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RESUMEN

Introduccion: el dolor anterior de la rodilla constituye una importante causa de
consulta en la especialidad de Ortopedia y Traumatologia. La incidencia de otras
enfermedades relacionadas con este sintoma es cada vez mayor, ejemplo de ello es la
condromalacia de rétula, tendinitis patelar, osteoartritis patelofemoral entre otras, el
diagndstico de estas enfermedades se debe al cimulo de experiencia y a la
introduccién de técnicas y equipos imagenoldgicos de avanzada. Desarrollo: se realizé
una revision bibliografica sobre el dolor anterior de la rodilla, con especial énfasis en
las teorias involucradas en su fisiopatologia, entre las que se encuentran la mala-
alineacién patelo-femoral, equilibrio de la homeostasis tisular y aumento de la presion
intra-6sea, ademas de brindar brevemente el cuadro clinico de la enfermedad. Para
finalizar se expone el enfoque terapéutico que se basa fundamentalmente en el
tratamiento conservador, se mencionan ademas las modalidades de tratamiento
quirldrgico.

DeCS: RODILLA/Fisiopatologia; DOLOR/Terapia; TERAPEUTICA, LITERATURA DE
REVISION COMO ASUNTO



ABSTRACT

Introduction: anterior pain of the knee constitutes an important cause in the
consultation of Orthopedics and Traumatology specialty. The incidence of other
illnesses related with this symptom is every time greater, example of it is
chondromalacia patellae, tendinitis patellar, patellofemoral osteoarthritis among other,
and the diagnosis of these diseases is due to the knowledge gained, the introduction of
techniques and advanced imaging equipments. Development: a bibliographical review
on anterior pain of the knee was performed, with special emphasis in the theories
involved in its physiopathology; among those are the patello-femoral bad-alignment,
equilibrium of the tissular homeostasis and increase of the intraosseous pressure,
besides offering the clinical picture of the disease briefly. Finally the therapeutic
approach is exposed that is based fundamentally on the conservative treatment, also
are mentioned the modalities of the surgical treatment.

DeCS: KNEE/Physiopathology; PAIN/Therapy; THERAPEUTICS; REVIEW LITERATURE
AS TOPIC

INTRODUCCION

El dolor anterior de la rodilla (DAR) constituye una importante causa de consulta en la
especialidad de Ortopedia y Traumatologia.

La incidencia de enfermedades relacionadas con este sintoma es cada vez mayor,
ejemplo de ello es la condromalacia de rotula, la tendinitis patelar, la osteoartritis
patelofemoral entre otras; diagnosticar estas enfermedades es posible debido al
cumulo de experiencia y la introduccién de técnicas y equipos imagenoldgicos de
avanzada. '

A pesar de todos estos avances, este tipo de dolencias continllan siendo enigmas
relacionados con este sintoma, incluso a pesar de realizar el tratamiento apropiado,
por lo que algunos autores como Sanchis Alfonso citado por Mufioz * consideran este

tema como un “agujero negro de la ortopedia”.



Aunque la razon por la que el paciente busca asistencia médica es fundamentalmente
el dolor, este en una gran cantidad de enfermos se asocia a sintomas relacionados con
inestabilidad patelofemoral. > ©

Segln Arrigunaga, ’ esta enfermedad obedece fundamentalmente a un problema de
mala-alineaciéon 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. 5 °

Durante muchos anos la condromalacia de rétula fue la enfermedad responsable del
DAR, con el tiempo y los estudios histopatoldgicos se ha demostrado que el cartilago
articular es una estructura avascular y aneural. Sin embargo, existen tejidos y
estructuras a su alrededor con abundantes terminaciones nerviosas que segun

Fulkerson citado por Arrigunaga’ son las responsables del dolor. (Grafico 1)

Grafico 1. Tejidos y estructuras responsables del DAR
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El DAR se relaciona intimamente con algunos factores que se exponen a
continuacién.'® ' (Tabla 1)
Tabla 1. Fisiopatologia del DAR

Factores Mecénicos Traumatismos directos.
Fuerzas intrinsecas de compresion y tensién excesivas.
B alineacién normal.
m desalineacion.
Compresion y atrapamiento de estructuras intra-
articulares.

Incremento de la presion dsea.




Cambios de presidon barométrica.

Factores Bioquimicos Presencia de citocinas

Alteracion del Ph de los tejidos lesionados.

Neuropatia Periférica | Neuroma doloroso.

Localizada

Otros origenes Dolor referido por patologias de la cadera como por

ejemplo la artrosis de la cadera.

Desde el punto de vista clinico el dolor es el sintoma mas importante y para su
explicacién existen varias teorias, una de ellas es la mala alineacion. Sin embargo, esta
teoria justificada la realizacién de diferentes procederes quirlrgicos de re-alineacién
gue en muchas ocasiones empeoran los sintomas del paciente. Por esta razén muchos
autores hoy en dia no le dan mucho valor. ***

Otra teoria que se relaciona con el dolor es la Homeostasis Tisular, la cual se define
como el comportamiento metabdlico normal de las estructuras bioldgicas a nivel celular
y molecular. La presencia de dolor refleja la pérdida de la homeostasis tisular por la
presencia de situaciones biomecénicas y bioquimicas. *>

La articulacién patelofemoral soporta cargas tanto de compresién como de tension las
cuales en ocasiones superan la capacidad bioldgica de los tejidos y causan dafios
micro-estructurales como: distensién, esguince y contusidon. Esta alteracién micro-
estructural afecta los componentes anatémicos y generan una cascada bioldgica que se
traduce en una produccién elevada de citocinas que producen irritacidn bioquimica de
los nervios disminuyendo su umbral al dolor, ademas de un engrosamiento y
disminucion de la resistencia estructural de los tejidos como la sinovial y el tenddn
rotuliano causando a la vez nuevas lesiones las cuales forman un circulo vicioso de los
sintomas. 7/18

Ademds de las teorias anteriores, autores como Dye!° plantean que la teoria del
aumento de la presidn désea se debe al aumento de la misma se estimulan las
terminaciones nerviosas peripatelares y sinoviales. El ejemplo clasico que representa
esta teoria se relaciona con el “signo del espectador de cine”, antiguamente se
planteaba que el dolor era provocado por el aumento de la flexién de la rodilla de
forma prolongada, sin embargo, hoy en dia se plantea que el dolor se provoca por el

aumento de la presidn intra-6sea ya que al tener la rodilla flexionada se disminuye




temporalmente el retorno venoso, mientras que el flujo arterial se mantiene, esta
sintomatologia mejora o desaparece al realizar la extension de la rodilla o deambular.

Las técnicas de diagndstico por imagen para el estudio del DAR pueden dividirse en
estructurales (radiografias, tomografia axial computarizada, resonancia magnética

nuclear) y metabdlicas como la gammagrafia con tecnecio. 2% ?*

TRATAMIENTO

El tratamiento del DAR se basa en los principios de la fisiopatologia actual, es un error
protocolizar métodos de tratamiento sin realizar un analisis individual de cada
paciente. ’

La primera linea de tratamiento es la conservadora, la cual debe ser aplicada a todos
los pacientes en especial a aquellos sin causa estructural aparente. El 90% de los
enfermos responde de forma satisfactoria a esta modalidad. ’

Segln Dye®’ el tratamiento conservador se basa en tres pilares fundamentales:

a) Disminucién de las cargas que se transmiten a través de la articulacion.

b) Uso de anti-inflamatorios no esteroideos.

c) Un programa de rehabilitacién adecuado.

La disminucién de la carga de peso evita nuevas lesiones tisulares o la irritacién de los
tejidos, lo cual permite el proceso de reparacién normal. Segin Dye ° el paciente debe
permanecer dentro de su “limite de funcidon” o en un intervalo y frecuencia de cargas
que no produzcan dolor articular. *

Los mecanismos de reparacion tisular actlian mejor cuando las cargas que se
transmiten por la articulacién no causan dolor. Los pacientes que sufren de DAR deben
evitar la posicidon de cuclillas, arrodillarse, subir o bajar escaleras, mantener la rodilla
flexionada por un largo periodo de tiempo. En caso de pacientes con dolor en la rodilla
izquierda deben evitar manejar automodviles de embrague por largo periodo de
tiempo.>>

El tratamiento rehabilitador tiene como objetivo recuperar la fuerza y control muscular
asi como la elasticidad de las estructuras de la cara anterior de la rodilla. Es
importante tener sentido comudn en el proceso de rehabilitacion para no agravar los
sintomas. 7 %

En pacientes con respuesta limitada a esta primera linea de tratamiento esta indicada
la artroscopia, mediante la cual se puede realizar una evaluacién dindmica de la
relacion patelo-femoral y diagnosticar algunas de las enfermedades responsables del
DAR, ademas mediante este proceder se puede llevar a cabo sinovectomia peripatelar

y de ser necesario la liberacidn del retinaculo lateral con plicatura del medial, esta



liberacion debe estar bien justificada en pacientes con retraccion sintomatica del
retinaculo lateral.®

Los métodos quirlrgicos como los de realineacion y osteotomias sélo estaran
reservados para los pacientes con luxacién recidivante de la rétula y osteoartritis

unicompartimental. % %°

CONCLUSIONES

El DAR es un sintoma con gran variedad diagndstica y terapéutica, para su mejor
manejo es indispensable realizar un analisis individual de cada paciente, interpretando
las teorias involucradas en la fisiopatologia del dolor. Se deben tener en cuenta todos
los factores involucrados explicados con anterioridad. El tratamiento rehabilitador es de

vital importancia en esta enfermedad sin restarle valor al quirdrgico.
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