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ESTABILIDAD DE LA RODILLA

� Estabilidad pasiva : Huesos y ligamentos: 
tróclea femoral, rótula

� Estabilidad ligamentosa : elementos 
cruciformes

� Estabilidad activa : músculos: cuadríceps, vasto 
medial oblícuo

� Estabilidad intrínseca . Grosor del cartílago.



DOLOR EN CARA ANT RODILLA

� Lesión de cartílago

� Tumor óseo
� Condropatía

� Enf. Hoffa
� Sd. Cintilla iliotibial

� Cuerpos libres
� Osgood-slater

� Osteocondritis
disecante.

� Subluxación rótula

� Tendinopatía rotuliana
� Sd. Femoropatelar
� Sd. Sinding-Johansson

� Rótula bipartita

www.intramed.net/UserFiles/Images/rodilla_2.JPG



CLINICA
� Dolor.

o Espontáneo y bilateral, inicio insidioso
o Cara anterior de rodilla, anterointerna
o Relación con trauma
o “signo del cine”
o Peor subir y bajar escaleras

� Inestabilidad :
o Luxación o subluxación
o Recurvatum-rotación externa

� Defectos recorrido femoropatelar
� Derrame



Dolor

� Más frecuente en mujeres atletas

Phys Med Rehabil Clin N Am. 2007 Aug;18(3):439-58, viii. Links
Patellofemoral pain.

Earl JE, Vetter CS.



FACTORES PREDISPONENTES:

� Rótula alta:
� Rótula grande
� Signo del camello: grasa de Hoffa: 2 relieves

� Aumento ángulo Q:
� Media 15º , 14 en varón y 17 mujer;  > 20º

patológico
� Línea EIAS
� Línea rótula a tuberosidad tibial

� Rótula hipermóvil



EXPLORACIÓN

� BIPEDESTACION:
� Genu valgo, varo, 

recurvatum
� Rótulas convergentes
� Signo del camello
� Dolor semiflexión

rodilla

� DECÚBITO SUPINO:
� Dolor cara lat. Rotula
� Aumento ang. Q

� SENTADO:
� Con flexión rótulas 

hacia fuera.



Angulo Q como parámetro 
evolución del dolor rodilla
� Estudio prospectivo

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

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

� Se mide ángulo con goniómetro ( diferencias significativas)
� Casos: varon 15,2; mujer 20,1 ; media 18
� Controles: varón 12,1; mujer 16,7 ; media 14,9

� La mayoría de los pacientes con dolor tienen angulo Q mayor de lo 
normal



Factores predisponentes

� Por disbalance de fuerzas en rótula en flexión y 
extensión.

� Sobreuso, trauma, disfunción muscular, rótula 
hipermóvil, pobre flexibilidad de cuádriceps

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



Factores predisponentes

� Mala alineación y disbalance muscular
� Tto quirúrgico. No claro



CLASIFICACIÓN

� DOLOR
� Hiperpresión ext
� Condromalacia
� Patela bipartita
� Osteocondritis

disecante rótula

� INESTABILIDAD:
� Luxa y subluxación

recidibantes



DIAGNOSTICO
� N= 71 soldados , 25 controles
� RX pacientes con > subluxación rótula > sd. Doloroso.
� Mayor dolor:

� Tilt patelar + y test inestabilidad + 
� Mayor ang. femoropatelar, desviación patelar
� Debilidad del retináculo lateral y medial
� Crepitación, disminución de movilidad



TRATAMIENTO

� CONSERVADOR
� Farmacológico
� Fisioterapia
� Ortopédico: Calzado que evita pronación excesiva del 

pie.
Sports Med. 2006;36(3):199-205. Links
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Cheung RT , Ng GY, Chen BF .

� QUIRÚRGICO



Uso del tape
� N= 27 varones, 23 mujeres
� Tilt test + o varo tibial > 5º
� Tto desplazamiento medial de rótula con tape y hacer 3 

ejercicio 
� Ponerse cuclillas
� Bajar escaleras 
� Subir escaleras

� El 50% pacientes disminuyó dolor



� Cartílago:
� Pocas células
� Colágeno tipo II
� Avascular
� Mov. Aumenta células



TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO

� CONDROITÍN SULFATO:
� Dolor

� Impotencia funcional
� Inicio acción: 2-3 semanas

� Efecto: perdura 2-3 meses postratamiento.
� Mtb:por enz Citocromo P450 ( No 

interaciones)

� Reduce derrame articular y/o sinovitis

DOCUMENTO CONSENSO 
SOBRE CONDROPROTECCIÓN



TTO FARMACOLÓGICO

� SULFATO DE GLUCOSAMIDA
� Inicio: 2-3 semanas
� Efecto: 2 meses postratamiento
� Recomendación 1A

� ACIDO HIALURÓNICO (PM 500-730)
� Viscoelasticidad al líquido sinovial.

� CONDROITÍN+ GLUCOSAMINA
� Eficacia 80% en dolor moderado-severo.

DOCUMENTO CONSENSO 
SOBRE CONDROPROTECCIÓN



TTO FÍSICO

� Calor superficial húmedo
� Calor profundo con microondas
� Calor mantenido por campos magnéticos.

DOCUMENTO CONSENSO 
SOBRE CONDROPROTECCIÓN



TTO FÍSICO
� W específico vasto medial
� W general de cuádriceps
� Procedimientos de realineación: tape, estiramientos, 

cincha...



TTO FÍSICO
� Estudio doble ciego n=26 sd. Femoropatelar

� Se valora: extensión max rodilla, alineación patelar, dolor. A las 0, 4 
y 8 semanas

� EMG cuádriceps + ejercicio ( 8 semanas)

� Ejercicio ( 8 semanas)

� Muestra mejoría en las primeras semanas



TTO QUIRÚRGICO

� Lavado y abrasión, perforaciones y 
microfractura, osteotomias, 
injertos,ingeniería tisular , artroplastia.

� Perforaciones, microfracturas o artroplastia de 
abrasión: lesión 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 print] Links
Knee arthroscopy and exercise versus exercise only for chronic 
patellofemoral pain syndrome: a randomized controlled trial.
Kettunen JA, Harilainen A , Sandelin J, Schlenzka D, Seitsalo S, 
Hietaniemi K, Malmivaara A , Kujala UM .



� MUCHAS GRACIAS


