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1.- INTRODUCCION

El dolor en la cara anterior de la rodilla y sobre todo en la
articulacion femororrotuliana (FR) constituyen uno de los
motivos de consulta mas frecuentes en COT. Los términos
“Sindrome femororrotuliano” (FR) o “Dolor en la cara
anterior de la rodilla” aunque son practicos para describir
la localizacion del problema son demasiado generales,
abarcan varias patologias diferentes y, por lo tanto, hay
que definir mejor el origen de las molestias y delimitar un
diagnodstico mas preciso a la hora de determinar el
tratamiento mas adecuado. A lo largo de este capitulo
trataremos de describir y clarificar, en cierta manera,
todos estos aspectos.

2.- ANATOMIA Y MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

La roétula constituye una parte fundamental del mecanismo
extensor de la rodilla. En su parte anterior recibe la
insercion del cuadriceps y del tenddn rotuliano. La
superficie posterior consta de dos carillas articulares
(Wiberg y después Baumgartl clasificaron las rétulas segun
su morfologia) que se articulan con el fémur distal (Dejour
describid y clasifico las displasias trocleares).

La rétula esta sujeta en la cara anterior de la rodilla por
estructuras que la guian en su trayectoria durante la flexion
y extension y que se consideran estabilizadores pasivos:
tendon rotuliano y retinaculos lateral y medial. Existe
también un estabilizador activo, el cuadriceps, que es un
condicionante de la biomecanica de la articulacion FR.

Biedert et al. (1) descubrieron que las terminaciones
nerviosas libres se concentran en el tendon rotuliano, los
retinaculos, la bolsa anserina y sobre todo en los tejidos
sinoviales y los cuerpos adiposos. Dye et al. (2) definieron
las estructuras mas sensibles a los estimulos dolorosos que
son los cuerpos adiposos, los tejidos sinoviales y el hueso
subcondral. La sustancia P y otros neurotransmisores de las
fibras nociceptivas predominan en los cuerpos adiposos y
los retinaculos y tanto estas sustancias como los receptores
nociceptivos estan aumentados en los tejidos blandos de las
rodillas con dolor anterior con respecto aquellas que
presentan artrosis o lesion del LCA. Estas observaciones han
permitido formular hipotesis en las que se implica la
isquemia de los retinaculos (por sobrecarga de tension)
como desencadenante de la proliferacion patologica de
tejido nervioso y el desarrollo del dolor.

Con excepcion del desencadenante traumatico y la artrosis
tradicionalmente se relaciond el dolor con una etiologia
estructural o biomecanica, es decir con condromalacia o
mala alineacion rotuliana.

Varias observaciones clinicas llevaron a Dye et al. (3) a
establecer la hipdtesis de que el dolor FR se debe a la
pérdida, a menudo transitoria, de la homeostasis. Cuando
la capacidad de realizar su funcion de transmision de carga
y movimiento de la articulacion se supera con cargas
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excesivas mas alla de los limites fisiologicos, pero no tanto
como para producir un daho macroestructural, puede
sobrevenir una pérdida de la homeostasis tisular o
capacidad de autorreparacion de los tejidos. Asi actividades
de la vida diaria que se toleraban bien, se pueden volver
sintomaticas y provocar sintomas prolongados. La reduccion
de la carga de una articulacion sintomatica a los limites de
la capacidad de funcion recién disminuida posibilitara los
procesos de curacion tisular para proceder a la homeostasis
con maxima rapidez sin alteracion recurrente.

3.- CLINICA Y EXPLORACION FiSICA (GENERALES DE
DISFUNCION ROTULIANA)

Excluyendo el antecedente traumatico o movimiento brusco
que justifica una lesion osteocondral o una luxacion aguda y
las molestias (de tipo mecanico) progresivas tipicas de una
artrosis femororrotuliana, una cuidadosa anamnesis puede
con frecuencia detectar el antecedente de un episodio o
actividad repetitiva suprafisiolégica subyacente que
precedio al comienzo de los sintomas:

e Dolor es el sintoma principal, generalmente en la cara
anterior de la rodilla con ciertas actividades de la vida
diaria asociadas con una elevada carga FR como
levantarse de una silla, ponerse en cuclillas,
arrodillarse, permanecer sentado por periodos
prolongados, subir y sobre todo bajar escaleras o bajar
planos inclinados o con actividad deportiva. Con
frecuencia es bilateral. En el caso de una luxacion
aguda el dolor y la inflamacion son inmediatos al
episodio acompafiandose a veces de impotencia
funcional absoluta.

e La inestabilidad suele representar un episodio de
subluxacion o luxacion de la rétula.

e La tumefaccion por hemartros o derrame sinovial
segln los casos.

e Crujidos o chasquidos articulares.

e Bloqueo (tras luxacion lateral no reducida) o
pseudobloqueo.

La alineacion global del miembro tiene importancia porque
cualquier alteracion puede variar las tensiones que se
ejercen sobre la articulacion FP (tanto alteraciones
rotaciones como del eje de carga). Se determina el angulo
Q: Normal: 15° (14° +/-3° en varones y 17° +/-3 en
mujeres). Con el paciente sentado se observa la posicion de
la rotula (si hay una rétula alta su superficie anterior mira
al techo). Se observa al realizar la extensiéon activa la
presencia de crepitacion rotuliana, resalto doloroso vy
trayectoria anémala del recorrido de la rotula. Con el
paciente en decUbito supino se puede palpar el dolor a la
presion directa sobre las carillas rotulianas. En flexion de
30° la compresion de la rotula hacia la troclea puede
desencadenar dolor en caso de condromalacia o lesion
osteocondral. El dolor a la compresion en sentido medial
suele acompanar a la tension excesiva del retinaculo
externo o a lesion condral en la carilla medial. La
compresion en sentido lateral provoca aprehension en los
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casos de inestabilidad. La compresion en sentido distal
mientras se pide al paciente que contraiga activamente el
cuadriceps produce dolor en caso de lesion condral. Se
determina la movilidad pasiva de la rotula en extension
completa (existe hipermovilidad si la rotula esta alta, hay
hiperlaxitud ligamentosa o displasia del mecanismo
extensor) y en flexion de 30°. La limitacion del
desplazamiento medial indica tension excesiva del alerdn
rotuliano externo que también se puede comprobar
mediante la prueba de la inclinacion pasiva de la rétula (al
tratar de levantar su borde lateral no puede elevarse por
encima del plano horizontal). Determinadas alteraciones
localizadas en la columna lumbar y en la articulacion de la
cadera pueden generar dolor irradiado o localizado en la
cara anterior de la rodilla y por tanto se deben explorar
también asi como valorar el resto de las estructuras de la
rodilla.

4.- ESTUDIOS DE IMAGEN DE LA ARTICULACION
FEMORORROTULIANA

e Radiografia Simple anteroposterior: valora la
articulacion fémoro-tibial y la alineacién angular a
nivel de la rodilla, el contorno de la rétula (rétula
magna o parva, rotula bipartita y fracturas), la altura
y el centrado.

e La Rx lateral se toma con al menos 30° de flexion.
Valora fundamentalmente la altura de la rotula (indice
de Insall-Salvati, Blackburne-Peel, Caton-Deschamps,
linea de Blumensaat) y la morfologia troclear. La
rétula alta y alteraciones de la troclea predisponen a
inestabilidad.

e La proyeccion axial permite medir el angulo del surco
y el angulo de congruencia (aumentados en
inestabilidad) y el grado de desplazamiento e
inclinacion lateral de la rétula.

e Mediante TAC es posible medir la distancia TG-TTA (>
20 mm se considera patologica) y alteraciones
rotaciones del miembro inferior.

e La RMN valora fundamentalmente el estado del
cartilago.

e Con la gammagrafia con Tc”® se puede obtener
informacion sobre la actividad metabodlica dsea. La
captacion en la superficie rotuliana es frecuente en
casos de dolor y remite cuando desaparecen los
sintomas tras un tratamiento efectivo.

e La artroscopia es muy atil como procedimiento
diagnostico y terapéutico, tanto de la trayectoria
patelar como de lesiones cartilaginosas (clasificacion
de Outerbridge).

5.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS
TRASTORNOS MAS FRECUENTES DE LA
ARTICULACION FR

El tratamiento conservador es la piedra angular en el
manejo de la patologia FR. Se reserva el tratamiento
quirlrgico para situaciones de claro dafo estructural,
alteraciones anatomicas importantes o fracaso de un
tratamiento conservador exhaustivo y bien conducido.

5.1. Dolor FR sin mala alineacion ni inestabilidad:
Sobrecarga funcional, Condromalacia y Artrosis de
la articulacién FR

5.1.1. Tratamiento conservador
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En pacientes que no presentan mala alineacion el
tratamiento conservador va dirigido a crear un medio
bioldgico interno en la articulacion que facilite la curacion
y por tanto la resolucion del dolor. Los principios basicos
para el tratamiento conservador han de ser:

e  Cumplimiento transitorio de la restriccion de carga y
evitar en los posible situaciones identificables de dolor
en las AVD del paciente

e Un programa de tratamiento antiinflamatorio
mediante crioterapia y AINE s por via oral

e Un programa rehabilitador que ha de consistir en una
combinacion de ejercicios de fortalecimiento y
elongacion muscular indolora de todo el miembro
inferior (fundamentalmente el cualriceps) y vendaje o
algun tipo de ortesis especifica.

El periodo de tratamiento debe prolongarse al menos unas
ocho semanas. Se recomienda un reinicio muy gradual de
las actividades de carga tras la resolucion de los sintomas.

5.1.2. Tratamiento quiruargico

Mediante artroscopia se puede realizar una reseccion
selectiva y cuidadosa de la sinovial perirrotuliana inflamada
hasta visualizar el borde inferior del cartilago. Las lesiones
condrales objetivadas (sobre todo grados 2 y 3 de
Outerbridge) pueden beneficiarse de una condroplastia.
Otras técnicas no han demostrado ser tan seguras y eficaces
a largo plazo como en otras zonas de la rodilla. Lesiones
condrales mas graves o extensas en la zona distal se pueden
tratar mediante una anteriorizacion de la rétula tras
osteotomia de la TTA pero ello aumenta las presiones en
areas mas proximales. La liberacion lateral que puede ser
efectiva en un subgrupo muy reducido de pacientes por el
alivio en las presiones que soporta la carilla articular
externa o por la reduccion en la presion del retinaculo al
seccionar los nervios neuromatosos del mismo. Es una
contraindicacion formal la presencia de hipermovilidad
rotuliana o de lesiéon condral en la carilla medial. Segln
Fulkerson y el International Patellofemoral Study Group (5)
es una condicion indispensable demostrar clinicamente una
tension excesiva del retinaculo externo y solo grados
minimos de lesion condral en la carilla externa.

La artrosis femororrotuliana establecida sintomatica se
puede tratar quirirgicamente mediante anteriorizacion o
anteromedializacion de la rétula (Maquet, Fulkerson) y en
casos mas graves mediante artroplastia femororrotuliana
(6) preferentemente en pacientes con menor demanda
funcional o mediante patelectomia (pacientes jovenes). En
mayores de 55 afos la artroplastia total de rodilla (7)
puede proporcionar mejores resultados.

5.2. Dolor FR asociado a mala alineacion e
inestabilidad: Dolor secundario a alineaciéon
defectuosa del mecanismo extensor

Estd indicado inicialmente un exhaustivo tratamiento
conservador que comprende fortalecimiento y
restablecimiento del equilibrio de todo el miembro inferior
desde la cadera hasta el pie y las medidas analgésicas. Las
lesiones estructurales secundarias del cartilago se tratan de
manera similar a la mencionada, pero es necesario
acompanar algln procedimiento para corregir los defectos
asociados. La liberacién del retindculo lateral de forma
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aislada no reporta beneficios. Si hay lesion del cartilago
articular de la rotula en zonas distales o laterales la
transferencia anteromedial en el momento de la
realineacion distal puede descargar la zona.

Luxacion aguda de roétula: Esta lesion suele estar en
relacion con actividad deportiva y es mas comin en
jovenes. La hiperlaxitud y la mala alineacion son factores
predisponentes. En multiples ocasiones el paciente se
presenta con la articulacion ya reducida con dolor,
tumefaccion y cierto grado de impotencia funcional. La
reduccion no suele ser dificil por simple manipulacion
directa al tiempo que se extiende la rodilla en condiciones
de analgesia. No existe todavia una evidencia clara de las
ventajas de la reparacion directa del LPFl sobre el
tratamiento conservador tras la reduccién mediante
inmovilizacion como medida Unica o precedida de
aspiracion del hemartros (8).

Luxacion recidivante: Cuando las luxaciones son muy
esporadicas o forzadas se recomienda el tratamiento
conservador, pero normalmente es necesario acudir al
tratamiento quirdrgico para corregir la mecanica alterada
del mecanismo extensor. En la literatura se describen mas
de cien técnicas quirtrgicas para la luxacion rotuliana
recidivante. Las técnicas de realineacion proximal consisten
fundamentalmente en la imbricacion medial por via
artroscépica o el avance del vasto medial por cirugia
abierta minimamente invasiva. La reconstruccion selectiva
del LFRI, una tendencia muy actual, aislada sélo es eficaz si
no existe una mala alineacion importante. Normalmente se
asocia a algun procedimiento de realineacion distal sobre
todo si la distancia TGTT esta aumentada o la rotula esta
alta. Recientemente se ha suscitado un gran interés en el
tratamiento de la displasia de la troclea. La trocleoplastia
consiste normalmente en la reseccion de una jiba o resalte
combinada con un procedimiento de profundizacion del
surco troclear, habitualmente asociada a procedimientos de
liberacion lateral, reconstruccion del LFRI y transferencias
de la TTA.

Luxacion crénica de la rétula: El tratamiento quirirgico
pasa por el recentraje de la rétula (mediante realineacion
proximal y distal asociados) y el alargamiento del tendon
del cuadriceps.

Artrosis femororrotuliana secundaria a mala alineacién o
inestabilidad: Se trata de la misma manera que la artrosis
primaria pero hay que tener en cuenta que es preciso
realinear el mecanismo extensor con cualquier tipo de
procedimiento quirdrgico que se indique.

6.- OTRAS CAUSAS DE DOLOR FR

Otros cuadros, algunos de ellos bastante frecuentes en la
practica clinica, que cursan con dolor en la cara anterior de
la rodilla no se han tratado ya que por sus caracteristicas
concretas podrian ser motivo de un capitulo aparte. Tales
son fracturas en la region de la rodilla, rotura o tendinitis
cuadricipital o rotuliana, bursitis prerrotuliana y apofisitis
(Osgood-Schlatter o Sinding-Larsen-Johansson) y rétula
bipartita sintomatica. Otros, menos frecuentes y de mas
dificil tratamiento, son la fibrosis cuadricipital, rétula baja,
distrofia simpatica refleja, osteocondritis disecante
rotuliana o de la trdclea y plicas sinoviales.
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