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Procedimientos, técnicas y comunicacion en
traumatologia y patologia quirurgica de la rodilla

Abordajes quirurgicos en la artroplastia total de rodilla

Dr. José M. Aguilera Zepeda,* Dr. Francisco Cruz Lépez,** Dr. Ivan M. Encalada Diaz,**
Dr. Félix Enrique Villalobos Gardufio***
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RESUMEN. Se presenta una revision de los diversos
abordajes quirirgicos mas usuales para la artroplastia
total de la rodilla, entre los que destacan: el trivectorial,
recomendado para el varo mayor de 10 grados o valgo
menor de 15 grados no estructurados; el antero-lateral,
recomendado para valgo mayor de 15 grados y valgo fijo
o estructurado; el trans-vasto medial indicado en gonar-
trosis sin deformidad angular importante en varo o valgo
menor de 10 gradosy el trans-cuadricipital extenso en V>’
oen “Y”, que esta indicado para las rodillas contractura-
das en extension rigida por adherencias del cuadriceps.

Palabras clave: protesis, rodilla, abordaje quirtrgico.

Existen diversos libros de texto sobre abordajes alrede-
dor de la rodilla que incluyen los abordajes para la artro-
plastia total de rodilla (ATR). En estos textos se encuen-
tran descritos diversos abordajes quirdrgicos para la rodi-
lla, pero en realidad son pocos los que se usan para la
artroplastia protésica.>*!°

En esta presentacion describiremos los abordajes més
usados en el Servicio de Cirugia Articular del Instituto
Nacional de Ortopedia, para la rodilla que serd sometida a
un reemplazo total primario. Debemos de recordar que todo
abordaje quirdrgico debe proveer facil acceso a todas las
estructuras que se involucran en la patologia y la incision
debe ser de tamafio suficiente como para no obstaculizar
ninguna parte de la cirugia. Siempre que sea posible debe
ser paralela a los surcos naturales de la piel o por lo menos
tenerlos en cuenta para evitar cicatrices indeseables. El
abordaje, ademds debe dafar lo menos posible los elemen-
tos mas profundos como el paquete neurovascular, debe

* Jefe del Servicio de Reconstruccién Articular del INO.
** Cirujano Ortopedista, adscrito Servicio de Artroscopia del INO.
*##%% Jefe Serv. de Rodilla Hosp. Urgencias “Xoco” SS, D.F.

Direccién para correspondencia:
Dr. José M Aguilera Zepeda. Puente de Piedra No. 150-2. Col.
Toriello Guerra. C.P. 1405, México, D.F. Jaquilera@cnr.gob.mx

SUMMARY. Most common surgical approaches for
application of total knee prosthesis are described. The so-
called tri-vectorial approach is indicated in those cases of
non-structured varus of the knee greater than 10 degrees
or valguslesser than 15 degrees. The antero-lateral appro-
achisrecommended for those cases of rigid valgus greater
of 15 degrees. The trans medial vastus approach is indica-
ted for those cases of arthrosis who had not angular defor-
mity. Finally the extensive “V” or “Y” trans-quadricipital
approach is indicated for those knees rigid in extension
because of quadriceps muscle adhesions.

Key words: prosthesis, knee, surgical approach.

seguir las lineas de clivaje y los planos aponeurdticos y si
es posible debe pasar entre los misculos y no a través de
ellos. Es importante reconocer la ubicacidn de los nervios
y vasos localizdndolos y protegiéndolos. El cirujano debe
de conocer bien la anatomia y planificar preoperatoriamen-
te su abordaje.>*1°

Anatomia de la rodilla

Se revisara inicialmente el aporte sanguineo de la piel y
la anatomia de los vasos sanguineos en la region de la rodilla
con el fin de prevenir la necrosis de tejidos blandos superfi-
ciales. Ademads revisaremos el aporte sanguineo de la rétula
que debe ser preservado para evitar complicaciones tardias
tales como osteonecrosis y fragmentacion.

El aporte sanguineo de la piel alrededor de larodilla ha
sido descrito previamente por Haertsch,® quien reporta su
estudio microanatémico demostrando la anastomosis de
los vasos por debajo de la fascia superficial, de donde
penetran al tejido celular sub-cutdneo y de esta forma
nutren la epidermis. La irrigacién sanguinea en esta zona
estd a cargo de vasos perforantes, en la parte superolateral
por ramas de la arteria genicular superior, la parte central
y medial por vasos perforantes de la arteria safena y la parte
inferolateral por la genicular inferior asi como por una
rama de la tibial anterior. La piel es flexible y muy mévil
sobre los planos subyacentes, recientemente se ha descrito
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que la saturacién de oxigeno es menor en la parte medial
ya que sélo es irrigada por vasos perforantes de una sola
arteria lo cual puede incrementar el riesgo de necrosis
cutdnea.>’

Cuadriceps

El tend6n cruadricipital sobre el cual terminan las 4
porciones del cuadriceps forman, a nivel de la rétula y de la
region rotuliana, una capa fibrosa resistente que se adhiere a
la aponeurosis superficial y en la cual se pueden reconocer
tres planos.

Plano profundo: estd formado por las fibras tendino-
sas del crural (vastus intermedius), que viene a fijarse en
su totalidad sobre la margen posterior del borde supe-
rior de la rétula. Inmediatamente detrds del tendén del
crural, las fibras del musculo tensor de la sinovial, (m.
articularis genus), se fijan en el fondo de saco superior
de la sinovial.

Plano superficial: esta formado por las fibras nacidas del
recto anterior (rectus femoris). Ocupan la parte axial de la
region donde terminan las mds profundas fijindose en la
cresta anterior del borde superior de la rétula; las mas super-
ficiales pasan por delante de la rétula a la que se adhieren
confundiéndose con las fibras del tendén rotuliano.

Plano intermedio: sin duda el més complejo y el mds
importante, estd formado por la terminacién de los dos
musculos vastos (vastus lateralis y vastus medialis). La
ldmina tendinosa terminal de cada uno de los dos vastos se
une a su homdloga sobre la linea media, para formar un
tendén comun, éste se fija en el borde superior de la rétula
entre los planos superficial y profundo. Ademads los vastos
emiten expansiones aponeurdticas directas, que descien-
denalolargo delos bordes laterales de larétulay del tendén
rotuliano, alos cuales se adhieren parair a terminar alatibia,
en la parte medial estas expansiones aponeurdticas estdn
mds delimitadas y desarrolladas. Ademds se presentan ex-
pansiones aponeurdticas cruzadas y oblicuas que se dirigen
al lado contrario de su origen. La unién de las fibras
tendinosas de los vastos y del recto anterior forman un
revestimiento fibroso sélido que se adhiere lateralmente al
plano aponeurético dando origen a los alerones de la
rétula,®en 1979 Warren y cols. describieron detalladamente
la anatomia medial de la rodilla y ellos describieron tres
capas (AAOS jbjs. 79-61: 56/62).

Aporte sanguineo de la rétula

Estudios del aporte sanguineo de la r6tula muestran que
existen dos sistemas de irrigacién uno extra-6seo y uno
intra-6seo.

Sistema extradseo

Un anillo arterial peripatelar anastomatico compuesto por
6 arterias, entre las expansiones de los vastos formando un
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rico plexo arterial que la envuelven y estdn dados por los 4
vasos geniculares y por una rama recurrente de la tibial
anterior asi como por la genicular descendente.

Sistema intradseo

Compuesto por la parte media de la rétula. La parte apical
y por los vasos que irrigan el tendon del cuadriceps. Los vasos
medio patelares penetran a través de la mitad anterior y un
tercio de la rétula asi como brazos para ambos polos. La
vasculatura polar pasa a través de la almohadilla grasa que se
encuentra en la parte posterior del tendén rotuliano y entra
através del polo inferior de la rétula y nutre la mitad inferior
de ésta. El tenddn cuadricipital nutre una pequefia porcién
del polo superior de la rétula.>!314

Biomecanica

Lafuncién del cuadriceps es de ser un estabilizador dindmico
de larétula. Estd compuesto por 4 vectores que llegan a larétula
y una fuerza cortante a nivel de la linea articular. Esta fuerza
cortante es significativa debido a que es la estabilizadora
dindmica de la rétula al alinearla en el movimiento de flexién
aextension. El cruce de la fuerza de los vectores del cuadriceps
y la fuerza cortante de la linea articular originan una resultante
que se dirige en linea con el tendén rotuliano. El vastus medialis
llega en una angulacién de 16 grados mientras que el vastus
lateralis llega en un dngulo de 13 grados.

La generacién de fuerza normal de cuadriceps en su
totalidad es de 4300 Newton con un dngulo resultante de
menos 0.1 grados en una persona de 70 kg, cuando se realiza
una artrotomia transtendinosa como se indica en el abordaje
anterior cldsico de larodilla, 1a fuerza del cuadriceps dismi-
nuye a 2300 newtons observando un dngulo de +8 grados
en direccidn lateral en el tend6n preservado, perdiendo casi
un 50% de su fuerza total del cuadriceps y afectando el
vector medial. Cuando se realiza un abordaje trivectorial
respetando la parte tendinosa central del cuadriceps y el
vector del vastus intermedius (ver texto adelante) la fuerza
de retencién en la unidad musculotendinosa del cuadriceps
es de 3,700 newtons después de la artrotomia y observa un
dngulo resultante de +2 grados.

Otros estudios han mostrado que las fuerza de reaccién en
el ambito de la articulacidn patelofemoral es de 0.5 a 1 veces
del peso del cuerpo durante la marcha. Esta fuerza puede
incrementarse de 3 a4 veces el peso del cuerpo cuando se sube
escaleras y de 7 a 8 veces durante la carrera y en cuclillas.?

Procedimiento quirirgico en general

* Colocacién de torniquete

* Posicién de rodilla en flexién

e Marcado de incision, asi como sitio de sutura

* Incisién en piel anterior central

* Diseccién por planos y llegar a fascia donde se inicia
el abordaje subfascial



Abordajes quirtirgicos en la artroplastia total de rodilla

Abordaje trivectorial

Este abordaje se encuentra localizado entre el abordaje
estdndar para-rotuliano medial y el medial de von Lan-
genbeck.

Indicaciones. Deformidades en varo de larodillamayor de
10 grados. Deformidades en valgo de larodillamenores de 15
grados y no fijas (no estructuradas).

Ventajas. Preserva o retiene un gran porcentaje de la
fuerza del cuadriceps al respetar tres de los cuatro vectores de
fuerza del cuadriceps.

Disminuye el factor luxante de la rétula observado en el
abordaje central através del tendén del cuadriceps al respetar
el vector del vastus intermedius.

Técnica quiridrgica. La incisién longitudinal musculo-
tendinosa se inicia medialmente a tres dedos (5 a 6 cm) por
arriba del polo superior de la rétula, respetando el tendén
central del cuadriceps y dejando una ceja de 5 a 8§ mm de la
insercién del vasto medial encontrando inmediatamente por
debajo al tendén del vastus intermedius. Se incide en direc-
cion de proximal a distal llegando a la cdpsula y se inicia la
artrotomia hasta llegar al polo superior de la rétula, se
continda el corte medialmente bordeando a la rétula, dejando
una ceja de tejido blando para su posterior reconstruccion, la
incision se prolonga distalmente paralela al tendén rotuliano
hasta 2 cm distal al tubérculo anterior de la tibia. Se realiza
extension de la rodilla y se procede a evertir la rétula
paulatinamente con maniobras gentiles y liberando las adhe-
rencias de la cdpsula. Cuando se encuentra dificultad para la
eversion de la rétula, es posible realizar una liberacién hasta
de una tercera parte de la insercién medial del tendé6n rotu-
liano, se evierte la rétula flexionando progresivamente (gen-
tilmente) la rodilla, evitando la desinsercion del tendén
rotuliano.

Se exponen los tres compartimentos y se inicia el proce-
dimiento especifico de sustitucién protésica de rodilla.

Abordaje anterolateral

Este abordaje fue primeramente descrito por Kocher, se
refirié en la literatura pero sin una descripcién detallada,
hasta que en el afio de 1985 el Doctor Keblish (11) hace su
reporte de esta técnica de abordaje para la cirugia protésica
de la rodilla, reportando buenos resultados y resaltando la
importancia de abordar la rodilla valga por la parte lateral
para corregir la zona principalmente afectada en esta defor-
midad; posteriormente se hace un reporte por el Doctor
Buechel quién hace algunas aportaciones a la técnica quirir-
gica, denominando a su trabajo: liberacién lateral en tres
etapas para la correccién de deformidades fijas en valgo en
la artroplastia total de rodilla.!*311®

Indicaciones. Deformidades en valgo de larodilla mayores
de 15 grados. Deformidades valgas fijas (estructuradas).

Ventajas. Aborda directamente por la via lateral que es el
lado que se encuentra mds afectado en el geno-valgo.
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Favorece el balance de los tejidos blandos principalmente
laterales que son los mds afectados en la deformidad valga de
la rodilla.

Favorece el centraje de la rétula.

Restablece el dngulo Q a lo normal.

Desventajas. Puede representar problemas para el cirujano
para la correcta orientacién de los componentes protésicos.

En caso de liberaciones laterales excesivas puede ocasio-
nar inestabilidad posterolateral de la rodilla.

Técnica quirdrgica. Se inicia con los mismos detalles
anotados en la parte de procedimiento general. LLegando a
la fascia se dirige nuestro abordaje a la parte lateral, se
identifica la banda iliotibial la cual aislamos combinando la
diseccion digital y la liberacién con tijera, procuramos
colocar a la banda iliotibial anteriormente al nervio ciitico
popliteo externo. Se procede a tenotomizar la banda iliotibial
con la técnica preferida, nosotros recomendamos la técnica
enZ; al realizar esta parte del procedimiento observamos una
correccién del valgo en aproximadamente 10 grados. Inicia-
mos la artrotomia para-rotuliana lateral a 3 cm por arriba del
polo superior de la rétula respetando el tendén central del
cuadriceps, se continda distalmente haciala cdpsula articular
dejando una ceja de 2-3 mm de cdpsula adherida a la rétula
para facilitar su posterior reconstruccion, se prolonga la
capsulotomia hasta la insercién distal del tendén rotuliano,
se procede a identificar la bolsa de Hoffa la cual se libera
realizando un colgajo que incluya los dos tercios laterales de
la misma dejandolos adheridos a la capsula lateral, se preser-
vaen susitio anatémico al tercio medial de la Hoffa para evitar
afectar la vascularidad del tendé6n rotuliano. Una vez comple-
tada la artrotomia se procede a luxar la rétula lateralmente
paralo que se requiere colocar larodilla en extensién, con un
oste6tomo recto de media pulgada se realiza una osteotomia
del tubérculo anterior de la tibia de un espesor aproximado
de 2 mm, con direccién de lateral a medial preservando a
manera de bisagra la parte osteoperidstica medial de la
insercién del tenddn rotuliano, se efectda el levantamiento
de la laja osteoperidstica con maniobras gentiles, girdndola
180 grados y al mismo tiempo evertiendo larétula, esto lleva
al mecanismo extensor en direccion medial, se flexiona la
rodilla, observando como se rota internamente la tibia permi-
tiéndonos ver la esquina posterolateral. Se inicia la libera-
cion lateral liberando el ligamento colateral lateral a nivel
femoral e identificando el complejo arcuato. En este momen-
to se exponen los tres compartimentos y se inicia laremocion
de partes blandas redundantes, meniscos y osteofitos. Se
inician los cortes dseos, se colocan los componentes de
prueba y se realizan maniobras de varo-valgo para observar
la estabilidad ligamentaria, si atin se considera que el com-
partimento lateral se encuentra constrefiido se procede a
identificar y tenotomizar al tendén del popliteo. En raras
ocasiones se requerird para el balance ligamentario final la
localizacién y alargamiento del tendén del biceps, esto
completarfa la liberacién lateral. Una vez corroborada la
estabilidad varo-valgo de larodilla, se realizan maniobras de
flexo-extension para observar el centraje de larétula. Logran-
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do el balance ligamentario y alineacién apropiados, se pro-
cede a la colocacién de los implantes definitivos.

Abordaje sub-vastus

Este abordaje es el mds anatémico de los referidos ya que
unicamente desprende al vasto medial oblicuo de su inser-
cién medial, sin afectar el espesor del mecanismo extensor,
respetando todos los vectores de traccién del cuadriceps y
con apego a los principios generales de los abordajes. Siendo
reportado por Hoffman y cols. también llamado Southern
preserva toda la fuerza del cuadriceps.’

Indicaciones. Gonartrosis sin deformidad angular impor-
tante. Varo menor de 10 grados. Valgo menor de 15 grados.

Ventajas. Preserva la anatomia del mecanismo extensor.
Preserva la vascularidad de la rétula. Favorece el centraje
rotuliano debido a que no afecta ninguno de los vectores de
fuerzadel cuadriceps. Favorece larehabilitacion temprana ya
que practicamente el mecanismo extensor queda intacto.

Desventajas. En los casos en los que la deformidad angu-
lar es importante puede no alcanzarse una visualizacién
completadelos tres compartimentos de larodilla por el efecto
de traccidn del cuadriceps intacto.

Requiere una diseccién cuidadosa de la region medial del
cuadriceps debido a su vecindad con el paquete neurovascu-
lar.

Técnica quirirgica. Seinicia con el procedimiento quirur-
gico general, al llegar a la fascia con direccién principalmente
medial se realiza diseccion sub-fascial para preservar lairriga-
cién de la piel, se expone el vastus medialis y se identifica el
septum intermuscular, se recomiendalocalizar primero la parte
distal de este miisculo en su insercién rotuliana y seguir el
borde muscular medial haciendo diseccién digital y dirigién-
dose lo mds posible hacia proximal teniendo cuidado con el
paquete neurovascular, se localizan y ligan los vasos perforan-
tes, distalmente se libera hasta llegar a su insercién en larétula,
se identifica la cdpsula y se inicia propiamente la artrotomia
medial a la rétula y paralela al tendén rotuliano dejando una
lengiieta de tejido para su posterior reparacién. Se procura
respetar lo mds posible la bolsa de Hoffa para no comprometer
la circulacién del tendén rotuliano. Se continda la liberacién
hasta permitir la eversion de la rétula y del cuadriceps hacia su
lado lateral, esto se consigue dando extension a la rodilla y
evertiendo manualmente la rétula y asi se exponen los tres
compartimentos y se procede a iniciar la artroplastia propia-
mente dicha.

Abordaje extensivo de cuadriceps V-Y

La necesidad de obtener mayor exposicién en algunas
rodillas requiere de realizar abordajes ampliados que permi-
tan la visualizacién adecuada de los compartimentos de la
rodilla y favorezcan el balance de tejidos blandos. En algu-
nos casos en los cuales estd involucrado el mecanismo
extensor de la rodilla impidiendo la flexién de la rodilla o la
luxacion patelar se recomienda ampliar el abordaje distal del
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cuadriceps. Este abordaje es modificaciéon de INSALL al
abordaje de COONSE y ADAMS y se denomina también
como abordaje rotuliano invertido.’

Indicaciones: Rodilla rigida por cuadriceps adherido.
Contractura en extensioén de la rodilla. Peligro de arranca-
miento del tendén rotuliano al evertir la rétula y flexionar la
rodilla. Artroplastia total de rodilla de revisién.

Ventajas. Mejora la exposicién de la rodilla principal-
mente a nivel femoral. Permite la flexion de larodilla cuando
la eversidn de la rétula se dificulta. Evita el desprendimiento
traumadtico del tendén rotuliano. Permite alargamientos del
cuadriceps en casos de contractura del mecanismo extensor
de la rodilla.

Desventajas. Aumenta la diseccion de la rodilla. Puede
afectarse la circulacion lateral patelar y ocasionarle necrosis
avascular. Requiere un programa de rehabilitacién especial.

Técnica quirirgica. Se inicia con el procedimiento quirur-
gico general, se aborda la rodilla por un abordaje parapatelar
medial estandar, se realiza una segunda incisién en la punta
proximal del corte del tendén del cuadriceps en un dngulo de
45 grados y dirigido haciadistal, se cortaa través de lainsercion
del vasto lateral y a través del retindculo lateral buscando
respetar la circulacién de la rétula conservando la arteria
genicular lateral y los vasos de labolsade Hoffa. Serecomienda
para el cierre del mecanismo extensor colocar la rodilla en
flexiénde 45 a 60 grados segtin lo que requiera de alargamiento
del cuadriceps, se repara el apex de la incisién con sutura no
absorbible y se cierra la parte medial del abordaje; la parte
correspondiente al retindculo lateral puede dejarse abierta para
mantener la liberacion lateral.

Se recomienda en el postoperatorio iniciar la movilizacién
entre 45 y 60 grados y aumentar progresivamente hasta llegar
a los 15 dias a la flexiéon completa. En algunos casos se
encontrard un rezago extensor que con un buen programa de
rehabilitacién cedera aproximadamente a los 6 meses.
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Uso de esteroides intraarticulares en rodilla y hombro
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RESUMEN. La aplicacién intraarticular de esteroides
es una garantia como tratamiento de una variedad de
sindromes dolorosos de la rodilla. En el presente trabajo
se revisan las indicaciones, contraindicaciones y posibles
complicaciones de este tratamiento, asi como las técnicas
de infiltracion en la articulacion de la rodilla y en el
hombro. La infiltracion de lidocaina junto con betameta-
sona usualmente proporciona alivio inmediato del dolor,
y puede ser utilizada como auxiliar diagnéstico comple-
mentario.

Palabras clave: esteroides intraarticulares, rodilla,
hombro, dolor.

El uso de corticoesteroides en la actualidad ha caido en
desuso debido al abuso, sin embargo, puede ser de gran
utilidad en diferentes situaciones clinicas especialmente
cuando los AINE’s son considerados menos deseables en el
tratamiento.

La infiltracién local de anestésico proporciona un alivio
inmediato en un corto plazo y puede ser utilizada como una
técnica diagndstica, para diferenciar entre patologia de teji-
dos blandos y otras causas.

Los corticoesteroides son de mayor utilidad en los procesos
inflamatorios como la artritis, la bursitis, la tendinitis. El alivio
de la sintomatologia es notable, sin embargo atin no se conoce
bien su mecanismo de accién. El uso de placebos puede propor-
cionar cierto grado de alivio sintomético, sin embargo, el uso de
esteroides intra o periarticulares es mas seguro y efectivo y
cuenta con un papel definido en la prictica clinica.
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SUMMARY. Theintra-articular application of steroids
is a guarantee as treatment for a variety of knee painful
syndromes. Indication, contraindications and possible com-
plications as well as infiltration techniques for the knee and
shoulder joints are reviewed in the present paper. Lydocai-
neinfiltration altogether with beclometasone usually allo-
ws us an immediate pain relief as it can be identified as a
complimentary diagnostic aid.

Key words: intra-articular, steroids, knee, shoulder,
pain.

Conceptos recientes

Hay pocas indicaciones clinicas para el uso de esteroides
intraarticulares en una osteoartritis cronica. Tedricamente los
esteroides pueden inhibir la formacién y reparacion del carti-
lago como se ha visto en algunos estudios de animales cuando
se utilizan a altas dosis. Alternativamente la osteoartritis ha
sido reconocida por contar con un componente inflamatorio
desde principios de siglo (Doyle, 1982), as{ como otros estu-
dios més recientes que corroboran este dato. Asi como los
esteroides pueden retardar el proceso de cicatrizacién en
algunos modelos con osteoartritis, el uso de esteroides intraar-
ticulares reduce la severidad de la lesion del cartilago asi como
el nimero de osteofitos. Efectos similares sobre la cicatriza-
cién del cartilago se obtienen con el uso de AINE’s por via oral
y no estd bien claro si estos efectos puedan ser exacerbados con
una terapia combinada.

Indicaciones del uso de esteroides en la rodilla
La bursa prerrotuliana usualmente se inflama secundaria-

mente a un mecanismo de trauma crénico y es la bursa més
comuinmente involucrada en comparacién con el resto. Enlos



Nicolds Zarur Mina y cols.

casos que no responden al tratamiento conservador estd
indicado el uso de esteroides.

La bursitis de la pata de ganso tipicamente afecta a las
personas de edad media con sobrepeso asi como a mujeres de
edad avanzada o a atletas con una actividad deportiva intensa.
Los movimientos rotacionales de la tibia y la contraccién de los
gemelos con frecuencia son los desencadenantes del dolor y el
paciente puede referir dolor en la parte inferomedial de larétula,
tipicamente cuando sube, o baja escaleras.

La inflamacién de los tendones que soportan carga como
lo es el tenddn rotuliano, generalmente no deben ser mane-
jados con el uso de esteroides y en raras ocasiones este
abordaje puede atdn ser utilizado.

El tensor de la fascia lata ademas de proporcionar abduc-
cioén del muslo y rotaciéon medial es también responsable de
la extension de la rodilla. Con cualquier forma de flexion-
extension de la rodilla esta banda roza, sobre la parte lateral
del epicéndilo femoral provocando una reaccién inflamato-
ria local (sindrome de la banda iliotibial), en este caso, el uso
de esteroides puede estar indicado cuando no hay respuesta
al tratamiento conservador.

El dolor anterior de la rodilla también se puede deber a un
proceso inflamatorio de la sinovial inmediatamente medial a la
rétula (plica medial). Esta parte de la sinovial se conecta con la
bursa suprarrotuliana y el borde articular de la rétula junto con
el paquete de Hoffa pueden estar involucrados en diferentes
patologias de la articulacién. Se puede identificar una banda
dolorosa junto al borde medial de la rétula. El tratamiento
conservador mediante reposo, hielo y AINE’s asi como fisiote-
rapia son inicialmente indicados; pero el uso de esteroides en
casos persistentes puede llevar a un alivio importante en la
sintomatologia. El alivio por un periodo corto después de la
inyeccién de esteroides nos ayuda a confirmar el diagndstico por
lo que en ocasiones estd indicada la cirugia artroscépica para
remover la plica.

Indicaciones del uso de esteroides en el hombro

Labursitis subacromial puede ser la causa de la disfuncién
del manguito rotador debido a actividades deportivas o a
sobreuso de la articulacién. La infiltracién junto con la
rehabilitacion puede llevar a rdpida mejoria. El trauma repe-
tido de la articulacién acromioclavicular puede llevar a la
artrosis de esta articulacién y en algunos casos tardios la
resolucion de los sintomas puede obtenerse con la inyeccién
intraarticular de esteroides y reposo.

La capsulitis adhesiva es el término utilizado para el
hombro doloroso y rigido. El uso de esteroides intraarticula-
res se ha llevado a cabo por décadas en esta patologia y se ha
visto en algunos estudios reportados que aumenta el rango de
movimiento y mejora la sintomatologia dolorosa en algunos
casos de manera significativa.

Complicaciones

En algunos casos aislados el uso de esteroides intraarticu-
lares se ha asociado con el desarrollo de una osteonecrosis
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multifocal siendo esto mds frecuente cuando se utilizan
esteroides por via oral.

Hay pocos reportes de efectos colaterales como el sindro-
me de Cushing y la artropatia de esteroides con la adminis-
tracion local de éstos.

Existen pocos efectos sobre el cartilago y el hueso (osteo-
porosis) reportados al utilizar esteroides intraarticulares y
cuando se llegan a presentar se cree que se debe a una alta dosis
que se administre frecuentemente. La ruptura de tendones o
ruptura ligamentaria seguida al uso de esteroides locales se ha
reportado en muy pocos casos. Kleinman y Gross reportaron
tres casos de ruptura de tendon de Aquiles, un caso después de
la administracion de esteroides sistémicos, otro en una mujer
que habia recibido cuatro inyecciones de esteroides en un
periodo de 6 meses. Ismail report6 un caso de ruptura de tendén
rotuliano en un saltador de altura que recibid cuatro inyeccio-
nes en un afio y nunca pard su actividad atlética. Gottlieb
reporté ruptura de los tendones flexores en varios dedos en un
paciente que recibié 29 inyecciones de esteroides en cada
tinel carpiano en un periodo de 6 afios.

El uso de esteroides locales puede enmascarar el dolor y
el proceso inflamatorio persistente, y si la actividad atlética
continda la lesién se puede presentar. Sin embargo, el uso
poco frecuente de esteroides peritendinosos, a una dosis
apropiada, no cuenta con una contraindicacion. La articula-
cién debe mantenerse en reposo y con proteccion por varias
semanas después de la inyeccion. Idealmente los esteroides
deben utilizarse para aquellas estructuras que no soportan
carga como el tendén bicipital.

La artritis infecciosa es rara pero es una complicacién
grave por lo que se debe tener cuidado cuando se realiza la
infiltracién. Una asepsia con alcohol u otro antiséptico lleva
un porcentaje de infeccién de 0.01% o menos.

Traumatismo o infeccién son una contraindicacion para el uso
de esteroides intraarticulares por lo que se debe descartar este
antecedente durante la historia clinica. El uso de esteroides se ha
asociado con muiltiples efectos colaterales pero en general es
aceptado cuando se administra a dosis bajas. Mds atin, los
esteroides deben utilizarse s6lo como una parte complementaria
del plan de tratamiento dirigido especificamente a la mejorfa de
la parte lesionada. Puede requerirse de reposo e inmovilizacion.

Principios generales de la infiltracion

La técnica de infiltracién es ampliamente conocida en la
literatura. Generalmente se utiliza una aguja 18-20 para la
aspiracion y una 22-25 para la infiltracién. El tamafio de la
jeringa depende de la cantidad de esteroide y lidocaina a
administrar. La piel se prepara utilizando alcohol o solucién
yodada. Se puede emplear anestésico local para el sitio de
entrada en la piel pero generalmente no se utiliza.

Infiltracion intra o periarticular de la rodilla

Larodillaeslaarticulacién mas frecuentemente infiltrada.
Elespacio articular es abordado con el paciente en supino con
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la pierna extendida, se puede utilizar el abordaje medial o
lateral siendo este ultimo el de mds fécil acceso. Con una
aguja calibre 20, se toma como referencia el polo superior de
larétula penetrando la aguja al cm de este borde hacia lateral
dirigiéndose hacia el otro lado por debajo de la rétula dentro
de la sinovial, se debe aspirar cualquier fluido antes de la
infiltracion, y posteriormente instilar 7 a 14 mg de betameta-
sona con 5 ml de lidocaina al 1%. Para infiltrar la bursa
prepatelar el paciente se encuentra en la misma posicion, se
localizalabursalacual se encuentra sobre larétula por debajo
de la piel y no cuenta con ninguna comunicacién con otra
bursa de la rodilla.

Para la banda iliotibial se utiliza una aguja calibre 25 con
7 mg de betametasona y 1 ml de lidocaina y se aplica en el
punto mds doloroso. Similarmente se puede infiltrar en el
punto maximo de dolor cuando tenemos una plica medial
patelar inflamada.

Infiltracion intra o periarticular en el hombro

Parainfiltrar el hombro se puede emplear el abordaje anterior
o posterior. Para el abordaje anterior se localiza el borde medial
de la cabeza humeral y la aguja se introduce a un lado y por
debajo del proceso coracoideo para poder localizar el espacio
articular. La aguja debe pasar facilmente dentro de la articula-
cién y se infiltran de 7 a 14 mg de betametasona con 5 ml de
lidocaina al 1% empleando una aguja calibre 20.

El tend6n bicipital simplemente puede ser infiltrado en su
punto mds doloroso utilizando una aguja 22 dirigida hacia
el surco bicipital del himero, infiltrdndose 3.5 a 7 mg de
betametasona en 5 ml de lidocaina al 1%.

Para la infiltracién de la bursa subacromial se utiliza el
abordaje posterior. Se localiza el espacio entre el acromién
y la cabeza humeral y se introduce una aguja calibre 20
directamente a través de las fibras del deltoides dirigida
anterosuperior y para verificar que estamos en el espacio
indicado debemos observar movimiento de la aguja. Se
procede a aspirar y posteriormente a la administracién de 7
a 14 mg de betametasona en 5 ml de lidocaina.

Se pueden obtener beneficios al infiltrar el manguito de
los rotadores aun cuando se encuentren depdsitos de calcio
en el tendon del supraespinoso.

La articulacién acromioclavicular puede ser infiltrada en
aquellos casos con sintomatologia dolorosa no especifica,
utilizando una aguja calibre 22 dirigida hacia el punto de
mayor dolor.
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patelofemorales
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RESUMEN. Los sindromes dolorosos patelofemorales
pueden ser tratados inicialmente de manerano quirdrgica
en la mayoria de los casos. El éxito del tratamiento no
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SUMMARY. Painful patello-femoral syndrome must be
initially treated by conservative procedures, as it is expec-
ted a good response in those patients who have mild affec-

Aunque es cierto que la mayoria de los pacientes mejoran
con un tratamiento no quirdrgico en los desérdenes patelofe-
morales, alin existe poca experiencia en la manera de abordar
estas patologias, atin entre ortopedistas experimentados.
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quirdrgico depende de la severidad de la patologia tanto
como del protocolo de tratamiento elegido. Se presentan
los principales tipos de tratamiento no quirdrgico para el
dolor patelofemoral empleados en Sports Clinic. Se inclu-
ye modificacién de las actividades habituales, medicacion
y programa completo de terapia fisica y rehabilitacion.

Palabras clave: rodilla, dolor, rétula, tratamiento.

Si bien es cierto que la mala alineacién patelar es una
entidad patolégica frecuentemente observada, también es
cierto que el dolor “misterioso” en la rodilla es simplemente
etiquetado como “condromalacia”, lo cual de manerainmedia-
ta excluye otros diagnésticos como enfermedades inflamato-
rias, neuromas, dolores referidos de cadera o de columna etc.

Por lo tanto, de manera inicial, el paciente debe ser comple-
tamente examinado para descartar otras patologias, siendo éste
el primer paso para el éxito en el tratamiento no quirtdrgico.

Muchas condiciones pueden ser afiadidas a este tipo de
tratamiento, como son el uso de medicamentos antiinflama-
torios, programa de fortalecimiento muscular y estiramientos
en el domicilio del paciente, terapia fisica adecuada (movi-
lizacion selectiva, estiramientos, fortalecimiento muscular),
modificacién en la actividad habitual y en el menor de los
casos el uso juicioso de infiltraciones.

Modificacién de la actividad. Esta es la manera mas facil
y al mismo tiempo la mds dificil de llevar a cabo. Es 16gico
eliminar aquellas actividades que causan dolor, sin embargo,
los pacientes visitan al ortopedista especificamente para
poder continuar desarrollando dichas actividades. Atn asf,
en casos seleccionados, es razonable modificar su actividad
fisica, pero en ocasiones el paciente se siente satisfecho con
la orden de dejar cierta actividad.

Medicamentos. Empleamos un esquema de tratamiento
durante 8 semanas el cual consiste en la administracion de
acido acetilsalicilico a dosis decrecientes, con la finalidad de
lograr mejoria en el dolor y en el proceso inflamatorio. El
esquema de tratamiento es el siguiente:

650 mg cada 6 hrs durante la primera semana, cada 8 hrs la
segunda semana, cada 12 hrs las semanas tercera y cuarta, y
durante las cuatro tltimas semanas una sola toma al dia. A este
esquema farmacolégico se afiade un programa de fortaleci-
miento muscular y estiramientos en casa (sin supervision
directa) encaminado hacia el cuadriceps, especialmente el
vasto medial, con la finalidad de lograr, en la medida de lo
posible, una adecuada alineacién femoropatelar.

En esta etapa de tratamiento, se modifica parcialmente la
actividad habitual, s6lo en los ejercicios o las actividades que
provoquen malestar, como lo son los saltos, la carrera, la flexién
forzada de las rodillas, la bipedestacién prolongada. Se insiste en
la realizacién de ejercicios isométricos, bicicleta y natacion.
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tion of the patello-femoral joint. Fundamentals of conser-
vative treatment which is applied in our Sports Clinic that
includes reforming daily activities, drug prescription and
a complete rehabilitation and exercise program is discus-
sed.

Key words: patella, knee, pain, therapy.

Cabe mencionar que en las etapas iniciales, aproximada-
mente el 80% de los pacientes mejoran con este programa de
tratamiento combinado.

Terapia fisica. Estiramientos. Este es uno de los compo-
nentes fundamentales de la terapia fisica. El fisioterapeuta
debe estar familiarizado con esta patologia, y se deben
realizar estiramientos en todos los grupos musculares que
estén involucrados, como el cuadriceps, la banda iliotibial,
el triceps sural, los gliteos.

Modalidades. Estas incluyen compresas calientes, ultra-
sonido, laser cuando se encuentran puntos dolorosos especi-
ficos, crioterapia y ocasionalmente hidroterapia cuando se
requiere. Estos pueden ser de gran ayuda debido a que la
articulacién de la rodilla es de localizacion relativamente
superficial, y la mejorfa del dolor proveniente de los tejidos
inflamados es de gran ayuda en el curso de la terapia.

Fortalecimiento muscular. Es conocido que un cuadri-
ceps fuerte disminuye el dolor patelofemoral. Debido a que
las fibras oblicuas del vasto medial son el principal estabili-
zador medial dindmico de la patela, los ejercicios de fortale-
cimiento se deben encaminar a dicho misculo.

Los ejercicios pueden ser de cadena cerrada o de cadena
abierta. En el primero de los casos el paciente tiene el pie
colocado sobre el piso o sobre algtin otro objeto (como en el
press de pierna), en el segundo caso el pie permanece libre
(como en las extensiones o el curl de pierna). A pesar de que
los ejercicios de cadena abierta no simulan las actividades
reales, de manera que no condicionan estrés fisiol6gico en el
cartilago articular patelofemoral, especialmente con la rodi-
lla en extensidn, permiten el fortalecimiento del cuadriceps
con minimo estrés en la rétula. Estos se realizan al inicio del
programa de terapia fisica.

Los ejercicios de cadena cerrada simulan algunas activi-
dades bésicas de la vida cotidiana como el sentarse e incor-
porarse de una silla o el subir y bajar escaleras. Con éstos, se
trabajan grupos musculares especificos y se realizan en la
segunda etapa del programa de rehabilitacién.

Habitualmente se requieren de 15 hasta treinta sesiones de
terapia fisica para lograr remisién de la sintomatologia, esto
dependiendo de la severidad de la sintomatologia inicial y de
la actividad previa del paciente (de 3 a 6 semanas), pero el dolor
patelofemoral disminuye en el 90% o mas de los pacientes.
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Posterior al programa de terapia fisica supervisado de manera
individualizada por un fisioterapeuta, se continia con un progra-
ma permanente de fortalecimiento muscular en casa, el cual
consiste basicamente en estiramientos, ejercicios isométricos,
ejercicios de cadena abierta y de cadena cerrada, bicicleta y
pliométricos, para concluir con crioterapia y masaje con hielo.

Inyecciones. Estas tienen un valor limitado en el tratamiento
de la mala alineacién patelofemoral. Sin embargo, pueden ser
usadas a manera de diagndstico diferencial. Por ejemplo, una
inyeccién de anestésico local en la porcion distal de la banda
iliotibial, puede ayudar a identificar un problema de tendinitis
contra uno de dolor patelofemoral. Una inyeccion itraarticular
ayuda adeterminar si el dolor se origina en ésta o es extraarticular.

Calzado y ortesis. Una mecanica anormal del pie puede
causar o exacerbar el dolor en la rodilla, atin en presencia de
una anatomia normal. Por lo anterior se debe revisar el
calzado especialmente en el paciente deportista, y cambiarlo
o modificarlo si es necesario.

Conclusiones. La mayorfa de los pacientes que tienen
dolor patelofemoral en etapas iniciales originado por mala
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alineacion rotuliana pueden ser manejados con métodos no
quirtrgicos. Excepto en los pacientes con las formas mas
severas de mala alineacién patelofemoral, en los cuales se
indica el tratamiento quirdrgico, vale la pena iniciar con
métodos conservadores de tratamiento, en los cuales esta
comprobado que existen resultados satisfactorios cuando se
realizan de manera adecuada, y son supervisados por perso-
nal que tiene conocimiento de estas patologias.
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