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ESTABILIDAD DE LA RODILLA

Estabilidad pasiva : Huesos y ligamentos:
troclea femoral, rotula

Estabilidad ligamentosa : elementos
cruciformes

Estabilidad activa : musculos: cuadriceps, vasto
medial oblicuo

Estabilidad intrinseca . Grosor del cartilago.




DOLOR EN CARA ANT RODILLA

Lesion de cartilago
Tumor 6seo
Condropatia

Enf. Hoffa

Sd. Cintilla iliotibial
Cuerpos libres
Osgood-slater

Osteocondritis
disecante.

Subluxacion rétula
Tendinopatia rotuliana
Sd. Femoropatelar

Sd. Sinding-Johansson
Roétula bipartita




CLINICA

Espontaneo y bilateral, inicio insidioso
Cara anterior de rodilla, anterointerna
Relacion con trauma
“signo del cine”
Peor subir y bajar escaleras
Inestabilidad
0 Luxacion o subluxacion
0 Recurvatum-rotacion externa
Defectos recorrido femoropatelar
Derrame




Dolor

Mas frecuente en mujeres atletas

Phys Med Rehabil Clin N Am. 2007 Aug;18(3):439-58i.\links
Patellofemoral pain.
Earl JE, Vetter CS.




FACTORES PREDISPONENTES:

Rotula alta:
Roétula grande
Signo del camello: grasa de Hoffa: 2 relieves

Aumento angulo Q:

Media 15°, 14 en varon y 17 mujer; > 20°
patologico

Linea EIAS

Linea rotula a tuberosidad tibial

Roétula hipermovil




EXPLORACION

BIPEDESTACION: DECUBITO SUPINO:
Genu valgo, varo, Dolor cara lat. Rotula

Roétulas convergentes

Signo del camello SENTADO:
Dolor semiflexién '

: Con flexion rotulas
rodilla

hacia fuera.




Angulo Q como parametro
evolucion del dolor rodilla

Estudio prospectivo

Casos 100: 44 varones, 56 mujeres; edad 15-35 anos; dolor
cara anterior rodilla

Controles 100: 50 varones, 50 mujeres, alt. Extremidad inf pero
no rodilla.

Se mide angulo con gonidometro ( diferencias significativas)
Casos: varon 15,2; mujer 20,1 ; media 18
Controles: varéon 12,1; mujer 16,7 ; media 14,9

La mayoria de los pacientes con dolor tienen angulo Q mayor de lo

- Q-angle: an invaluable parameter for evaluation of anterior
knee pain. ;

epartment of Orthopedic Surgery, Shiraz University of Medical

Chiira-r Trarm




Factores predisponentes

Por disbalance de fuerzas en rotula en flexion y
extension.

Sobreuso, trauma, disfuncidon muscular, rotula
hipermovil, pobre flexibilidad de cuadriceps

Modificar factores riesgo
Terapia fisica es uno de los tratamientos + eficaces.

Am Fam Physician. 2007 Jan 15;75(2):194-202.
Management of patellofemoral pain syndrome.
Dixit S, DiFiori JP, Burton M, Mines B.

University of California, Los Angeles, Los Angeles, California, USA.




Factores predisponentes

Mala alineacion y disbalance muscular
to quirdrgico. No claro

Sports Med. 1999 Oct;28(4):245-62.

Patellofemoral pain syndrome: a review of current issues.

Department of Rehabilitation Medicine, Sahlgrenska University
Hospital, Goteborg, Sweden. roland.thomee@telia.com




CLASIFICACION

DOLOR INESTABILIDAD:
Hiperpresion ext Luxa y subluxacion
Condromalacia recidibantes
Patela bipartita

Osteocondritis
disecante rétula




DIAGNOSTICO

N= 71 soldados , 25 controles

RX pacientes con > subluxacion rétula > sd. Doloroso.
Mayor dolor:

Tilt patelar + y test inestabilidad +

Mayor ang. femoropatelar, desviacion patelar
Debilidad del retinaculo lateral y medial

Crepitacion, disminucion de movilidad

Clin Orthop Relat Res. 2006 Oct;451:223-8.

Patellofemoral pain syndrome: validity of clinical and
radiological features.

Haim A, Yaniv M, Dekel S, Amir H.
Department of Orthopedic Surgery B, Sourasky Medical Center, and
Sackler Faculty of Medicine, Tel Aviv University, Tel Aviv, Israel.




TRATAMIENTO

CONSERVADOR

Farmacologico

Fisioterapia

Ortopédico: Calzado que evita pronacion excesiva del
pie.

Sports Med. 2006;36(3):199-205. Links

QUIRURGICO




Uso del tape

N= 27 varones, 23 mu1eres

Tilt test + o varo tibial > 5°
Tto desplazamiento medial de rotula con tape y hacer 3

ejercicio

Ponerse cuclillas
Bajar escaleras
Subir escaleras
El 50% pacientes disminuyo dolor

1. Orthop Sports Phys Ther. 2006 Nov 36(11):854-66.

Development of a clinical prediction rule for classifying
patients with patellofemoral pain syndrome who respond to

patellar taping.

Lesher JD, Sutlive TG, Miller GA, Chine NJ, Garber MB,

Wainner. RS
Graduate Program in Physical Therapy, US Army-Bavylor University,




Cartilago:
Pocas células
Colageno tipo Il

Avascular
Mov. Aumenta células




TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

CONDROITIN SULFATO:

Dolor

mpotencia funcional

nicio accion: 2-3 semanas

Efecto: perdura 2-3 meses postratamiento.

Mtb:por enz Citocromo P450 ( No
Interaciones)

Reduce derrame articular y/o sinovitis




TTO FARMACOLOGICO

SULFA

O DE GLUCOSAMIDA

Inicio: 2-3 semanas
Efecto: 2 meses postratamiento
Recomendacion 1A

ACIDO HIALURONICO (PM 500-730)
Viscoelasticidad al liquido sinovial.

CONDROITIN+ GLUCOSAMINA
Eficacia 80% en dolor moderado-severo.




TTO FISICO

Calor superficial hiumedo _

Calor profundo con microondas
Calor mantenido por campos magnéticos.

Journal List > BMC Musculoskelet Disord > v.7; 2006

BMC Musculoskelet Disord. 2006; 7: 31.
Published online 2006 March 17. doi: 10.1186/1471-2474-7-31.

Copyright © 2006 van Linschoten et al; licensee BioMed Central Lid.

The PEX study — Exercise therapy for patellofemora
syndrome: design of a randomized clinical trial in g
and sports medicine [ISRCTNS83938749]

Robbart van Linschoten,®! Marienke van Middelkoop,! Marjolein Y

He:intjes,1 Mark A Koopmanschap,3 Jan AN Verhaar,2 Bart W Koes,

Bierma-Zeinstral




TTO FISICO

W especifico vasto medial
W general de cuadriceps

Procedimientos de realineacion: tape, estiramientos,
cincha...

: Clin 1. Sport Med. 2001 Apr;11(2):103-10.

A systematic review of physical interventions for
patellofemoral pain syndrome.

Crossley K, Bennell K, Green S, McConnell J.
Centre for Sports Medicine Research and Education, School of

Physiotherapy, University of Melbourne, Victoria, Australia.

Am_J Sports Med. 1992 Sep-Oct;20(5):527-32.

Quadriceps femoris muscle activity in patellofemoral pain
syndrome.

Boucher JP, King MA, Lefebvre R, Pepin A.

Department of Kinanthropology, University of Quebec, Montrea!,
Canada.




TTO FISICO

Estudio doble ciego n=26 sd. Femoropatelar

Se valora: extension max rodilla, alineacion patelar, dolor. A las 0, 4
y 8 semanas

EMG cuadriceps + ejercicio ( 8 semanas)
Ejercicio ( 8 semanas)

Muestra mejoria en las primeras semanas

Chinicsl Ashebditeton 2006, 200 10501087

Biofeedback supplementation to physiotherapy
exercise programme for rehabilitation of
patellofemoral pain syndrome: a randomized

controlled pilot study

Selina LM Yip Degartment of Rehabftaton Soences, Tha Hong Komg Polytechnis Univeraity and Degartonsnt of
Prysotherapy, Yan Chai Hospital and Gabriel YF Mg Department of Rehabditation Sciences, The Homg Kong Polytechnc
= g,

University, Ho ' ]

Received Z3nd Octobsr 2005, retunnsd for rewiaions 11th Febrwary 2008, revized manusoriot acceptsd 20th Manch 2006,




TTO QUIRURGICO

Lavado y abrasion, perforaciones y
microfractura, osteotomias,
Injertos,ingenieria tisular , artroplastia.

Perforaciones, microfracturas o artroplastia de
abrasion: lesion osteocondral < 2cm.




TTO ARTROSCOPIA

2 grupos.
Artroscopia + ejercicio casa 8 semanas
Ejercicio casa 8 semanas
No diferencias significativas.

BMC Med. 2007 Dec 13;5(1):38 [Epub ahead of printjkg
Knee arthroscopy and exercise versus exercise orityr chronic
patellofemoral pain syndrome: a randomized controlld trial.

Hietaniemi K, Malmivaara A, Kujala UM .
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