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TEMA 30. PATOLOGIA ESTATICA DE LA PIERNA Y APARATO EXTENSOR. GONARTROSIS.

1. INDICE

e Alteraciones angulares y rotacionales de la pierna. Genu varo, valgo y recurvatum.
e Alteraciones rotacionales en cadera. Posibilidades de tratamiento.

e Patologia del aparato extensor de la rodilla.

e Fracturas de la rétula.

e Patologia del tenddncuadricipital y rotuliano. Osgood- Schlater.

e Patologia de la rétula: displasias, condromalacia y artrosis femoropatelar.

e Artrosis de rodilla. Diagndstico y posibilidades de tratamiento.

INTRODUCCION

2.1 RECUERDO ANATOMOFISIOLOGICO

e Periodo fetal: cuello femoral con mds anteversion

e 8 afos: reduccién

e Periodo adulto: 152 anteversion
La extremidad inferior rota medialmente hacia la 72 semana fetal para que el primer dedo se
oriente hacia la linea media.
Conforme se produce el crecimiento de la extremidad inferior, la anteversidn femoral va
disminuyendo desde los 302 al nacimiento hasta los 102 en la edad adulta.
La tibia va rotando lateralmente durante el crecimiento pasando desde 52 al nacimiento hasta
152 en la edad adulta.
2.2 EXPLORACION

e Historia clinica: obtener una
historia sobre el desarrollo del
nifio (edad de comienzo a caminar,
desarrollo psicomotor, o),
antecedentes familiares.
Preguntar sobre el comienzo, la
intensidad y si se ha realizado
algln tratamiento previo.

* Valorar ejes. Varo: forma de paréntesis () y Valgo: forma de X

e Valorar marcha: Perfil Rotacional de Staheli: Proporciona la informacién necesaria para
establecer el nivel y la gravedad de cualquier problema torsional.

En la Marcha: Angulo de Progresién del Pie: es la diferencia

angular entre el eje del pie y la linea de progresién

¢ Decubito supino:

o Rotacion de caderas
o Orientacion rétulas (tienen que mirar al techo, si miran hacia dentro o hacia
fuera decimos que estdn bizcas) y pies



e Decubito prono:

o Rotacion de caderas: Torsidon Femoral: con el nifio en decubito
prono y con las rodillas a 902 de flexion, se rotan las caderas
hacia interno y externo. Se mide el angulo entre el eje
longitudinal de la tibia y la vertical, en rotacién interna vy
externa maximas. La rotacidn interna suele ser menor de 602 -
702, Si la rotacidn interna es asimétrica hay que realizar una Rx

o Angulo Muslo-Pie (AMP): es la diferencia angular existente
entre el eje longitudinal del muslo y el eje longitudinal de la
planta del pie y nos mide la rotacidn tibial. Se mide con el nifio
en decubito prono y las rodillas flexionadas 902. Lo normal es
entre -52y + 309°.

e Valorar pie: valorar si tiene el pie muy supinado o muy pronado
o Aducto
o Varo-Valgo
Sugerencia:

https://youtu.be/WhOZIGYLPuc

3. ALTERACIONES DE TORSION

3.1 ANTEVERSION FEMORAL PERSISTENTE

Normalmente se da entre los 3 y 5 afios de edad y es mas
frecuente en las nifias.

Clinica: marcha con pies hacia dentro. Aumenta la rotacién
interna de la cadera.

El nifio se suele sentar en “W” debido a que no puede realizar
rotacion externa (en contra de lo que se dice clasicamente, esto
NO provoca la deformidad).

& Metatarsus addushis <

En bipedestacidon se mantiene con las rétulas orientadas hacia - dentro
(“rotulas estrabicas o bizcas”) o corre torpemente (“en batidora”) por el aumento de la
rotacion interna de la cadera.

Se considera leve si la rotacidn interna de la cadera (en exploracién clinica) oscila entre 70-802.
Moderada si oscila entre 80-902 e intensa si es > de 902 (en este caso se denomina antetorsion
femoral).

Evolucion: suele ser mas intensa entre los 4-6 afios y luego tiende a resolverse gracias a una
disminucién de la anteversién femoral y a un aumento de la torsién tibial externa.

Se puede realizar TAC (eje cuello de céndilos) y/o ecografia.

Tratamiento: los tratamientos conservadores son ineficaces, sélo tranquilizar y ofrecer
seguimiento anual a los padres, y evitar que se siente en W.

Indicacion del tratamiento quirurgico: Nifios mayores de 9 afos con técnica de osteotomia
femoral:
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¢ Antetorsion femoral > 452 medida por TAC.
* Rotacidn externa 02 e interna > 902.

e Torsion tibial externa < 35¢.

¢ Incapacidad funcional o estética grave.

Sugerencia:
https://youtu.be/8fNvVgLkulo

3.2 INTRATORSION TIBIAL O TORSION TIBIAL INTERNA

Suele ser congénita y se suele asociar a otros trastornos congénitos como:
e Metatarso varo.
e Genu varo.

Puede ser hereditaria, por lo que hay que explorar a padres y hermanos.
Normalmente se corrige sola hacia los 7-8 afios.

La marcha es con los pies hacia adentro y las rétulas centradas. Angulo eje
muslo y pie < 15-20¢

Sélo es necesario el tratamiento quirdrgico de osteotomia correctora si la
deformidad persiste y produce incapacidad funcional o estética grave en el nifio >8 afios (debe
indicarse si por encima de esta edad si el angulo muslo-pie (AMP) es < -209).

El uso de Barra Dennis Browne nocturna con pies en rotacidn externa (poco efectiva).

4. ALTERACIONES ANGULARES

Historia clinica: Ver cuando ha comenzado la deformidad. Si ha habido traumatismo o alguna
enfermedad. Dieta del nifio. Ver si ha aumentado la deformidad. Si es uni o bilateral.
Antecedentes familiares.

Examen fisico: exploracidn general del nifio, ver peso y talla pensando en una posible
alteracion sistémica. Medir el perfil rotacional. Medir también:
+  Angulo fémur-tibia clinicamente con un goniémetro.
* Distancia intercondilea (para el genu varo).
* Distancia intermaleolar (para el genu valgo).
* Realizar mediciones seriadas de la estatura del niiio: Ante una angulacién anormal
asociada a una estatura dos desviaciones estandar por debajo de la media hace que
sea obligatorio descartar una displasia dsea o raquitismo.

Pruebas de imagen: Rx: se ha de solicitar cuando la exploracién sugiera una base patoldgica de
la deformidad

La prueba de imagen de eleccién es la telerradiografia de miembros inferiores/MMII en
proyeccién AP, con las rétulas mirando al frente: se medira el eje anatémico femoro-tibial y el
eje mecanico (centro de la cabeza femoral-centro del tobillo). Valoraremos la severidad
radioldgica del varo/valgo mediante el sistema de zonas de Stevens: la rodilla se divide en 3
zonas respecto al eje central, dando un valor negativo a las zonas mediales (varo) y un valor
positivo a las zonas laterales (valgo); se traza el eje mecdnico y se observa en qué zona queda
localizado.




El genu varo y el genu valgo son deformidades en el plano frontal de la rodilla que se salen de
los limites normales. Los valores normales de dichos dngulos varian con la edad:

* Nacimiento: genu varo (10-159).

* 18- 24 meses: piernas rectas (0).

* 4 aios: genu valgo (10 — 15).

* 6-7 afos: valgo fisioldgico (82 en nifas y 72 en nifios).

4.1 GENU VARO FISIOLOGICO

Clinicamente presenta una afectacion simétrica.

Las imagenes Rx de las fisis son normales.

Angulacidon medial del extremo distal del fémur y el proximal de la tibia.

En nifios < 2 afos el angulo femorotibial puede ser igual que en la enfermedad de Blount por lo
que debe medirse el angulo metafisodiafisario de la tibia (AMD) en Rx AP.

e <119 genu varo fisiolégico.
e 129 enfermedad de Blount.

4.2 DEFORMIDADES EN GENU VARO

4.2.1 ENFERMEDAD DE BLOUNT O TIBIA VARA

Es una alteracidn del desarrollo que afecta a la zona medial de la fisis proximal de la tibia.
Etiologia: se produce una compresién anormal en la cara medial de la fisis proximal de la tibia
lo que hace que se produzca una alteracion del crecimiento a dicho nivel y/o se produzca un
aumento del crecimiento en la parte lateral.
Suele ser progresivo: clasificacion de Langeskiold en 6 etapas: aunque a nivel de prondstico es
inexacta.

* |(2-3 afios): irregularidad de toda la zona de osificacién de la metafisis.

* Il (2,5-4 afos): “pico” medial, mas radiolicido, existe tendencia a la curacidn
espontdnea.
* 1l (4-6 afios): profundizacion de la zona radioltcida formado como un escalén.

* IV (5-10 afios): aumenta el escaldn. La epifisis “llena” este escalon. Aun puede curarse.
* V(9-11 afos): imagen de lamina epifisaria doble. Irreparable.
* VI (10-13 afios): osificacion irregular de la zona medial. Irreparable.
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A) Tipo Infantil:

Comienza a andar a los 9-10 meses.
e Bilateral en el 50-75% de los casos.
e Se agrava el arqueamiento progresivo.
¢ Noduele.
e Suele asociarse con: torsidn tibial interna, obesidad, pies pronados, acortamiento leve.
e Hastalos 2 afios: observacién cada 3 meses.

Progresa sobre todo hasta los 4 afios.

Tratamiento conservador: hasta los 24-36 meses de edad o agravamiento y Langeskiold Il
Ortesis. La efectividad de las ortesis es mas que incierta, pero parece mejorar sobre todo en
casos unilaterales.

Tratamiento quirudrgico: indicado en nifios > 3 aflos o 30-36 meses que no toleran la ortesis o
que no evolucionan bien (cuando la enfermedad evoluciona al estadio Il o IV). Siempre hay
gue operar antes de los 8 afios. Técnica: Osteotomia tibial hasta conseguir 102 de valgo.

B) Tipo juvenil: a los 4-10 aiios. Bilateral.

C) Tipo adolescente: mas preocupante
e Aparece alos 11 afios o después.
¢ Unilateral en el 80% de los casos.
¢ Acortamiento de 2-3 cm.
e Varo discreto (< 202).
¢ No torsidn tibial interna.

Tratamiento: las ortesis no son eficaces. El tratamiento es quirdrgico y puede ser de dos tipos:

1.- Si estamos cerca del final del crecimiento:
e Epifisiodesis lateral y osteotomia valguizante.
e Si existiera mucha deformidad del platillo tibial se ha de realizar una osteotomia
transepifisaria con elevacién del platillo medial (previa artroscopia)
¢ Hemicondrodiastasis con un fijador externo.

2.- Si queda crecimiento:
* Osteotomia en valgo + ablacidn del puente éseo

4.2.2 RAQUITISMO
Alteracién del metabolismo éseo por descenso del calcio y/o del fésforo. hay
varios tipos siendo mds frecuente el raquitismo hipofosfatémico, que esta
ligado al sexo.
Estudiar causa: falta de vitD, sdme de malabsorcidn...
Se sospecha ante una talla baja y genu varo. ¢
Rx: fisis ensanchadas. Lineas de Looser y Milkman. No hay zona clara en la parte medial de la
fisis proximal tibial.
Tratamiento: médico, estudio de la causa (falta de vitamina D, malabsorcion) vy vigilar
deformidad.




4.3 DEFORMIDADES EN GENU VALGO

Lo mas frecuente.Es normal un valgo de hasta 152 a los 3-4 ailos y no debe aumentar a partir
de los 7 afios.En mayores de 7 afios: <122 y <8cm distancia intermaleolar.

Si es muy intenso se produce un choque de las rodillas al caminar, suele coincidir con cierto
grado de obesidad al ser nifios inactivos e introversién de los pies. Es importante medir la
distancia intermaleolar.

Rx: indicada solo si la estatura es corta o hay un genu valgo asimétrico.
Evolucidn... impotencia funcional, artrosis del compartimento lateral y subluxacion rotuliana.

Tratamiento: OBSERVACION.
e 2-6 afios: tranquilizar a los padres ya que en el 95% de los casos mejorara. Se resolvera
s6lo si hay introversién de los pies. Las ortesis no son utiles.
e Adolescencia: si a los 10 afios presenta > 7,5 cm de distancia intermaleolar no
mejorara, realizar osteotomia si angulacién femorotibial>209.

5. PATOLOGIA DEL APARATO EXTENSOR DE LA RODILLA

El Sindrome de dolor femoro patelar es un sindrome caracterizado por un dolor o malestar
aparentemente procedente del contacto de la cara posterior de la rétula con el fémur.

Para comprender las lesiones que producen el dolor femoropatelar es preciso centrarnos en la
anatomia.

5.1 DATOS ANATOMICOS Y BIOMECANICOS

5.1.1 Morfologia de la rotula

Hueso con dos carillas articulares (una interna y otra externa) que se articulan con el
fémur: tiene forma de uiia y va encajada en la tréoclea femoral.

La mayoria de su patologia serd por una inestabilidad, de manera que la rétula no se
centrard bien en su carril y ello generard dolor.



En funcién de la morfologia de sus dos carillas, se puede clasificar en varios tipos de
rétulas (Clasificacion morfoldgica de Wiberg):

e Tipo I: la cara lateral/externa y la cara medial/interna son iguales (24%)

e Tipo ll: cara lateral > cara medial (57%, la mas frecuente)

o Tipo lll: cara lateral >> cara medial (cara medial muy reducida, practicamente ha
desaparecido) (19%)

e Tipo IV: cara lateral >>> cara medial (practicamente no existe la cara medial, es una
cara medial muy inclinada). Descubierta por Baumgartl. La llamada “rétula del
sombrero de cazador” por su forma (similar a la tipo Ill de la imagen, pero con
menos cara medial)

Type I Type I1 Type I1I

Wiberg Classification for Patellar Shape

5.1.2 CONTACTO FEMORO-ROTULIANO

La rétula se articula con la trdoclea femoral.

‘ ~Patella — Quadriceps
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5.1.3 EJES DEL APARATO EXTENSOR

La rétula es fundamental en la extension de la rodilla. Estd unida al cuadriceps y lo que
hace es aumentar el brazo de palanca, para poder extender la pierna. Cuando estamos
tumbados, el musculo que nos levanta la pierna es el psoas; el cuadriceps lo que hace es
extender la pierna.

Con lo que veremos a continuacion, queda claro que la influencia de la musculatura va a
ser muy importante en la rétula, de manera que, si hay poco musculo, la rétula estard
desestabilizada.

La rétula esta limitada:

* Proximalmente por el tenddn cuadricipital, Vasto interno, externo y recto anterior. El
vasto interno es muy importante en la estabilizacién de la rétula.




= Distalmente por el tenddn rotuliano.

= Lateralmente por los retinaculos (alerones) (formados en el lado externo por
expansiones del vasto externo del cuddriceps, y por el vasto interno en el lado
interno).
Dentro del retinaculo medial cabe destacar el ligamento patelofemoral medial muy
importante en la estabilizacion de la rétula impidiendo su desplazamiento. El
tratamiento quirdrgico tendra que ver con la reconstruccién de este ligamento.

También influye en la estabilidad de la rétula la fascia lata (tendén que va desde la pelvis por
la cara externa de la extremidad, con conexiones con el alerén externo).

Por ultimo, el musculo adductor manda una expansion al retinaculo medial formando parte
de la estabilizacién de la rétula.

Rectus
femoris
muscle

i\ e medialks
Vastus ) / muscie
lateraks
muscle —
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Lateral
patellar
retinaculum

Patela

Patelar

tendon Medial

| i /
/, ] patelar
Fibula 1t retinaculum

/ { 2 agnus
Tibia | 1 ———Pes tendon

anserinus

Angulo Q: angulo formado por el eje del fémur (diafisis) y la linea vertical que pasa por la
rétula y el tendodn rotuliano (o dngulo formado por el eje del tenddn cuadricipital y el eje
del tendon rotuliano). Se valora con un gonidmetro. En el hombre es algo menor que en
la mujer (las mujeres, tienen una pelvis mas ancha y otros detalles anatémicos que hacen
que el angulo sea algo mayor).

e Valor Normal mujer: 172 aprox.
o Valor Normal hombre: 159 aprox.

Abnormal



5.2 FUNCIONES DE LA ROTULA

Adelantamiento del aparato extensor (extiende la rodilla).
Disminuye la friccion

Soporta presiones.
Guia del aparato extensor.

Protectora de la rodilla (cuando nos caemos de rodillas, lo primero que toca el
suelo es la rétula, por lo que soporta la presién).
Funcion estética (sin rétula la rodilla quedaria plana).

5.3 DOLOR FEMOROPATELAR

Actualmente se proponen varias hipdtesis sobre su patogenia:

1.

Sobrecarga en la carilla lateral por aumento de la presiéon en la zona o porque la
presion se ejerce en una direccion anormal. La rétula tiene que deslizarse por la
tréclea, en este caso se desvia y choca la cara externa de la rétula con el borde de la
cara externa de la tréclea del fémur, se genera dolor, a veces chasquido y
sensacion de fallo.

Tension excesiva del alerén rotuliano externo, que desencadenaria una neuropatia
degenerativa dolorosa. La inyeccion con anestésico local (lidocaina) sobre el alerén
produce alivio temporal.

La rotula se desequilibra y habrd mas presién en un lado, presentando la rétula una
tendencia a inclinarse y desplazarse hacia fuera. Como esté mucho tiempo subluxada
(meses, afios...), el alerén externo, de tanto estar retrado, terminard por estar rigido;
el interno, en cambio, se relaja.

5.3.1 MANIFESTACIONES CLINICAS EN PATOLOGIA ROTULIANA

Esta clinica es vdlida ante toda patologia de la rétula.

2.

1. DOLOR: sintoma mas frecuente.

e Sordo, profundo. Caracteristicamente aumenta al subir o bajar escaleras o al
estar sentado durante tiempo prolongado (signo de la butaca) o en posicién de
cuclillas.

e Localizacién: Si se le pregunta al paciente que localice el dolor, el paciente se
puede colocar la mano delante de la rétula, aunque también puede hacerlo en
la cara medial, lateral y también puede haber dolor referido en el hueco
popliteo. A veces es bilateral.

e Tempo: Suele aparecer de forma gradual o insidiosa. Presenta una evolucidn
irregular en el tiempo con periodos alternos de exacerbacién y mejoria.

FALLOS DE LA RODILLA:

Es el segundo sintoma mas caracteristico.
Se produce por un episodio de subluxacion o luxacion rotuliana o por inhibiciones
transitorias del cuadriceps (por dolor).



e Hay que hacer el diagndstico diferencial con la lesidn del LCA. Hay que tener en cuenta
que el 20-25% de los pacientes con rotura crénica del LCA presenta dolor anterior de
rodilla. La lesidn crénica del LCP produce también un aumento de la carga
femoropatelar por la traslacién posterior que sufre la tibia

3. CHASQUIDO O ROCE ASPERO:

e Sensacion de crepitacion o chasquido, a veces audible desde el exterior, sobre todo
cuando la articulacién rotuliana se somete a una carga tal como levantarse de un
asiento, subir escaleras o recuperarse de la posicion de cuclillas.

e Este signo es frecuente en mujeres con dolor anterior de rodilla, pero su intensidad no
se relaciona con el nivel de dolor ni actividad fisica del paciente. Ademas, este sintoma
es frecuente en sujetos indoloros, por lo que hay que valorarlo con precaucién.
Incidencia del 95% en mujeres asintomaticas y 45% en hombres asintomaticos.

4. BLOQUEO DE LA RODILLA:

e Es raro que aparezca y suele ser transitorio. Se debe diferenciar del bloqueo
articular por patologia meniscal o cuerpo libre.

5. HINCHAZON (derrame):

e Aveces puede haber una sensacién de hinchazén, que algunas veces puede
acompaniarse de derrame articular. Si hay derrame tendremos que valorar si hay
lesion condral traumatica o subluxacién rotuliana reducida.

5.3.2 EXPLORACION FiSICA

Sélo con lo que el paciente nos cuenta, ya lo enfocamos a la rétula.

Inspeccidn estdtica: en bipedestacidon con los pies juntos buscando alteraciones en el eje
del miembro inferior: podemos encontrar:

e Genu valgo (aumenta angulo Q).

o Flexo de rodilla (retracciéon de isquiotibiales).

e Mala alineacion rotacional: Anteversion de la cadera y/o pronacion excesiva de la
articulacién subastragalina.

e Rétula alta: rétulas hiperméviles y con bolsa de grasa de Hoffa demasiado
prominente (“signo de la joroba de camello”). A veces la rétula, ademas de alta,
esta lateralizada y rotada (“signo de los ojos de saltamontes”).

) [ £ - %V \ foe In Toe Out
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e Valorar el angulo Q: se mide mediante un goniémetro y permite detectar la correcta
alineacién del aparato extensor. En extension: >15- 202 es patoldgico, pero no es
muy exacto. Las mediciones radioldgicas nos daran el resultado exacto.

Inspecciéon de la marcha.

Tras ver al paciente de pie, lo siguiente serd decirle que camine. Hay que valorar la
anteversion femoral que se manifiesta en movimiento. La anteversion nos obliga a

meter los pies hacia dentro.

Pruebas especificas del dolor femoropatelar

e Tilt patelar o inclinacidn interna pasiva de la rotula.
Consiste en girar hacia medial la rétula y medir hasta donde llega. Los valores
normales son de 0-209.
Una inclinacién pasiva de menos de 02 (la rétula no alcanza nunca la horizontal) indica
tensidn excesiva del alerén externo.

figura 3, Inclinacion interna de Ia rotula. Tema 69

Desplazamiento medial pasivo de la rétula con la rodilla en 302 de flexidn. Si la rétula
no se puede desplazar medialmente mas de un cuarto de su didmetro, el alerén
externo es patoldgico. Si por el contrario se desplaza 3 o mds cuadrantes implica
hipermovilidad de la misma.

e Signo de la J: Con el paciente sentado en la mesa de exploracién con la pierna
colgando. Se le pide al paciente que extienda y flexione la rodilla. Es positivo si la
rotula en lugar de seguir una linea recta en su recorrido presenta un desplazamiento
lateral en “)”.

e Compresion de la rétula con la palma de la mano hacia el fémur que provoca dolor.
Este test se puede llevar a cabo a diferentes grados de flexién, lo cual nos permite
determinar la localizacion de la lesion. Las lesiones proximales de la rétula provocaran
dolor a 902 grados de flexion (aproximadamente), mientras las lesiones distales lo
hardn a grados proximos a la extension completa.

e Test de flexion mantenida: Se flexiona la rodilla por completo y de manera mantenida
durante 45 segundos. Es positivo si el dolor aparece antes de los 30 segundos. Si es
positivo implica que el dolor viene de la rétula y que éste se debe a un aumento de la
presion intradsea.

e Signo de la aprension: el paciente se resiste inconscientemente al intento de
desplazar pasivamente la rétula con rodilla en extensién (Signo de Smillie). Con la
rodilla en extensidn, se invita al paciente a flexionar la rodilla mientras nosotros
presionamos la rétula desde la zona medial, emulando la luxacién. Al comenzar a
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flexionar la rodilla, le produce un dolor y una sensacién de luxaciéon inminente que
le lleva al paciente a detener la flexion: nos dice que no la va a doblar (en pacientes

gue han tenido subluxaciones, al haberlo padecido y saber lo que es, no lo querrdn
hacer).

e Valorar el angulo Q: se mide mediante un goniémetro y
permite detectar la correcta alineacion del aparato extensor.
En extension: >15- 202 es patoldgico, pero no es muy
exacto. Las mediciones radiolégicas nos daran el
resultado exacto.

5.3.3 EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Las exploraciones complementarias mas importantes y las principales que se
piden son la Rx simple lateral en 302 de flexion y el TAC axial. Suelen hacerse de
las dos rétulas para poder compararlas. También puede resultarnos util la Tele Rx,
la cual nos permite ver cadera, rodilla y tobillo simultdneamente.

1. Rx Simple

e AP: siempre se pide, pero no sirve para hacer mediciones, solo sirve para descartar
otra patologia de la zona (ej. fracturas). Es informativa. Teleradiografia: ver que la linea
pase por el centro y ver si hay genur varo o valgo

e Lateral en 302 de flexién (es la mas importante). Tiene que ser lo mas exacta posible,

para ello los céndilos tienen que estar superpuestos. Nos ofrece informacién sobre:

Altura de la rétula: existen varios indices para ver si la altura a
la que se encuentra la rétula es la correcta, entre ellos:

Insall-Salvatti

- Indice Insall- Salvatti = Distancia polo inferior de la rétula- -
tuberosidad anterior tibial / distancia polo cefélico- polo
inferior de la rétula. Rango normal=0’8-1"2 (>1'2 indicativo de
rétula alta, <0,8 indicativo de rétula baja).

- indice de Caton: trazamos dos lineas, una que va desde la
parte mas inferior de la rétula hasta la tibia (A) y que mide
la longitud del cartilago rotuliano (B). El indice A/B tiene
gue ser mas o menos 1. Cuando supera 1,2 quiere decir que
la rétula estd alta.

La rétula alta se articula en una zona plana, porque esta fuera del canal.
La rétula baja suele ser iatrogénica.
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Eperon supra trochléen

P

Signe du f

croisement

Trochlée creuse
Morfologia de la tréclea: la Rx lateral nos permite ver si "
hay una displasia troclear o no (la tréclea es una especie L\ N
, -
de surco en el que se encaja la rétula, por lo que una &

troclea plana aumenta las posibilidades de luxacion).
Observamos 3 puntos importantes cuando hay displasia de Axactilés plate

Signe du croisement
la troclea: b/ \ S
- Signo del Cruce: la presencia del Signo de cruce +, { \
los dos perfiles se cruzan, no hay escotadura (es I
el punto donde se cruzan las dos lineas del fondo Trochlée convexe
de la trdclea, indicando que en ese punto la SHamiG Il
troclea no tiene profundidad), descrito por cf \ Ao e
Dejour. Es indicativo de displasia troclear con ‘(/‘

tréclea plana.

- Espolén supratroclear

- Doble contorno (no sélo es plano, sino que estd hundido hacia el otro
lado)

Axial en 302 de flexién: nos sirve para hacer las siguientes mediciones (aunque lo
mas frecuente es hacer estas mediciones en la TAC porque estas Rx no se suelen
pedir, ya que no te la suelen hacer con la angulaciéon correcta y por tanto no nos
serd muy util.

Se miden 3 angulos:

o Angulo del surco (VN= 1382-1502). Mide la profundidad de la tréclea. >150°
surco troclear plano, por lo que hay mas riesgo de luxacion.

o Angulo de congruencia de Merchant: mide la desviacién lateral
(desplazamiento: luxacion o subluxacién) (VN= -6° a
4°+). Angulo formado entre la bisectriz del dngulo del
surco troclear y otra linea desde el punto mas bajo del
surco troclear a través del apice de la rétula. Su valor
es positivo si el angulo es lateral o externo, y negativo
si es medial o interno. Si es positivo significa que la
rotula esta subluxada ya que de normal la punta de la
rotula se encuentra un poco desviada hacia el lado
interno
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o Angulo  patelofemoral lateral de Laurin: mide la

inclinacién lateral. Se traza una linea que pasa por las dos
cimas de la tréclea y otra linea que recorre la cara articular
lateral/externa de la rétula, formando un angulo entre
ambas. Si el angulo esta abierto hacia fuera nos indica que
la rétula estd bien posicionada. Sin embargo, si la linea es

paralela a la primitiva (b) nos indica que la rétula esta
inclinada.

Por tanto, sélo con las radiografias sabremos si la rétula es alta, si hay tréclea displasica y
si la rétula esta desplazada lateralmente o si estd inclinada. El problema de las radiografias
es que no suelen ser perfectas (los dos céndilos deberian estar superpuestos), por esta
razon también se pedira el TAC.

2. TAC axial en 30-452 de flexidn. Es muy util, porque ademds de dar buenas imagenes,
aparecen los angulos ya medidos. Es la técnica mds usada para medir los angulos de la
rotula:

e Angulo del surco: mide la profundidad de la tréclea (1382-1502).

e Angulo de congruencia de Merchant: Mide la desviacion lateral (-6° a 4°+).

e Angulo patelofemoral lateral de Laurin. Mide la inclinacién lateral.

e TTSF (distancia tuberosidad tibial - surco femoral). Se mide Ia
distancia entre el centro de la rdétula (tuberosidad) hasta |Ia
escotadura. La otra distancia es desde la tuberosidad tibial hasta el
centro de la escotadura (fondo de la V). Siendo el valor normal < 2 cm.
Cuando la distancia sea mayor, es decir, un valor >2cm indica que
hay un angulo Q aumentado, porque la tuberosidad estd muy externa.

3. Otras Exploraciones

= Artrografia (Rx con contraste). No se usa hoy en dia.
* RNM. Estudia también el estado del cartilago (grosor).
 Gammagrafia. Poca utilidad.

e Artroscopia: “Gold Standar”. A pesar de ser el “gold standard” no se usa para el
diagndstico de forma habitual ya que hay otros medios diagndsticos anteriormente
vistos que son menos agresivos y que no requieren anestesia. La utilidad
diagndstica de la artroscopia es en aquellas situaciones en las que ademds hay una
intencion quirdrgica. Con el uso de la astroscopia veremos si hay lesiones en el
cartilago, si hay inclinacién lateral...
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5.4 CAUSAS DE DOLOR FEMOROPATELAR (PROCESOS NO TRAUMATICOS)

5.4.1 SINDROME DE HIPERPRESION ROTULIANA EXTERNA (HPRE)

Patologia caracterizada por una tension excesiva en el aleron externo, que
consecuentemente tira de la rétula inclindndola hacia el lateral, produciendo una
sobrecarga y lesidn del cartilago articular de la carilla lateral de la rétula (es una causa de
condromalacia de la rétula). Ocurre por una debilitacion de la sujecion medial de la rotula.

Clinica
Toda la clinica que hemos visto anteriormente de forma general es aplicable a todas estas
enfermedades)

e Dolor femoropatelar en la carilla externa

e Bloqueos subjetivos.

e Angulo Q aumentado (no siempre, si no hay gran lateralizacién)

e Alerén externo tenso

Exploraciones complementarias

e Rx: sin cambios.
* TAC: solo mostraria inclinacidn lateral de la rétula (mediremos el angulo lateral de
Laurin para comprobarlo).
Tratamiento

> Tratamiento conservador (de eleccion)

“En la rdétula siempre hay que ser conservador”. En la patologia de la rétula, siempre
debemos insistir en la rehabilitacion. Es muy importante, ya que muchas de las lesiones
de la rétula ceden con la rehabilitacion, aunque debe haber una constancia estricta
(minimo 6 meses, 3-4 veces por semana y duracion de 45 minutos por sesidn).
Fortaleciendo el vasto interno del cuddriceps la rétula podria centrarse.

. Reposo y limitar actividad fisica ‘
. Usar ortesis (férula blanda), si quieren seguir con la actividad Tk

fisica, con centraje rotuliano.
. AINES

. Rehabilitacidn del vasto medial: es lo mas importante.

Minimo 4 veces a la semana y durante 6 meses. Importantisimo los
estiramientos, ya que con el dolor hay tendencia a mantener flexionada
la pierna (mediante bici, natacion, pesas y estiramientos de los
cuddriceps e isquiotibiales). Si hace bicicleta estdtica, es importante la
altura del sillin (el vasto interno trabaja de 0 a 45%); cuando el pedal
quede en la parte baja debe quedar una ligera flexion en la rodilla
(imagen).

Las atrofias del vasto interno son muy frecuentes (es lo primero que se atrofia en el
cuadriceps). Es importante transmitir al paciente la importancia de la Rehabilitacion.
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Tratamiento quirurgico: es excepcional. Se indica cuando el alerén externo es muy rigido y

consiste en la liberacion del alerdn lateral mediante artroscopia (seccion del alerén externo).

A veces al no coagular bien la arteria geniculada se producen derrames sanguinolentos que es
preciso solucionar con una nueva artroscopia.

5.4.2 INESTABILIDAD ROTULIANA

a. LUXACION AGUDA DE ROTULA

Normal

Flattened

Esquema: femoral
., . . ) groove and
e Lesion del ligamento femororotuliano interno patellar

dislocation

e Posibles fracturas osteocondrales

e Tratamiento:
-Conservador (yeso 4 semanas) OMNG 2001
-Plicatura artroscopica
-Retirar fragmento osteocondral?

Pérdida de la relacién fémur- rotula de forma aguda. Suele lesionarse el ligamento
femoro patelar medial/ LFPM.

Epidemiologia

Jovenes (19- 23 afios), ligero predominio en hombres y asociado a deportistas. Suele estar
asociado a factores de riesgo como displasia patelofemoral o rétula alta.

Etiologia

La causa mas frecuente son los accidentes deportivos, generalmente por mecanismos
indirectos (tipico: contraccidn cuadricipital brusca con la rodilla semiflexionaday el valgo), y
rara vez por traumatismos directos en la vertiente medial de
la rétula.

Habitualmente Ila rétula se luxa hacia el lateral. Sin
embargo, se suele reducir espontdneamente_en el momento
en el que el sujeto extiende la rodilla, por lo que cuando le
recibimos ya no tiene la tipica deformidad patognomonica.

Clinica

= Dolor femoropatelar (y resto de clinica de la rétula)

= Alerdn interno desgarrado (ya que la luxacidn es lateral)

= Posibles fracturas osteocondrales (Se puede romper el cartilago de la rétula ya que

la troclea sobre la que asienta la rotula tiene una pendiente que en condiciones
normales impide que se luxe. Cuando se luxa, el cartilago patelar choca contra la
rampa y se produce la rotura).

- Signo de aprehension. Con la rodilla en extensidn, se invita al paciente a flexionar la

rodilla mientras nosotros presionamos la rétula desde la zona medial, emulando la
luxacién. Al comenzar a flexionar la rodilla, le produce un dolor y una sensacién de
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luxacion inminente que le lleva al paciente a detener la flexion (explicado

anteriormente).

Tratamiento

Tratamiento conservador (lo habitual de inicio):

e Reduccién de la rétula.
e Posterior colocacion de yeso que permita el apoyo durante 4 semanas.

Tratamiento quirdrgico _mediante artroscopia (si hay luxaciones recidivantes o si
visualizamos fragmentos osteocondrales en la Rx:

e Plicatura artroscopica, del alerén interno.
e Extirpacién de fragmentos osteocondrales mediante artroscopia o atornillarlo en el
caso de que se pueda recuperar

b. SUBLUXACION CRONICA DE LA ROTULA (puede ser asintomatica durante afios)

Clinica

e Dolor en cara anterior de rodilla

o Aumenta al subir o bajar escaleras.
o Aumenta al ponerse de cuclillas.
o “Signo del cine”: dolor al levantarse tras estar sentado mucho tiempo.

* Fallos por episodios de subluxacidon o luxacién rotuliana.

* Blogqueos: es mas sensacion de crepitacidn y resalte

Exploracion clinica

e Inspeccidn:

o Alineamiento del miembro
o Posicion rotuliana: lateralizada o alta

e Palpacion:

Directa sobre las carillas articulares

Desplazar de lateral a medial la rétula

Comprimir la rétula en el surco intercondileo (troclea)

Signo del cepillo: sensacidn de crepitacion o de roce cuando movilizamos la
rétula.

o O O O

e Medicion del dngulo Q

e Signo de aprension positivo
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Tratamiento de la desalineacidn rotuliana

Tratamiento conservador: durante meses.

Tratamiento quirdrgico: una vez agotadas las opciones conservadoras.

o Realineamiento proximal: alinear la rétula por encima de la tuberosidad tibial. Se
realiza porque la rétula esta subluxada e inclinada. Pasos a seguir:

o Seccion del alerén externo (rétula inclinada). El alerén externo esta rigido, ya
qgue la rétula esta lateralizada. El alerdn interno, en cambio, estard
totalmente relajado, por tanto, habra que hacer un plicage que traccione
de la rétula hacia medial.

o Seccién del alerén interno + plicage del alerén interno (rétula subluxada). Se
realiza mediante la técnica de Insall, conseguiremos que el vasto interno del
cuadriceps nos traccione de la rétula hacia dentro.

o Plastia de LFPM (Ligamento femoropatelar medial): Se intenta reconstruir el
ligamento mediante artroscopia usando tejidos autdlogos o del banco de
tejidos.

e Realineamiento distal: translacion de la insercion de la tuberosidad tibial (si Angulo
Q > 2092). Hay que seccionar la tuberosidad (muy lateralizada) y trasladarla hacia
medial.

e Descenso de la rétula: en caso de que la rotula esté alta.
e Trocleoplastia: si hay una displasia de la troclea (trdclea plana), serd preciso

mediante osteotomia intentar crear un canal troclear, la cirugia es bastante
compleja. Son casos extremos.

5.4.3 CONDROMALACIA ROTULIANA

Se trata de la lesidn del cartilago de la rétula.
Etiologia

La etiologia puede ser, tanto de origen primario como secundario:

Subchondral bone

e Formas primarias Grade |
e Formas secundarias Clefts

o Traumatico /1
o Estatica
= Displasico
Grade Il

Anatomia patoldgica
Deep fissures

Esta patologia se clasifica en 4 estadios segun la clasificacién de l \
Outerbridge:
e Estadio I: Reblandecimiento del cartilago rotuliano. Grade i

Subchondral bone exposed
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e Estadio II: Fisuraciéon del cartilago, cartilago con una especie de “pelos”.
e Estadio lll: Ulceracién del cartilago.
e Estadio IV: El cartilago ha desaparecido y queda expuesto el hueso subcondral.

Cuadro clinico y diagndstico
La clinica es la misma que venimos viendo hasta ahora.

El diagndstico de esta patologia se hace mediante artroscopia, pero, sobre todo, la prueba
complementaria de eleccién es la RMN.

Tratamiento

a) Conservador durante 6 meses, siempre que se pueda. Se basa en la
administracion de antiinflamatorios, y a veces, inyecciones de hialurdnico.

b) Quirdrgico:

e Lavado artroscépico: limar las zonas del cartilago lesionadas (es lo tipico que se
suelehacer).

o Perforacionesde Pridie: perforarhastallegaralhuesoesponjoso, pordondesale
sangre, coagulos, ... y se crea una especie de tejido que simula al cartilago.

e Mosaicoplastia: complicadisima.

e Trasplante de condrocitos: se extrae un trozo de cartilago, en el laboratorio se
multiplican los condrocitos de ese cartilago, y se le reimplantan al paciente. Es
una técnica carisimay complicada. Solo se realiza en deportistas de élite.

6. FRACTURAS DE ROTULA

6.1 EPIDEMIOLOGIA
o 1% del total de fracturas del esqueleto.
e Edad media, entre 20-50 afios de edad.
e Mas frecuente en varones 2:1.
e La afectacidn bilateral es rara

6.2 MECANISMO DE LESION

Directo: Se caracteriza por:
e Desplazamiento minimo.
e Continuidad del aparato extensor
e Herida en piel
e Fractura incompleta, estrellada o conminuta

Indirecto: (el mas frecuente) Caida con contraccién excéntrica del cuadriceps con rodilla
semiflexionada. Caracterizado por:

e Separacion de fragmentos y lesidn asociada del retinaculum.

e Discontinuidad aparato extensor.

e Fractura transversa, polares y avulsiones, muy desplazadas.

6.3 CLASIFICACION

Por el trazo:
¢ Transversa, estrellada o conminuta
e Longitudinal o marginal
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¢ Polo proximal o distal (pueden coincidir con luxacion en pacientes jovenes atletas)
¢ Osteocondral:15-20 afios de edad, tras luxaciones
* Fractura en hombrera (sleeve): epifisiolisis del polo distal en adolescentes.

Las mas frecuentes son las transversas y en el 1/3
medio-inferior.

Clasificacién AO (es una fundacion para tratar lesiones Q

musculoesqueléticas): O S~

No desplazada Transversa Polo distal Conminuta

e A:extrarticulares
e B:articular parcial
e (C:articular completa

o <0

e Directo

Vertical En (sleeve)

e Indirecto

Por el desplazamiento:

e Desplazadas: escalén >2mm o separacion de fragmentos de >3mm
e No desplazada.

6.4 CLINICA

e Depende del mecanismo lesional

e Lafractura de rétula es frecuente en antecedente de plastia de LCA mediante
autoinjerto de tenddn rotuliano (HTH).

o Defecto rotuliano palpable.

e Funcidn del aparato extensor: Es lo mas importante para el tratamiento. Se debe
buscar si el paciente es capaz de extender lapierna contra la gravedad.

e Hemartroses frecuente, por lo que hay que hacer una artrocentesis.

6.5 DIAGNOSTICO

e Radiografias: AP, lateral y axial. Con esto suele ser suficiente. Diferenciar de rétula
bipartita (se observa un fragmento superolateral redondeado, es congénito y no
patolégico, bilateral en el 50%).

e TAC: Muy raramente utilizado.

e RM: descarta lesiones de tejidos blandos (retinaculo) o lesiones osteocondrales.

e Gammagrafia: si se sospecha fractura de stress, cuando hay clinica y mediante otras
pruebas no se ve lesién. Mas frecuentes en pacientes jovenes y en pacientes con
pardlisis cerebral.

6.6 TRATAMIENTO

Tratamiento conservador
¢ Indicado en fracturas no desplazadas (< 2-3 mm) con integridad del aparato extensor.

e Tubo de yeso o calza de Bohler en extensién (algunos autores prefieren una ligera
flexién de 59): carga parcial (DePalma) o total (Bohler), isométricos de cuadriceps a los
2-3 dias, durante 4-6 semanas. Es frecuente cierta pérdida de flexién por eso es
importante empezar pronto la rehabilitacion.
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Tratamiento quirargico

En fracturas con >2mm de desplazamiento articular y con >3 mm de separacién de fragmentos
o sin integridad del aparato extensor.

Varias técnicas:

e Reduccidn y fijacidn interna: cerclaje

El sistema mas usado es el de AO en banda de tension: dos agujas de 2 mm de diametro (o
tornillos de 3,5-4,0 mm) y cerclaje de alambre en cara anterior (compresion dinamica). Es muy
importante que el alambre esté colocado justo sobre el hueso, sin partes blandas interpuestas.

Si es estable se moviliza en 3-6 dias, si no se inmoviliza 3-6 semanas. Las conminutas requieren
afiadir un cerclaje periférico.

En las fracturas verticales desplazadas mds de 3 mm estd indicada la osteosintesis con tornillos
de esponjosa transversales.

Una artrotomia lateral (cuando el retindculo no esta lesionado) puede facilitar la reduccién de
la superficie articular, pero su reparacion posterior podria producir tensién en el mismo y
favorecer la inclinacion rotuliana y el sindrome de hiperpresidnexterna.

Es importante reparar la lesidn de los retinaculos en el momento de la cirugia.

Estd en discusién el uso de técnicas percutaneas (menor dolor y tiempo quirtrgico, buenos
resultados y pocas complicaciones).

e Patelectomia parcial:
En fracturas de polos irreconstruibles. Se sutura el tendén lo mds cerca posible de la superficie
articular. Produce patela baja o alta,para evitarlo se puede realizar cerclaje de descarga.

e Patelectomia total:

Sélo si es irreconstruible. Tiene malos resultados a largo plazo, disminuye la movilidad y la
fuerza.

Es importante el suturar correctamente los alerones rotos, y realizar una plastia del vasto
interno, para ocupar el espacio de la rétula que se ha extirpado y mantener la fuerza de
contraccion del cuadriceps. Inmovilizar con yeso largo a 102 de flexidn durante 3-6 semanas e
iniciar rehabilitacion.

6.7 COMPLICACIONES

e Rigidez: lo mas frecuente, sobre todo perder unos grados de flexién

e Perdida de reduccion (0-20%)

e Refracturas

e Mala consolidacidn

e Necrosis avascular: rara. El tratamiento es la observacion, se revasculariza en unos dos
afos.

e Artrosis femoropatelar (50% a largo plazo)

e Sindrome de dolor regional complejo tipo | (distrofia simpatico refleja)

e Rotula baja, acortamiento permanente del tenddn rotulliano y una limitacién del
balance articular

e Infeccion postquirdrgica: 3-10%
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e Pseudoartrosis: 2,4%, es bien tolerada, no siempre necesita tratamiento
e Intolerancia al material de osteosintesis: frecuente

7. LESIONES MUSCULOTENDINOSAS

7.1 TENDINITIS ROTULIANA (rodilla del saltador)
Microroturas de las fibras colagenas del tenddn rotuliano
Clinica: Dolor selectivo, sobre todo en cuclillas y al sentarse
Diagndstico: Ecografia y RNM

Tratamiento

e Prevenir: reposo deportivo

e AINES

e Fisioterapia, electroterapia

e Noinfiltraciones con corticoides

e Tratamiento quirdrgico en ultimo término

7.2 RUPTURAS DEL TENDON ROTULIANO

Etiologia y mecanismo de produccion:
e Jbévenesy deportistas
e Infiltracién de corticoides: el tenddn pierde elasticidad y se acaba por romper
*  Posicion flexion rodilla

Diagndstico: Rx, RNM

Tratamiento
e Sutura
* Injertos: habria que mantener en descarga
* Descarga

Complicaciones: son latrogénica:
e PTR: prétesis tenddn rotuliano
*  Movilizacién excesiva

7.3 RUPTURAS DEL TENDON CUADRICIPITAL
Etiologia
¢ Adultos
* Asociado a enfermedades sistémicas: Diabetes, gota, lupus...

Mecanismo de produccion: Mecanismo indirecto (contraccion brusca)
Clinica

e “Hachazo”

* Incapacidad para extension

Diagndstico: Rx, ecografia, RNM
Tratamiento:
e Sutura de urgencia

e lnjertos?
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* Descarga

Complicaciones: muy frecuentes
* Rigidez
* Rerrotura
* Infeccidn

7.4 ENFERMEDAD DE OSGOOD SCHLATTER
Etiologia

e Nifios hiperactivos

e Asociado a deporte

e Deportes de salto y futbol

Mecanismo de produccion: mecanismo indirecto (epifisitis de la tuberosidad anterior)
Clinica: Dolor selectivo
Diagnéstico:

* Rx

*  Calcificacidn

* Arrancamiento epifisis

Tratamiento:
¢ Conservador
e Stop deporte
e Inmovilizar
¢ AINES, hielo...

Complicaciones: Prominencia exagerada (trastorno estético)

7.5 HIGROMA PREROTULIANO
Inflamacién bolsa sinovial delante de la rétula
Producido por trabajos que obliguen a trabajar arrodillados.
Conocido como “Mal de las beatas”
Tratamiento
¢ Hielo
e Puncién
* Vendajes compresivo
Complicaciones: Infeccidn por las punciones

8. Artrosis de Rodilla: Gonartrosis

Se produce por la sobrecarga mecanica (dolor) de la rodilla.

Es mas frecuente en el componente interno (varo).
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Se produce:
e Erosidn de cartilago
¢ Afectacién de los ligamentos, generando:
o Distension en el ligamento lateral (en cas de genu varo)
o Rigidez ligamento interno.
e Engrosamiento sinovial (derrame articular)
*  Subluxacién de la tibia (deformidad)

Finalmente, se genera una Inestabilidad y Genu flexo (falta de extensién de la rodilla,
(impotencia funcional)

8.1 CLINICA
* Dolor mas frecuente en el componente interno (varo) por la sobrecarga mecanica
e Derrame articular por el engrosamiento sinovial
* Deformidad debido a la subluxacion de tibia
¢ Genu flexo e impotencia funcional

8.2 DIAGNOSTICO
* Rx APy lateral
¢ TeleRx en bipedestacién AP
e Radiografia en carga monopodal.
¢ Se evalua mediante Escala de Ahlback que valora la
interlinea
o Gl: Disminucién del 50% de interlinea
Gll: Desaparicion de interlinea (choca fémur vy tibia)
Glll: Erosidn 6sea leve < 0,5cm
GIV: Erosidn 6sea moderada (de 0,5-1 cm)
GV: Erosién ésea > 1 cm (Subluxacién)

O O O O

Artrosis femoro-tibial interna
(Clasificacion de Ahlback)

2 3 £

50 a 100% Copula = Smm Cupula =5 mm
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8.3 TRATAMIENTO DE LA GONARTROSIS

NO QUIRURGICO:

1. Modificacion del estilo de vida: se trata del primer paso que deben seguir los
pacientes. Busca mejorar las condiciones mecdnicas.
e Disminuir el peso corporal (artrosis de miembros inferiores).
e Descarga de la articulacién afecta:
= § Reposo (breve) en fases de reagudizacion.
= § Reparto de cargas: uso de bastén de apoyo.
» § Cufias en zapatos para gonartrosis unicompartimental
= § La utilizacién de ortesis de rodilla muestran resultados poco
concluyentes.
e Fisioterapia: enfocada a aumentar flexibilidad y fuerza muscular
»= § Ejercicios isométricos-isocinéticos que fortalezcan los musculos
periarticulares. Un ejemplo clasico son los ejercicios isométricos de
vasto medial de rodilla, que mejoran la sintomatologia de la artrosis
de rodilla.
= § Aser posible realizarlos sin sobrecargar la articulacion (en
descarga).
2. Para mejorar el dolor:

Técnicas de Fisioterapia:

§ Calor: infrarrojos, onda corta, ultrasonidos, etc

§ TENS: Estimulacidn eléctrica transcutanea.

§ Acupuntura (resultados controvertidos y pasajeros)

Analgésicos/antiinflamatorios. Disminuyen el dolor y la inflamacién sinovial Via oral y
topica:

§ Paracetamol 1gr/6-8h.

§ Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs).

§ Analgésicos tépicos: AINEs y capsicina

§ SYSADOA: farmacos sistémicos de accidn lenta para la artrosis: glucosamina,
condroitin sulfato, diacereina y la viscosuplementacién con acido hialurdnico. La
mayoria de estos farmacos son seguros en cuanto a su utilizacion, pero el efecto
beneficioso sobre la artrosis no se encuentra suficientemente documentado.

Via intraarticular:

§ Glucocorticoides y acido hialurdnico: se usan para mitigar sintomas, aunque su uso
sigue muy controvertido.

§ Evitar el uso de bupivacaina intrarticular (y anestésicos locales en general) por su
accion condrotoxica.

§ Los factores de crecimiento plaquetarios El plasma rico en plaguetas contiene
factores de crecimiento que pueden actuar como complemento para el tratamiento de
la osteoartrosis. Existen estudios recientes (ensayos clinicos aleatorizados y un meta
andlisis) que hablan a favor de la utilizacion de los PRP intraarticulares en estadios
iniciales de la gonartrosis (no parece resultar util en estadios avanzados).

§ El uso de células madre mesenquimales en el tratamiento de la artrosis todavia
muestra resultados poco concluyentes.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DELA GONARTROSIS

La cirugia se reserva para aquellos casos en los que se precise correccién de
deformidades o los sintomas no puedan ser controlados con tratamiento médico.
Responde a distintos objetivos:

a) De objetivo sintomatico: lavado articular o desbridamiento artroscépico.

b) De objetivo fisioldgico:

- Osteotomias para modificar las condiciones de carga.

- Perforaciones subcondrales.

- Injertos de cartilago: trasplante de condrocitos autdlogos, trasplante osteocondral

c) De caracter supresor:
- Artroplastia
- Artrodesis.

1. Lavado y desbridamiento artroscépico.

La mejoria clinica puede ser limitada en tiempo y en alcance, con lo que la recidiva
sintomdtica es frecuente. Su indicacidon mas frecuente es para la retirada de cuerpos
libres.

2. Osteotomias

Consisten en fracturar el hueso para reorientarlo y reducir las cargas sobre el sector de
la articulacion afectado. Equilibra las cargas, siendo recomendable sobrecorregir
ligeramente la osteotomia planificada.

Se usa en pacientes jévenes, con buena movilidad, para ganar tiempo, aunque dificulta
la futura implantacion de una artroplastia. Tipos:

Tibial supratuberositaria valguizante en:

Paciente activo < 60 afios

Artrosis varo (Gl, Gll, GllI(?) de Ahlback)

Flexion > 1009, contractura en flexidén < 159, varo < 129,
Femoral distal varizante en:

Artrosis con valgo < 152,

3. Perforaciones subcondrales de Pridie o espongializacion de Ficat [0,5 -5 cm2]
Su objetivo es estimular la formacién de tejido fibroso o fibrocartilaginoso que recubra
el hueso subcondral expuesto. Se usa en zonas de 0,5-5cm .
Problemas:
e Efecto poco duradero.
* No se regenera cartilago sino tejido fibrocartilaginoso, con peores propiedades.
* No se sabe si la mejoria es por efecto placebo, el lavado articular o las perforaciones.

4. Injertos de cartilago

Indicadas en zonas con lesiones focales. No en la artrosis con afectacidon generalizada
de la articulacién (la mayoria).
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5. Artroplastias

De sustitucidn: sustituyen la articulacidn por un elemento que imita la anatomia
original. Eliminan el dolor, mantienen la movilidad y estabilidad corrigiendo defectos
de alineacién, pero no son permanentes, sino que poseen una vida media de unos 15
afios. Por sus buenos resultados, es la cirugia mas utilizada en la actualidad, sustituyen
todos los elementos articulares o aquel compartimento mas afectado
(unicompartimental de rodilla). Actualmente se estan empleando diferentes
estrategias de fijacion, tanto cementada como no cementada. Pueden ser:

o Prétesis unicompartimental en:
= Paciente > 60 afios poco activo
= Artrosis con GI-lll A
= Artrosis con valgo < 152
= Patelofemoral minimamente afectada

o Proétesis total
= >65afos
= GllI(?),GIVyGVdeA.
= Pacientes no subsidiarios de osteotomia o PTR Unico

6. Artrodesis

En rodilla son altamente limitantes por lo que su indicacion se relega al tratamiento de
las complicaciones sépticas de la artroplastia, a las artritis infecciosas crénicas y a las
artropatias neuropaticas.

Problemas:

- Sobrecarga de articulaciones vecinas: aumento riesgo artrosis en articulaciones
adyacentes

- Mayor riesgo de fractura, al haber mayor brazo de palanca.
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