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RESUMEN

Sindrome Doloroso Patelofemoral (SDPF) es un conjunto de signos y sintomas
caracterizados por la presencia de dolor e impotencia funcional debido a cambios
fisicos y biomecanicos en la articulacion. El objetivo de este estudio fue determinar la
frecuencia de pacientes con Sindrome Doloroso Patelofemoral atendidos en la
Consulta Externa del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona, de Junio-Diciembre del afio 2011. La
investigacion fue de tipo descriptiva con enfoque cuantitativo, bajo un disefio de
campo; la muestra fue de 83 pacientes; los datos se obtuvieron de historias clinicas.
Se determind que el 47,16% (83) presentaron dolor anterior de rodilla de origen
Patelofemoral, 60,23% representado por pacientes entre 34 y 49 afos; siendo el
72,28% de sexo femenino y el 91,86%, tenian alguna ocupacion u oficio. De igual
manera el 61,44% presento condromalacia grado Il segun la clasificacion de
Outherbridge; al 71,08% se le propuso tratamiento quirurgico, al 77,96% de estos se
le realizo osteotomia periarticular de realineacion, seguido de artroscopia con
16,94%. Del total de pacientes que recibié tratamiento no quirdrgico el 100% recibio
terapia combinada: condroproteccion, AINES, Medicina Fisica y Rehabilitacion y
control nutricional y de peso; ameritando reposo durante 12 a 17 semanas el 46,98%
de los pacientes. El 75,89% de los pacientes, ameritaron reposo de 6 a 17 semanas.

Palabras Claves: condroproteccion, condromalacia, sindrome patelofemoral, patela,

osteotomia, artroscopia.
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INTRODUCCION

En la medicina ambulatoria, el Sindrome Doloroso Patelofemoral (SDPF) es la
causa mas comun de dolor de la rodilla. También se le suele denominar “dolor
anterior de rodilla” o “rodilla del corredor” por ser el diagndstico mas comun, en los
centros de medicina del deporte, entre corredores (16% a 25% de las lesiones en estos
atletas) (Mac Intyre, 2006).

El (SDPF) es un conjunto de signos y sintomas caracterizados por la presencia
de dolor e impotencia funcional debido a cambios fisicos y biomecénicos en la
articulacion (Mark, 1999).

Entre las molestias por las que se consulta ambulatoriamente respecto a este
sindrome, el 12%, tiene su origen en la rodilla anterior y es causado por el
desequilibrio entre las fuerzas que controlan la traccion patelar durante la flexion y la
extension de la rodilla, en particular con sobrecarga de la articulacion al subir
escaleras, al estar en cuchilla 0 una mala alineacion Patelofemoral (Mac Intyre,
2006).

Esta patologia afecta entre el 10% al 45% de la poblacion, con una media del
25%, afectando mayormente a adultos jovenes; encontrandose la mala alineacion

Patelofemoral como el factor etiolégico mas frecuente (Wilson, 2009).

Dicha patologia evoluciona frecuentemente a condromalacia y posteriormente a
la artrosis Patelofemoral, la cual es la pérdida de cartilago que se presenta como
consecuencia del desequilibrio entre la resistencia bioldgica de los tejidos y sus
tensiones mecénicas cuando ya los condilos y la patela no toleran una carga
fisiolégica (Barbera, 2003).

15
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El (SDPF) se considera un padecimiento de origen multifactorial que se define
como la pérdida de cartilago, con exposicién del hueso subcondral a consecuencia de
la pérdida del equilibrio que debe existir entre la resistencia biologica de los tejidos y
sus tensiones mecanicas cuando ya no pueden soportar una carga fisioldgica (Chiang,
2008).

Entre las causas potenciales mas aceptadas estan: el trauma directo que produce
fracturas osteocondrales, variaciones anatomicas de la patela (Wiberg y Baumgartl),
cambios en la troclea femoral (Maldague y Malghem), distrofia simpatico refleja
(Ficat y Hungerford), sindromes de mala alineacién, sindromes de presion lateral
excesiva, displasia del cuadriceps, mala alineacion rotacional de la pierna,
subluxacion o luxacion de la patela y rodillas con patela alta o con incremento del
angulo Q, y dafio a la patela y al fémur que se caracteriza por cambios en la estructura
y propiedades quimicas del cartilago articular, seguido de invasion vascular de las
zonas libres a la presion articular, con formacién de ostedfitos, quistes dseos y

desintegracion total del cartilago (Wilson, 2009).

Outerbridge (afio citado por Canale, 2003) clasificd los cambios iniciales del
cartilago articular de la siguiente manera: Grado l|. Ablandamiento localizado,
abombamiento y separacion de las fibrillas del cartilago articular. Grado Il. Es la
fragmentacion y formacion de fisuras en un area de 1.3 cm o menos de didmetro.
Grado I11. Es la fragmentacion y formacion de fisuras en un area de mas de 1.3 cm de
diametro. Grado IV. Es la erosion del cartilago articular y del hueso subcondral,

considerado practicamente como artrosis.

El dolor cronico de la region anterior de la rodilla se presenta en poblacion
adulta joven de 15 a 45 afios. Aproximadamente el 16% de los casos es debido a
artrosis patelofemoral Grados Il a IV. Es mas frecuente en mujeres (84%) que en
hombres (16%) (Insall, 2001).
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Para cuantificar clinicamente el Sindrome Doloroso Patelofemoral desde el
punto de vista de su sintomatologia y las repercusiones en la calidad de vida del
paciente, se desarrollo la escala de evaluacion (HSS KNEE SCORE) (Insall, 2001).

En Venezuela, y, especificamente en el Complejo Hospitalario Universitario
“Dr. Luis Razetti”, de Barcelona (CHULR), estado Anzoategui, (Hospital Central de
referencia), se atienden diariamente en el &rea de la consulta externa, numerosos

pacientes con esta patologia.

El conocimiento epidemiolégico, clinico y estadistico del sindrome doloroso
Patelofemoral, es informacion imprescindible para determinar el manejo de esta
patologia, y establecer los tratamientos Optimos de los pacientes atendidos por esta

causa (Comunicacion personal. Dr. Luis Romero).



MARCO TEORICO

1.-Antecedentes

Existen estudios de investigacion realizados en el pasado, que aportan bases en
el conocimiento y actian como punto de referencia de este trabajo investigativo, por

lo que se realiza una sintesis de dichos estudios:

Olmedo Buenrostro (2009) En su trabajo: Analisis electrofisiolégico e
isocinético del mecanismo extensor de rodilla en el Sindrome Doloroso

Patelofemoral. Tesis de grado para optar al titulo de doctor en ciencias médicas.

Se encontr6 un déficit estadisticamente significativo de la fuerza isocinética y la
amplitud de los flexoextensores de rodilla en el grupo de estudio comparado con el
control, concluyendo la existencia de un déficit en la fuerza muscular isocinética y la

amplitud de los pacientes con sindrome doloroso Patelofemoral.

Ragnar Calzado Calder6n (2004) En su trabajo Tratamiento quirdrgico del

desequilibrio Patelofemoral.

Se realiz un estudio retrospectivo y descriptivo en 38 pacientes operados con
desequilibrios patelofemorales durante los afios 2001-2002 en el Complejo Cientifico
Ortopédico Internacional "Frank Pais". El intervalo de edad mas frecuente en el que
se observaron los desequilibrios fue entre 20 y 29 afios, predominé el sexo femenino
en el 68,1%; eran trabajadores el 52,6 % de los pacientes. La luxacién recidivante de
rotula fue la entidad nosoldgica mas frecuentemente observada. La liberacion del

retinaculo lateral por artroscopia se practico en el 34,2 % y se obtuvieron resultados

18
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excelentes en el 76,9% de la muestra estudiada. La sinovitis de rodilla fue la

complicacion mas frecuente.

Alvarez Lépez A (2002) en su trabajo Condromalacia de rotula.

Comportamiento de algunos aspectos clinicos, terapéuticos y epidemioldgicos.

Se realiz6 un estudio descriptivo observacional en un nimero de 13 pacientes
diagnosticados y tratados por condromalacia de rétula mediante artroscopia en el
Hospital Provincial “Manuel Ascunce Domenech”. Se valoré el comportamiento de
variables como edad, sexo, motivo de consulta, clasificacion segun Outherbridge,
dolencias asociadas y el comportamiento de las complicaciones; se concluye que
predomind el sexo femenino en méas del 60 %, el grupo de edades con mayor
incidencia fue el de mas de 45 afios de edad, la incidencia de condromalacia aumento
a medida que aumentd la edad, el dolor es el motivo de consulta mas frecuente,
predominé la condromalacia grado 2 en mas del 46 % de los casos, la lesion de
meniscos es la dolencia asociada mas frecuente en el 38,4 %, las enfermedades
asociadas predominaron en la condromalacia grado 2 y el indice de complicaciones es

bajo con un 15,3 %.

Roca Fernandez, Carlota (2010) Eficacia del vendaje funcional en el

Sindrome Femoropatelar. Trabajo Fin de Grado en Fisioterapia.

Se obtienen 11 estudios de los que se extraen los siguientes resultados: 6/11
apuestan por el alivio del dolor, 1/11 refiere mejoria en la propiocepcion en
individuos con una pobre propiocepcion, y hay mas discusion en cuanto a la mejora
de la actividad del vasto medial oblicuo (VMO) con 2 a favor y 1 en contra, y en la
alineacion de la rétula con 1 a favor y 1 en contra. Concluyendo que el vendaje


http://ruc.udc.es/dspace/browse?type=author&value=Roca+Fern%C3%A1ndez%2C+Carlota
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funcional parece aliviar el dolor y mejorar la propiocepcion en pacientes con SPF, y
puede que mejore la contracciéon del VMO vy la alineacion de la rotula.

Enrique José Mayo De Bello (2009). Dolor Patelofemoral.

Este estudio se basa en que la causa de este dolor no es totalmente conocida; el
cartilago que se encuentra en la cara de la patela que contacta con el fémur no tiene
nervios, por lo que el dolor no puede venir de alli. Se ha postulado que el dolor viene
ya sea del desgaste del hueso que esta bajo ese cartilago o de productos que aparecen

con la degradacion del cartilago.

Alejandro Alvarez L6pez (2010) Dolor anterior de la rodilla.

Esta enfermedad obedece fundamentalmente a un problema de mala alineacion
fémoro-rotuliana causante de sobrecargas en ciertas estructuras con terminaciones
nerviosas lo cual desencadena el dolor. Sin embargo, hoy en dia se conoce que
existen otras teorias relacionadas en la fisiopatologia del dar.

Roberto Coronado Z (2002) Determinacién del equilibrio muscular del

cuadriceps en la osteoartrosis del compartimiento Patelofemoral.

Este proceso se ha asociado a un desequilibrio en el mecanismo extensor,
especialmente entre vasto lateral y medial. Se estudiaron 15 pacientes con
osteoartrosis Patelofemoral y 15 sujetos sanos, mediante electromiografia de
superficie a vasto lateral y medial en contraccion concéntrica, excéntrica e isométrica
en forma bilateral, evaluando el patron de interferencia y analizando las variables de
potencia, promedio de frecuencia y amplitud. Se determiné un desequilibrio muscular

con mayores valores de fuerza en el vasto lateral comparado con el medial en



pacientes con osteoartrosis Patelofemoral,

procedimiento rapido, practico y no doloroso.

siendo
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la electromiografia un
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2.-Bases teoricas

La rodilla es la mayor y la méas compleja de las articulaciones del cuerpo
humano. Desde un punto de vista funcional ha de conjugar dos objetivos casi
excluyentes entre si, como son la gran estabilidad y resistencia al peso que tiene que
soportar y la movilidad suficiente para trasladarlo. Desde un punto de vista
estructural, la rodilla est4 constituida por dos articulaciones reunidas por una capsula
comun: la femorotibial dividida, a su vez, en un compartimiento interno y otro
externo; y la femororrotuliana, situada en la parte anterior del complejo articular
(Hirokawa, 2001).

2.1.-Rétula

La rétula es un hueso de forma triangular u oval de aproximadamente 4,5 cm
de altura, 4,7 cm de ancho, 3,5 cm de altura de superficie articular y 2,3 cm de
espesor. Tiene una superficie anterior convexa y una superficie posterior que puede
dividirse en dos partes: parte proximal, articular, de forma oval que ocupa las tres
cuartas partes, que se divide en carillas medial y lateral por la cresta media, y la parte
no articular corresponde al cuarto restante inferior. La parte articular est recubierta
por la capa mas gruesa de cartilago hialino de aproximadamente 5 a 6 mm de grosor
(Salva, 2007).

2.2.-Tréclea Femoral

La porcién articular del fémur anterior estd compuesta por un surco y dos

carillas; medial y lateral. El surco continGa hacia abajo con la escotadura
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intercondilea. Las carillas medial y lateral contintan con los condilos femorales. La

unién entre las superficies condilar y troclear suele estar marcada por un surco plano,
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estd determinado por el contacto con el menisco en el momento de la extension

completa de la rodilla. Los dos surcos son asimétricos y el lateral es mas evidente.

Las carillas medial y lateral de la tréclea femoral también son asimétricas; en la
rodilla normal, la lateral es unos pocos milimetros mas saliente que la medial (Scott,

op cit).

2.3.-Tenddn rotuliano

El tenddn rotuliano, cuya longitud es variable, determina la posicion
craneocaudal (vertical) de la rétula, es decir, su altura en relacién con la interlinea

articular. (Scott, op cit).

2.4 .-Retinaculo lateral

La anatomia del retindculo lateral ha sido descrita por Fulkerson. Esta
compuesto por fibras dispuestas en dos capas, la superficial y la profunda. La capa
superficial (retinaculo oblicuo superficial) estd compuesta por fibras oblicuas que
corren en direccion inferoanterior, desde el borde anterior de la banda iliotibial hasta
el borde lateral de la rétula y el borde lateral del tenddn rotuliano. La capa profunda

estd formada por tres estructuras diferentes. (Scott, op cit).
2.5.-Retinaculo medial
El retindculo medial se inserta en los dos tercios proximales del borde interno

de la rétula. Se han descrito dos condensaciones distintas de fibras; el ligamento

femororrotuliano medial, que se inserta en el epicondilo femoral medial. Y el
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ligamento rétulo-tibial medial, que se inserta en el menisco medial y en la tibia.
(Scott, op cit).

2.6.-Estabilizadores musculares activos: Tendon del cuadriceps

Los cuatro componentes del musculo cuadriceps se unen en la zona distal en un
tendon. Tres mausculos, vasto medial, lateral y medio (vasto interno, externo y
crural), son monoarticulares, mientras que el cuarto, el recto anterior, es biarticular y

se extiende desde la cadera hasta la rodilla. (Scott, op cit).

2.7.-Articulacion Femororrotuliana

Es una articulacion extensa que une al muslo y la pierna, poniendo en contactos
sus tres huesos (fémur, tibia y rétula). Si bien esta articulacion se puede considerar
como formada por articulaciones yuxtapuestas (femorotibial y femoropatelar), desde
el punto de vista fisiolégico no existe si no una sola articulacion. La articulacion de la
rodilla asegura, ademads, la funcion estatica, en la cual la transmision del peso del
cuerpo a la pierna le exige una integridad y solidez considerable. De alli la extrema

importancia anatomica y funcional de su aparato ligamentoso. (Latarjet Ruiz, 1999).

2.8.-Sindrome Doloroso Patelofemoral

El sindrome Doloroso Patelofemoral (SDPF) es la causa mas comun de dolor
de la rodilla en la medicina ambulatoria. También se lo suele denominar “dolor
anterior de rodilla” o “rodilla del corredor” por ser el diagndstico mas comun en los
corredores (16 a 25% de las lesiones en estos atletas) y centros de medicina del
deporte. El 12% de las molestias por las que se consulta ambulatoriamente tiene su
origen en la rodilla anterior. Esta causado por el desequilibrio entre las fuerzas que
controlan la traccion patelar durante la flexion y la extension de la rodilla, en

particular con sobrecarga de la articulacion. (Mac Intyre 2006).
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El Sindrome Femoropatelar (SFP) es un conjunto de signos y sintomas
caracterizados por la presencia de dolor e impotencia funcional debido a cambios
fisicos y biomecénicos en la articulacion Femoropatelar. Pese a que muchas veces se
emplean como sindnimos, se debe diferenciar de la Condromalacia Rotuliana, que es
una enfermedad caracterizada por la degeneracion del cartilago de la region posterior
de la patela. (Mark, J., 1999; Roca, C., op cit).

Los conocimientos sobre este cuadro clinico son muy limitados y hay una gran
cantidad de cuestiones por resolver, por este motivo, la expresién “agujero negro de
la ortopedia” aplicada a esta afeccion por Stanley James tiene plena vigencia en la
actualidad. Esta situacion de confusion llevo a la creacion, en 1995 del International
Patellofemoral Study Group (IPSG) (A., Sanchiz); segun este grupo, hay varias
razones que justifican el poco conocimiento que se tiene de este tipo de patologia con

relacion a otras afecciones de la rodilla:

* La biomecanica de la Articulacion Femoropatelar es mas compleja que las
otras estructuras de la rodilla.

*La patologia de la rotula despierta menos interés clinico que la de los
meniscos o ligamentos cruzados.

» Existen muchas causas de dolor anterior de la rodilla.

* A veces no hay correlacion entre los sintomas y los hallazgos fisicos y
radiograficos.

* Hay discrepancias con respecto a lo que se considera “normal”.

* Existe confusion en la terminologia.

El dolor anterior de rodilla e inestabilidad rotuliana funcional se ha relacionado

histéricamente con los términos “desarreglo interno de la rodilla” y condromalacia
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rotuliana. EI término “desarreglo interno de la rodilla” fue acufiado en 1784 por el
cirujano britanico Leeds William Hey. Este término fue desacreditado posteriormente
por el cirujano de la escuela alemana Konrad Budinger, que describid la
condromalacia rotuliana, publicando en 1906 un trabajo en el que analizaba la
fisuracion 'y degeneracion del cartilago articular de origen espontaneo y
posteriormente en 1908, publicé las lesiones del cartilago secundario a un

traumatismo (Sanchis, A. op cit).

A pesar de que el término condromalacia rotuliana se ha asociado
historicamente con el dolor anterior de rodilla, muchos autores no han encontrado una
relacion entre ambos. Hoy en dia se sabe que pacientes con un cartilago rotuliano
completamente normal pueden tener dolor anterior de rodilla, mientras que pacientes
con una lesion grave del cartilago articular rotuliano pueden estar libres de dolor. En
este sentido, cabe recordar que el cartilago articular esta desprovisto de fibras
nerviosas, y por lo tanto, no debe doler. Actualmente se acepta que la condromalacia
(cartilago blando) por ser una de las causa de dolor, por lo tanto, la condromalacia
rotuliana no es sinénimo de dolor Femoropatelar. Sin embargo, se debe tener presente
que aunque el cartilago no duele, el fallo de amortiguacién de las cargas por parte del
cartilago articular, como consecuencia de su lesién, incrementaria la presién intraosea
en el hueso subcondral, rico en terminaciones nerviosas, lo que podria provocar dolor.
(Sanchis, A. Op. Cit.).

Actualmente no existe un consenso sobre un nuevo término que pueda
reemplazar a los anteriores. Se han empleado varias expresiones: dolor anterior de
rodilla, dolor patelar, displasia del aparato extensor y desalineacion patelofemoral.
Ninguno de estos términos es aceptado universalmente, sin embargo, muchos autores
son firmes partidarios del uso del término “desalineacion femoropatelar”, debido a

que este si tiene implicaciones etioldgicas, terapéuticas y pronosticas, de las que
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carecen las expresiones “desarreglo interno de la rodilla” y *“condromalacia

rotuliana”.
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2.9.-Epidemiologia del dolor anterior de rodilla

» Poblacion general: afecta entre el 10% y el 45% de la poblacién internacional,
situandose de media en el 25% de la poblacion. (Callaghan, S., 2007; Witvrouw,
E., Lysens, R., Bellemans, J., Cambier, D., Vanderstraeten, G., 2000.)

» Por sexo: de los individuos con SFP el 62% son mujeres y el 38% son hombres.
Otros estudios respaldan la mayor prevalencia en mujeres. (Tauton, J., Ryan, M.,
Clement, Db., McKenzie, Dc., Lloyd-Smith, Dr., Zumbo, Bd., 2002).

» Por edad: la prevalencia en los adolescentes ronda el 20%. (Potter, P., Sequeira, K.
2009; Tallay, A., Kynsburg, A., Toth, S., Szendi, P., Pavlik, A., Balogh, E., Halasi,
T., Berkes, 1. 2004; Witvrouw. Op. cit.).

» Segun Dixit, Difiori, Burton y Mines (2007), supone entre 5-10% de las lesiones
en general, y el 25% de las lesiones que afectan a la rodilla. Por su parte Murray,
Mackenzi y Coleman (2005), en un estudio sobre las lesiones mas comunes en el
deporte, el SFP presenta el 10% de las lesiones en general y el 34% de las lesiones
de rodilla.

» Por deporte: corredores. Segun Taunton et al, en su estudio sobre la prevalencia de
lesiones en corredores en el 2002, es la patologia mas prevalente observandose en
331 sujetos, representando el 16.5% de la muestra. El estudio de Teplow revela

que el SFP representa mas del 20% de las lesiones de los corredores.

2.10.-Etiologia
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A grandes rasgos podemos clasificar etiologicamente el Sindrome Doloroso
Femoropatelar segun, si el mecanismo causal es un traumatismo importante o la
presencia de microtraumatismos repetidos, al igual que cualquier lesion del

organismo.

A continuacion enumeramos las situaciones que predisponen a sufrir un Sindrome

Doloroso Patelofemoral:

* A nivel de la rétula. (Dixit et al; Fulkerson, 2002).

* Displasia de rotula, ya que altera la biomecanica de la rodilla.

* Desalineacion de la rétula, dado que aparecen zonas con hiperpresion y otras
con hipopresion.

* Hipermovilidad rotuliana.

» Alteraciones posturales.

» Aumento del angulo Q. (Valores de referencia: 20 grados en hombres y 25
grados en mujeres).

* Genu valgo.

* Pies en pronacion.

* Excesiva tension del compartimiento externo y retinaculo extensor.

* Alteraciones del aparato extensor.

* Debilidad de los cuadriceps, especialmente del vasto interno. (Witvrouw, op
cit).

« Alteracion neuromuscular, retraso de la actividad del VMO.

Actividades de la vida diaria o de ocio que generen grandes presiones sobre la
rodilla o microtraumatismos repetidos: al correr tiene que soportar fuerza de hasta el
doble del peso corporal y en la posicion de cuclillas puede llegar a 240kg/cm al
cuadrado. (O Sullivan, L. 2008).



32

A excepcion de la udltima, las situaciones anteriormente mencionadas
condicionan a una desalineacion Patelofemoral, la cual, segun Sanchis Alfonso la
define como una alteracion de la congruencia femoropatelar en el intervalo de 0 a 30
grados de flexion de la rodilla, en el sentido de subluxacién, volteo o ambos.
Refiriendo este y otros autores que la mayoria de los pacientes jovenes con dolor
anterior de rodilla presentan una desalineacion Patelofemoral subyacente. Sin
embargo, otros autores refieren que la desalineacion Patelofemoral seria un factor
necesario pero no suficiente para el inicio del dolor, siendo el “traumatismo” un

elemento gatillo potencial.

2.11.-Patogenia del dolor anterior de rodilla

Para explicar el mecanismo por el cual la desalineacion Patelofemoral produce
inestabilidad y dolor anterior de la rodilla se han propuesto dos hipétesis: la hipotesis

neural y la hipo6tesis mecanica (sobreuso, carga suprafisioldgica) (Sanchis, op cit).

 Hipotesis Neural:

El dolor anterior de rodilla no se debe a un factor Unico, sino que es
consecuencia de numerosos procesos fisiopatoldgicos. Sanchis Alfonso y otros
investigadores citan trabajados en donde se centran en el estudio histoldgico de una
area concreta: la aleta rotuliana externa, que es el lugar en donde ocurren dichos
procesos; analizando esta estructura anatomica porque se ha demostrado clinicamente

que desempefia un papel importante en la génesis del dolor anterior de rodilla.

La subluxacion externa cronica de la rétula en los pacientes con DFP provoca
un acortamiento de la aleta rotuliana externa como mecanismo de adaptacién a esta
situacion anatomica anomala. Con la flexion de la rodilla, la patela migra en direccion

medial dentro de la tréclea femoral, 1o que supone tracciones continuas sobre la aleta
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rotuliana externa acortada. Esto a su vez causa un dafio neural en la aleta por un
mecanismo de estiramiento, de la misma manera, se produciria traccion y torsion de

los vasos de la aleta que, al ser estructuras elasticas no se lesionan tan facilmente
como los nervios, pero si sufririan obliteraciones transitorias y repetidas de la luz

vascular que provocaran procesos de isquemia temporal a repeticion.

Se ha observado una clara relacion entre dolor e incremento de la inervacion
(hiperinervacion) en la aleta rotuliana externa. Este crecimiento de fibras nerviosas
podria formar parte de un proceso de reparacion tisular anémalo, precedido de

microtraumatismos a repeticién. (Sanchis, op cit).

* Hipotesis Mecénica:

La sobrecarga del hueso subcondral, con el consiguiente aumento de la presién
intradsea subcondral es una consecuencia directa de la desalineacién femoropatelar,
pero también puede verse incrementada cuando la rodilla, con desalineacién o sin ella
es sometida a sobreuso o a un traumatismo directo o indirecto. Uno de los principales
factores implicados en la degeneracion del cartilago es la magnitud del stress y las
tensiones dentro de las capas articulares durante la carga de contactom (Sanchis, op
cit).

El sobreuso se ha definido como un microtraumatismo repetitivo de un grado
suficiente para vencer la capacidad de adaptacion tisular. Implica microlesiones sobre
las fibras de coldgeno, combinadas con efectos directos o indirectos sobre el aporte

vascular.

2.12.-Angulo Q y Vector en Valgo
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El angulo Q determina que, con la contraccion del cuédriceps, exista un vector
dirigido lateralmente, el vector en valgo, que favorece no solo a la subluxacion lateral
de la rétula, contrarrestada por el ligamento femoropatelar medial, sino también un

incremento de las tensiones de traccion en la union tendon rotuliano polo inferior de
la rotula.

El angulo Q se incrementa cuando existe anteversion de cadera, torsion tibial
externa, genu valgum, retraccion de la fascia lata y de la cintilla iliotibial, debilidad
del glateo medio y pies pronados. La asociacion de anteversion de caderas, rotulas
bizcas, torsion tibial externa, pies pronados (signo de Helbing positivo —arqueamiento
medial del tendon de Aquiles-) y signo de Bayoneta es conocido como Sindrome de

desalineacion miserable. (Sanchis, op cit).

2.13.-Relacidn entre tipo morfoldgico y patologia del aparato extensor

Las posibilidades de desalineacion en los diferentes planos del espacio son: a)
plano frontal (genu valgum y genu varum), b) plano sagital (genu recurvatum y genu

flexum) y c) plano transversal (torsion femoral y torsion tibial —interna y externa).

El genu valgum provoca un desplazamiento hacia afuera de la tuberosidad tibial
y, por consiguiente, un incremento del &ngulo Q, el cual serd mayor si se acompafia
de una torsion tibial externa. EI genu varum provoca un desplazamiento medial de la
tuberosidad tibial y ocasiona no solo un aumento importante de la sobrecarga en el
compartimiento interno de la rodilla sino un incremento moderado de la sobrecarga

en la region medial de la articulacion femoropatelar. (Sanchis, op cit).

El genu recurvatum se asocia con frecuencia a una rotula alta. Este morfotipo
de rodilla presenta una mayor incidencia de luxacion recidivante de rétula,

especialmente si se asocia a un genu valgum y torsion tibial externa. El genu flexum
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se asocia también con dolor anterior de rodilla por el aumento de la fuerza de

reaccién que provoca en la AFP. (Sanchis, op cit).
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La torsion tibial externa provoca un volteo lateral, una rotacion lateral y un

desplazamiento lateral de la rétula, lo contrario sucede con la torsion tibial interna.

Deformidades como el aumento de la anteversién femoral o torsion femoral
interna estan estrechamente relacionadas con la patologia femoropatelar. Tanto una
como la otra provocan un aumento del angulo cuadricipital, lo cual causa un aumento
del desplazamiento lateral de la rétula con la contraccion del cuédriceps, conduciendo
esto tanto a un incremento de la tension sobre el ligamento patelofemoral medial
como del stress sobre la vertiente lateral de la rétula y la tréclea. Inicialmente esto se
traduce en la aparicién de dolor y mas tarde en inestabilidad, condromalacia y artrosis
femoropatelar. EI dolor provoca atrofia por desuso del cuadriceps, lo cual agrava mas

los sintomas. (Sanchis, op cit).

2.14.-Factores anatomicos asociados con el dolor y la inestabilidad

rotuliana

Los factores anteriormente mencionados, junto con ciertos factores anatomicos
predisponentes como la insuficiencia del vasto oblicuo medial (VOM), un retinaculo
medial laxo, la displasia de la rétula, displasia troclear (aplanamiento congénito del
condilo femoral lateral), una rotula alta y la laxitud ligamentosa, ayudan a

desencadenar o a agravar el dolor y la inestabilidad rotuliana. (Sanchis, op cit).

De todos los factores mencionados uno de los mas importantes es la
insuficiencia del VMO, dado que este desempefia un papel esencial en la
estabilizacion dinamica de la rotula al oponerse a su desplazamiento lateral durante

los primeros grados de flexion.
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2.15.-Manifestaciones Clinicas

El dolor es el sintoma principal de esta patologia. Al comienzo es de tipo
mecanico, aumentando su intensidad con actividades que provoquen compresion de la
rotula contra el fémur (subir y bajar escaleras, ponerse en cuclillas por tiempo
prolongado en sedestacién). Con la evolucion puede aparecer dolor de tipo
inflamatorio en la regidn retro y peripatelar incluso durante el reposo. (Roca op cit).

La debilidad muscular del cuadriceps se hace evidente, especialmente en el
VMO. La debilidad puede estar presente antes de aparecer el SFP y ser un factor
causal, o puede ser una consecuencia del mismo, debido a la inhibicion

neuromuscular originada por el dolor.

El retinaculo rotuliano externo y la fascia lata se encuentran acortados,
provocando una tension hacia lateral y favoreciendo asi la tendencia a la luxacion de
la rotula. La cadena posterior también se encuentra acortada habitualmente, y habria
que descartar el papel del biceps femoral que fija la deformidad en flexion de la
rodilla y rotacion externa de la tibia; que puede generar un déficit propioceptivo, y un
aumento del &ngulo Q, factor etioldgico del SPF. (Roca, op cit).

Otras manifestaciones clinicas que podemos encontrar son rigidez, crepitacion,

inestabilidad rotuliana, inflamacion peripatelar y blogqueos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Venezuela, el rapido desarrollo econémico e industrial de las dltimas dos
décadas, ha incrementado la actividad fisica de personas en edad laboral, la
industrializacion ha incrementado la cantidad de edificaciones altas con muchas
escaleras, asi como la practica de deportes de alto impacto para las articulaciones de

los miembros inferiores.

El estado Anzoategui, con una poblacion econémicamente activa muy alta, y
siendo un estado industrializado y turistico, no escapa de esta realidad; de alli el alto
indice de pacientes que acuden a la Consulta Externa en el Servicio de Traumatologia
y Ortopedia en el Complejo Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”, de
Barcelona (CHULR), manifestando gonalgias de cualquier tipo, con o sin trauma

previo asociado.

En el Servicio de Traumatologia, del Complejo Hospitalario Universitario “Dr.
Luis Razetti”, de Barcelona (CHULR), las consultas externas se realizan de manera
integral y detallada con mayor evaluacion sobre las gonalgias, notdndose el gran
incremento de los pacientes que consultan por dolor anterior en la rodilla asociado a
traumas o actividades cotidianas como subir o bajar escaleras, realizar actividad

deportiva, mas o menos periodica, o permanecer durante largo rato en sedestacion.

Por otra parte, el desarrollo de tecnologia de punta en como la RMN ha
incrementado la capacidad de observar, diagnosticar y tratar patologias articulares de

la rodillas que antes pasaban desapercibidas.

A pesar de ello, no existe en el complejo hospitalario una estadistica publicada

que demuestre la frecuencia del dolor Patelofemoral como causa de consulta y por
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ende de ausentismo laboral, lo cual, a su vez serviria de base para solicitar mejoras en

la atencion a ese grupo de pacientes.

En consonancia con la problemética antes mencionada es necesario responder

las siguientes interrogantes:
1) ¢Cuantos pacientes con sindrome doloroso Patelofemoral atendidos en el
Complejo Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona, durante el

periodo junio-diciembre de 2011?

2) ¢Cuales son los las variables socio bioldgicas (edad, género y ocupacion) de
los pacientes tratados?

3) ¢Cual fue el tipo de lesion, segun la clasificacién de Outherbridge, en cada

caso?

4) ¢ Cual fue el tipo de tratamiento propuesto (quirdrgico o no quirurgico)?

5) ¢Cual fue el tiempo promedio de reposo recomendado para su

reincorporacion laboral.



JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

A pesar de que el Sindrome Doloroso Patelofemoral es una de las patologias de
la rodilla més frecuentes atendidas en la Consulta Externa del Servicio de
Traumatologia y Ortopedia, del Complejo Hospitalario Universitario “Dr. Luis
Razetti” de Barcelona, no se cuenta con datos epidemioldgicos apropiados y de facil

disposicion.

Esta investigacion permitird obtener una serie de datos epidemioldgicos con
relacion a la frecuencia, datos socio-bioldgicos de los pacientes, diagndstico,
complicaciones y tratamientos propuestos; de alli que sea de suma importancia para
conocer el manejo de esta patologia en el hospital y planificar las pautas y
tratamientos de la misma, con la finalidad de garantizar la salud y evitar el retraso en
la restitucion tanto funcional como laboral del paciente. Por otra parte, la informacion
recopilada eventualmente puede establecer los antecedentes que den lugar a un
cambio en las politicas de compra y adquisicion de material médico quirargico
especializado para el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del HULR. Finalmente
provee la informacion para otros estudios e investigaciones, méas detallados en el

Servicio de Traumatologia y Ortopedia del HULR.

1.- Alcance del Estudio

El alcance de la investigacion quedd explicitamente evidenciado en el objetivo
general planteado, un estudio descriptivo de la situacion actual de los pacientes con
Sindrome Doloroso Patelofemoral, en la Consulta Externa del Servicio de Ortopedia
y Traumatologia del Complejo Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti” de

Barcelona del estado Anzoategui, periodo Junio-Diciembre de 2011.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la frecuencia de pacientes con Sindrome Doloroso Patelofemoral
atendidos en la Consulta Externa del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona, de Junio-Diciembre del afio
2011.

Objetivos Especificos

. Determinar la cantidad de pacientes con Sindrome Doloroso Patelofemoral

atendidos durante el periodo considerado.

. Describir las variables socio-bioldgicas (edad, género y ocupacion) de los
pacientes tratados.

. Determinar el tipo de lesion diagnosticada en cada caso.

. Describir el tipo de tratamiento propuesto en cada caso (quirurgico o no
quirurgico).

. Determinar el tiempo promedio de reposo recomendado en cada caso, hasta la

reincorporacion laboral.
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METODOLOGIA

1.-Tipo y Disefio de investigacion

La investigacion es de tipo observacional descriptiva, bajo un disefio de campo,
al tomarse la informacidn requerida para realizar el trabajo directamente de la fuente

(primaria), donde se da la situacién del estudio e investigacion recabada (Ortiz 2004).

2.-Areay periodo de estudio

El &rea de estudio es la Consulta Externa del Servicio de Traumatologia del
HULR de Barcelona, estado Anzoategui; desde el 01 de Junio al 30 de Diciembre del
2011.

3.-Poblacion

En la presente investigacion la poblacion estard constituida por todos los
pacientes con Sindrome Doloroso Patelofemoral atendidos en la Consulta Externa del
Servicio de Traumatologia del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona

en el periodo de estudio considerado.

4.-Muestra
Para efectos de esta investigacion la muestra estara constituida por todos los

pacientes que fueron atendidos y tratados con el diagnéstico de Sindrome Doloroso
Patelofemoral atendidos en la Consulta Externa del Servicio de Traumatologia del
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Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona, de Junio-Diciembre del afio
2011.

La informacion referente a datos de identificacion, procedimiento realizado,
complicaciones y tratamiento fue obtenida directamente de la historia clinica del

paciente.

Para efectos de esta investigacion la seleccién de la muestra se realizd con
muestreo no probabilistico de tipo intencional con los criterios de inclusién

establecidos.

Se estudiaran a todos aquellos pacientes localizados a través de los datos socios

demogréaficos descritos en la historia clinica.

5.-Criterios de inclusién

Historias clinicas de todos los pacientes mayores de 18 afios a 55 afios, de
ambos, sexos atendidos en la Consulta Externa en el Servicio de Traumatologia y
Ortopedia del HULR con diagndstico de Sindrome Doloroso Patelofemoral, durante

el periodo comprendido entre Junio-Diciembre de 2011.

6.-Materiales y Métodos

En el siguiente estudio descriptivo epidemiol6gico observacional, se pretende
determinar el estado situacional de la frecuencia de casos con Sindrome Doloroso
Patelofemoral atendidos en la Consulta Externa del Servicio de Traumatologia del
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona, durante el periodo junio-

diciembre del afio 2011.
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Los datos seran obtenidos a traves de revision de historias médicas que se
encuentran en los archivos de la institucion donde se realizara el estudio, las cuales
tienen un caracter anonimo y en ellas se incluyeron variables como:

* Edad

* Sexo

* Motivo de consulta

« Fecha de ingreso

» Diagnostico de ingreso
» Tratamiento propuesto

e Tiempo de Reposo

Los datos serdn recolectados y procesados utilizando frecuencia simple,

representandose los resultados en cuadros y gréaficos.

7.-Fuentes de informacion

Los datos seran obtenidos a través de revision de historias médicas de los casos
con Sindrome Doloroso Patelofemoral, que se encuentran en los archivos de la

instituciéon donde se realizara el estudio.

Los datos obtenidos directamente de las historias clinicas de los pacientes

seleccionados en la muestra se organizaran en encuestas tabuladas.

8.-Instrumento

En base a la revision bibliografica y consulta con expertos en el tema. El
instrumento consta de 1 pagina con 25 variables organizadas en los siguientes items:

- Caracterizacion de la patologia y tipologia de la misma
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- Signos objetivos

- Tipo de tratamiento

- Datos socio bioldgicos del paciente

El instrumento sera validado previamente para garantizar la calidad de la

informacion recolectada.

9.-Recoleccion y analisis de la informacion

Se identificaran a los pacientes a través de los registros en la Consulta Externa
del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del HULR. Posteriormente se revisaran
las historias clinicas para recolectar la informacion socio demogréafica de los
pacientes: ocupacion, antecedentes personales patologicos previos, tipo de
tratamiento, entre otros. Los resultados seran descritos usando tablas y gréaficos
creados en el programa Word de Windows Office para visualizar informacion

relevante.

10.-Consideraciones éticas

Se elaboré y se tramitd ante el Departamento de Historias Médicas una
solicitud por escrito para el permiso correspondiente de la revision de las historias

clinicas.

11.-Limitantes

En el estudio propuesto no es posible establecer preferencias de manejo ni la
evolucion de los mismos. Asi mismo, los resultados no son generalizables a
estadisticas de pacientes que hayan sido atendidos fuera del HULR debido a que se

manejan otros criterios de ingreso y tratamiento, siguiendo otros protocolos.



RESULTADOS Y ANALISIS

TABLA N°1. Distribucion del Sindrome Doloroso Patelofemoral como causa de
consulta por Gonalgia en la consulta externa del Servicio de Traumatologia y
Ortopedia del CHULR, en el periodo de Junio a Diciembre de 2011.

GONALGIA NUmero Porcentaje (%)
De origen Patelofemoral 83 47,16
De origen NO
93 52,84

Patelofemoral
TOTAL 176 100

Fuente: Archivo de Historias Medicas

Analisis: Del total de pacientes (176), que consultaron por Gonalgia en el periodo
estudiado, se determind que el 47,16% (83), presentaron dolor anterior de rodilla de

origen Patelofemoral.
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GRAFICO N°1. Distribucion del Sindrome Doloroso Patelofemoral como causa de
consulta por Gonalgia en la consulta externa del Servicio de Traumatologia y
Ortopedia del CHULR, en el periodo de Junio a Diciembre de 2011.
Fuente: Tabla N 1
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TABLA N°2. Distribucion por grupo de etario del Sindrome Doloroso Patelofemoral

como causa de consulta en la Consulta Externa del Servicio de Traumatologia y

Ortopedia del CHULR, en el periodo de Junio a Diciembre de 2011.

GRUPO DE EDAD ) )
(AKOS) Numero Porcentaje (%)
18a25 6 7,22
26 a 33 14 16,86
34 a4l 26 31,32
42 a 49 24 28,91
50 y mas 13 15,69
TOTAL 83 100

Fuente: Archivo de Historias Medicas

Anélisis: Del total de pacientes (83), que consultaron por dolor de origen
Patelofemoral en el periodo estudiado, se determiné que el 31,32% (26),
correspondian a pacientes entre 34 y 41 afos; el grupo de 42 a 49 afios represento el

28,91% de los casos. El 60,23% de los casos ocurrid en pacientes entre 34 y 49 afios.

T E F

18 a 25

GRAFICO N°2. Distribucion segin grupo de etario del Sindrome Doloroso
Patelofemoral como causa de consulta en la Consulta Externa del Servicio de

26a33

34a4l
Aifios

42 a 49 50 y mas

Traumatologia y Ortopedia del CHULR, en el periodo de Junio a Diciembre de 2011.

Fuente: Tabla N 2
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TABLA N°3. Distribucién segin sexo de los pacientes con Sindrome Doloroso
Patelofemoral como causa de consulta por Gonalgia en la consulta externa del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del CHULR, en el periodo de Junio a
Diciembre de 2011.

SEXO NUmero Porcentaje (%)
Femenino 60 72,28
Masculino 23 27,72

TOTAL 83 100

Fuente: Archivo de Historias Medicas

Analisis: Del total de pacientes (83), que consultaron por Dolor anterior de la rodilla
de origen Patelofemoral en el periodo estudiado, se determin6 que el 72,28% (60),

eran de sexo femenino.
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GRAFICO N°3. Distribucion seglin sexo de los pacientes con Sindrome Doloroso
Patelofemoral como causa de consulta por Gonalgia en la consulta externa del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del CHULR, en el periodo de Junio a

Diciembre de 2011.
Fuente: Tabla N 3
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TABLA N°4. Distribucion segn ocupacion de los pacientes con Sindrome Doloroso
Patelofemoral como causa de consulta por Gonalgia en la consulta externa del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del CHULR, en el periodo de Junio a

Diciembre de 2011.

OCUPACION Numero Porcentaje (%)
Empleados/ Estudiantes 76 91,56
Desempleados 7 8,44
TOTAL 83 100

Fuente: Archivo de Historias Medicas

Analisis: Del total de pacientes (83), que consultaron por Dolor anterior de la rodilla
de origen Patelofemoral en el periodo estudiado, se determin6 que el 91,56% (76),

tenian alguna ocupacién u oficio.
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GRAFICO N°4. Distribucién seglin ocupacion de los pacientes con Sindrome
Doloroso Patelofemoral como causa de consulta por Gonalgia en la consulta externa
del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del CHULR, en el periodo de Junio a
Diciembre de 2011.

Fuente: Tabla N 4
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TABLA N°5. Clasificacion de Outherbridge de los pacientes con Sindrome Doloroso
Patelofemoral como causa de consulta por Gonalgia en la consulta externa del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del CHULR, en el periodo de Junio a

Diciembre de 2011.

OUTHERBRIDGE . )
Namero Porcentaje (%0)
(CONDROMALACIA)
Grado | 9 10,84
Grado 1l 51 61,44
Grado 111 10 12,03
Grado IV 13 15,69
TOTAL 83 100

Fuente: Archivo de Historias Medicas

Anélisis: Del total de pacientes (83), evaluados por Dolor anterior de la rodilla de
origen Patelofemoral en el periodo estudiado, se determind que el 61,44% (51)

presento condromalacia grado Il segun la clasificacion de Outherbridge.
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GRAFICO N°5. Clasificacion de Outherbridge de los pacientes con Sindrome
Doloroso Patelofemoral como causa de consulta por Gonalgia en la consulta externa
del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del CHULR, en el periodo de Junio a
Diciembre de 2011.

Fuente: Tabla N 5



46

TABLA N°6. Tratamiento propuesto a los pacientes con Sindrome Doloroso
Patelofemoral como causa de consulta por Gonalgia en la consulta externa del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del CHULR, en el periodo de Junio a

Diciembre de 2011.

TRATAMIENTO )
NUmero Porcentaje (%)
PROPUESTO
Quirurgico 59 71,08
No quirdrgico 24 28,92
TOTAL 83 100

Fuente: Archivo de Historias Medicas

Analisis: Del total de pacientes (83), que consultaron por Dolor anterior de la rodilla

de origen Patelofemoral en el periodo estudiado, se determind que al 71,08% se le

propuso tratamiento quirdrgico.
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GRAFICO N°6. Tratamiento propuesto a los pacientes con Sindrome Doloroso
Patelofemoral como causa de consulta por Gonalgia en la consulta externa del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del CHULR, en el periodo de Junio a
Diciembre de 2011.
Fuente: TablaN 6
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TABLA N°7. Tratamiento quirdrgico propuesto a los pacientes con Sindrome
Doloroso Patelofemoral como causa de consulta por Gonalgia en la consulta externa
del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del CHULR, en el periodo de Junio a
Diciembre de 2011.

TRATAMIENTO QUIRURGICO NUmero Porcentaje (%)
Artroscopia (condroplastia) 10 16,94
Osteotomia periaticular de
i _ 46 77,96
realineacion
Acrtroplastia total y/o parcial 3 5,01
TOTAL 83 100

Fuente: Archivo de Historias Medicas

Anélisis: Del total de pacientes (83), que recibieron tratamiento quirdrgico el 77,96%
(46 pacientes) se le realizo osteotomia periarticular de realineacion, el 16,94% se le

realizo artroscopia de rodilla para mosaicoplstisa o condroplastia.
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GRAFICO N°7. Tratamiento quirdrgico propuesto a los pacientes con Sindrome
Doloroso Patelofemoral como causa de consulta por Gonalgia en la consulta externa
del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del CHULR, en el periodo de Junio a
Diciembre de 2011.

Fuente: TablaN 7
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TABLA N°8. Tratamiento no quirurgico a los pacientes con Sindrome Doloroso
Patelofemoral como causa de consulta por Gonalgia en la consulta externa del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del CHULR, en el periodo de Junio a
Diciembre de 2011.

TRATAMIENTO NO . )
QUIRURGICO Namero Porcentaje (%)
Solo AINES 0 0
Solo medicina fisica y 0 0
rehabilitacion

Solo condroproteccion 0 0

Control nutricional y de peso 0 0
Terapia combinada 24 100
TOTAL 24 100

Fuente: Archivo de Historias Medicas
Anélisis: Del total de pacientes que recibi6 tratamiento no quirargico (24), el 100%
recibi6 terapia combinada: Condroproteccion, AINES, medicina fisica y

rehabilitacion y control nutricional y de peso.
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GRAFICO N°8. Tratamiento no quirdrgico a los pacientes con Sindrome Doloroso
Patelofemoral como causa de consulta por Gonalgia en la consulta externa del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del CHULR, en el periodo de Junio a

Diciembre de 2011.
Fuente: Tabla N 8
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TABLA N°9. Promedio de tiempo de reposo (semanas) en los pacientes con
Sindrome Doloroso Patelofemoral como causa de consulta por Gonalgia en la
consulta externa del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del CHULR, en el

periodo de Junio a Diciembre de 2011.

PROMEDIO DE )
REPOSO (SEMANAS) NUmero Porcentaje (%)

0ab 10 12,08
6all 24 28,91
12 a17 39 46,98

18a23 8 9,63

24 y mas 2 2,4
TOTAL 83 100

Fuente: Archivo de Historias Medicas

Analisis: Del total de pacientes (83), con sindrome patelofemoral el 46,98 ameritd
reposo durante 12 a 17 semanas, el 75,89% de los pacientes ameritaron reposo

durante 6 a 17 semanas.
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GRAFICO N°9. Promedio de tiempo de reposo (semanas) en los pacientes con
Sindrome Doloroso Patelofemoral como causa de consulta por Gonalgia en la
consulta externa del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del CHULR, en el

periodo de Junio a Diciembre de 2011.
Fuente: TablaN 9



CONCLUSIONES

Del total de pacientes que consultaron por Gonalgia en el periodo estudiado, se
determind que el 47,16% presentaron dolor anterior de rodilla de origen
Patelofemoral, el 31,32% correspondian a edades entre 34 y 41 afios seguido de 42 a
49 afos representando el 28,91% de los casos; lo que hace un 60,23% para pacientes
entre 34 y 49 afos; difiriendo con el trabajo de Ragnar Calzado Calderdn en su
trabajo del 2004, demostr0 que el intervalo mas frecuente con Sindrome

Patelofemoral fue entre 20 y 29 afios.

El 72,28% de sexo femenino del total de pacientes y el 91,86% (76), tenian

alguna ocupacion u oficio; coincidiendo con el trabajo de Ragnar Calzado en el 2004.

Se determind que el 61,44% presento condromalacia grado Il segun la
clasificacion de Outherbridge; el 71,08% se le propuso tratamiento quirdrgico, a el
77,96% de estos se le realizo osteotomia periarticular de realineacion, seguido de

artroscopia con 16,94% coincidiendo con el trabajo de Alvarez Lopez en el 2002.

Del total de pacientes que recibio tratamiento no quirdrgico (24) el 100%
recibié terapia combinada: Condroproteccion, AINES, Medicina Fisica y
Rehabilitacion y control nutricional y de peso; ameritando reposo durante 12 a 17
semanas el 46,98% de los pacientes. El 75,89% de los pacientes, ameritaron reposo
de 6 a 17 semanas.
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RECOMENDACIONES

En vista de que la mayoria de la poblacion afectada tenia algln tipo de empleo,
se recomienda realizar un estudio mas exhaustivo de los tipos de actividad
laboral que realizan los pacientes diagnosticados con Sindrome Doloroso
Patelofemoral, a fin de establecer cuales actividades laborales hacen mas

proclives a los pacientes de padecer esta patologia.

Es indispensable identificar la alteracion patoldgica responsable de las
manifestaciones clinicas de cada paciente para seleccionar la opcién terapéutica
mas efectiva basada en los hallazgos clinicos e imagenologicos.

Debido a que la poblacion mas afectada, son adultos jévenes econdmicamente
activos, se recomienda alertar a las autoridades sanitarias para establecer un
programa atencion primaria en salud destinado a educacion sanitaria de la
poblacion en riesgo (mujeres jovenes con mal alineacion Patelofemoral y
deportistas) a fin de prever cargas suprafisioldgica en la rodilla que pueda

derivar en lesiones y dolor anterior de la misma.

Realizar campafias encaminadas a minimizar los factores de riesgo modificables

de dicha patologia.

51



BIBLIOGRAFIA

Alvarez, A. (2002). Condromalacia de rétula. Comportamiento de algunos
aspectos clinicos, terapéuticos y epidemioldgicos.

Arias, F. (2006). Proyecto de investigacion. Introduccion de la metodologia
cientifica.5°edicion. Caracas: editorial Episteme.

Barbera Castillo, E. (2003). Osteotomia de adelgazamiento de patela en
artrosis patelofemoral. Tesis de Grado Hospital de Traumatologia y Ortopedia
“Lomas Verdes”. Acta Ortopédica Mexicana; 17(6): Nov.-Dic: 273-280.

Chiang Colvin, A. (2008). Patellar Instability The Journal of Bone & Joint
Surgery.90:2751-2762 doi:10.2106/JBJS.H.00211.

Callaghan, S. (2007). Has the incidence or prevalence of patelofemoral pain
in the general population in the United Kindong been properly evaluated?.

Physical therapy in Sport. 8(1): 37-43.

Canale, T. (2003). Cirugia Ortopédica. Volumen Il. Novena edicion. Editorial
Panamericana. A. H. Crenshaw. Espafia. (Pag.1079 — 1112).

Dixit, S., Difiori, J.P., Burton, M., Mines, B. (2007). Management of
Patelofemoral Pain Syndrome. Am Fam Physician 75: 194-204.

Fulkerson, JP. (2002). Diagnosis and treatment of patients with Patelofemoral
Pain. AM J Sports Med. 30:447-456.

Hirokawa, S. (2001). Biomechanics of the knee joint: A critical review. Crit
Rev Biomed Eng. Pag. 79-135.

Insall JN, Scott. (2001). Surgery of the knee, Editorial Churchill-Livingstone.
Vol.1: 913-1044 y Vol. 2.

52



53

Latarjet, M., y Ruiz, A. (1999). Anatomia Humana. Editorial Médica
Panamericana. Montevideo. Uruguay. Pp 808 — 84

Mac Intyre, N.J. (2006). Patellofemoral Joint Kinematics in Individuals with
and without Patellofemoral Pain Syndrome. The Journal of Bone and Joint
Surgery (American). 88:2596-2605.

Mark S, J. (2011). Patellofemoral Pain Syndrome: A Review and Guidelines
for Treatment. American FamilyPhysician.

Murray, IR., Mackenzie, K., Coleman, S. (2005). How evidence based is the
management of two common sport injuries in a sports injury clinic. Br J
Sports Med. 39: 912-916.

Sullivan, L. (2008). Do active adolescents with patelofemoral pain have
reduced quality of performance on a single leg squat task? A Systematic
Review. Disponible en: http://www.twelve9teensportsphysiotherapy.com/pdf.

Olmedo, (2009). Anélisis electrofisioldgico e isocinético del mecanismo
extensor de rodilla en el Sindrome Doloroso Patelofemoral. Universidad de
colima.

Ortiz., F. (2004). Diccionario de Metodologia de la Investigacion Cientifica.
Editorial Limusa Grupo Noriega Editores México, DF.

Ragnar, C. (2004). Tratamiento quirurgico del desequilibrio patelofemoral.

Roca Fernandez, C. (2010). Eficacia el vendaje funcional en el sindrome
patelofemoral. Tesis de grado para optar el titulo de fisioterapeuta. Universidade
da Corufa.

Scott, W.N. (2006). Trastornos de la articulacion femororrotuliana. P.
aglietti, R. Buzzi, J.N. Insall (4ta ed.). Insall y Scott. Cirugia de la Rodilla. (pp.
913-929). Espafia: Elsevier Espafia.


http://www.twelve9teensportsphysiotherapy.com/pdf

54

Salva. (2007). Desgaste del cartilago de la rodilla. Disponible en:
http://www.foroatletismo.com/foro/articulos/1892-desgaste-del-cartilago-de-la-
rodilla.html.

Sanchis A., (2003). Dolor anterior de rodilla e inestabilidad rotuliana en el
paciente joven. Editorial Médica Panamericana. Madrid. Espafia.

Tauton, J., Ryan, M., Clement, Db., McKenzie, Dc., Lloyd-Smith, Dr., Zumbo,
Bd. (2002). A retrospective case control analysis of 2002 running injuries. Br
J Sports Med.36: 95-101.

Teplow, E. (2010). Running Injuries. Massachussets Academy of Family
Physicians.

Wilson, N. Press, J., Koh, J.(2009). In Vivo Noninvasive Evaluation of
Abnormal Patellar Tracking During Squatting in Patients with
Patellofemoral Pain. The Journal of Bone and Joint Surgery (American)
91:558-566.


http://www.foroatletismo.com/foro/articulos/1892-desgaste-del-cartilago-de-la-rodilla.html
http://www.foroatletismo.com/foro/articulos/1892-desgaste-del-cartilago-de-la-rodilla.html

55

METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADOQO, TESIS Y ASCENSO

FRECUENCIA DE PACIENTES CON SINDROME
DOLOROSO PATELOFEMORAL ATENDIDOS EN LA
) CONSULTA  EXTERNA  DEL  SERVICIO DE
TITuLo TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO “DR. LUIS RAZETTI”. BARCELONA-

ESTADO ANZOATEGUI. JUNIO-DICIEMBRE, ANO 2011

SUBTITULO
AUTOR (ES):
APELLIDOS Y NOMBRES CODIGO CULAC / E MAIL

Brito P., Maialquis M.

CVLAC: V- 19.635.709
EMAIL:maybrito26@hotmail.com

Maimone F., Angélica P.

CVLAC: V -19.390.853

EMAIL: paomaimone@Hotmail.com

Rodriguez Z., Yaylem A

CVLAC: V- 19.761.086
E MAIL: yaylem18@hotmail.com

PALABRAS O FRASES CLAVES: condroproteccion, condromalacia,

sindrome patelofemoral, patela, osteotomia, artroscopia.




METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

AREA SUBAREA

CIENCIAS DE LA SALUD MEDICINA

RESUMEN (ABSTRACT):

Sindrome Doloroso Patelofemoral (SDPF) es un conjunto de signos y sintomas
caracterizados por la presencia de dolor e impotencia funcional debido a cambios
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le realizo osteotomia periarticular de realineacion, seguido de artroscopia con
16,94%. Del total de pacientes que recibi6 tratamiento no quirdrgico el 100% recibid
terapia combinada: condroproteccion, AINES, Medicina Fisica y Rehabilitacion y
control nutricional y de peso; ameritando reposo durante 12 a 17 semanas el 46,98%
de los pacientes. El 75,89% de los pacientes, ameritaron reposo de 6 a 17 semanas.
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