SDFP atendidos durante el
periodo comprendido entre Agosto de 2005 y Agosto de 2006 en las consultas
externas de Rehabilitacion del Hospital de Traumatologia de Granada, bien como
primera visita, bien como revision. Se determinaron una serie de datos clinicos y
parametros iconograficos que constituyeron las variables independientes o de
exposicion, y, posteriormente a la recogida de estos datos se investigo si la causa del

SDFP era el dolor fémoropatelar idiopatico o la inestabilidad fémoropatelar.

Se realizd un estudio de cohortes ambispectivo con grupo control donde se

incluyeron:

1. Como cohorte retrospectiva: Pacientes con patologia fémoropatelar
estudiados y tratados en el servicio de Rehabilitacion del Hospital de Traumatologia
de Granada perteneciente a la Ciudad Sanitaria Virgen de las Nieves. Todos ellos
tenian estudio radiolégico previo mediante TAC de articulacion fémoropatelar. Se
realizd una exploracion clinica y una evaluacién funcional y evolutiva final segun la
escala de Werner. Los datos clinicos y radioldgicos iniciales se recogieron

retrospectivamente.

2. Como cohorte prospectiva: Pacientes con patologia fémoropatelar
estudiados como primera visita en las consultas externas de Rehabilitacion del
Hospital de Traumatologia de Granada perteneciente a la Ciudad Sanitaria Virgen de
las Nieves. Se les realiz6 una anamnesis, exploracion fisica y estudio radioldgico
mediante TAC de la articulacion fémoropatelar. Se obtuvo una valoracién funcional

inicial mediante la Escala de Werner.
La recogida de datos fue activa por parte del investigador en las consultas

externas de Rehabilitacion del Hospital de Traumatologia de Granada. Se

determinaron una serie de datos clinicos y parametros iconograficos que
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constituyeron las variables independientes o de exposiciéon y se incluyeron en un

programa de rehabilitacion personalizado, siguiendo unas lineas basadas en:

- Técnicas de fortalecimiento muscular.
- Cinesiterapia y mejora de la elasticidad de la extremidad inferior afecta.

- Propiocepcion y control neuromotor.

Seis meses después de concluir el tratamiento rehabilitador, los pacientes
fueron revisados en consultas externas de Rehabilitacion, volviéndose a reexplorar y
valorar al paciente de modo activo por el investigador. Se procedié entonces a una

segunda valoracion funcional segun la escala de Werner.
La entrada en el estudio fue aceptada en todos los casos mediante

consentimiento escrito por parte del paciente. En los casos menores de edad, el

consentimiento fue también firmado por uno de los padres o tutores.

4.2. PACIENTES
COHORTE RETROSPECTIVA

En la cohorte retrospectiva se incluyeron pacientes con SDFP y estudio
radiolégico previo mediante TAC de articulacion fémoropatelar que acudieron a las
Consultas externas del Servicio de Rehabilitacion del Hospital de Traumatologia de
Granada perteneciente a la Ciudad Sanitaria Virgen de las Nieves para revision tras
programa especifico de rehabilitacion.

Se acordaron como criterios de inclusion los siguientes:

a) Pacientes, hombres y mujeres, con dolor en la articulacién fémoropatelar de

mas de 3 meses de duracion, atribuible a patologia fémoropatelar intrinseca.

b) Edad comprendida entre 15 y 45 afos en el momento de entrar en el

estudio.
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c) Deseo de participar en el estudio mostrado mediante consentimiento

informado y firmado.

d) Estudio previo de imagen mediante TAC de articulacion fémoropatelar.

Se excluyeron los pacientes con alguna de las siguientes caracteristicas:

a) Pacientes con edad inferior a 15 afios o superior a 45 afos.

b) Mujeres embarazadas.

c) Pacientes con patologia degenerativa a nivel de la articulacion

fémoropatelar.

d) Cualquier problema médico — quirurgico general que pudiera interferir con
la participacién 6ptima en el estudio o ser factor de confusion para la valoracién clinica

o radiologica fémoropatelar.

e) Alteraciones anatdmicas locales que pudieran ser causa de dolor o
interferir con la dinamica fémoropatelar: enfermedad de Osgood-Schlater, enfermedad
de Sinding-Johanson, tendinitis rotuliana o cuadricipital, lesion meniscal o

ligamentaria, lesion 6sea o del cartilago detectable en el estudio radioldgico.

Atendiendo a dichos criterios, se incluyeron en el estudio un total de 34
pacientes con SDFP. De las 68 rodillas de estos pacientes, 15 se clasificaron como

normales, 38 con dolor fémoropatelar y 15 como inestabilidad fémororrotuliana.

COHORTE PROSPECTIVA

En la cohorte prospectiva se incluyeron pacientes con SDFP atendidos en las
consultas de Rehabilitacion del Hospital de Traumatologia de Granada pertenenciente
a la Ciudad Sanitaria Virgen de las Nieves y que no poseian ningun estudio previo de

imagen.
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Se acordaron los mismos criterios de inclusion salvo el estudio de imagen
previo mediante TAC. Los criterios de exclusion fueron los mismos que los

mencionados previamente.

Los pacientes de este grupo se incluyeron en un programa especifico de
Rehabilitacién, y, concluido éste, se procedio a revisidon a los 6 meses para valoracion

funcional y evolutiva final.

Atendiendo a dichos criterios, se incluyeron en el estudio un total de 51
pacientes con SDFP. De las 102 rodillas incluidas, 36 se clasificaron como normales,

39 con dolor fémoropatelar y 27 como inestabilidad fémororrotuliana.

4.3. VARIABLES A ESTUDIAR

4.3.1. VARIABLE DEPENDIENTE

1. Evolucion del paciente. Se ha medido con la escala de Werner (tabla 1)

para valoracién funcional del dolor anterior de rodilla.

La escala de Werner es una variable continua que adquiere un valor de 0 a 50.
Siendo 0 el peor estado posible y 50 el mejor. Calculamos también la variable
diferencia de Werner, entendida como resultado de restar la escala de Werner final
de la inicial. Sobre ésta determinamos el porcentaje de mejoria dividiendo la
diferencia anterior por la escala de Werner inicial y multiplicando por 100. Se

considerd que la evolucion era buena si se cumplia uno de los siguientes criterios:

1- Mejoria igual o superior al 50% con Werner final igual o superior a 35 puntos

2- Werner final igual o superior a 45 puntos.
Atendiendo a estos dos criterios incluimos dentro del grupo clinico de buena

evolucion a todos aquellos pacientes que presentan una buena situacion clinica final,

ya que, en cualquier caso, el valor final de la escala de Werner debe ser superior a 45
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puntos, o , a 35 puntos siempre y cuando haya existido una importante mejoria

respecto a la escala de Werner inicial ( mejoria igual o superior al 50% ).

Tabla 1. Escala de valoracién funcional de la rodilla de Werner para el paciente con dolor anterior de

rodilla.

Dolor

Ausencia
Ligero e infrecuente
Constante

Aparicion del dolor

Ausencia de dolor con la actividad
Al correr o después de correr
Después de caminar > 2km
Después de caminar < 2 km
Durante la marcha normal

En reposo

—_

Sensacion de
inestabilidad
rotuliana

Nunca
Algunas veces
Frecuentemente

OWAOWOoO ONUIOWW,

Bloqueos

Nunca
Algunas veces
Frecuentemente

Sedestacion con
rodillas flexionadas
> 30 minutos

Sin problemas
Limitacion ligera
Con dificultad
Imposible

Cuclillas

Sin problemas
Limitacién ligera
Con dificultad
Imposible

Subir escaleras

Sin problemas
Limitacion ligera
Con dificultad
Imposible

Bajar escaleras

Sin problemas
Limitacién ligera
Con dificultad
Imposible

ONPOOONPOONDMOION M OIIOWL O

4.3.2. VARIABLES INDEPENDIENTES

4.3.2.1.VARIABLES CLINICAS

Como variables clinicas consideramos los datos recogidos en la anamnesis y
en la exploracion clinica, el tipo de tratamiento prescrito y los parametros individuales
evaluados en la Escala de Werner para dolor en cara anterior de rodilla en jovenes
antes y después del tratamiento.

VARIABLES CLINICAS EPIDEMIOLOGICAS

1) Sexo. Variable cualitativa dicotomica con los siguientes valores:

- 0: hombre
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- 1. mujer

2) Edad. Variable continua expresada en anos.

3) Actividad deportiva. Variable cualitativa dicotdmica con los siguientes
valores:
- 0:no

- 1:si

4) Lado afecto. Variable cualitativa dicotdmica que hace referencia a la rodilla
afecta.
- 0: derecha

- 1:izquierda.

5) Tiempo de evolucidén. Variable continua que expresa en meses el tiempo

que el paciente lleva con dolor.

6) Antecedente traumatico. Variable cualitativa dicotémica con los siguientes
valores:
- 0:no

- 1:si

7) Diagnéstico. Variable categérica policotdmica con los siguientes valores:
- 0: normal
- 1: dolor fémoropatelar

- 2:inestabilidad fémoropatelar

8) Tipo de tratamiento. Variable categérica policotdmica con los siguientes
valores:

- 0: ninguno

- 1: médico

- 2:quirdrgico
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VARIABLES CLINICAS RECOGIDAS EN LA ANAMNESIS

1) Subluxacién rotuliana ( sintomatica ). Variable categoérica dicotémica con
los siguientes valores:
-0:no

-1:si

2) Luxacién rotuliana. Variable categérica dicotébmica con los siguientes
valores:
-0:no

-1:si

Las siguientes variables se evaluaron al inicio del estudio y tras la finalizacion

del tratamiento:

3) Aparicion del dolor. Variable categérica policotomica con los siguientes
valores:
: ausencia con la actividad

: al correr o después de correr

- : después de caminar > 2 km

: después de caminar < 2 km

: durante la marcha normal

1
a A WO N -~ O

. en reposo.

Para el analisis multivariante esta variable se recodificd en 2 categorias:
- 0(valores 0 — 2 ): dolor con maximo esfuerzo

- 1 (valores 3 —5): dolor con minimo esfuerzo

4) Sensacion de inestabilidad rotuliana. Variable categdrica policotémica
con los siguientes valores:

- 0:nunca

- 1: algunas veces

- 2: frecuentemente
Para el analisis multivariante esta variable se recodific en 2 categorias:

- 0(valores0—1):rara

- 1 (valor 2): frecuente
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5) Bloqueos. Variable categdrica policotémica con los siguientes valores:
- 0:nunca
- 1: algunas veces

- 2: frecuentemente

Para el analisis multivariante esta variable se recodifico en 2 categorias:
- O(valores0—1):rara

- 1 (valor 2): frecuente

6) Sedestacion con las rodillas flexionadas > 30 minutos. Variable
categorica policotémica con los siguientes valores:

- 0: sin problemas

- 1: con limitacién ligera

- 2: con dificultad

- 3: imposible

Para el analisis multivariante esta variable se recodificd en 2 categorias:
- 0 (valores 0 —1): con buena tolerancia

- 1 (valores 2-3 ): con mala tolerancia

7) Cuclillas. Variable categorica policotdmica con los siguientes valores:
- 0: sin problemas

- 1: con limitacion ligera

- 2: con dificultad

- 3: imposible

Para el analisis multivariante esta variable se recodificd en 2 categorias:
- 0 (valores 0 —1): con buena tolerancia

- 1 (valores 2-3 ): con mala tolerancia

8) Subir escaleras. Variable categodrica policotdmica con los siguientes
valores:

- 0: sin problemas

- 1: con limitacién ligera

- 2: con dificultad

- 3: imposible

79



Para el analisis multivariante esta variable se recodific en 2 categorias:
- 0 (valores 0 —1): con buena tolerancia

- 1 (valores 2-3): con mala tolerancia

9) Bajar escaleras. Variable categoérica policotdmica con los siguientes
valores:

- 0: sin problemas

- 1: con limitacion ligera

- 2: con dificultad

- 3: imposible

Para el analisis multivariante esta variable se recodific en 2 categorias:
- 0 (valores 0 —1): con buena tolerancia

- 1 (valores 2-3 ): con mala tolerancia

VARIABLES CLINICAS EXPLORATORIAS

1) Derrame. Variable categorica dicotémica con los siguientes valores:
- 0:no

- 1:si

2) Crepitacién. Variable categoérica dicotémica con los siguientes valores:
- 0:no

- 1:si

3) Atrofia de cuadriceps. Variable categdrica dicotdmica con los siguientes
valores:
- 0:no

- 1:si

4) Limitacion funcional. Variable categdrica dicotémica con los siguientes
valores:
- 0:no

- 1:si

5) Genu recurvatum. Variable categédrica dicotdmica con los siguientes

valores:
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- 0:no

- 1:si

6) Genu valgum. Variable continua que expresa en grados el valgo de rodilla.

7) Dolor en faceta interna. Variable categdrica dicotémica con los siguientes
valores:
- 0:no

- 1:si

8) Dolor en faceta externa. Variable categoérica dicotémica con los siguientes
valores:
- 0:no

- 1:si

9) Dolor a la aprehensién. Variable categérica dicotomica con los siguientes
valores:
- 0:no

- 1:si

10) Signo de cepillo. Variable categérica dicotébmica con los siguientes
valores:
- 0:no

- 1:si

11)Placaje. Variable categérica dicotdbmica con los siguientes valores:
- 0:no

- 1:si

12)Dolor a la presion continua fémoropatelar. Variable categérica
dicotémica con los siguientes valores:
- 0:no

- 1:si
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13)Balance muscular. Variable continua que adquiere un valor maximo de 5

segun la fuerza muscular existente a nivel del aparato extensor de la rodilla. Se

cuantifica de 0 a 5 segun lo siguiente:

0: no se detecta contraccién activa en la palpacion ni en la inspeccion
visual

1: se ve 0 se palpa contacccidon muscular pero es insuficiente para producir
movimiento

2: contraccién débil, pero capaz de producir el movimiento completo
cuando la posicion minimiza el efecto de la gravedad (sobre el plano
horizontal)

3: la contaccién es capaz de ejecutar el movimiento completo y conta la
accién de la gravedad

4: la fuerza no es completa, pero puede producir un movimiento contra la
gravedad y contra una resistencia manual de mediana magnitud

5: la fuerza es normal y contra una resistencia manual maxima por parte

del examinador

14) Escala Analégica Visual (EVA). Variable continua con valores

comprendidos entre 0 y 10 usada para cuantificar la intensidad del dolor. El valor

maximo (10) indica dolor insoportable mientras que el minimo (0) indica ausencia de

dolor.

15) Angulo Q. Variable continua que expresa en grados el valor del angulo Q

determinado en la exploracién clinica.

16)Podoscopio. Variable categdrica policotémica con los siguientes valores:

0: normal
1: pie cavo
2: pie plano

3: pie pronado

4.3.2.2.VARIABLES RADIOLOGICAS

1) Distancia TAGT. Variable continua expresada en milimetros (mm).

2) Angulo de inclinacion rotuliana a los 20° de flexion. Variable continua

expresada en grados.
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3) Angulo de congruencia rotuliana a los 20° de flexion. Variable continua

expresada en grados.

4) Angulo de inclinacion rotuliana a los 30° de flexién. Variable continua

expresada en grados.

5) Angulo de congruencia rotuliana a los 30° de flexién. Variable continua

expresada en grados.

6) Angulo del sulcus femoral en flexién. Variable continua expresada en

grados.

7) Profundidad del sulcus femoral en flexiéon. Variable continua expresada

en mm.

mm.

mm.

8) Faceta del condilo femoral interno. Variable continua expresada en mm.

9) Faceta del condilo femoral externo. Variable continua expresada en mm.

10)Anchura de la rétula. Variable continua expresada en mm.

11)Longitud de la rétula. Variable continua expresada en mm.

12)Longitud de la faceta rotuliana interna. Variable continua expresada en

13)Faceta impar. Variable categérica policotomica con los siguientes valores:

- 0:no

- 1: no articula con el condilo

- 2: articula con el céndilo

14)Longitud de la faceta rotuliana externa. Variable continua expresada en

15)Longitud del tendon rotuliano. Variable continua expresada en mm.
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16)Cruce troclear. Variable continua expresada en mm.

17)Indice de Insall-Salvati. Variable continua que expresa en mm la altura
rotuliana. Su valor es el resultado del cociente longitud del tendén rotuliano/longitud

de la rétula.

44. METODOS

Seleccionados los pacientes segun lo expuesto previamente, y recogidas las
variables independientes, se definieron los distintos grupos de estudio. Teniendo en
cuenta que las variables clinicas y radiolégicas objeto de estudio son variables que
afectan localmente a la articulaciéon fémoropatelar y que la realizacién de TAC de la
articulacion fémoropatelar supone una exposicion importante a radiacion ionizante, se
estimé oportuno considerar como grupo control las rodillas asintomaticas de los

pacientes objeto de estudio.

Se consideraron de este modo tres grupos de rodillas:

a. Grupo de rodillas control: Rodilla sin clinica dolorosa fémoropatelar. De un
modo general era la rodilla contralateral a la rodilla objeto de estudio. Los

casos con afectacion bilateral quedaron sin control.

b. Grupo de rodillas con dolor fémoropatelar idiopatico: Rodillas con dolor en
la region anterior o anteromedial en relacion con actividades en las que se
mantiene la rodilla en flexion ( sedestacion prolongada, subir - bajar
escaleras, cuclillas ) y que en la exploracion fisica no presentan signos de
inestabilidad aun cuando en la anamnesis hayan referido episodios
subjetivos de subluxacién rotuliana que no han podido evidenciarse en la

exploracién clinica.

c. Grupo de rodillas con inestabilidad fémororrotuliana: Rodillas con signos de
inestabilidad rotuliana, entendida ésta como la incapacidad temporal o

permanente para controlar el equilibrio de la articulacion fémoropatelar. La
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inestabilidad venia a estar representada por un episodio de luxacién
documentado por examen o historia clinica ( tanto por la descripcion de la
posicion de la rétula tras el episodio de luxacién como por el momento de
la reduccion ) o por subluxacion rotuliana documentada por examen clinico
( no sintomatica ). El signo J entendido como un desplazamiento lateral
repentino con la rodilla casi totalmente extendida se considerd indicativo
de subluxacion lateral. La valoracion de subluxacién medial ( mucho menos
frecuente que la lateral y generalmente yatrégena tras cirugia de
realineacion ), se realizé mediante la prueba de recolocacion de Fulkerson:
en ésta, se aplica una presién medial sobre la rétula con la rodilla en
extensién completa, flexionando a continuacion pasivamente la rodilla. Si la
maniobra causa dolor y reproduce los sintomas, se debe considerar el
diagnostico de subluxacion medial. De este modo se consigue excluir
aquellos casos con subluxacion sintomatica -entendida como la sensacion
de desplazamiento rotuliano que de forma rapida y espontanea vuelve a la
troclea- que en la exploracion no presentan hallazgos compatibles con

inestabilidad.

4.4.1. ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

Seleccionados los pacientes, se procedid a la recogida de los datos de
filiaciéon del paciente: nombre, edad, sexo, profesion, tiempo de evolucion, existencia
de antecedente traumatico previo asi como antecedentes personales de interés que
pudieran resultar factores de confusién en el estudio; pasando posteriormente a la
anamnesis dirigida, preguntando de forma especifica la existencia de alguno de los
siguientes sintomas: dolor rotuliano ( de forma tipica por detras de la rétula y agravado
con la actividad fisica, especialmente al realizar una flexibn mantenida de rodilla ),
sensacion subjetiva de subluxacién, episodios clinicos de luxacién, derrame,

crepitacion, impotencia funcional.

Recogidos los datos de filiacion y anamnesis, se procedié a la exploracién
fisica con el fin de evaluar la articulacién fémoropatelar. En primer lugar se realizé
una valoracion en bipedestacion de la alineaciéon de la extremidad inferior y el

morfotipo constitucional del paciente, con el fin de detectar la presencia de genu
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varum, valgum o recurvatum y de estrabismos rotulianos convergente o divergente.

atrofia de cuadriceps.

Previa a la valoracion en supino, se pidié al paciente que se sentara en la
camilla con la rodilla a 90° de flexiébn y observamos la posicién de la rétula; en
condiciones normales entre los dos condilos. A continuacién se valoro la crepitacion,
para lo cual se explord contrarresistencia la extension de la rodilla desde los 90° de

flexion, observando si, con esta maniobra existia no crepitacion.

Posteriormente, se realizé una valoracion en decubito supino, de acuerdo al

siguiente esquema:

- Angulo Q: Se midi6 colocando al paciente en decubito supino con los pies
en posicidon neutra con el fin de evitar que la medicion se viera artefactada
con la rotacion de la cadera y midiendo con un goniémetro el angulo
formado por dos lineas trazadas desde la espina iliaca anterosuperior al
centro de la rétula y desde éste a la tuberosidad tibial.

- Atrofia de cuadriceps: Se valoré6 mediante la toma y comparacion de la
medida circunferencial del muslo a una distancia estandar del polo superior
de la rotula ( 10 cms ) de ambos miembros inferiores. En caso de
diferencia igual o superior a un cm en este diametro circunferencial
podemos hablar de atrofia cuadricipital.

- Balance muscular (BM) de cuadriceps y vasto interno: Se pidi6 al
paciente que realizara una extension de la rodilla y se cuantifica el BM de
acuerdo a los valores explicados previamente en la descripcion de las
variables clinicas. EI BM del vasto interno se exploré valorando la fuerza
muscular para la realizacion de los ultimos 30° de extension de rodilla.

- Flexibilidad de isquiotibiales: Se valor6 observando si existia o no
posibilidad de realizar una extensién completa de rodilla desde la posiciéon
supina y con la cadera flexionada 90°. En caso de existir retraccion de
isquiotibiales, no fue posible la extension completa.

- Movilidad medial y lateral de la rétula: Se valoré en decubito supino con
la rodilla en extensién, observando la translacion de la rétula tras aplicar
una presion firme. Evaluan las restricciones mediales y laterales de la
rétula.

La traslacion lateral se evalua desde la posicién de extension completa,

con la rétula centrada en la troclea femoral, midiéndose la traslacion medial
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con un porcentaje de la anchura de la rétula. Las traslaciones de un 25%
se consideran normales, mientras que las superiores al 50% son
indicativas de laxitud de las estructuras mediales de restriccion. La
presencia de un tope firme junto con traslacion limitada (dos cuadrantes o
menos) va en contra del diagndstico de inestabilidad rotuliana.

- Palpacion de las facetas interna y externa: Desde la posicion de
extension completa y con el cuadriceps relajado, se consigue subluxar el
aparato extensor interna y externamente, consiguiendo presionar con
fuerza cada una de las facetas rotulianas. El desencadenamiento de dolor
indicara la presencia de alteracion en el cartilago rotuliano.

- Maniobra del placaje o de Zohler: Se explor6 comprimiendo la rétula
contra el fémur con la rodilla en extension mientras el paciente contraia
activamente el cuadriceps. Resulté positivo en aquellos casos en los que
se origind dolor.

- Prueba de presion continua fémoropatelar: Se exploré colocando al
paciente en supino con la rodilla extendida y realizando una presion axial
continua sobre la rétula. En el caso de que se originara dolor, la pruebas e
considero positiva.

- Signo del cepillo: Se explord en supino con el miembro inferior extendido y
relajado, imprimiendo a la rotula un movimiento de traslacion siguiendo el
eje del miembro; apreciando la sensacibn de deslizamiento. En
condiciones normales, resulta suave, mientras que si existen alteraciones
cartilaginosas, la sensacion es rugosa, y, en ocasiones despierta dolor.

- Prueba de aprehension: Se exploré realizando un desplazamiento lateral
de la rétula con la rodilla flexionada 20°-30°. Se consideré positivo cuando
ante esta maniobra se origin6é dolor y defensa por parte del paciente. En
caso de originar unicamente dolor, sin defensa, la prueba se considero
negativa.

- Bostezos en valgo y en varo: Se exploraron para valorar la integridad de
los ligamentos colateral medial (LCM) y lateral (LCL). Para ello se realizé
una presion en valgo sobre la rodilla a 0° de flexion (valoracion del LCM) y
otra en varo, apreciando si existia o no abertura de la articulacion medial
y/o lateral. En caso de producirse abertura, se conside

- Prueba de McMurray: Usada para la valoracion de lesiones meniscales.
Se coloca al paciente en supino flexion maxima de cadera y rodilla. Para
explorar el menico interno, el explorador coloca el dedo en la interlinea

interna y con rotacion externa se extiende y flexiona nuevamente la rodilla.
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Si se escucha o se siente en el dedo del explorador un chasquido, la
prueba es positiva. Para la exploracion del menisco externo, se realiza la
misma maniobra pero en rotacién interna y con el dedo del explorador en la
interlinea externa.

- Cajon anterior: Usada para la valoracion del ligamento cruzado anterior
(LCA), se realiza colocando al paciente en supino con la rodilla a 90° de
flexion y la cadera a 45°. El explorador se sienta sobre el pie del paciente
para bloquearlo y con las manos en la metafisis tibial proximal realiza un
desplazamiento hacia delante en posicion neutra. En caso de lesion del
LCA, se producira desplazamiento de la metafisis tibial hacia delante.

- Cajon posterior: Usada para la valoracion del ligamento cruzado
posterior (LCP), se realiza colocando al paciente en supino con la rodilla a
90° de flexién y la cadera a 45°. El explorador se sienta sobre el pie del
paciente para bloquearlo y con las manos en la metafisis tibial proximal
realiza un desplazamiento hacia atras. En caso de lesion del LCP, se
producird un desplazamiento de la metafisis tibial hacia atras con el
consiguiente relieve superficial del tenddn rotuliano y la epifisis proximal de
la tibia céncavo por debajo de la rétula.

- Huella plantar estudiada con podoscopio

Realizada la anamnesis y exploracion fisica, se procedié a la valoracion
funcional mediante la escala de Werner. Se explicd al paciente en qué consistia dicha
escala y se le entreg6 una copia de la misma para su cumplimentacion. En funcion de
los hallazgos exploratorios encontrados y la clinica referida por el paciente se
prescribid tratamiento rehabilitador especifico e individualizado segun el caso,
basandose en: fortalecimiento muscular del aparato extensor, estiramientos,

entrenamiento del equilibrio y la coordinacion y entrenamiento de la funcionalidad.

En la revision clinica realizada tras 6 meses de concluir el tratamiento
rehabilitador se procedié a la reexploracion clinica siguiendo las pautas comentadas
asi como a nueva cumplimentacién de la escala de Werner. Con el fin de conseguir
que esta escala final fuera lo mas objetiva posible, su cumplimentacion se realizé de

forma ciega respecto a la primera tanto para el paciente como para el investigador.
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4.4.2. TAC FEMOROPATELAR

Los estudios se realizaron en un CT Hispeed de General Electric. El paciente
se colocod en decubito supino con las rodillas en extension. Se realizd un estudio
helicoidal de 3mm de grosor, pitch de 1.5, desde 1cm proximal al borde craneal de la
rétula hasta la tuberosidad tibial. Tras el estudio en extension se hicieron cortes de la
rotula a los 20° y 30° de flexién ayudandonos con cufias del tamafo adecuado

colocadas debajo de la rodilla del paciente.

1) Distancia TAGT. Es la distancia horizontal entre el vértice del sulcus de la
troclea femoral y el centro de la tuberosidad tibial. Se mide en los cortes en extension
superponiendo la imagen del sulcus (cuando la escotadura intercondilea tiene forma
de cupula y el sulcus esta bien definido) con la imagen de la tuberosidad tibial (Figura
32 A).

2) Angulo de inclinacion rotuliana a los 20° y 30 ° de flexion. La forma de
medicion es similar, independientemente del grado de flexién. El angulo de inclinacién
surge entre una linea que delimita el contorno de la faceta externa rotuliana y el borde

posterior de los condilos femorales en su tercio medio (Figura 32 B).

3) Angulo de congruencia rotuliana a los 20° y 30° de flexién. La forma de
medicion es similar, independientemente del grado de flexion. Este angulo se forma
entre la bisectriz del angulo del sulcus femoral y otra linea que une el vértice del
sulcus femoral con el vértice entre la faceta externa e interna de la rétula (Figura 32
C).

4) Angulo del sulcus femoral. Es el angulo que se delimita entre la cara

anterior de la vertiente externa e interna de la troclea femoral (Figura 32 D).
5) Profundidad del sulcus femoral. Es la distancia que hay entre dos lineas
paralelas a la linea condilea posterior. Una pasa por el vértice de la troclea femoral y

la otra por la proyeccion mas anterior de del condilo femoral externo (Figura 32 E).

6) Faceta del condilo femoral interno. Mide la faceta del céndilo femoral

interno que forma parte de la troclea femoral (Figura 32 F).
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7) Faceta del céndilo femoral externo. Mide la faceta del condilo femoral

externo que forma parte de la tréclea femoral (Figura 32 G).

8) Anchura de la rétula. Mide la anchura de la rétula en su tercio medio
(Figura 32 H).

9) Longitud de la rétula. Mide la altura del perfil de la rétula (Figura 32 1).

10)Anchura de la faceta rotuliana interna. Mide la anchura de la faceta

interna de la rétula (Figura 32 J).

11)Faceta impar. 0: no; 1: no articula con el condilo; 2: articula con el condilo.

12)Anchura de la faceta rotuliana externa. Mide la anchura de la faceta

externa de la rotula (Figura 32 K).

13)Longitud del tendén rotuliano. Mide la longitud del tenddn rotuliano
(Figura 32 L).

14)Cruce troclear. Es la distancia entre una linea que dibuja la cortical de la

diafisis femoral y una paralela tangente al suelo de la troclea femoral (Figura 32 M)

15)Indice de Insall-Salvati. Es el cociente entre la longitud de la rétula y del

tendon rotuliano (Figura 22 A).
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Figura 32. llustracion de las medidas radiolégicas estudiadas en TAC. Figura A: TAGT; Figura B: Angulo
de inclinacion; Figura C: Angulo de congruencia; Figura D: Angulo del sulcus femoral; Figura E:
Profundidad del sulcus femoral; Figura F: Faceta del condilo femoral interno; Figura G: Faceta del céndilo
femoral externo; Figura H: Anchura de la rétula; Figura I: Longitud de la rétula; Figura J: Anchura de la
faceta rotuliana interna; Figura K: Anchura de la faceta rotuliana externa; Figura L: Longitud del tendén

rotuliano; Figura M: Cruce troclear.

4.4.3. ANALISIS ESTADISTICO

Respecto al analisis estadistico, se hizo un analisis descriptivo de la frecuencia
de las variables categoricas cualitativas; asi como un analisis numérico de las

variables continuas.

En el analisis bivariante se realizé un estudio comparativo de las diferentes
variables independientes en funcién del grupo diagnéstico, para lo cual se utilizé el
test Anova de una via para las variables cuantitativas y el test de Chi -Cuadrado para
las cualitativas. Igualmente, se estudié la relacion existente entre la variable
dependiente evolucién y el resto de variables independientes. Para relacionarla con
las independientes categéricas se utilizé el test de Chi — Cuadrado; en el caso de las

variables cuantitativas, se uso el test T de Student para comporacién de dos medias
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para las variables independientes dicotémicas y Anova de una via para las
policotémicas, con comparacion entre grupos mediante el test de Bonferroni '°”. Para
valorar el error intraobservador, las variables numéricas se midieron en 2 ocasiones
en una muestra de 20 casos seleccionados mediante muetreo aleatorio. Se estudié la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre ambas mediciones

mediante el test T-Student para muestras apareadas.

El analisis multivariante se realizé mediante regresion logistica para variables
clinicas y de imagen de forma conjunta. La calibracion del analisis se determiné
mediante la prueba de Hosmer — Lemeshow. La discriminacion se determiné mediante

curvas ROC (13543,

Los analisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS 13.0 para

Windows.

Para el modelo de regresion logistica con variables clinicas y de imagen y para
el punto de corte de 0,5 se calcularon los valores de sensibilidad, especificidad, valor

predictivo positivo, valor predictivo negativo segun las siguientes formulas 9

SENSIBILIDAD: Verdaderos positivos (VP)

VP + Falsos neaativos (FN)

Verdaderos neaativos (VN)
ESPECIFICIDAD:

VN + Falsos positivos (FP)

Valor Predictivo Positivo: VP x Prevalencia (Prev)

VP x Prev + FP x (1-Prev)

VN X (1-=Prev)

Valor Predictivo Negativo:
VN x (1-Prev) + FN x Prev
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5. RESULTADOS

Las variables utilizadas fueron clasificadas en cuantitativas y cualitativas. En

funcidn del caracter de las variables se lleva a cabo un estudio estadistico de forma

descriptiva y analitica bivariante y multivariante, buscando la relacién de éstas con el

diagndstico clinico y en segundo lugar con la evolucién clinica.

5.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se incluyen un total de 85 pacientes (34 retrospectivos y 51 prospectivos), que

se corresponden con 170 rodillas estudiadas y clasificadas tal como recoge la tabla 2.

Tabla 2. Estadistica descriptiva de los distintos grupos clinicos considerados en el estudio.

TIPO PACIENTES | RODILLA DOLOR INESTABILIDAD TOTAL
NORMAL FEMOROPATELAR | FEMOROPATELAR
RETROSPECTIVO 34 15 38 15 68
PROSPECTIVO 51 36 39 27 102
TOTAL 85 51 77 42 170

5.1.1. VARIABLES CUANTITATIVAS

El anadlisis descriptivo de las

estudio se recoge en la tabla 3.

variables cuantitativas analizadas en dicho
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Tabla 3. Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas. Se expresa la media + desviacion tipica.
Entre paréntesis los valores minimo y maximo (AIC: Angulo de inclinacién rotuliana, ACR: Angulo de

congruencia rotuliana)

DOLOR INESTABILIDAD TODA LA
VARIABLE NORMAL FEMOROPATELAR | FEMOROPATELAR MUESTRA
n=51 n=77 n=42 n=170
EDAD 25.9+7.8 28.817.0 26.7+8.1 27.417.6
(17,45) (17,45) (17,38) (17.45)
TIEMPO 35.4+31.1 49.1+38.3 58.8+42.4 47 .4+38.2
EVOLUCION (0,120) (4,120) (4,120) (0,120)
(MESES)
EVA INICIAL - 6.611.8 7.04£2.2 4.8+3.4
(2,10 (2,10) (0,10
EVA FINAL 00 4.442.6 3.9+3.1 2.9+3.0
(0,0) (0,9) 0,9) (0,9)
BALANCE 4.9+0.1 4.0+0.4 3.7+0.6 4.2+0.1
MUSCULAR (4,5) (3,5) (2,5) (2,5)
ANGULO Q 16.3+3.7 17.4+4.4 19.2+4.4 17.5+4.3
(8,25) (7,25) (10,25) (7,25)
TAGT 14.3+3.7 12.4+3.5 15.6+3.7 13.7£3.8
(7,25) (0,21) (7,25) (0,25)
AIC 20° DE 8.748.4 12.5+5.9 6.9+7.2 10.2+7.3
FLEXION (-16,22) (1,25) (-7,15) (-16,25)
AIC 30° DE 9.9+7.5 12.617.4 7.546.2 10.417.4
FLEXION (-12,22) (-9,29) (-15,16) (-15,29)
ACR 20° DE 8.3+24.0 7.8£16.0 16.2+31.2 9.4+22.0
FLEXION (-35,52) (-15,47) (-45,70) (-45,70)
ACR 30° DE 1.5¢21.5 2.5+13.7 13.9+23.9 5.3+19.9
FLEXION (-46,55) (-27,48) (-40,70) (-46,70)
ANGULO 137.3+9.5 133.7+9.9 141.5+11.6 136.7+10.7
SULCUS (116,162) (109,166) (120,166) (109,166)
PROFUNDIDAD 4.5+1.7 5.2+1.7 3.7+2.1 4.6+1.9
SULCUS (1.4,8.4) (1.0,9.9) (0.5,9.2) (0.5,9.9)
CONDILO 14.6+2.4 15.9+2.1 14.6+3.6 15.242.7
INTERNO (8.7,19.0) (11.1,20.9) (8.6,25.0) (8.6,25.0)
CONDILO 23.743.6 22.8+3.1 23.243.2 23.1£3.3
EXTERNO (18.7,39.2) (17.0,30.5) (17.0,31.1) (17.0,39.2)
ANCHURA DE 4044 4 40.8+4.4 39.31+4 .1 40.3x4.4
LA ROTULA (32.7,52.9) (33.1,53.7) (32.2,51.1) (32.2,53.7)
LONGITUD DE 43.745.2 43.416.1 41.615.8 43.0+5.8
LA ROTULA (26.1,57.9) (19.5,64.0) (30.4,53.7) (19.5,64.0)
FACETA 18.1+3.4 19.0+3.8 16.2+2.8 18.0+3.6
INTERNA DE (12.9,26.6) (10.7,27.0) (10.7,25.3) (10.7,27.0)
ROTULA
FACETA 25.6+4.0 25.0+4.0 25.2+4.5 25.2+4 1
EXTERNA DE (16.5,41.7) (17.4,39.1) (17.8,35.9) (16.5,41.7)
ROTULA
LONGITUD 48.9+7.7 47.3+5.9 49.4+6.7 48.316.7
TENDON (34.0,73.0) (35.6,64.5) (34.7,63.3) (34.0,73.0)
ROTULIANO
CRUCE 2.141.6 1.8¢1.5 2.7+1.7 2.141.6
TROCLEAR (0,6) (0,5.7) (0,6.7) (0,6.7)
INDICE INSALL- 1.1%0.1 1.120.1 1.240.2 1.120
SALVATI (0.7,1.5) (0.9,1.7) (0.9,1.9) (0.7,1.9)
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5.1.2. VARIABLES CUALITATIVAS

El analisis descriptivo de las variables cualitativas analizadas en dicho estudio

se recoge en la tabla 4.

Tabla 4. Estadistica descriptiva de las variables cualitativas. Se expresa en frecuencia y porcentaje.

VARIABLES CATEGORIAS GRUPOS DIAGNOSTICOS TODA LA
DOLOR INESTABILIDAD MUESTRA
FEMOROPATELAR FEMOROPATELAR n=170
n=77 n=42
HOMBRE 31 (40.3%) 9 (21.4%) 56 (32.9%)
SEXO
MUJER 46 (59.7%) 33 (78.6%) 114 (67.1%)
LADO AFECTO DERECHO 35 (45.5%) 24 (57.1%) 84 (49.4%)
IZQUIERDO 42 (54.5%) 18 (42.9%) 86 ( 50.6%)
NO 24 ( 31.2%) 19 (45.2%) 60 ( 35.3%)
ACTIVIDAD
FISICA Sl 53 (68.8%) 23 (54.8%) 110 (64.7%)
NO 63 (81.8%) 36 (85.7%) 149 (87.6%)
ANTECEDENTE
TRAUMATICO
Sl 14 (18.2% ) 6 (14.3%) 21 (12.4%)
. 64 (83.1%) 25 (59.5%) 89 (52.4%)
MEDICO
TRATAMIENTO
) 11 (14.3%) 15 (35.7%) 26 (15.3%)
QUIRURGICO
SIN TRATAMIENTO 2 (2.6%) 2 (4.8%) 55 (32.4%)
NO 0(0%) 2 (4.8%) 53 (31.2%)
DOLOR LIGERO E INFRECUENTE 51 (66.2%) 16 (38.1%) 67 (39.4%)
FRECUENTE 26 (33.8%) 24 (57.1%) 50 (29.4%)
AUSENCIA 0 (0%) 0 (0%) 51 (30.0%)
AL CORRER 10 (13.0%) 6 (14.3%) 16 (9.4%)
APARICION DEL
DOLOR CAMINAR > 2KM 8 (10.4%) 5(11.9%) 13 (7.6%)
CAMINAR < 2 KM 3 (3.9%) 4 (9.5%) 7 (4.1%)
MARCHA NORMAL 15 (19.5%) 7 (16.7%) 22 (12.9%)

41 (53.2%)

20 (47.6%)

61 (35.9%)

REPOSO
, NO 31 (40.3%) 3(71%) 85 (50%)
SENSACION DE
INESTABILIDAD ALGUNAS VECES 26 (33.8%) 12 (28.6%) 38 (22.4%)
FRECUENTEMENTE 20 (26.0%) 27 (64.3%) 44 (25.9%)
NUNCA 32 (41.6%) 12 (28.6%) 95 (55.9%)
BLOQUEOS ALGUNAS VECES 36 (46.8%) 17 (40.5%) 53 (31.2%)
FRECUENTEMENTE 9 (11.7%) 13 (31.0%) 21 (12.4%)
SIN PROBLEMAS 12 (15.6%) 15 (35.7%) 78 (45.9%)
) LIMITACION LIGERA 20 (26.0%) 11 (26.2%) 30 (17.6%)
SEDESTACION > 30
MINUTOS CON DIFICULTAD 24 (31.2%) 9 (21.4%) 34 (20%)
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IMPOSIBLE 21 (27.3%) 7 (16.7%) 28 (16.5%)
SIN PROBLEMAS 6 (7.8%) 5 (11.9%) 64 (36.5%)
LIMITACION LIGERA 7(9.1%) 7 (16.7%) 14 (8.2%)
CUCLILLAS
CON DIFICULTAD 20 (51.9%) 15 (35.7%) 55 (32.4%)
IMPOSIBLE 24 (31.2%) 15 (35.7%) 39 (22.9%)
SIN PROBLEMAS 24 (31.2%) 7 (16.7%) 82 (48.2%)
SUBIR
ESCALERAS LIMITACION LIGERA 22 (28.6%) 13 (31.0%) 35 (20.6%)
CON DIFICULTAD 26 (33.8%) 18 (42.9%) 44 (25.9%)
IMPOSIBLE 5 (6.5%) 4(9.5%) 9 (5.3%)
SIN PROBLEMAS 25 (32.5%) 11 (26.2%) 87 (51.2%)
BAJAR LIMITACION LIGERA 20 (26.0%) 12 (28.6%) 32 (18.8%)
ESCALERAS CON DIFICULTAD 27 (35.1%) 15 (35.7%) 42 (24.7%)
IMPOSIBLE 5 (6.5%) 4(9.5%) 9 (5.3%)
, NO 57 (74.0%) 9 (21.4%) 117 (68.8%)
SENSACION DE
SUBLUXACION Si 20 (26.0%) 33 (78.6%) 53 (31.2%)
NO 0 (0%) 3(71%) 131 (771%)
EPISODIOS DE
LUXACION S 77 (100%) 39 (92.9%) 39 (22.9%)
NO 33 (42.9%) 14 (33.3%) 97 (57.1%)
DERRAME
Si 44 (57.1%) 28 (66.7%) 63 (42.9%)
, NO 5(6.5%) 3(71%) 52 (30.6%)
CREPITACION
Si 72 (93.5%) 39 (92.9%) 118 (69.4%)
NO 54 (70.1%) 20 (47.6%) 125 (73.5%)
ATROFIA DE
CUADRICEPS S 23 (29.9%) 22 (52.4%) 45 (26.5%)
, NO 15 (19.5%) 6 (14.3%) 72 (42.4%)
LIMITACION
FUNCIONAL Sl 62 (80.5%) 36 (85.7%) 98 (57.6%)
NO 53 (68.8%) 25 (59.5%) 112 (65.9%)
GENU RECURVATUM
Si 24 (31.2%) 17 (40.5%) 58 (34.1%)
NO 20 (46.5%) 14 (50%) 70 (41.2%)
DOLOR FACETA
EXTERNA S 23 (53.5%) 14 (50%) 40 (23.5%)
DOLOR FACETA NO 20 (46.5%) 9 (32.1%) 66 (38.8%)
INTERNA
Si 23 (53.5%) 19 (67.9%) 44 (25.9%)
DOLORA LA NO 2 (4.7%) 0 (0%) 26 (15.3%)
PRESION CONTINUA
Si 41(95.3%) 28 (100%) 84 (49.4%)
DOLOR A LA NO 28 (36.4%) 6 (14.3%) 72 (42.4%)
APREHENSION Sl 15 (19.5%) 22 (52.4%) 38 (22.4%)
NO 51 (66.2%) 24 (57.1%) 109 (64.1%)
L NACION ESTRABISMO 7(91%) 7 (16.7%) 18 (10.6%)
DIVERGENTE
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ESTRABISMO 19 (24.7%) 11 (26.2%) 43 (25.3%)
CONVERGENTE
NORMAL 27 (35.5%) 12 (28.6%) 59 (34.7%)
PIE CAVO 18 (23.4%) 5 (11.9%) 28 (16.5%)
PODOSCOPIO PIE PLANO 3(3.9%) 1(2.4%) 6 (3.5%)
PIE PRONADO 26 (33.8%) 23 (54.8%) 70 (41.2%)
PIE SUPINADO 3(3.9%) 1(2.4%) 7 (41%)

5.2. ANALISIS ESTADISTICO BIVARIANTE

5.2.1. CALCULO DEL ERROR INTRAOBSERVADOR.

Las variables numéricas se midieron en 2 ocasiones en una muestra de 20

casos seleccionados mediante muetreo aleatorio. Se estudid

la existencia de

diferencias estadisticamente significativas entre ambas mediante el test T-Student

para muestras apareadas. Los resultados comparativos se recogen en la tabla 5.

Tabla 5. Estadistica descriptiva comparativa de dos mediciones de las variables numéricas. . Se expresa

la media * error estandar de

Angulo de inclinacion rotuliana, ACR: Angulo de congruencia rotuliana)

la media asi como la significacion estadistica. (N.S.: No significativo ) (AIC:

PRIMERA SEGUNDA SIGNIFIC'ACION
VARIABLE MEDICION MEDICION ESTADISTICA
n=20 n=20
TAGT 13.7+0.4 12.51£0.3 N.S.
AIR 20° FLEXION 9.3+1.8 8.0+1.3 N.S.
AIR 30° FLEXION 9.8+1.5 8.7+1.3 N.S.
ACR 20° FLEXION 7.3+4.8 7.2+3.5 N.S.
ACR 20° FLEXION 5.8+3.4 1.7£2.4 N.S.
ANGULO SULCUS 140.1+1.5 140.9+1.5 N.S.
PROFUNDIDAD 3.9+0.3 3.7£0.2 N.S.
SULCUS
CONDILO INTERNO 14.9+0.4 14.1£0.3 N.S.
CONDILO EXTERNO 23.1+0.5 23.6x0.4 N.S.
ANCHURA ROTULA 41.0+0.6 40.7+0.6 N.S.
LONGITUD ROTULA 43.8+0.9 43.310.8 N.S.
FACETA INTERNA 19.0+£0.5 19.0+£0.5 N.S.
DE LA ROTULA
FACETA EXTERNA 25.7+0.6 25.410.5 N.S.
DE LA ROTULA
LONGITUD TENDON 47.5+1 1 46.7+0.9 N.S.
ROTULIANO
CRUCE TROCLEAR 2.30.2 2.240.2 N.S.

98




5.2.2. ANALISIS BIVARIANTE COMPARATIVO ENTRE LOS DISTINTOS GRUPOS
DIAGNOSTICOS

5.2.2.1.VARIABLES CUANTITATIVAS / DIAGNOSTICO CLINICO

El andlisis bivariante de las variables cuantitativas en funcion de los diferentes
grupos diagnésticos se recoge en la tabla 6. Los graficos 1 a 13 muestran los
resultados significativos. El grupo control incluyé las rodillas asintomaticas de los

pacientes con inestabilidad y con sindrome doloroso fémoropatelar idiopatico.

Tabla 6. Andlisis bivariante de variables cuantitativas en funcién de los diferentes grupos diagnosticos.
Se expresa la media + desviacion tipica asi como el grado de significacién estadistica comparativa entre
los distintos grupos ( N: Normal, D: Dolor fémoropatelar, I: Inestabilidad fémoropatelar, N.S.: No
significativo, AIC: Angulo de inclinacion rotuliana, ACR: Angulo de congruencia rotuliana )

GRUPOS DIAGNOSTICOS

VARIABLES SIGNIF!CACION
DOLOR INESTABILIDAD ESTADISTICA
NORMAL | FEMOROPATELAR | FEMOROPATELAR
n=51 n=77 n=42
EDAD 25.9+7.8 28.847.0 26.748.1 N.S.
EVA
- 6.61£1.8 7.0£2.2 N.S.
BALANCE 4.9+0.1 4.01£0.4 3.71£0.6 N vs. D: p=0.000
MUSCULAR Nvs.l: p=0.000
Dvs. | p=0.050
GENU VALGUM 11.2+3.3 10.6+3.3 12.4+3.4 Dvs. | : p=0.020
ANGULO Q 16.31£3.7 17424 4 19.2+4 .4 Nvs.l: p=0.003
TAGT 14.3£3.7 12.4+3.5 15.61£3.7 Nvs D: p=0.017
Dvs.|: p=0.000
AIC 20° FLEXION 8.718.4 12.545.9 6.917.2 Dvs.1: p=0.041
AIC 30° FLEXION 9.9+7.5 12.617.4 7.516.2 Dvs.|: p=0.001
ACR 20° FLEXION
8.3+24.0 7.8+16.0 16.2+31.2 N.S.
ACR 30° FLEXION Nvs.1: p=0.010
1.5421.5 2.5+13.7 13.9+23.9 Dvs.l: p=0.011
ANGULO SULCUS 137.319.5 133.7£9.9 141.5£11.6 Dvs.l: p=0.000
PROFUNDIDAD 4.5+1.7 5.2+1.7 3.7+2.1 Dvs.1: p=0.000
SULCUS
CONDILO Nvs. D: p=0.035
INTERNO 14.612.4 15.9+2.1 14.61£3.6 Dvs.l: p=0.037
CONDILO 23.7+3.6 22.843.1 23.2+3.2 N.S.
EXTERNO
ANCHURA DE | 40.4+4.4 40.8+4 .4 39.31+4.1 N.S.
ROTULA
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LONGITUD DE | 43.7+5.2 43.416.1 41.615.8 N.S.
ROTULA
FACETA INTERNA Nvs.l: p=0.039
DE ROTULA 18.1+£3.4 19.0+3.8 16.2+2.8 Dvs.1: p=0.000
FACETA EXTERNA | 25.6+4.0 25.0+4.0 25.2+4.5 N.S.
DE ROTULA
LONGITUD 48.9+7.7 47.315.9 49.4+6.7 N.S.
TENDON
ROTULIANO
CRUCE 2.1£1.6 1.841.5 27817 Dvs.l: p=0.015
TROCLEAR
INDICE INSALL- 1.1£0.1 1.1£0.1 1.240.2 Nvs.l: p=0.057
SALVATI Dvs.l: p=0.007
20— 5— — _
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IDIOPATICO
DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO

Graficos 1 (izquierda) y 2 (derecha). Andlisis de los valores del genu valgo y el balance muscular en los
diferentes grupos diagnésticos.

25 - - 251 -
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ANGULO Q
&> 8
1 1
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IDIOPATICO DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

T
NORMAL

Graficos 3 (izquierda) y 4 (derecha). Analisis de los valores del angulo Q y la distancia TAGT en los diferentes
grupos diagndsticos.
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Graficos 5 (izquierda) y 6 (derecha). Analisis de los valores del angulo de inclinacién a los 20° y 30° de flexidon
en los diferentes grupos diagndsticos.

170
75— —
o 0
=) =
© 160
<
o 50—
2 » 15
w =1
o
251 3 140
o =
z &
3 S o
0 >
w g
a < 120 L
9 1
3 -25—
° <4 10|
z
<
50— 100
T T T T T T
NORMAL DOLOR INESTABILIDAD NORMAL DOLOR FEMOROPATELAR | INESTABILIDAD
. : IDIOPATICO FEMOROPATELAR
FE"\A&(R)SZ%LEOLAR FEMOROPATELAR DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

Gréficos 7 (izquierda) y 8 (derecha). Andlisis de los valores del angulo de congruencia a los 30° de flexion y
del angulo del sulcus en los diferentes grupos diagnédsticos.
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Graficos 9 (izquierda) y 10 (derecha). Andlisis de los valores de la profundidad del sulcus y la faceta del
coéndilo interno en los diferentes grupos diagnosticos.
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Graficos 11 (izquierda arriba), 12 (derecha arriba) y 13 (abajo). Analisis de los valores de la faceta rotuliana
interna, el cruce troclear y la altura Insall en los diferentes grupos diagndsticos.

5.2.2.1.1.VARIABLES = CUANTITATIVAS / DIAGNOSTICO CLINICO
ESPECIFICO

Para evitar la confusién que pudiera generar el mezclar los controles de ambos
grupos diagnésticos hicimos un analisis independiente de las rodillas con dolor
fémoropatelar idiopatico con sus propios controles y de las rodillas con inestabilidad y

sus propios controles.

A continuacion, en las tablas 7 - 8 y los graficos 14 a 16 se detallan aquellos

parametros que resultaron significativos:
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A) PACIENTES CON DOLOR FEMOROPATELAR IDIOPATICO:

GRUPOS DIAGNOSTICOS
VARIABLES DOLOR FEMOROPATELAR SIGNIFICACION
NORMAL IDIOPATICO ESTADISTICA
n=28 n=77
ANGULO Q 15.3+3.5 17.4+4.4 p=0.032
FACETA 14.7+2.4 15.942.1 p=0.022
CONDILO INTERNO

Tabla 7. Analisis bivarianrte de las variables cuantitativas con significacion estadistica en el grupo de rodillas

con dolor fémoropatelar idiopatico.

ANGULO Q
il

5

T
DOLOR FEMQROPATELAR
IDIOPATICO

DIAGNOSTICO

T
NORMAL

22,0~

20,0

18,0~

16,0—

14,0

12,0

FACETA CONDILO INTERNO

10,0

8,0

T
NORMAL

T
DOLOR FEMOROPATELAR

IDIOPATICO

DIAGNOSTICO

Graficos 14 (izquierda) y 15 (derecha). Analisis de los valores del angulo Q y la faceta del céndilo interno en
los pacientes con dolor fémoropatelar idiopatico y sus controles.

B) PACIENTES CON INESTABILIDAD FEMOROPATELAR:

GRUPOS DIAGNOSTICOS
VARIABLES SIGNIFICACION
NORMAL INESTABILIDAD FEMOROPATELAR ESTADISTICA
n=23 n=42
LONGITUD DE ROTULA 45.0+5.1 41.615.7 p=0.019

Tabla 8. Andlisis bivarianrte de las variables cuantitaivas con significacion estadistica en el grupo de rodillas

con inestabilidad fémoropatelar.
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FEMOROPATELARI
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Gréfico 16. Analisis de los valores de la longitud de la rétula en los pacientes con inestabilidad fémoropatelar
y sus controles.

5.2.2.2.VARIABLES CUALITATIVAS / DIAGNOSTICO CLINICO

En general se hizo una comparacion entre las rodillas patolégicas. El grupo de
rodillas normales se comparé sélo en aquellas variables en las que se presentaba

alguna alteracién exploratoria o clinica.

5.2.2.2.1. SEXO/DIAGNOSTICO

La tabla 9 y el grafico 17 recogen la distribucién de frecuencias y porcentajes
del sexo en funcion del diagnéstico clinico. Se alcanzan diferencias significativas entre
el porcentaje de sexos por grupos diagnésticos, p=0.038, existiendo una mayor

proporcion de mujeres en el grupo de inestabilidad fémoropatelar.

DOLOR INESTABILIDAD TOTAL
SEXO FEMOROPATELAR FEMOROPATELAR
31(77.5%) 9 (22.5%) 40 (100%)
HOMBRE
MUJER 46 (58.2%) 33 (41.8%) 79 (100%)
77 42 119

Tabla 9 .Distribucion de frecuencias del sexo en funcion del diagndstico clinico. Se expresa en frecuencia
y porcentaje por filas.
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Grafico 17 .Distribucion de frecuencias del sexo en funcion del diagndstico clinico.

5.2.2.2.2. ACTIVIDAD FiSICA / DIAGNOSTICO

La tabla 10 recoge la distribucion de frecuencias y porcentajes de la actividad
fisica en funcion del diagnostico clinico. No se llegaron a encontrar diferencias
estadisticamente significativas ( p=0.127 ); no obstante hay una proporcién mayor de

sujetos que realizan alguna actividad fisica en el grupo de dolor fémoropatelar.

~ DOLOR INESTABILIDAD
ACTIVIDAD | FEMOROPATELAR | FEMOROPATELAR TOTAL
FiSICA
NO 24(31.2%) 19 (45.2%) 43
S 53 (68.8%) 23 (54.8%) 76
77 (100%) 42 (100%) 119

Tabla 10. Distribucién de frecuencias de la actividad fisica en funcién del diagndstico clinico. Se expresa
en frecuencia y porcentaje por columnas.

5.2.2.2.3. LADO AFECTO / DIAGNOSTICO

La tabla 11 recoge la distribucién de frecuencias y porcentajes del lado afecto
en funcién del diagnéstico clinico. La distribucion no fue significativa ( p=0.223 ) por
existir una afectacibn homogénea del lado derecho o izquierdo dentro de los dos

grupos clinicos considerados.
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LADO | DOLOR INESTABILIDAD
AFECTO FEMOROPATELAR FEMOROPATELAR TOTAL
35 (45.5%) 24 (57 1%) 59
DERECHO
42 (54.5%) 18 (42.9%) 60
IZQUIERDO
77 (100%) 42 (100%) 119

Tabla 11. Distribucién de frecuencias del lado afecto en funcion del diagndstico clinico. Se expresa en

frecuencia y porcentaje por columnas.

5.2.2.2.4.

ANTECEDENTE TRAUMATICO / DIAGNOSTICO

La tabla 12 recoge la distribucién de frecuencias y porcentajes de la existencia

de antecedente traumatico en funcion del diagndstico clinico. La distribucion no fue

significativa ( p=0.546 ) por ser bastante infrecuente en ambos grupos la existencia de

antecedente traumatico.

ANTECEDENTE DOLOR INESTABILIDAD
TRAUMATICO FEMOROPATELAR | FEMOROPATELAR | TOTAL
NO 63 (81.3%) 36 (85.7%) 99
S 14 (18.7%) 6 (30%) 20

77 (100%) 42 (100%) 119

Tabla 12. Distribucién de frecuencias de la existencia o no de antecedente traumatico en funcion del
diagndstico clinico. Se expresa en frecuencia y porcentaje por columnas.

5.2.2.2.5.

APARICION DEL DOLOR / DIAGNOSTICO

La tabla 13 recoge la distribucion de frecuencias y porcentajes de aparicién del

dolor en funcién del diagndstico clinico. La distribucion no fue significativa ( p=0.7 ).

APARICION DEL DOLOR DOLOR INESTABILIDAD
FEMOROPATELAR | FEMOROPATELAR TOTAL
CON ESFUERZO 18 (23.4%) 11 (26.2%) 29
CON ESFUERZO MINIMO 59 (76.6%) 31 (73.8%) 90
O EN REPOSO
77 (100%) 42 (100%) 119

Tabla 13. Distribucién de frecuencias de la aparicion del dolor en funcién del diagnéstico clinico. Se
expresa en frecuencia y porcentaje por columnas.
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5.2.2.2.6. SENSACION DE INESTABILIDAD / DIAGNOSTICO

La tabla 14 y el grafico 18 recogen la distribucion de frecuencias y porcentajes
de la sensacion de inestabilidad en funcion del diagnéstico clinico. La distribucion fue
significativa ( p=0.000 ). Tal significacion es en el sentido de que casi la mitad (40.3%)
de los pacientes con dolor fémoropatelar no han tenido nunca sensacion de
inestabilidad mientras que en el grupo de pacientes con inestabilidad fémoropatelar,
mas de la mitad (64.3%) refieren sensacion de inestabilidad.

SENSACION  DE | DOLOR INESTABILIDAD
INESTABILIDAD FEMOROPATELAR | FEMOROPATELAR TOTAL
NUNCA 31 (40.3%) 3(71%) 34
ALGUNAS VECES 26 (33.8%) 12 (28.6%) 38
FRECUENTEMENTE 20 (26%) 27 (64.3%) 47
77 (100%) 42 (100%) 119

Tabla 14. Distribucion de frecuencias de de la sensacion de inestabilidad en funcién del diagndstico
clinico. Se expresa en frecuencia y porcentaje por columnas.

DIAGNOSTICO
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INESTABILIDAD
m NESTABILIDAD
FEMORROROTULIANA

Frecuencia

NO AVECES
INESTABILIDAD
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Grafico 18. Distribucion de frecuencias de la sensacion de inestabilidad en funcién del diagnéstico
clinico.

5.2.2.2.7. BLOQUEOS / DIAGNOSTICO

La tabla 15 y el grafico 19 recogen la distribucion de frecuencias y porcentajes
de la aparicién de bloqueos en funcién del diagndstico clinico. Observamos una
relacion estadisticamente significativa ( p=0.01 ), entendida como que la existencia de
inestabilidad

frecuentes episodios de bloqueo es superior en los casos de

fémoropatelar (31%) que en los casos de dolor fémoropatelar (11.7%).
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BLOQUEOS DOLOR INESTABILIDAD
FEMOROPATELAR | FEMOROPATELAR TOTAL

RARO 68 (88%) 29 (69%) 97
FRECUENTEMENTE 9 (11.7%) 13 (31%) 22
77 (100%) 42 (100%) 119

Tabla 15. Distribucién de frecuencias y porcentajes de la existencia de bloqueos en funcién del
diagndstico clinico. Se expresa en frecuencia y porcentaje.
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Gréfico 19. Distribucidn de frecuencias de la existencia de bloqueos en funcién del diagndstico clinico.

52.2.2.8. SEDESTACION CON RODILLAS FLEXIONADAS > 30 MINUTOS
/ DIAGNOSTICO

La tabla 16 y el grafico 20 recogen la distribucién de frecuencias y porcentajes
de tolerancia a la sedestacion con flexion de rodillas durante mas de 30 minutos en
funcion del diagndstico clinico. La distribucion fue significativa ( p=0.03 ), debiéndose
ésto a que la menor tolerancia para mantener dicha postura se presenta en los
pacientes con dolor fémoropatelar (58.5%) y no en los pacientes con inestabilidad
(38.1%).

SEDESTACION FLEXION | DOLOR INESTABILIDAD

> 30 MINUTOS FEMOROPATELAR | FEMOROPATELAR TOTAL

BUENA TOLERANCIA 32 (41.6%) 26 (62%) 58

MALA TOLERANCIA 45 (58.4%) 16 (38%) 61
77 (100%) 42 (100%) 119

Tabla 16. Distribucion de frecuencias de la tolerancia al mantenimiento de la sedestacion con flexion de
rodillas durante mas de 30 minutos en funciéon del diagnéstico clinico. Se expresa en frecuencia y
porcentaje por filas.
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Grafico 20. Distribucion de frecuencias de la tolerancia al mantenimiento de la sedestacion con flexion de
rodillas durante mas de 30 minutos en funcion del diagndstico clinico.

5.2.2.2.9. CUCLILLAS / DIAGNOSTICO

La tabla 17 recoge la distribucién de frecuencias y porcentajes de la posibilidad
de mantener la posicidén de cuclillas en funcién del diagnéstico clinico. La distribucion
no fue significativa ( p=0.135 ), aun cuando en el grupo de inestabilidad fémoropatelar
(28.6%) es mas facil mantener dicha postura que en el de dolor fémoropatelar
(16.9%).

CUCLILLAS | DOLOR INESTABILIDAD
FEMOROPATELAR FEMOROPATELAR TOTAL
BUENA 13 (16.9%) 12 (28.6%) 25
TOLERANCIA
MALA 64 (83.1%) 30 (71.4%) 94
TOLERANCIA
77 (100%) 42 (100%) 119

Tabla 17. Distribucion de frecuencias de la posibilidad de mantener la posicion de cuclillas en funcién del
diagndstico clinico. Se expresa en frecuencia y porcentaje por filas.

5.2.2.2.10. SUBIR ESCALERAS / DIAGNOSTICO

La tabla 18 recoge la distribucion de frecuencias y porcentajes de la posibilidad
de subir escaleras en funcién del diagnéstico clinico. La distribucidn no fue
significativa ( p=0.20 ).
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SUBIR DOLOR INESTABILIDAD
ESCALERAS | FEMOROPATELAR FEMOROPATELAR TOTAL
BUENA 46 (59.7%) 20 (47.6%) 66
TOLERANCIA
MALA 31 (40.3%) 22 (52.4%) 53
TOLERANCIA

77 (100%) 42 (100%) 119

Tabla 18. Distribucién de frecuencias de la posibilidad de subir escaleras en funcion del diagnéstico
clinico. Se expresa en frecuencia y porcentaje por filas.

5.2.2.2.11. BAJAR ESCALERAS / DIAGNOSTICO

La tabla 19 recoge la distribucion de frecuencias y porcentajes de la posibilidad
de bajar escaleras en funcion del diagnéstico clinico. La distribucion no fue

significativa ( p=0.698 ).

BAJAR DOLOR INESTABILIDAD
ESCALERAS | FEMOROPATELAR | FEMOROPATELAR TOTAL
BUENA 45 (58.4%) 23 (54.8%) 68
TOLERANCIA
MALA 32 (41.6%) 19 (45.2%) 51
TOLERANCIA

77 (100%) 42 (100%) 119

Tabla 19. Distribucién de frecuencias de la posibilidad de bajar escaleras en funcion del diagnéstico
clinico. Se expresa en frecuencia y porcentaje por filas.

5.2.2.2.12. ATROFIA DE CUADRICEPS / DIAGNOSTICO

La tabla 20 y el grafico 21 recogen la distribucion de frecuencias y porcentajes
de la existencia de atrofia de cuadriceps en funcion del diagnéstico clinico. La
distribucion fue significativa ( p=0.016 ), en el sentido de que los pacientes con
inestabilidad fémoropatelar tienen una probabilidad mayor (52.4%) que los pacientes

con dolor fémoropatelar (29.9%) de presentar atrofia de cuadriceps.

ATROFIA DOLOR INESTABILIDAD
CUADRICEPS | FEMOROPATELAR FEMOROPATELAR TOTAL
NO 54 (70.1%) 20 (47.6%) 74
S| 23 (29.9%) 22 (52.4%) 45
77 (100%) 42 (100%) 119

Tabla 20. Distribucion de frecuencias de la existencia de atrofia de cuadriceps en funcién del diagndstico

clinico. Se expresa en frecuencia y porcentaje por filas.
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Grafico 21. Distribucion de frecuencias y porcentajes de la existencia de atrofia de cuadriceps en funcion
del diagnostico clinico. Se expresa en frecuencia y porcentaje.

5.2.2.2.13.

SIGNO DE LA APREHENSION / DIAGNOSTICO

La tabla 21 y el grafico 22 recogen la distribucion de frecuencias y porcentajes

del dolor a la aprension en funciéon en funcion del diagndstico clinico. La distribucion

fue significativa ( p=0.000 ), en el sentido de existir una mayor probabilidad de

presentar dolor a la aprehension en los pacientes con inestabilidad fémoropatelar

(78.6%) que en los pacientes con dolor fémoropatelar (34.9%).

SIGNO DE LA | NORMAL DOLOR INESTABILIDAD TOTAL

APREHENSION FEMOROPATELAR | FEMOROPATELAR

NO 38 (97%) 28 (65.1%) 6 (21.4%) 72

S 1(3%) 15 (34.9%) 22 (78.6%) 38
39 (100%) 43 (100%) 28 (100%) 110

Tabla 21. Distribucion de frecuencias del signo de la aprehension en funcidn del diagnéstico clinico. Se
expresa en frecuencia y porcentaje por columnas.
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Grafico 22. Distribucidn de frecuencias del signo de la aprehension en funcién del diagndstico clinico.
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5.2.2.2.14. SENSACION SUBJETIVA DE SUBLUXACION / DIAGNOSTICO

La tabla 22 y el grafico 23 recogen la distribucion de frecuencias y porcentajes
de la sensacion subjetiva de subluxacién en funcién en funcién del diagndstico clinico.

La distribucion fue significativa ( p=0.000 ).

DOLOR INESTABILIDAD
SENSACION FEMOROPATELAR FEMOROPATELAR TOTAL
SUBLUXACION
NO 57 (74.0%) 9 (21%) 66
S| 20 (26.0%) 33 (79%) 53
77 (100%) 42 (100%) 119

Tabla 22. Distribucién de frecuencias y porcentajes de la sensacion subjetiva de inestabilidad en funcion
del diagnéstico clinico. Se expresa en frecuencia y porcentaje.
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Grafico 23. Distribucion de frecuencias de la sensacion de subluxacién en funcién del diagnéstico clinico.

5.2.2.2.15. CREPITACION/ DIAGNOSTICO

La tabla 23 y el grafico 24 recogen la distribucion de frecuencias y porcentajes
de la crepitacion en funcion en funcién del diagndstico clinico. La distribucion fue
significativa ( p=0.000 ), en el sentido de existir una mayor probabilidad de presentar
crepitacion en los pacientes con dolor fémoropatelar (96.5%) que en los pacientes con

inestabilidad .
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CREPITACION NORMAL DOLOR INESTABILIDAD
FEMOROPATELAR | FEMOROPATELAR TOTAL
NO 44 (86.0%) 5 (6.5%) 3(7.1%) 52
S| 7 (14.0%) 72 (96.5%) 39 (92.9%) 118
TOTAL 51 (100%) 77 (100%) 42 (100%) 170

Tabla 23. Distribucién de frecuencias y porcentajes de la sensacion subjetiva de inestabilidad en funcion
del diagnéstico clinico. Se expresa en frecuencia y porcentaje.
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Grafico 24. Distribucion de frecuencias de la crepitacion en funcion del diagndstico clinico.

5.2.2.2.16. DOLOR A LA PRESION CONTINUA/ DIAGNOSTICO

La tabla 24 y el grafico 25 recogen la distribucion de frecuencias y porcentajes

del dolor a la presiéon continua en funcion en funcién del diagndstico clinico. La

distribucion fue significativa ( p=0.000 ).

DOLOR A LA | NORMAL DOLOR INESTABILIDAD

PRESION FEMOROPATELAR | FEMOROPATELAR | TOTAL

CONTINUA

NO 24 (61.0%) 2 (5%) 0 (0%) 26

SI 15 (39.0%) 41 (95%) 28 (100%) 84
39 (100%) 43 (100%) 28 (100%) 110

Tabla 24. Distribucion de frecuencias y porcentajes de la sensacién subjetiva del dolor a la presion
continua en funcién del diagnéstico clinico. Se expresa en frecuencia y porcentaje.
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Grafico 25. Distribucion de frecuencias del dolor a la presion continua en funcién del diagnoéstico clinico.

5.2.2.2.17. CEPILLO/ DIAGNOSTICO

La tabla 25 y el grafico 26 recogen la distribucién de frecuencias y porcentajes
del signo del cepillo en funcién en funcion del diagndstico clinico. La distribucién fue

significativa ( p=0.000 ).

SIGNO DEL | NORMAL DOLOR INESTABILIDAD

CEPILLO FEMOROPATELAR | FEMOROPATELAR | TOTAL

NO 28 (72.0%) 10 (24%) 4 (14%) 42

S 11 (28.0%) 33 (76%) 24 (86%) 68
39 (100%) 43 (100%) 28 (100%) 110

Tabla 25. Distribucion de frecuencias y porcentajes de la sensacion subjetiva del dolor a la presion
continua en funcién del diagnéstico clinico. Se expresa en frecuencia y porcentaje.
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Grafico 26. Distribucién de frecuencias del signo del cepillo en funcién del diagnéstico clinico.
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5.2.2.2.18. ROTULA EN EXTENSION / DIAGNOSTICO

La tabla 26 recoge la distribucion de frecuencias y porcentajes de la posicion
de la rétula en extension ( dentro o fuera de la troclea femoral ) en funcién del
diagnéstico clinico. La distribucion no fue significativa, aunque la tendencia es a una
mayor probabilidad de encontrarse la rétula en extension fuera de la troclea en los
pacientes con inestabilidad fémoropatelar (66.7%) que en los pacientes con dolor
fémoropatelar (48.1%).

ROTULA EN | NORMAL DOLOR INESTABILIDAD
EXTENSION FEMOROPATELAR FEMOROPATELAR TOTAL
DENTRO DE 22 (43%) 28 (65.1%) 14 (33.3%) 64
LA TROCLEA
FUERA DE LA 29 (57%) 15 (34.9%) 28 (66.7%) 72
TROCLEA

51 (100%) 77 (100%) 42 (100%) 136

Tabla 26. Distribucidn de frecuencias y porcentajes de la posicion de la rétula en extension en funcion del
diagnostico clinico. Se expresa en frecuencia y porcentaje

5.2.2.2.19. PLACAJE / DIAGNOSTICO

La tabla 27 y el grafico 27 recogen la distribucién de frecuencias y porcentajes
del placaje en funcién del diagndstico clinico. La distribucidon resultd significativa
(p<0.001). Todos los pacientes con patologia fémoropatelar ( dolor o inestabilidad )

presentan placaje a la exploracién clinica.

PLACAJE | NORMAL DOLOR INESTABILIDAD
FEMOROPATELAR FEMOROPATELAR TOTAL
NO 24 (61.5%) 0 (0%) 0 (0%) 24
S 15 (38.5%) 43 (100%) 28 (100%) 86
39 (100%) 43 (100%) 28 (100%) 110

Tabla 27. Distribucion de frecuencias y porcentajes del placaje en funcidon del diagnéstico clinico. Se
expresa en frecuencia y porcentaje
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Grafico 27. Distribucién de frecuencias del placaje en funcién del diagnéstico clinico.

5.2.3.  ANALISIS BIVARIANTE COMPARATIVO SEGUN LA EVOLUCION
CLINICA

5.2.3.1.EVOLUCION DE LAS ALTERACIONES CLINICAS

Para valorar la evolucion de las alteraciones clinicas, realizamos un estudio
comparativo de la exploracién clinica inicial y final realizada a los 6 meses de concluir
el tratamiento rehabilitador. Este estudio se realizé en los casos prospectivos de
ambos grupos diagnésticos. Con el fin de facilitar el andlisis estadistico, en los casos
de variables clinicas con mas de dos categorias, el analisis se realizé con las

variables clinicas recodificadas.

La tabla 28 muestra la distribucién de frecuencias y porcentajes totales de las

variables estudiadas asi como el grado de significacion estadistica.

Tabla 28. Distribucion de frecuencias y porcentajes de la aparicion del dolor inicial y final en los distintos
grupos diagnosticos. Se expresa en frecuencia y porcentajes totales (S.E: Significacion estadistica)

SIGNIFICACION
VARIABLES CLINICAS INICIAL FINAL ESTADISTICA
INESTABILIDAD FRECUENTE 47 (40%) 24 (20%) p = 0.002
BLOQUEO FRECUENTE 22 (19%) 9 (8%) p=0.003
BAJA TOLERANCIA SEDESTACION 61 (51%) 51 (43%) p <0.001
BAJA TOLERANCIA CUCLILLAS 94 (79%) 69 (58%) p <0.001
BAJA TOLERANCIA A SUBIR ESCALERAS 53 (44%) 36 (30%) p <0.001
BAJA TOLERANCIA A BAJAR ESCALERAS 51 (43%) 29 (24%) p <0.001
APARICION DOLOR EN REPOSO 90 (76%) 60 (50%) p=0016
DOLOR A PRESION CONTINUA 69 (97%) 52 (73%) p=0018
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PLACAJE 71 (100%) 51 (72%) p < 0.001
CEPILLO 57 (80%) 38 (54%) p < 0.001
APREHENSION 37 (52%) 17 (24%) p < 0.001
DOLOR FACETA INTERNA 42 (59%) 23 (32%) p = 0.005
DOLOR FACETA EXTERNA 37 (52%) 14 (20%) p = 0.005
CREPITACION 111 (93%) 100 (84%) p < 0.001
ATROFIA DE CUADRICEPS 45 (38%) 23 (19%) p < 0.001

5.2.3.2. VARIABLES CUANTITATIVAS / EVOLUCION

En este apartado se estudia la existencia o no de diferencias estadisticamente
significativas de las variables cuantitativas en funcion de la evolucion clinica de los
pacientes.

En la tabla 29 y los graficos 28 a 31 se recoge el andlisis bivariante de las

variables cuantitativas en funciéon de la evolucion clinica.

Tabla 29. Analisis bivariante de variables cuantitativas en funcion de la evolucion clinica. Se expresa la
media * desviacion tipica asi como el grado de significacion estadistica. ( N.S. = No significativo ) (AIC:
Angulo de inclinacion, ACR: Agulo de congruencia rotuliana)

EVOLUCION CLINICA
VARIABLES SIGNIFICACION
BUENA EVOLUCION MALA EVOLUCION ESTADISTICA

EDAD 27.37.1 28.417.6 N.S.
TIEMPO
EVOLUCION 47.7444.9 55.1+37.0 N.S.
(MESES)
EVA INICIAL 6.7+2.1 4.3+3.5 N.S.
GENU VALGUM 10.9+2.5 11.4+3.8 N.S.
ANGULO Q 16.6+4.0 18.7¢4.5 p=0.013
TAGT 14.2+3.8 13.1+3.8 N.S.
AIC 20° 9.844.5 11.617.4 N.S.
AIC 30° 9.1+5.8 11.618.0 N.S.
ACR 20°

14.1+25.2 8.1£19.0 N.S.
ACR 30°

5.6+19.7 7.6+18.8 N.S.
ANGULO SULCUS 139.3+11.5 134.9+10.7 p=0.042
PROFUNDIDAD 4.241.9 4.9+2.0 N.S.
SULCUS
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CONDILO

INTERNO 14.623.1 15.82.4 p=0.023
CONDILO 23.1£2.6 22.8+3.4 N.S.
EXTERNO

ANCHURA DE 40.4%3.9 40.244.6 N.S.
ROTULA

LONGITUD DE 429157 42.616.2 N.S.
ROTULA

FACETA INTERNA

DE ROTULA 17.7+3.8 18.243.6 N.S.
FACETA EXTERNA

DE ROTULA 25.544.7 24.8+3.8 N.S.
LONGITUD

TENDON 49.846.1 47.146.1 p=0.029
ROTULIANO

CRUCE 2.3+1.6 2.0+1.6 N.S.
TROCLEAR

INDICE  INSALL- 1.19£0.2 1.11£0.1 p=0.042
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Graficos 28 (izquierda) y 29 (derecha). Distribucion de valores del angulo Q y el angulo del sulcus en
funcién de la evolucion clinica.
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Graficos 30 (izquierda ) y 31 (derecha). Distribucion de valores de la faceta del céndilo interno y la
longitud del tendon rotuliano en funcioén de la evolucion clinica.
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Grafico 32. Distribucion de valores del indice de Insall-Salvati en funcién de la evolucion clinica.

5.2.3.3. VARIABLES CUALITATIVAS / EVOLUCION

En este apartado se estudia la existencia o no de asociacion estadistica entre
las variables cualitativas obtenidas en la exploracién inicial y la evolucion clinica de los

pacientes.

En la tabla 30 se recoge el andlisis bivariante de las variables cualitativas en

funcién de la evolucioén clinica.

Tabla 30. Analisis bivariante de variables cualitativas en funcién de la evoluciéon clinica. Se expresa la
media + desviacion tipica asi como el grado de significacion estadistica. ( N.S.=No significativo )

] EVOLUCION CLINICA SIGNIFICACION
VARIABLES CATEGORIAS ESTADISTICA
BUENA MALA
, DOLOR 24 (31.2%) | 53(68.8%)
DIAGNOSTICO FEMOROPATELAR N.S.
INESTABILIDAD 17 (40.5%) | 25 (59.5%)
FEMOROPATELAR
DERECHO 21(35.6%) | 38(64.4%)
LADO AFECTO N.S.
IZQUIERDO 20 (33.3%) | 40(66.7%)
NO 12(27.9%) | 31(72.1%)
ACTIVIDAD N.S.
FiSICA SI 29 (382%) | 47 (61.8%)
HOMBRE 23 (57.5%) | 17 (42.5%)
SEXO p=0.02
MUJER 28 (36%) 51 (64%)
NO 35(35.4%) | 64 (64.6%)
ANTECEDENTE
TRAUMATICO 5 5 (30%) T (70%) N.S.

119




, CON EL ESFUERZO | 6(20.7%) 23 (79.3%)
APARICION DEL
DOLOR
p=0.073
EN REPOSO 35 (39%) 55 (61%)
, RARA 23 (32%) 49 (68%)
SENSACION DE
INESTABILIDAD N.S.
FRECUENTE 18 (38.3%) | 29 (61.7%)
RARO 32 (33%) 65 (67%)
BLOQUEOS N.S.
FRECUENTE 9 (40%) 13 (60%)
BUENA TOLERANCIA | 26 (44.8%) | 32 (55.2%)
SEDESTACION > 30 p=0.02
MINUTOS
MALA TOLERANCIA 15 (24.6%) | 46 (75.4%)
BUENA TOLERANCIA | 14 (56%) 11 (44%)
CUCLILLAS p=0.011
MALA TOLERANCIA 27 (28.7%) | 67 (61.3%)
SUBIR ESCALERAS FACILMENTE 24 (36.4%) | 42 (63.6%)
N.S.
CON DIFICULTAD 17 (32%) 36 (68%)
FACILMENTE 22 (32.4%) | 46 (67.6%)
BAJAR ESCALERAS
N.S.
CON DIFICULTAD 19 (37.3%) | 32 (62.7%)
NO 27 (34.6%) | 51(654%)
GENU RECURVATUM S 14 (34.1%) | 27 (65.9%) N.S.
, NO 2 (25%) 6 (75%)
CREPITACION
Si 39(351%) | 72 (64.9%) N.S.
NO 23(31.1%) | 51(68.9%)
ATROFIA DE
CUADRICEPS N.S.
Si 18 (40%) 27 (60%)
NO 10 (47.6%) | 11(52.4%)
LIMITACION N.S.
FUNCIONAL Si 31(316%) | 67 (68.4%)
NO 18 (52.9%) | 16 (47.1%)
DOLOR FACETA
EXTERNA N.S.
Si 12 (32.4%) | 25(67.6%)
NO 16 (55.2%) | 13 (44.8%)
DOLOR FACETA N.S.
INTERNA Si 14 (33.3%) | 28 (66.7%)
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NO 16 (47.1%) | 18 (52.9%)
DOLOR A LA N.S.
APREHENSION S 14 (37.8%) | 23 (62.2%)
, NO 28 (37.3%) | 47 (62.7%)
MALALINEACION
ROTULIANA ESTRABISMO
DIVERGENTE 5(35.7%) 9 (64.3%)
N.S.
ESTRABISMO
CONVERGENTE 8(26.7%) | 22(73.3%)
NORMAL 13(33.3%) | 26 (66.7%)
PIE CAVO 8 (34.8%) 15 (65.2%)
PODOSCOPIO PIE PLANO 0 (0%) 4 (100%) N.S.
PIE PRONADO 20 (40.8%) | 29 (59.2%)
PIE SUPINADO 0 (0%) 4 (100%)
5.3. ANALISIS ESTADISTICO MULTIVARIANTE

En la tabla 31 se recoge la calibracion del test que no difiere significativamente del

modelo real.
Prueba de Hosmer y Lemeshow
Paso Chi-cuadrado gl Sig.
1 3,729 8 ,881

Tabla 31. La calibracion del test no muestra diferencias significativas con el modelo real.

El resultado de la regresion logistica que parti6 de la inclusiébn de todas las

variables clinicas y radiolégicas se recoge en la tabla 32. Resultaron significativas las

variables “ angulo Q, cuclillas y altura rotuliana segun indice de Insall-Salvati “.

B Sig. Odd Ratio IC 95,0% para OR
(OR)
Inferior Superior

CUCLILLAS 1,149 0,021 3,15 1,190 8,368
RECODIFICADA

ANGULO Q 0,152 0,003 1,165 1,054 1,288
INSALL - 3,080 0,006 0,046 0,005 0,410
Constante 0,585 0,659

Tabla 32. Regresion logistica para variables clinicas y de imagen.
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La discriminacion del test se recoge en el grafico 33. El area bajo la curva es del
74.3%. En dicho porcentaje somos capaces de predecir la buena o mala evolucion con
las variables incluidas en el modelo.

Curva ROC

0,8—

0,6—

Sensibilidad

0,4—

0,2+

0.0 T T T T
0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Grafico 33. Curva ROC para el modelo de regresion logistica con variables clinicas y de imagen. Area
bajo la curva del 74,3%.

En la tabla 33 se explica el significado de los verdaderos o falsos positivos o
negativos.

PREDECIMOS EVOLUCION
V.P. Mala Mala
V.N. Buena Buena
F.P. Mala Buena
F.N. Buena Mala

Tabla 33. Tabla explicativa del significado de Verdaderos Positivos y Negativos (V.P. y V.N.) y Falsos
Positivos y Negativos (F.P. y F.N.)

Para calcular los valores predictivos se ha calculado una prevalencia de 65%,
correspondiente al porcentaje de mala evolucién existente en nuestra muestra. En la

tabla 34 se recogen los valores obtenidos en nuestra muestra en la prediccion de la

mala evolucion.

SENSIBILIDAD 88%
ESPECIFICIDAD 41%
V.P.P. 83%
V.P.N. 50%

Tabla 34. Valores obtenidos en nuestra muestra en la prediccion de la mala evolucion. (V.P.P.: Valor
Predictivo Positivo; V.P.N.: Valor Predictivo Negativo)
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6. DISCUSION

6.1. DISENO DEL ESTUDIO

Probablemente ninguna articulaciéon del cuerpo humano ha generado tanto
enigma como la articulacion fémoropatelar, siendo los conocimimentos existentes
acerca de la fisiopatologia de ésta menores que los de otras afecciones clinicas de la
rodilla. Varios motivos justifican este desconocimiento: la mayor complejidad de la
biomecanica de la articulacién fémoropatelar, el menor interés clinico que despierta la
patologia rotuliana, la existencia de gran cantidad de causas de dolor anterior de
rodilla, y la confusién terminoldgica existente, llegando a ser considerada la patologia

fémoropatelar como el “agujero negro de la ortopedia”.

Diversos términos tales como sindrome doloroso fémoropatelar, sindrome
doloroso rotuliano o condromalacia han sido usados indistintamente, aun cuando los
dos primeros corresponden a diagndsticos clinicos y el ultimo a un diagndstico

anatomo-patoldgico, consistente en la existencia de un cartilago blando.

En el estudio radiolégico de la articulacion fémoropatelar los parametros que
se usan para diferenciar la anatomia normal de la patoldgica han sido suficientemente
estudiados como para permitir una adecuada reproducibilidad de las medidas desde

0 (46,109,140,141,148

el punto de vista técnic ). Esto ha sido confirmado en nuestro trabajo

donde el error intraobservador no ha mostrado diferencias significativas.

Un segundo aspecto importante es la validez del estudio. Los principales
criterios que definen la validez de un estudio sobre métodos de imagen son la
comparacion ciega e independiente de los hallazgos diagnésticos con un patrén de
referencia y la inclusion dentro de la muestra de un espectro de pacientes a los cuales

se les aplicara la prueba durante la practica clinica """,

La comparacion ciega e independiente se consiguid mediante la
cumplimentacion de los datos clinicos en hojas independientes de los datos
radioldgicos. En los casos retrospectivos la exploracion clinica se hizo posteriormente
al estudio de las TAC que ya habian sido realizadas previamente. En los casos
prospectivos se hizo en primer lugar la exploracion clinica, procediéndose al estudio

con TAC en el intervalo de una semana, aunque su lectura se demoré al plazo no
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inferior a un mes para evitar que el recuerdo de la exploracién clinica inclinase en un
sentido u otro la medicion de los datos radiologicos. La lectura de los casos de la TAC
se hizo sobre un monitor que permitia modificar el brillo y contraste de la imagen para
una mejor visualizacion de los detalles anatémicos. La interpretacion se realizd
conjuntamente entre el tesinando y un especialista en radiologia musculoesquelética,
desconociéndose en todo momento el diagnostico final de cada caso. Al tratarse de
una interpretacion ciega, se asume que los posibles errores de interpretacion afecten
de modo similar a todos los casos. Los informes radiolégicos previos de los casos
retrospectivos se utilizaron para validar la interpretacion realizada. En caso de

discrepancia, fue la opinién de otro radidlogo la que aporté la decision definitiva.

En nuestro estudio el patron de referencia puede considerarse la TAC, ya que

demuestra las alteraciones anatdémicas que tedricamente deben asociarse a los
p (127.96) Y,

en la patologia musculoesquelética en general %, se ha descrito la existencia de una

sintomas clinicos. Sin embargo, en la articulacion fémoropatelar en particula

disociaciéon clinico-radiolégica, con pacientes sintomaticos con anatomia normal y
pacientes asintomaticos con importantes alteraciones anatomo-radiolégicas. Por
tanto, este trabajo puede considerarse como un estudio de correlacién entre

manifestaciones clinicas y alteraciones radiolégicas.

Respecto a la eleccion de los casos, la selecciéon se ha realizado de forma
consecutiva. En el caso de los pacientes retrospectivos, basada en la fecha de
realizacion de la TAC vy, en el caso de los prospectivos, en la fecha de cita en
consulta. Sin embargo, no se puede descartar la existencia de un sesgo de seleccion,
sobre todo en la serie retrospectiva, por el mayor interés de aquellos pacientes que,
por la persistencia de sintomas, se mostraron mas receptivos e interesados en
participar y encontrar una solucion a sus problemas aun no resueltos.

(780 realizan estudios de sindrome doloroso

Witvrouw y Kannus
fémoropatelar con seguimiento a 5 y 7 afios respectivamente, concluyendo que la
mejoria apreciada a los 3 y 6 meses del tratamiento conservador era, generalmente,
mantenida en el tiempo. Por este motivo, la revision clinico-funcional de nuestros
pacientes realizada de forma ciega respecto a la primera, se ha realizado a los 6
meses de concluir el tratamiento rehabilitador, pues, segun lo referido, es de esperar

que la mejoria apreciada en este periodo sea mantenida en el tiempo.
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El tamafo de la muestra, respecto a otros estudios revisados, es una de las
mayores series de patologia fémoropatelar estudiada con métodos de imagen.
Sanchis Alfonso "* realizan un estudio pre y postoperatorio mediante TAC de 16
controles, 18 casos de inestabilidad rotuliana y 26 casos de dolor anterior de rodilla
tratados con realineacion tipo Insall. Laprade ®? también, pero en este caso, el
estudio radioldgico se realiza a 33 pacientes con dolor fémoropatelar y 33 controles,
con el objetivo de determinar si las anomalias de la alineacion fémoropatelar en
pacientes con SDFP pueden ser detectadas mediante radiografias axiales realizadas
a 30° de flexion. Haim ©® estudia la validez de los hallazgos clinicos y radiolégicos en
66 soldados de infanteria con dolor fémoropatelar. Dado que en el andlisis estadistico
se obtiene significacion en bastantes variables, nuestro estudio ofrece una posible

linea de investigacién posterior.

6.2. CAUSAS DE DOLOR FEMOROPATELAR. SU DIFERENCIACION CLINICA
Y RADIOLOGICA

Entre las multiples causas de dolor fémoropatelar este trabajo ha incluido dos
de las principales: la inestabilidad y el sindrome doloroso fémoropatelar anterior de
causa idiopatica. El dolor de causa artrosica puede considerarse excluido de nuestra

casuistica al incluir pacientes con una edad maxima de 45 afios.

Desde el punto de vista clinico la diferencia entre el sindrome doloroso
fémoropatelar anterior y la inestabilidad se basa en la existencia de episodios clinicos
de subluxacién o luxacion en el ultimo caso, mientras que en el primero el dolor no se

acompafa de inestabilidad manifiesta.

Se ha encontrado una mayor frecuencia de inestabilidad en mujeres (78.6%),
lo que asociado a la presencia de una menor masa muscular en caso de inestabilidad
frente a los pacientes con dolor fémoropatelar acentia la importancia de los

estabilizadores activos musculo-tendinosos en la estabilidad rotuliana.

Del mismo modo, se aprecia un predominio del sexo femenino sobre el

masculino en el dolor fémoropatelar (59.7%), siendo posible explicar esta
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predisposicion en base a la mayor anchura de la pelvis femenina que conlleva a un
aumento del vector en valgo sobre la rétula asi como a factores socioldgicos y

culturales tales como el uso de tacones o sentarse con las piernas en aduccion ©".

Respecto a la edad media de ambos grupos, mencionar que se encuentra en
la tercera década de la vida, con valor algo inferior en el grupo de inestabilidad con
respecto al grupo de dolor fémoropatelar; siendo este hallazgo coincidente con el

descrito en la literatura 0146

Son muchos los estudios de imagen empleados en el diagnéstico del dolor
fémoropatelar. Sirven como complemento al diagnéstico clinico y como base evolutiva
previa al tratamiento médico o quirurgico. Nuestro trabajo ha demostrado que es
posible diferenciar con los datos obtenidos en la imagen ambos diagndsticos. Todos
los estabilizadores anatdomicos pasivos estan alterados en el caso de inestabilidad
frente al sindrome doloroso anterior de la rodilla. El valgo de la rodilla y el angulo Q
son mayores, la distancia TAGT se encuentra incrementada con un valor medio
superior a 15 mm, el angulo del sulcus es mayor, la profundidad del sulcus de la
troclea femoral es menor y tanto la faceta interna de la rétula como la faceta interna
de la tréclea femoral son de menor tamafo. De igual modo la rétula tiende a ser mas
alta y el cruce troclear es mayor. De los angulos que miden la incorporacion de la
rétula a la tréclea femoral durante la flexion hemos encontrado un menor angulo de
inclinacion a los 20° y 30° de flexion, y un mayor angulo de congruencia a los 30° de
flexion. Esto estd de acuerdo con trabajos previos ) aunque problemas
metodoldgicos pueden limitar la comparacion, ya que otros trabajos no excluyen del
sindrome doloroso fémoropatelar el dolor secundario a inestabilidad y hay valores que

pueden confundirse y perder su significacion.

Nosotros hemos encontrado un mayor angulo Q en las rodillas con
inestabilidad con respecto a las rodillas con dolor fémoropatelar y asintomaticas. Este
dato esta de acuerdo con lo reportado por algunos autores que encontraron mayores

65)

valores del angulo Q en pacientes con dolor anterior de rodilla ¢, pero en desacuerdo

con otros autores que no encuentran relacion entre los valores del angulo Q vy las

alteraciones fémoropatelares (*2.

En cuanto a las rodillas asintomaticas también es posible diferenciarlas

radiolégicamente con respecto a las rodillas con inestabilidad, aunque su

diferenciacion con respecto a las rodillas con sindrome doloroso fémoropatelar es mas
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dificil, sin alteraciones anatémicas que garanticen una separacion fiable entre rodilla

sintomatica y asintomatica.

La causa del dolor fémoropatelar es desconocida, aunque se han propuesto
muchos factores predisponentes, incluyendo trauma, factores genéticos,
anormalidades congénitas de la rétula, mala alineacioén del aparato extensor (valgo,
torsion tibial externa, incremento del angulo Q, inestabilidad o subluxacion). Sin

r (8

embargo, en muchos casos no se encuentra una causa del dolo ). Incluso la

artroscopia de rodilla puede ser causa de confusion, ya que se ha demostrado la

(2) Por otro lado, pacientes

existencia de condromalacia en pacientes asintomaticos
con alteraciones radiograficas manifiestas y sintomas clinicos han mostrado un

cartilago normal en la artroscopia 9.

En un estudio previo de pacientes con SDFP unilateral se compararon los
datos radiologicos de la rodilla sintomatica con la asintomatica, encontrandose como
Unica diferencia, la existencia de un tenddn rotuliano mas largo en la rodilla
sintomatica ®?. Este dato no ha podido confirmarse en nuestro trabajo, que sélo ha
encontrado un mayor indice longitud tendon rotuliano / longitud rétula ( Insall-Salvati)

en los pacientes con inestabilidad.

Nuestro trabajo, sin embargo, esta solo parcialmente de acuerdo con otros
autores que no encontraron diferencias radioldgicas significativas entre las rodillas de
pacientes con SDFP vy las rodillas de controles asintomaticos “?, ya que hemos
encontrado un mayor valor del angulo Q y una mayor anchura de la faceta del condilo
interno. Pensamos que la asociacion de ambas variables incrementa el efecto que
supone la mayor sobrecarga mecanica de la rodilla debida al mayor angulo Q sobre

una mayor superficie de contacto, favoreciendo el desarrollo del llamado SDFP.

En este sentido, nuestro trabajo es original, ya que ha demostrado que es
posible la diferenciacion radiolégica de la rodilla inestable con respecto a la
asintomatica y con dolor fémoropatelar idiopatico. Sin embargo entre estos dos ultimos

grupos la diferenciacion también es posible, aunque mas dificil y sutil.
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6.3. CARACTERIZACION MEDIANTE IMAGEN DE LAS CAUSAS DE DOLOR
FEMOROPATELAR

Aun cuando el SDFP es una patologia prevalente entre los jovenes, su
diagnéstico continua siendo algo ambiguo. A menudo es relacionado con
malalineacion, y, en casos severos, puede existir inestabillidad. Por ello, en su
diagndstico, ademas de una exhaustiva exploracion fisica , se han usado una serie de
parametros radioldgicos tales como el angulo del sulcus, el de congruencia, el de

inclinacion o la altura rotuliana.

La lateralizacion de la tuberosidad tibial ha sido objeto de estudio en
pacientes con dolor anterior de rodilla, ya que, su posicion es un gran contribuidor de

132,95

la fuerza inferolateral ejercida sobre la rétula ¢ )y, por tanto de la alineacién de la

articulacion fémoropatelar.

La distancia TAGT entendida como la medida en milimetros de la distancia
transversal entre la garganta troclear en su parte anterior y la tuberosidad tibial
anterior, es una medida del valgo del aparato extensor de la rodilla. Wittstein ('7%
realiza un estudio sobre la evaluacion mediante resonancia nuclear magnética del
dolor anterior de rodilla, concluyendo que los casos con dolor anterior de rodilla
presentaban un valor de TAGT significativamente mayor que las rodillas del grupo
control. Nuestros resultados estan parcialmente de acuerdo, ya que solo han
demostrado de forma consistente un mayor valor de la distancia TAGT en pacientes

con diagndstico de inestabilidad fémoropatelar.

La displasia del sulcus, descrita por primera vez por Albee en 1915, es
considerada hoy dia como la anomalia anatdmica mas predisponente para la luxacion
lateral de la rétula porque la rétula no esta contenida firmemente en la tréclea femoral.
Merchant et al en 1974 " estudiaron 100 rodillas normales y establecieron que el
valor promedio del angulo del sulcus era de 138°. Estudios posteriores como los de
Aglietti e Insall ® confirmaron este hallazgo, encontrando ademas un valor medio del
angulo del sulcus similar entre pacientes con dolor anterior y pacientes del grupo
control; siendo confirmado este hallazgo en estudios posteriores como los de Kannus

y Laprade #292),

Sanchis-Alfonso *% al estudiar el angulo del sulcus encuentra diferencias

significativas entre los casos de dolor fémoropatelar y los de inestabilidad asi como
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entre el grupo control (127.3°+6.2°) y el de dolor fémoropatelar. A diferencia de éste,
nosotros solo hemos podido constatar esta diferencia entre las rodillas con dolor

fémoropatelar y aquellas con inestabilidad.

Los valores obtenidos del angulo de congruencia, tanto a 20° como a 30° de
flexion, resultan logicos si tenemos en cuenta que este angulo no es sino una
valoracién de la traslacion de la rétula respecto al surco troclear, de modo que,
cuanto mayor sea su valor, mayor sera la traslacion de la rotula, y, menor la
capacidad potencial de ésta de mantenerse dentro del surco, siendo en esta

circunstancia mucho mas facil que exista riesgo de subluxacioén y/o luxacion rotuliana.

Sanchis-Alfonso *? al estudiar el angulo de congruencia a 30° de flexion
encuentra diferencias significativas entre el grupo control y los dos grupos de casos -
dolor anterior e inestabilidad - asi como entre éstos dos ultimos. Nuestro estudio
obtiene significacién entre el grupo de inestabilidad con respecto al SDFP y el grupo

control, pero no encuentra diferencias entre el grupo control y el SDFP.

McNally et al "' miden la profundidad del sulcus como la distancia entre la
linea tangencial a los margenes anteriores de los céndilos femorales y la zona mas
profunda del surco troclear. Coincidiendo con sus hallazgos, encontramos un valor
menor de la profundidad del sulcus en los casos de inestabilidad que en las rodillas
asintomaticas. Podemos afirmar que la profundidad del sulcus esta directamente
relacionada con la capacidad de éste para mantener alojada la rétula, de modo, que,
conforme menor sea dicha profundidad, menor sera la posibilidad de mantener la
rétula alojada en su interior de un modo satisfactorio. Esto explicaria el por qué de
nuestro resultado: en sujetos con menor profundidad del sulcus la capacidad para
alojar la rétula es menor, siendo por tanto mas frecuente en estos casos los episodios

de inestabilidad.

La Bella ® sefiala que la hipoplasia de la faceta interna de la troclea se asocia
con subluxaciones y luxaciones rotulianas recurrentes mientras que la hipoplasia de la
faceta interna rotuliana suele asociarse con el sindrome doloroso fémoropatelar.
Servien *? difiere de estos hallazgos y sefiala la existencia de asociacion de
hipoplasia de la faceta rotuliana interna con episodios de luxaciones recurrentes.
Nuestro trabajo encuentra que tanto la faceta interna de la rétula como la faceta
interna de la tréclea femoral son de menor tamafio en los casos de inestabilidad

fémoropatelar.
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6.4. RECAPITULACION. PAPEL DE LA RADIOLOGIA EN EL DIAGNOSTICO
DEL DOLOR ANTERIOR DE RODILLA

La radiologia es muy util para el diagnéstico de causas especificas de dolor
anterior de rodilla como tendinitis o bursitis ®®. Cuando estudiamos el SDFP idiopatico
el papel de los métodos de imagen esta menos definido y es motivo de controversia,
sin unanimidad en los criterios que permiten distinguir la rodilla normal de la

patologica.

De nuestro trabajo y lo reportado por otros autores se deduce que aquellos
pacientes con inestabilidad presentan una alteracion suficiente de las medidas que
definen el centraje rotuliano como para distinguirlas de las rodillas sin inestabilidad.
Esta diferenciacion es menos clara en las rodillas con dolor anterior pero sin signos de

inestabilidad.

Uno de los problemas principales encontrados en la literatura es metodolégico.
En primer lugar existen trabajos que incluyen en el mismo grupo el dolor idiopatico y el
dolor secundario a inestabilidad ©® lo que puede eliminar o crear diferencias cuando
se compara con rodillas asintomaticas. Otro problema es comparar rodillas
patoldgicas con rodillas sanas de pacientes distintos ya que es muy probable que las
medidas en rodilla estén en relacidon con otras variables que pueden confundir los
resultados obtenidos, tales como la constitucion o la altura del paciente. Por éso se
recomienda que los estudios morfométricos se realicen en casos unilaterales que

permitan la comparacion con la rodilla sana del mismo paciente 2.

Cuando nosotros hemos realizado la comparacion con la rodilla contralateral
sana, las diferencias se han obtenido en un menor nimero de parametros, lo que
sugiere que los pacientes con una rodilla patoléogica poseen los factores
predisponentes en ambas rodillas. La falta de expresion clinica en estos casos puede
deberse a una menor alteracion de las medidas anatémicas o a una menor
repercusion de las alteraciones funcionales que sobrecargan una rodilla predispuesta

anatomicamente.
En el caso de inestabilidad fémoropatelar se ha encontrado como Unica

diferencia una menor longitud de la rétula en las rodillas sintomaticas. Este dato apoya

la importancia de la anatomia y tamano rotuliano en su estabilidad.
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En el caso del dolor idiopatico se ha encontrado un mayor angulo Q y una
mayor faceta interna de la troclea femoral. Es bien sabido que el incremento del
angulo Q supone una mayor sobrecarga mecanica de la rotula sobre la tréclea
femoral, por lo que, un aumento de la superficie disponible de contacto incrementaria
el roce o friccion en el compartimento interno de la articulacion fémoropatelar,

propiciando la aparicion de clinica dolorosa.

6.5. CARACTERIZACION MEDIANTE EXPLORACION CLINICA DE LAS
CAUSAS DE DOLOR FEMOROPATELAR

Varios test clinicos se usan para diagnosticar el SDFP. Sin embargo, su

sensibilidad ha sido cuestionada cuando se compara con hallazgos exploratorios ")

Tampoco existe consenso en cuanto a su utilidad en el diagnéstico del SDFP ©¢>'19),

Las rodillas asintomaticas pueden presentar algunas alteraciones exploratorias
como signo de aprehension positivo, crepitacidn, dolor a la presion continua o signo
del cepillo positivo, aunque con una frecuencia significativamente inferior a las rodillas
sintomaticas. Sin embargo, en las rodillas asintomaticas no hemos encontrado ni
hallazgos subjetivos ni objetivos de inestabilidad, datos coincidentes con lo reportado

por otros autores ©°.

En cuanto a la diferenciacion entre rodillas con SDFP idiopatico e inestables
hemos encontrado una mayor frecuencia en los bloqueos, sensacion subjetiva de
inestabilidad y signo de la aprehensién en el caso de rodillas inestables. Ninguna

maniobra de exploracion del dolor permitié discriminar entre ambos diagndsticos.

Hemos encontrado una disminucion del balance muscular en las rodillas
sintomaticas, siendo mayor en los casos de inestabilidad. Concuerda ésto con el
papel desempenado por el cuadriceps, y mas concretamente el vasto interno, como
elemento esencial en la estabilizacion dinamica de la rétula, oponiéndose a su
desplazamiento lateral durante los primeros grados de flexion. Por tanto, en casos de
debilidad muscular, este papel protector estara alterado, siendo mas frecuentes los

episodios de luxacion.
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El angulo Q fue descrito por primera vez por Brattstrom ('?

como el angulo
formado por la linea de traccion del mecanismo del cuadriceps y la insercion del
tenddn rotuliano; siendo este angulo una medida de la tendencia de la rotula a
desplazarse lateralmente cuando el cuadriceps se contrae, de modo que, a mayor

angulo, mayor es esta tendencia.

Aglietti et al @ describieron la medicién de este angulo en posicién supina con
las rodillas en extension, mientras que , otro autores “®'®?) recomiendan su medicién

'2%) enfatiza la importancia de la posicién del

en bipedestacién o sedestacion. Olerud
pie en la medicién del angulo Q, encontrando que este angulo se incrementa al pasar

la posicidon de rotacion externa a interna.

Se considera que el angulo Q es una medida altamente sensible a errores por
el hecho de basarse en determinar la linea de interseccidn entre el centro de la rotula
y la tuberosidad tibial. France y Nester “® intentaron determinar los efectos de este
error, encontrando que, el centro de la rétula debia definirse con una precisién inferior
a 2mm si se pretendia conseguir un error en el angulo Q inferior a 5°. Asi, predijo
que errores entre 1 y 5 mm en la localizacién del centro de la rétula producian
cambios en el angulo Q entre 1.13° y 5.53° mientras que, errores entre 1 y 5 mm en
la localizacion de la tuberosidad tibial producia cambios entre 1.02° y 5.08° en dicho

angulo.

El hecho de que existan estos estudios en los que se cuestiona el método de
medicién del angulo Q asi como la existencia de estudios en los que la correlacion
entre el angulo Q y los sintomas del paciente se cuestiona " indica que, atin cuando
el angulo Q “anormal” es un factor influyente en el SDFP, su relevancia diagnostica se

encuentra cuestionada.

Existen estudios que muestran una clara relacion entre un angulo Q

aumentado y SDFP @, mientras que, en otros ('

no se ha podido demostrar
diferencias entre éstos y sujetos sanos. Nuestro trabajo esta de acuerdo con los
primeros autores, ya que, ha demostrado un incremento progresivo del angulo Q
desde las rodillas asintomaticas, con menor valor, a las rodillas con inestabilidad, que
presentan los mayores valores. Por tanto, pensamos que el angulo Q juega un papel
importante en el desarrollo del dolor fémoropatelar y, en casos mas severos, en la

inestabilidad.
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6.6. EVOLUCION CLIiNICA DEL DOLOR FEMOROPATELAR

El correcto diagndstico clinico y la mejora del conocimiento anatémico de las
alteraciones que subyacen en los pacientes con dolor fémoropatelar deben de
convertirse en una guia util para la eleccion de un tratamiento correcto. Los objetivos
del tratamiento son los de obtener la mayor mejoria posible de nuestros pacientes. Por
tanto el conocer aquellos parametros, clinicos y radiolégicos, que muestran una mayor
asociacion con un buen o mal prondstico, puede ser de gran ayuda en el manejo de
este tipo de pacientes.

(7Y con seguimiento a 5 afos y de Kannus ©®" con

Estudios de Witvrouw
seguimiento a 7 afnos concluyen que la mejoria apreciada a los 3 y 6 meses
respectivamente del tratamiento conservador en pacientes con Sindrome Doloroso
Fémoropatelar era, generalmente, mantenida en el tiempo. La revision clinico-
funcional de nuestros pacientes se realiz6 a los 6 meses de concluir el tratamiento
rehabilitador. Basandose en la literatura, es de esperar que la mejoria apreciada en

este periodo sea mantenida en el tiempo.

6.6.1. MODELO MULTIVARIANTE EN LA PREDICCION DEL
PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON DOLOR FEMOROPATELAR

En nuestra cohorte prospectiva hemos demostrado que la terapéutica
rehabilitadora aplicada ha sido muy efectiva con una disminucion significativa en la
positividad de los signos fisicos y exploratorios asociados al SDFP e inestabilidad. Sin
embargo, el porcentaje de buena evolucién ha sido del 35%, lo que es indicativo de la
cronicidad que puede adquirir este proceso, aunque no sea una patologia invalidante.
Pensamos que los dos criterios utilizados en este trabajo para definir la buena
evolucién permiten incluir en dicho grupo a aquellos pacientes con una mejoria

suficiente como para permitirles tener una actividad normail.

Con estas premisas el modelo multivariante construido permite discriminar en
el 75% de los casos entre buena y mala evolucion. La sensibilidad para diagnosticar
“mala evolucion” ha sido del 88%, aunque la especificidad es del 41%, lo que indica

que, aunque detectemos facilmente los pacientes que evolucionan mal, en un 20% de
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los casos este prondstico sera un falso positivo, puesto que el paciente presentara

buena evolucion.

Las variables que permiten este prondstico son la tolerancia a la posicion de
cuclillas, el angulo Q y el cociente de Insall. En los dos primeros casos, la positividad
del dolor en posicion de cuclillas y un mayor angulo Q permiten predecir un mal
pronostico. En el caso del indice de Insall, cociente entre la longitud del tendon
rotuliano y de la rétula, su disminucion es la que se asocia con un mal pronéstico; es
decir, una menor longitud del tenddn rotuliano o una mayor longitud de la rotula.
Pensamos que este resultado puede ser debido a haberse construido el modelo en
pacientes con SDFP y con inestabilidad. Una menor longitud de la rétula se ha
demostrado en nuestro trabajo en pacientes con inestabilidad, mientras que una
mayor longitud del tendon rotuliano se ha demostrado en la literatura en pacientes
con SDFP ®2. Por tanto, es el balance entre longitud rotuliana y tendén rotuliano el
que puede influir en el pronéstico, aunque nuestro trabajo no ha podido precisar cual

de los dos factores es mas importante.

Es muy probable que el dolor asociado a la inestabilidad, donde las
alteraciones anatomicas éseas o de partes blandas estan mejor definidas, tenga un
mejor pronodstico que el dolor en el denominado SDFP idiopatico, donde las causas
anatomicas del dolor aun no estan bien documentadas y las alternativas terapéuticas,

por tanto, carecen de un soporte etiopatogénico.

El angulo Q, tal y como describe la literatura, muestra una clara asociacion con

236173 En este trabajo se confirma dicha

el dolor y la inestabilidad fémoropatelar
asociacion. Este hallazgo es bastante l6gico, ya que, el angulo Q no es sino un modo
de valorar la desalineacion del aparato extensor. Por tanto, cuanto mayor sea su
valor, mayor sera la desalineacién del aparato extensor y mayor la sobrecarga
mecanica que, en casos extremos, puede conllevar a la inestabilidad. Por tanto, la

gran influencia de este parametro en la evolucion clinica (%)

De las maniobras que suponen un aumento del componente de reflexion de la
rodilla y, por tanto, una sobrecarga articular que puede provocar dolor en la cara
anterior de la rodilla, hay que resefiar la sedestacion con flexion mantenida, la
posicion de cuclillas y el subir y bajar escaleras. De ellas, la sedestacion y la posicion
de cuclillas son las que han mostrado una mayor asociacion con la evolucién clinica,

fundamentalmente la posicién de cuclillas, ya que la presencia de dolor en esta
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posicién se ha asociado significativamente con la mala evolucién clinica tanto en el

analisis bivariante como en el multivariante.

Existen otros datos clinicos que han mostrado asociacion con la evolucion solo
en el analisis bivariante. Entre ellos, resefiaremos el sexo. Observamos una evolucion
clinica mas torpida en las nujeres, evolucionando mal el 64% de éstas frente al 42%
de los hombres; datos que no se han podido constatar con otros trabajos por no
encontrar informacion acerca de la influencia del sexo en el prondstico en la literatura

revisada.

Por ultimo, entre las variables clinicas, resefiaremos la actividad deportiva que
no ha mostrado en nuestro trabajo relacién con el prondstico. Esta descrito que la
actividad deportiva supone una sobrecarga para la rodilla, de forma especial aquella
que mantiene la articulacion durante largos periodos de tiempo en flexion y, que por
tanto suponen un incremento del componente de reflexion. Segun la teoria mecanica
descrita por Sanchis - Alfonso, el sobreuso, errores de entrenamiento y malos
patrones de movimiento durante la actividad deportiva son responsables de la

aparicién y desarrollo de los sintomas (9.

Teniendo en cuenta que el rango de edad de los casos revisados se encuentra
entre la primera y la tercera década de la vida, es bastante l6gico la observacion de
realizacion de actividad deportiva en el 75 % de los casos, refiriendo los pacientes
como actividades mas frecuentes aquellas que suponen sobrecarga articular por

flexion mantenida de la rodilla: spinning, futbol, step y jogging.

Por tanto, el papel del deporte en la aparicion y prondstico del dolor
fémoropatelar debe de estudiarse de una forma reglada y controlada ya que todas las
actividades deportivas no son uniformes en cuanto a su repercusion mecanica de la

rodilla.

Finalmente hay que resefar que salvo la menor longitud de la rétula, asociada
con el buen prondstico, el resto de las medidas obtenidas con la TAC no ha mostrado
asociacion estadistica con el pronéstico. Por tanto, la informacion obtenida en la TAC
debe considerarse como datos anatomicos utiles en diagnostico y disefio de la

terapéutica quirurgica.
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6.7. RESUMEN. VALIDEZ DE LOS DATOS CLIiNICOS Y RADIOLOGICOS EN EL
DIAGNOSTICO Y EVOLUCION DEL DOLOR FEMOROPATELAR

La validez de los datos clinicos y radiolégicos en el diagndstico preciso del
SDFP ha sido cuestionada ©®. Se considera un origen multifactorial donde los
principales factores contribuyentes serian la mala alineacion de la extremidad inferior,
la disfuncién muscular y la hiperactividad de la rodilla que puede conducir a la lesion
progresiva del cartilago. A pesar de ello, existen casos en los que ni la evaluacién
clinica o radiologica aportan alteraciones significativas, sugirirendo una etiologia

funcional ©9.

Nuestro trabajo coincide con la literatura revisada en que son numerosas y
faciles de identificar las alteraciones clinicas y radiolégicas que definen la
inestabilidad. Sin embargo, las alteraciones clinicas y radiolégicas del SDFP idiopatico

son mas sutiles y requieren una mayor experiencia clinica y radioldgica.

En cuanto a la evolucion de los pacientes, el modelo multivariante construido
en este trabajo permite discriminar en un 75% entre buena y mala evolucion. Los
parametros mas influyentes en la mala evolucién son la mala tolerancia a la posiciéon
de cuclillas, el incremento del angulo Q y de la longitud de la rétula asi como una

menor longitud del tenddn rotuliano.
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7.

CONCLUSIONES

La diferenciacion radioldgica de las rodillas con inestabilidad con respecto a
las rodillas normales y las rodillas con SDFP idiopatico es posible por la
alteracion de los estabilizadores anatémicos de la rétula, en el sentido de

disminuir la capacidad de la rodilla para retener la rétula en la troclea femoral.

Entre los estabilizadores mecanicos, la longitud de la rétula juega un papel
fundamental, ya que, esta disminuida con respecto a las rodillas asintomaticas

en pacientes con inestabilidad unilateral.

Las alteraciones radioloégicas en el SDFP idiopatico son mas sutiles. El
incremento del angulo Q y una mayor anchura de la faceta troclear del condilo

femoral interno son dos de los factores asociados a este sindrome.

Las rodillas asintomaticas de pacientes con dolor anterior de rodilla presentan
alteraciones exploratorias con menor frecuencia que las rodillas sintomaticas.
Ninguna maniobra de exploracion del dolor permite distinguir entre las rodillas
inestables y las rodillas con SDFP idiopatico. Las rodillas con inestabilidad
rotuliana presentan mayor frecuencia de bloqueos y un mayor porcentaje de

positividad en el signo de la aprehension.

Las variables angulo Q, dolor en posicién de cuclillas e indice de Insall-Salvati
permiten discriminar en un 75% entre buena y mala evolucion de los pacientes
con dolor anterior de la rodilla.

Con el incremento del angulo Q aumenta la probabilidad de mala evolucion.

La mala tolerancia a la posicion de cuclillas esta asociada a mala evolucion.

El incremento del indice de Insall-Salvati se asocia a buena evolucién; es

decir, la evolucién es mas favorable con el incremento de la longitud del

tendon rotuliano o con la disminucion de la longitud de la rétula.
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