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Dolor anterior de rodilla: algoritmo simplificado de estudio y manejo

Anterior knee pain: a simplified assessment and management algorithm

Diaz-Allende P,** Osorio-Riquelme V,** Colmenares-Sandoval O,*$
Partarrieu-Stegmeier R,* Guillén-Vicente |," Guillén-Garcia PT

Hospital «Ricardo Valenzuela Sdez». Rengo, Chile.

RESUMEN. El dolor anterior de rodilla es una condi-
cion que afecta a pacientes adolescentes y adultos jovenes,
siendo una de las consultas mas comunes y desafiantes para
el cirujano de rodilla. La gran cantidad de diagnosticos dife-
renciales, lo convierten en un sindrome particular, que solo
presentan en comun la presencia de dolor retro o peripatelar
agravado por al menos una actividad que cargue la articu-
lacion en flexion. Desde un punto de vista fisiopatologico,
debe considerarse una lesion por sobrecarga, donde la uni-
dad estructural del tejido se encuentra dafiada o excedida su
capacidad de respuesta reparadora. El diagnostico es clini-
co. Las imagenes debiesen reservarse para un grupo parti-
cular de pacientes. La intervencion precoz es fundamental
para lograr resultados favorables. El tratamiento conserva-
dor es el estandar de oro y se basa en un manejo multimo-
dal validado por consensos internacionales. Basados en una
categorizacion por clinica e imagenes, podemos tener una
guia de aquellos cuadros que son susceptibles de manejo
quirargico. El objetivo de la intervencion es reducir el estrés
articular. La presente revision define un algoritmo simplifi-
cado de estudio y manejo en dolor anterior de rodilla.

Palabras clave: dolor anterior de rodilla, sindrome do-
lor patelofemoral, adolescentes, diagndstico, tratamiento.

ABSTRACT. Anterior knee pain is a common condition
that affects adolescent and young adult patients, being one
of the most challenging consultations for a knee surgeon.
The large number of distinct diagnoses makes it a peculiar
syndrome, the only similarities being the presence of retro
or peripatellar pain aggravated by at least one activity
that loads the joint in flexion. From a pathophysiological
perspective, an overuse injury should be considered, where
the structural unit of the tissue is damaged or its capacity for
reparative response is exceeded. The diagnosis is clinical.
Images should be reserved for a particular group of patients.
Early intervention is essential to achieve favorable results.
Conservative treatment is the gold standard and it is based
on multimodal management validated by international
consensus. Based on a categorization by clinic and images,
we can have a guide to those etiologies that are susceptible
to surgical management. The goal of the intervention is to
reduce joint stress. The present review defines a simplified
algorithm for the study and management of anterior knee
pain.

Keywords: anterior knee pain, patellofemoral pain
syndrome, adolescents, diagnosis, treatment
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Dolor anterior de rodilla

Introduccion

El dolor anterior de rodilla o sindrome de dolor patelofe-
moral es la consulta m&s comun de rodilla en adolescentes
y adultos jovenes en relacion al deporte, con incidencia de
hasta 25-30%.* El grupo de mayor exposicion es el sexo fe-
menino, donde el riesgo es dos a tres veces mayor que en
varones, teniendo como explicaciones mas comunes a este
fendmeno la presencia de valgo dindmico, asociado a menor
espesor del cartilago respecto a su contraparte masculina.?®
Los sintomas pueden persistir a largo plazo en hasta 25% de
los pacientes,” siendo el factor pronéstico mas importante
para resultados desfavorables el tiempo de evolucion de las
molestias sin tratamiento.” Hasta la fecha de esta revision,
no se ha encontrado una correlacion significativa entre las
alteraciones estructurales y el grado de dolor, por lo que
también se le conoce como el agujero negro de la ortope-
dia.’

Como definicién de consenso, podemos catalogarlo
como un dolor retro o peripatelar agravado por al menos
una actividad que cargue la articulacion en flexion.” Son
criterios adicionales (no esenciales): presencia de crépito
o sensacion de opresion durante la flexion, sensibilidad a
la palpacion de las facetas rotulianas, derrame articular o
dolor al permanecer sentado e incorporarse, lo que se cono-
ce comUnmente como signo de la butaca. Desde un punto
de vista semantico, es importante dejar de utilizar términos
confusos para referirse a esta condicion, siendo el méas co-
mun: condromalacia patelar, ya que en general, las lesio-
nes condrales son sintomaticas sélo cuando afectan el hueso
subcondral.® Debemos recordar que el cartilago es aneural
y, por tanto, no debiese atribuirse el dolor a lesiones de es-
pesor parcial.”'

Fisiopatologia

Desde un punto de vista fisiopatolégico, debe conside-
rarse una lesion por sobrecarga, donde la unidad estructural
del tejido se encuentra dafiada o excedida su capacidad de
respuesta reparadora, lo que conduce a dolor y aumento del
estrés articular.** Este tltimo se define como el cociente en-
tre la fuerza de reaccion patelofemoral (vector resultante de
la magnitud de fuerza de tension del tendon del cuadriceps
y el tendon patelar, dependiente del angulo de flexion de la
rodilla) y el area de contacto de las superficies articulares.
En condiciones normales, a medida que aumenta la fuerza
de reaccion, también lo hace el rea de contacto, modulando
el estrés articular.’***

En el trabajo clasico de mapeo neurosensorial consciente
realizado por Dye y colaboradores,” quedaron en evidencia
que las fuentes articulares de dolor en orden decreciente son
el cuerpo adiposo infrapatelar (Hoffa), la membrana sino-
vial, los ligamentos cruzados y el tejido meniscal. Sin evi-
dencia de dolor a nivel de las superficies articulares.

Los diagndsticos diferenciales los proponemos cate-
gorizar desde el punto de vista etiologico en alteraciones
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anatémicas y funcionales, las cuales pueden interactuar en-
tre si (Figura 1). En general, las alteraciones estructurales
(anatémicas) se producen por un mecanismo de disminu-
cion del &rea de contacto patelofemoral, mientras que las
alteraciones biomecénicas (funcionales) aumentan la fuerza
de reaccion patelofemoral. Todo lo anterior, modulado por
la condropatia de base o como consecuencia de un proceso
de estrés articular prolongado.*

Respecto a las teorias del dolor, podemos dividirlas prin-
cipalmente en dos grupos:

Teoria de homeostasis (propuesta por Dye),"” donde la
sintomatologia seria generada por cargas suprafisiologicas o
sobrecarga ciclica en componente anatémico normal, exis-
tiendo un nivel de tolerancia que permite aceptar aumen-
tos de carga o frecuencia de entrenamiento, sobre el cual
se pueden generar alteraciones estructurales de no mediar
manejo. En general, la pérdida de homeostasis proviene de
factores extrinsecos tales como: técnica inadecuada de en-
trenamiento, aumento de peso, calzado inadecuado, cambio
del nivel de entrenamiento (aumento de cargas, duracion o
frecuencia) y tiempo de recuperacidn inadecuado.'®*’

Teoria del malalineamiento (propuesta por Fulker-
son'®!? y Sanchis Alfonso?*?1222) donde la sintomatologia
seria generada por un acortamiento adaptativo del retina-
culo lateral que produciria cambios degenerativos locales
producto del estiramiento e isquemia inducida por traccion
durante la flexion articular, mediado por factores de cre-
cimiento que conducen al aumento de inervacidn noci-
ceptiva (modelo neural) y angiogénesis reactiva (modelo
vascular). La combinacidon de factores locales produciria
alteraciones propioceptivas y disminucion de los reflejos
protectores. Esto también seria valido para los fenémenos
de pinzamiento sinovial.***

El analisis biomecanico del patron de marcha en pacien-
tes con dolor anterior presenta alteraciones caracteristicas
como estrategia compensatoria, que buscan disminuir el
estrés sobre la articulacion patelofemoral.?®?” Dentro de las
mas destacadas se reportan: a) inclinacion ipsilateral del
tronco (compensa debilidad de abductores de cadera duran-
te fase de apoyo), b) disminucion de la fuerza extensora de
cadera, c) disminucién del momento extensor de rodilla y
alta co-contraccidn de cuadriceps e isquiotibiales, d) reduc-
cion de la fase de apoyo y angulo de flexion de la rodilla, y
e) disminucion de la velocidad de marcha (metros/segundo)
y cadencia (pasos/minuto).

Evidencia actual deja en claro algunos aspectos impor-
tantes respecto al dolor anterior y sus asociaciones mas co-
nocidas:*

1. Existe una alteracién global del cuadriceps sin reportes
consistentes si se aisla solo la funcion del vasto medial
oblicuo (VMO).

2. Existe una magnitud y tiempo de activacion retrasada
del vasto medial oblicuo en relacion al vasto lateral, que
estarian implicados en el desplazamiento lateral anémalo
y tilt funcional de la patela.
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Anatémicas

Patologia peripatelar
Sd. compresion patelar
lateral
Pinzamiento sinovial
Sd. cuerpo adiposo
infrapatelar
Apofisitis (OS/SLJ)
Tendinopatia patelar/
cuadriceps
Tendinopatia anserina
Plica sinovial
Friccion de la banda
iliotibial
Neuroma/neuritis safeno
Bursitis prepatelar

Inestabilidad
patelofemoral
Displasia troclear

Condropatia patelofemoral
Lesiones traumaticas/
degenerativas
Osteocondritis disecante
Fractura de estrés
Rétula bipartita
Defecto dorsal de la patela
Tumores en la rétula

Patologia indirecta
Dolor referido:

Patela alta » Radiculopatias
Lateralizacion TAT * Pinzamiento
Tilt patelar femoroacetabular

Anteversion femoral

* Obesidad/sobrepeso

Funcionales

Torsion tibial externa
Genu valgo
Genu recurvatum

Figura 1: Propuesta de categorias etioldgicas en dolor anterior de rodilla. Ambos grupos etiol6gicos mayores (anatdmicos y funcionales) pueden inter-

actuar entre si.

Sd. = sindrome. OS = Osgood-Schlatter. SLJ = Sinding-Larsen-Johansson. VMO = vasto medial oblicuo. TAT = tuberosidad anterior de la tibia.

3. El &ngulo Q no debiese utilizarse para inferir cinemética
patelofemoral, ya que no representa la accidon real del
cuédriceps.

4. Las contracturas musculares aumentan la fuerza de reac-
cién patelofemoral.

Evaluacion clinica

Existen dos fenotipos caracteristicos de presentacion de
esta condicién: paciente activo en el deporte, con sintomas
de inicio reciente en relacion con cambios en el entrena-
miento y paciente sedentario, con sintomas mas larvados sin
un origen preciso. En ambos grupos es importante diferen-
ciar la inestabilidad subjetiva, producida por inhibicion del
cuédriceps a consecuencia del dolor anterior, de aquellos
cuadros de inestabilidad objetiva, donde existen patrones
morfoldgicos patelofemorales e historia de luxacion patelar
bien definidos. Una vez instaurado el cuadro clinico, se pro-
duce un circulo vicioso en relacion al dolor, donde la res-
triccion en la actividad fisica y el aumento de peso generan
un aumento de carga sobre la articulacion patelofemoral.?®

El examen fisico es fundamental para tipificar el cuadro
doloroso en alguno de los grupos etioldgicos ya presentados
(Figura 1). Se debe evaluar la resistencia muscular del tron-
co y de forma sucesiva el resto de los grupos musculares
proximales, locales y distales a la rodilla. Las pruebas méas
utilizadas para este fin son la plancha frontal,” el test modi-
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ficado de Biering-Sorensen®’ y el puente lateral®* (Figura 2).
Dentro de las pruebas que evalGan contracturas musculares
destacan el test de Ober para banda iliotibial, test de exten-
sion pasiva de la rodilla® para isquiotibiales, test de Thomas
modificado para iliopsoas y recto femoral y test de estocada
con carga de peso™ para gastrocnemios/séleo (Figura 3). La
insuficiencia muscular de rotadores externos y abductores
de cadera se evalGan mediante el signo de Trendelenburg
(descenso pélvico en el plano coronal del lado no soportado
por la contraccion del gluteo medio tras flexion de cadera
y rodilla por al menos 30 segundos); mientras que la insu-
ficiencia del vasto medial oblicuo, mediante la inspeccion
de una concavidad caracteristica en el aspecto medial de
la rodilla cuando el cuédriceps se encuentra contraido en
flexion de 30° con el pie sin soporte.® La evaluacion de la
debilidad global del cuadriceps se puede objetivar mediante
el test de salto monopodal Unico. Se solicita saltar lo mas le-
jos posible en una sola pierna, sin perder el equilibrio y con
aterrizaje firme para validar la prueba. Se mide la distancia
alcanzada de ambas extremidades inferiores y se obtiene el
cociente entre extremidad afectada y normal, definiéndose
una prueba alterada si el cociente es menor a 85%." El test
de McConnell permite evaluar dolor asociado a sobrecarga
(Figura 4).

El valgo dindmico”*-**¢ es una sumatoria de alteraciones
funcionales de la musculatura proximal (tronco y cadera),
local (cuadriceps, isquiotibiales y banda iliotibial) y distal
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(gastrocnemios y soleo) siendo un factor de riesgo para di-
versas patologias, dentro de las méas reconocidas el dolor
anterior de rodilla y las lesiones sin contacto del ligamento
cruzado anterior. EI mecanismo de colapso medial se pro-
duce por la disfuncién neuromuscular que impide controlar
la cinemética normal durante tareas en cadena cerrada. Este
patron genera disminucidn del area de contacto patelofemo-
ral debido al desplazamiento lateral de la rétula y aumento
del estrés articular puntual, generando la aparicion de dolor
(Figura 5). Clinicamente, podemos evocar el valgo dinami-
co a través del test de sentadilla monopodal®’ o el test de
descenso de escalon,” considerandose ademas las pruebas
més sensibles para evaluar dolor anterior. Estos incrementan
la fuerza de reaccidn patelofemoral ocho veces en compa-
racion con caminar a nivel y son lo suficientemente deman-
dantes desde el punto de vista biomecéanico para evaluar
provocacion o agravamiento del dolor. El paciente es ins-
truido a descender de forma lenta y controlada hasta lograr
una flexion de rodilla de 60°, cinco veces consecutivas (Fi-
gura 5). Dentro de otras pruebas que permiten evocar dolor
anterior de rodilla, destacan el test de compresion patelar
(signo de Clarke/Zohlen) y el test de Waldron (Figura 6).

Figura 2: Pruebas de resistencia muscular del tronco. A) Test modifica-
do de Biering-Sorensen: evalla la resistencia a la extension isométrica del
tronco hasta la fatiga (manos en la cabeza). Correas sujetan la pelvis y
las extremidades inferiores. B) Plancha frontal: en decubito prono, codos
flexionados 90° y rodillas extendidas. Solo antebrazos y ortejos en contacto
con el suelo. Evalta actividad del recto abdominal y oblicuo externo. C)
Puente lateral: evalUa resistencia isométrica del tronco y pelvis del lado
que soporta el peso (oblicuo interno, externo y cuadrado lumbar).
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Con el fin de valorar la rigidez del retinaculo lateral, se
realiza el test de deslizamiento patelar. En decubito supi-
no, se posiciona la rodilla en flexion de 30° y se ejerce con
ambos pulgares del examinador un vector de fuerza late-
ral sobre el aspecto medial de la rétula. La patela se divide
en cuatro cuadrantes, cada uno equivalente a un través de
dedo. La movilidad normal se considera dentro de uno o dos
cuadrantes. La movilidad menor a un cuadrante determina
rigidez del retinaculo lateral y > 3 cuadrantes hiperlaxitud o
incompetencia de restrictores.

Alteraciones en la mecéanica del retropié también pueden
generar dolor anterior de rodilla. En condiciones normales,
ocurre una pronacion del retropié en fase de contacto del
talén producto de la eversion del calcaneo y rotacion interna
del talo y la tibia. En fase media de apoyo, se revierte el
proceso hasta lograr la extension completa de la rodilla. El
pie hiperpronado, por su parte, se encuentra involucrado en
el desplazamiento funcional lateral de la rétula como con-
secuencia de la contractura de isquiotibiales y del complejo
gastrocnemio/séleo, que restringen la dorsiflexion del tobi-
llo. Esto genera una rotacion interna aumentada de la tibia
y, de forma compensatoria, una rotacion interna anormal
del fémur para lograr la extension completa de la rodilla, lo
que genera un desplazamiento lateral de la rétula.****° Esta
condicion se puede evaluar clinicamente a través del foot
posture index (FPI-6), donde una puntuacion mayor a +5 es
considerado pie pronado (Figura 7).4%4

Por otra parte, el dolor cronico genera alta incidencia de
ansiedad, depresion, kinesiofobia (movimiento creara lesio-
nes adicionales y dolor) y catastrofismo (dolor empeorara
y es inutil manejarlo). Ademas, activa una respuesta neu-
romodulada de magnificacion y rumiacidn, que equivoca-
damente se presumen como factores predisponentes en este
tipo de pacientes. Sin embargo, estudios confirman que es-
tas percepciones se reducen de forma significativa tras el
tratamiento del cuadro clinico, por lo que debemos desmi-
tificar este diagnostico a un tipo particular de personalidad.
Se deben incluir intervenciones sicoeducativas dentro de los
objetivos terapéuticos para complementar y mejorar los re-
sultados del tratamiento convencional.?*424*

Evaluacion imagenoldgica

A la luz de lo evaluado hasta el momento, el diagnos-
tico es clinico. Las iméagenes debiesen reservarse para un
grupo particular de pacientes: refractariedad al manejo
conservador, historia reciente de trauma, signos de mala-
lineamiento, historia de inestabilidad patelofemoral obje-
tiva, derrame articular, cirugias previas y esqueleto inma-
duro (en busqueda especifica de osteocondritis disecante,
apofisitis y lesiones tumorales).** El set de radiografias
debiese incluir rodilla anteroposterior (AP) con el fin de
evaluar lesiones degenerativas, patela bipartita, defecto
dorsal de patela y cuerpos libres. Radiografia lateral con
30° flexion para evaluar altura patelar, displasia troclear,
signos de apofisitis y tilt patelar. Proyeccion axial de Lau-
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Figura 3: Pruebas para evaluar contracturas musculares. A) Test de Ober: evalla contractura de la banda iliotibial. La prueba es positiva si la extremidad
permanece en abduccion por sobre la horizontal tras liberar las manos del examinador. B) Test de extension pasiva de la rodilla: evalla contractura de
isquiotibiales (180° - angulo popliteo). La prueba es positiva si el angulo de extension de la rodilla (se muestra en la imagen) es > 20°. C) Test Thomas
modificado: una prueba positiva para iliopsoas se produce si el muslo no se extiende a una posicion neutra o no logra caer bajo la horizontal (normal en
la imagen). Una prueba positiva para el recto femoral se produce si el angulo de flexion de la rodilla es < 80° (180° - a, donde a se muestra en la imagen).
D) Test de estocada con carga de peso: evalua contractura complejo gastrocnemio-séleo. Se considera positiva, si alguna de las siguientes condiciones se
cumple: I. Distancia (x, en la imagen) entre muro y hallux <9 cm. II. El angulo entre la cara anterior de la pierna y la vertical (¢, en la imagen) es < 35°.

En el ejemplo, ambas pruebas se encuentran positivas.

rin (20° flexion) con el fin de cuantificar tilt patelar me-
diante el indice patelofemoral y el angulo patelofemoral
lateral. La proyeccion de Merchant (45° flexion) permite
evaluar lateralizacion de la patela a través del angulo de
congruencia (Figura 8). La resonancia magnética o la to-
mografia computarizada estan indicadas en aquellos casos
candidatos a resolucion quirtrgica con la finalidad de pla-
nificacion preoperatoria.

Existe una categorizacion basada en clinica e imagenolo-
gia que determina tres grupos de pacientes dentro del con-
texto de dolor anterior de rodilla:*

1. Inestabilidad patelofemoral (objetiva o potencial): el dolor
en este grupo tendria su génesis en la disminucién del area
de contacto patelofemoral, lo que aumenta el estrés local.

2. Dolor sin inestabilidad (anatomia normal): €l dolor se
produce por incremento en la fuerza de reaccién patelo-
femoral, acorde con la teoria de homeostasis (sobrecarga
funcional).

3. Dolor e inestabilidad (alteracion anatémica): el dolor
se produce por una mixtura de desencadenantes que in-
volucran los dos mecanismos patomecanicos previos, en
asociacion a dafio condral progresivo.
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Tratamiento

La intervencion precoz es fundamental para lograr re-
sultados favorables. Estudios confirman que la duracion del
dolor mayor a dos meses reporta 40% de resultados adver-
sos al afio de seguimiento.’

El tratamiento conservador por un periodo minimo de
seis a 12 semanas es el estandar de oro en esta patologia, la
cual debe enfocarse en un manejo multimodal validado por
consensos internacionales*““¢ e incluyen (Figura 9):

1. Fortalecimiento muscular combinado proximal y local:
se debe focalizar en musculatura del tronco, abductores y
rotadores externos de cadera y cuadriceps. Los ejercicios
en cadena cinética abierta y cerrada son efectivos, no
existiendo revisiones sistematicas que indiquen superio-
ridad de unos sobre otros. La elongacién debe ser diri-
gida a musculatura iliopsoas, cuadriceps, isquiotibiales,
banda iliotibial y gastrocnemios. Estas intervenciones
reducen dolor y mejoran funcioén al largo plazo (> 12
meses).

2. Taping (técnica McConnell o kinesiotape) u ortesis pate-
lar: permiten reduccion inmediata del dolor al disminuir
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Figura 4: Prueba de McConnell. A) Con el paciente sentado sobre nivel,
se solicita una contraccion del cuadriceps contra resistencia en diferentes
rangos de flexion. B) Si se pesquisa dolor en rango especifico, se solicita la
misma contraccion en el &ngulo doloroso, pero medializando manualmente
la rétula por parte del examinador (flecha). Si el dolor desaparece, el test
es positivo.

la trayectoria lateral de la patela, aumentando el area de
contacto (efecto biomecanico). Ademas, estimulan la ac-
tivacion temprana del vasto medial (efecto neuromotor).
Finalmente, son utiles en etapas tempranas del manejo
con el fin de aumentar la confianza para las actividades de
rehabilitacion (feedback propioceptivo). Sus efectos dis-
minuyen con el tiempo, considerdndose una intervencion
efectiva al corto plazo (< 6 meses).

3. Insertos 3/4 o plantillas completas para el pie pronado
(con soporte del arco plantar longitudinal y cufia medial
del retropié con 4° a 6° de varo). Se encuentran indicadas
s6lo en el subgrupo de pacientes con movilidad excesi-
va del retropié, pérdida de dorsiflexion del tobillo o en
aquellos que presentan mejoria inmediata de los sintomas
cuando se utilizan durante el test de sentadilla monopodal.
Su efecto también se considera efectivo al corto plazo (<
6 meses).

Lo anterior, idealmente regido por la identificacion de
subgrupos, con el fin de optimizar el abanico de opciones te-
rapéuticas con base en pardmetros clinicos, imagenolégicos
y biomecénicos. Sin embargo, esto ha sido dificil de conse-
guir basado en la revision actual de la literatura. El éxito de-
pendera en gran medida del compromiso y empoderamiento
del paciente, por lo que protocolos simples debiesen predo-
minar sobre esquemas complejos e intensivos. Los progra-
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mas de rehabilitacion que demuestran efectos beneficiosos
deben realizarse por 30 minutos, entre una a tres veces por
semana, no deben incluir mas de tres a cuatro ejercicios en
series de 10 a 15 repeticiones por tres veces cada uno, con
el fin de mejorar adherencia al plan de tratamiento y deben
ser libres de dolor.*

Segun las recomendaciones del International Patellofe-
moral Study Group, el paso clave para la decision quirQr-
gica en casos refractarios es identificar un patrén mecani-
co relacionado al dolor (focalizado, fluctia en relacion a
la sobrecarga y presenta un sustrato anatémico). Siendo
evidencia de dolor asociado a sobrecarga el dafio articular
focal, edema 6seo subcondral y una respuesta positiva a
maniobras de descarga (reposo, taping y test de McCon-
nell positivo).

Basados en una categorizacién por clinica e imagenes,
conocida como clasificacion de Fulkerson,” podemos tener
una guia de aquellos cuadros que son susceptibles de mane-
jo quirtrgico, basado en tres grupos en orden decreciente de
frecuencia: I. Subluxacidn patelar (malalineamiento lateral
de la rétula), I1. Subluxacidn vy tilt patelar y I11. Tilt patelar
aislado (caracterizado por el sindrome de compresion lateral
o hiperpresion de la rétula). Todas estas alteraciones actdan
en los tres mecanismos patomecanicos del dolor anterior:
incremento de la fuerza de reaccion, disminucion del area
de contacto y disminucion del espesor condral patelofemo-
ral.* Por tanto, el objetivo de la intervencion es reducir el
estrés articular.

Figura 5: Prueba de descenso de escalon. Notese la evocacion del val-
go dinamico y dolor ante una prueba positiva (de forma similar a lo que
ocurre en un test de sentadilla monopodal). Se produce a consecuencia de
la debilidad y contractura de la musculatura que controla la cinematica de
la rodilla e incluye: rotacion interna y aduccion de la cadera, abduccion de
la rodilla, rotacion interna de la pierna y eversion del tobillo (movimientos
marcados con flechas).

131



Diaz-Allende Py cols.

La retinaculotomia lateral esté indicada en dolor ante-
rior con sobrecarga lateral dada por tilt aislado con minima
lesion facetaria, siendo condicion critica para su éxito la
ausencia de inestabilidad patelofemoral. Se sugiere elon-
gacion retinacular como alternativa a la liberacion formal,

Figura 6:

Pruebas de evocacion de dolor anterior. A) Test de compresion
patelar (signo de Clarke o Zohlen): se realiza compresion

del borde superior de la patela sobre surco troclear (flecha)
mientras se solicita contraccion del cuédriceps (rodilla
extendida). Una prueba positiva genera dolor retro o peripatelar.
Para mejorar la localizacion, puede repetirse la prueba en
30°-60° y 90° de flexion articular. B) Test de Waldron. Fase

I: se realiza compresion de la patela contra fémur (flecha)

con paciente en decubito supino mientras se realiza flexion
pasiva de la rodilla con la mano contralateral del examinador
(B1). Fase II: se realiza la misma compresion (flecha), pero
con el paciente de pie, solicitindosele una sentadilla lenta y
completa. Ambas fases de la prueba son positivas si aparece
dolor durante una parte especifica del rango articular (B2).
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lo que disminuye el riesgo de inestabilidad medial iatrogé-
nica.”! El alivio de sintomas tras el procedimiento se debe
atribuir en parte a la denervacion local y eliminacion de
las fuerzas que estimulan nociceptores e isquemia, con re-
portes de 92% de buenos y excelentes resultados al segui-

Figura 7:

Evaluacion del pie pronado mediante el foot
posture index. Se evallan seis aspectos:

A) Palpacion de la cabeza del talo. B) Curvatura
supra e infralateral del maléolo. C) Inversion/
eversion del calcaneo. D) Prominencia de la
articulacion talo-navicular. E) Congruencia del
arco plantar longitudinal interno.

F) Abduccion/aduccion del antepié respecto al
retropié. Cada aspecto se puntua entre -2 a +2
y la sumatoria de cada caracteristica permite
determinar la posicion del pie. Puntuaciones
globales sobre +5 indican pie pronado.



Dolor anterior de rodilla

Figura 8:

Proyecciones axiales de rétula en la
evaluacion del dolor anterior.

A) Congruencia patelofemoral normal.

B) Angulo de congruencia. Permite
evaluar lateralizacion anormal de la patela
(subluxacién). Se traza el angulo del surco
troclear y su bisectriz (lineas azules). A
continuacion, se traza una linea tangente
al apice de la rotula desde la bisectriz, lo
que determina el angulo de congruencia
(en amarillo). Todo angulo formado
medial a la bisectriz es negativo, mientras
que lateral a ésta: positivo. Los valores
normales fluctuan entre -6° y +16°. En el
ejemplo, la patela se encuentra subluxada
(4ngulo de congruencia en +33°).

C) Angulo patelofemoral lateral. Se forma
del angulo que proyectan una tangente a
la faceta lateral de la rotula y otra sobre
los condilos femorales anteriores. Su valor
normal es > 8° (con apertura lateral). Si
existe paralelismo entre ambas tangentes
o0 el ngulo se abre a medial (como
muestra la imagen), existe una inclinacién
patoldgica de la rétula (tilt). D) Indice
patelofemoral. Relacion (medial/lateral)
de la longitud del espacio patelofemoral
(su valor normal es < 1.6). En el ejemplo,
la rétula presenta una inclinacion lateral
anormal (indice en 3.3).

Intervenciones proximales —}

—

Intervenciones locales

Dolor 4

Intervenciones distales

—

miento minimo a dos afos.’” Por su parte, la osteotomia de
anteromedializacion de la tuberosidad anterior de la tibia
(conocida como osteotomia de Fulkerson) tiene su indi-
cacién formal en aquella condropatia patelar de ubicacion
exclusiva en faceta lateral y/o polo inferior, en contexto de
subluxacion patelar sintomatica.> El desplazamiento ante-
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Lateral (+)

Fortalecimiento y
estabilizacion del tronco

Fortalecimiento de rotadores externos
y abductores de cadera (gliteo medio)

Fortalecimiento y elongacion de
extensores rodilla (cuédriceps/VMO)

Elongacion de
isquiotibiales/
banda iliotibial

Tapingl!
ortesis

Elongacion complejo
gastrocnemio-séleo

Figura 9:

Tratamiento conservador
multimodal en dolor
anterior de rodilla.

VMO = vasto medial oblicuo.

Plantillas/insertos

rior descarga el estrés de contacto condral, mientras que
el desplazamiento medial optimiza el alineamiento patelo-
femoral, con 87% de buenos y excelentes resultados fun-
cionales al seguimiento a mediano plazo, sin necesidad de
procedimientos sobre el cartilago.’ Las lesiones condrales
profundas ubicadas en faceta medial o centrales panpatela-
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Figura 10: Algoritmo simplificado de estudio y manejo en dolor anterior de rodilla.

OTT = osteotomia. AMZ = anteromedializacion.

res debiesen combinar procedimientos de descarga a través
de osteotomias de la tuberosidad anterior de la tibia, aso-
ciado a técnicas restaurativas sobre el cartilago, que depen-
deréan principalmente del tamafio del defecto y el grado de
indemnidad del hueso subcondral, dentro de las que desta-
can la implantacién de condrocitos aut6logos>® y la transfe-
rencia de injertos osteocondrales.’

Conclusiones

El dolor anterior de rodilla es una condicion que afecta
a pacientes adolescentes y adultos jovenes, siendo una de
las consultas mas comunes y desafiantes para el cirujano de
rodilla. La gran cantidad de diagndsticos diferenciales lo
convierten en un sindrome particular, que solo presentan en
comun la presencia de dolor retro o peripatelar agravado por
al menos una actividad que cargue la articulacion en flexion.
Desde un punto de vista fisiopatoldgico, debe considerarse
una lesion por sobrecarga, donde la unidad estructural del
tejido se encuentra dafiada o excedida su capacidad de res-
puesta reparadora. El diagnostico es clinico. Las imagenes
debiesen reservarse para un grupo particular de pacientes.
La intervencion precoz es fundamental para lograr resulta-
dos favorables. El tratamiento conservador es el estdndar de
oro y se basa en un manejo multimodal validado por con-
sensos internacionales. Basados en una categorizacion por
clinica e imégenes, podemos tener una guia de aquellos cua-
dros que son susceptibles de manejo quirargico. El objetivo
de la intervencion es reducir el estrés articular. La presente
revision define un algoritmo simplificado de estudio y ma-
nejo en dolor anterior de rodilla (Figura 10).
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