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I. INTRODUCCION

La luxacion rotuliana inicial es la pérdida de congruencia articular entre la rotula/patela y el
fémur, debiéndose con mayor frecuencia a un traumatismo sufrido en una actividad fisica o
deportiva. El principal mecanismo de lesion es sin contacto directo en flexion y valgo, representan
el 93% de todos los casos. El fuerte desplazamiento de la rotula desgarra las estructuras
estabilizadoras mediales, en particular el ligamento patelofemoral medial (MPFL o LPFM) que
normalmente se lesiona en la luxacion aguda V. Con respecto a la luxacién rotuliana recurrente
también llamada inestabilidad rotuliana, la misma se caracteriza por presentar desplazamiento
rotuliano hacia lateral en forma repetida. Las lesiones asociadas a este tipo de evento pueden
evolucionar hacia una condicion patologica cronica en traumatismos menores o intentos de
participacion deportiva @,

En cuanto a la clasificacion se puede mencionar la descripta por Dejour et al. que toma en
consideracion la presencia de anomalias anatomicas patelofemorales o dolor rotuliano ®):

1. Lainestabilidad rotuliana mayor, en la cual se evidencia mas de una luxacion
documentada.

2. Lainestabilidad rotuliana objetiva, en la cual existe una luxacion documentada y una
anomalia anatémica asociada.

3. Lainestabilidad rotuliana potencial, en donde el paciente presenta dolor rotuliano con
anomalias radiograficas asociadas.

Asimismo, estos autores, describieron cuatro factores anatomicos de inestabilidad principales con
una correlacion estadistica y cuatro factores anatomicos de inestabilidad menores sin una
correlacion estadistica que causaban inestabilidad femoral. En cuanto a los factores principales se
incluyen: la displasia de la tréclea, rotula alta, inclinacion rotuliana y la distancia patologica de la
tuberosidad tibial y el surco troclear (TT-TG). Al referirse a los factores de inestabilidad menores,
estos incluyen: defectos de torsion del fémur y de la tibia, rodilla en varo y en valgo.

Ademés, existe otro sistema de categorizacion en el cual se los ordena de la siguiente manera “:
. STAID: Hace referencia a una anatomia traumatica fuerte, inestabilidad y dislocacién normales.
En estos pacientes, la luxacion tiene un inicio traumatico y no presentan factores predisponentes.
. WARPS: Hace alusién a dolor anatomico débil, atraumadtico, riesgoso y subluxacion. En estos el
inicio es atraumatico y tiene muchas caracteristicas anatomicas responsables de esta inestabilidad.

Uno de los factores anatdmicos que poco se menciona y se debe de tener en cuenta en los estudios,
incluye la morfologia que puede adoptar la rotula. Se puede mencionar la clasificacion de Wiber
que la divide en 3 tipos ©:

. Tipo 1: Ambas facetas articulares son concavas y del mismo tamafio.

. Tipo 2: Ambas facetas articulares son concavas pero la faceta lateral es de una magnitud
levemente superior a la faceta medial.



. Tipo 3: La faceta medial presenta una convexidad, mientras que la faceta lateral exhibe una
concava.

Como se mencion6 anteriormente, la primera luxacion de la rétula tiende a manifestarse durante
actividades deportivas, sin embargo, debe destacarse que esta patologia no estad limitada
exclusivamente a dicho segmento poblacional, son varios los factores que pueden contribuir a su
ocurrencia en individuos con diversos perfiles y niveles de actividad, entre los referidos
previamente, el factor mas frecuente es la displasia troclear, en donde esta guia 6sea de la rotula,
que es eficaz a partir de los 30° de flexion de la rodilla, estd deteriorada o ausente 7.

La luxacion de la rotula es practicamente exclusiva a nivel lateral, aunque existen casos de
luxacion medial, que de la tnica forma en la que se produce es de manera iatrogénica y, por
tltimo, la luxacion intraarticular que son debido a un trauma muy grave y son muy raras .

Esta injuria puede producir numerosas lesiones, tanto del cartilago articular del condilo femoral
lateral y de la rétula medial, como del ligamento patelofemoral medial (LPFM) y del vasto medial
oblicuo, entre otras. En la gran mayoria de las luxaciones, se produce una lesion del LPFM, por lo
que determinar la localizacion y la extension son factores importantes que deben tenerse en cuenta
a la hora de decidir la estrategia de tratamiento ®. Este ligamento es el principal estabilizador de
la rotula hacia la traslacion lateral, y puede lesionarse en tres zonas, en su insercion femoral, en su
trayecto medial a ambas inserciones o en su insercion rotuliana. En un estudio de Guang-Ying et
al. lograron detectar con la técnica de ultrasonido de alta frecuencia, la lesion del LPFM,
analizando la localizacion del desgarro en 49 pacientes, de los cuales en 27 de ellos se encontraba
la lesion en la insercion femoral, en 21 la lesion se localizaba en la insercion rotuliana y solo en 1
de ellos se encontraba en el trayecto medio de ambas inserciones. Ademas, pudieron establecer la
extension de la misma, concluyendo en 28 desgarros completos del LPFM y 21 casos de desgarro
parcial @)

Por otra parte, se puede mencionar los estudios complementarios que se suelen utilizar para
detectar si existe algiin factor anatomico de luxacidn, en conjunto con las mediciones que deben
ser tomadas en consideracion.

Al tomar una radiografia sagital los datos importantes de esta son:
- El indice Insall-Salvatti o Blackburn Peel para medir la altura de la rétula (entre otros
indices).
- La categorizacion de la displasia troclear mediante el sistema de clasificacion de Dejour, la
misma se divide en 4 tipos:

Tipo A: Presenta una troclea con menor profundidad de lo normal.
Tipo B: Su caracteristica principal es el espolon supratroclear.

Tipo C: Exhibe un doble contorno en la imagen radiografica, lo que denota una faceta troclear
medial hipoplésica.



Tipo D: Manifiesta todos los tipos pasados, junto a una depresion abrupta de la superficie articular
(2,10,11)

La resonancia magnética nuclear es el estudio de preferencia para delimitar con mayor exactitud
las caracteristicas anatomicas, particularmente en la evaluacion de los tejidos blandos. Ademas, se
destaca en la medicion de la distancia TT-TG, la misma ofrece una alternativa que minimiza la
exposicion del paciente a radiacion ionizante, en contraposicion a la tomografia computada,
considerada el gold estandar para dicha medicion.

En cuanto a los datos epidemioldgicos, la luxacion rotuliana primaria representa el 2% al 3% de
(12) 'y la tasa de luxacion primaria se halla entre 6 a 23 personas en
100.000 por afio. Dentro de los 10 afios posteriores a una primera luxacion, el 22,7% de las

todas las lesiones de rodilla

personas se vuelve a luxar la rétula (1%,

Originalmente se creia que la inestabilidad patelofemoral recurrente y atraumatica ocurria
principalmente en mujeres adolescentes, en parte por el aumento de laxitud articular y a
variaciones patoldgicas en la alineacion de las articulaciones de los miembros inferiores.
Actualmente, datos recientes no fundamentan una mayor incidencia en mujeres, pero si en nifios y
adolescentes jovenes (17,

En términos generales, los pacientes que acuden a la consulta médica por episodio de luxacion
primaria rotuliana presentan edema periarticular en rodilla, sensibilidad dolorosa a la

palpacion del retinaculo medial, asi como signo positivo ante la maniobra de aprehension 19

En la historia clinica, el profesional debe descartar en primera instancia la presencia de

fracturas osteocondrales, y verificar la existencia o ausencia de factores de riesgo,

relacionados a la morfologia anatomica en su mayoria, que puedan indicar la necesidad de
plantear un tratamiento quirdrgico desde un comienzo. Frente a un tinico episodio de luxacién

y sin factores de riesgo asociados, se recomienda al paciente iniciar un tratamiento de
rehabilitacion cuyo abordaje sera en forma conservadora mediante utilizacion de herramientas
kinésicas, con el objetivo de lograr la estabilidad rotuliana necesaria para una correcta
biomecanica del miembro inferior en particular y de toda la cadena cinética en su conjunto.

Este enfoque de tratamiento conservador comienza con un periodo de inmovilizaciéon mediante
férula que sostiene la rodilla en ligera flexion durante un lapso de tiempo que oscila entre 3 a 6
semanas 1°), seguida de un programa de rehabilitacion con el proposito de incrementar la accion
del aparato extensor de rodilla, evaluar la activacion del compartimiento interno (especialmente
del vasto medial oblicuo), como asi también el fortalecimiento y estimulacion de la correcta
actividad de los musculos estabilizadores de cadera en especial al gluteo medio y mayor, con el
objetivo de equilibrar las tensiones rotacionales sobre el fémur que modifican la alineacion
rotuliana.

No obstante, se suscitan controversias no solo con relacion al método conservador més eficaz para
obtener un retorno 6ptimo a la funciéon y minimizar las recidivas, sino también en la conveniencia
de considerar la rehabilitacion conservadora como el enfoque inicial de tratamiento, dada la
posibilidad de resultados impredecibles que puede conllevar (2,

Se ha demostrado la eficacia del ejercicio en las personas que padecen de luxacion primaria, sin
embargo, no se encuentra establecido un programa de intervencion kinésica determinado debido a
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la falta de acuerdo sobre la mejor modalidad de ejercicio y cuales de ellos generan mayores
beneficios en la clinica de estos pacientes. A causa de la falta de consenso fidedigno sobre una
guia de tratamiento especifica, que oriente los pasos a seguir en la rehabilitacion de los pacientes
que cursen con luxacidn primaria de rétula, es que se considera la necesidad de realizar esta
investigacion bibliografica.

Por todo lo expuesto anteriormente surge la necesidad de responder el siguiente interrogante:
Segtin la evidencia cientifica, ;cudles son los ejercicios terapéuticos que proporcionan mayores
beneficios en los pacientes que hayan sufrido una luxacion rotuliana primaria en términos de
mitigacion del dolor, mejora en la funcionalidad y prevencion de recidivas?

II. OBJETIVOS

IT a. Objetivo general:

Analizar la informacion cientifica existente, en relacion a programas de intervencion kinésica que
integren ejercicios terapéuticos en pacientes que sufren luxacion rotuliana primaria tratados de
manera conservadora y al mismo tiempo valorar la posibilidad de presentar recidivas.

II b. Objetivos especificos:

-Analizar las alteraciones anatdmicas y biomecénicas que puedan llevar a padecer una luxacion
rotuliana tanto en primera instancia como recidivante.

-Considerar los factores de riesgo existentes que pueden conducir a esta lesion.
-Diferenciar los protocolos de tratamiento conservador existentes en la actualidad.

-Valorar el rol de la kinesiologia tanto en los programas de rehabilitacion como asi también en la
prevencion de estas lesiones.

-Analizar, segln la bibliografia, la prevalencia actual de recidiva observable y valorar el retorno a
la funcion de estos pacientes.

1. JUSTIFICACION

La luxacion rotuliana primaria se refiere al primer episodio en el que existe pérdida de
congruencia articular de la rdotula con la tréclea femoral. Representa entre el 2 y 3% de todas las
lesiones de rodilla, afectando de 5 a 23 personas cada 100.000 personas por afio 13,

Una vez confirmado el diagndstico médico, se procede a indicar como tratamiento inaugural el
abordaje kinésico conservador. Esto ocurre en aquellos casos que la luxacion no conlleve una
lesién concomitante o un factor de riesgo asociado que requiera intervencion quirtrgica.



En base a esta Optica, la rehabilitacion puede arrojar diversos resultados en cuanto a la
recuperacion del paciente, tal como lo demuestra el estudio de Longo. et. al en el cual a través de
una escala que evalua funcionalidad y dolor, se observa variedad en sus resultados ¥, este
escenario demora el tiempo de recuperacion del paciente 19, Remarcando la posibilidad de sufrir
nuevamente una luxacion que va desde el 14% al 44%, con este tipo de abordaje 7).

Esta investigacion se realizard a fin de aportar nuevos datos bibliograficos sobre los efectos de la
rehabilitacion kinésica en pacientes con luxacion rotuliana primaria, con el objetivo de contribuir a
la toma de decisiones del profesional al momento de plantear un tratamiento kinésico y, asimismo,
remarcar el rol que asume la kinesiologia como parte de un equipo interdisciplinario ante dicha
patologia. Por otra parte, al contribuir en un futuro al esclarecimiento de las diferentes
posibilidades de tratamiento conservador se podria colaborar en la disminucion de los tiempos de
rehabilitacion de los pacientes, mejorar su calidad de vida, como asi también, optimizar los
recursos del sistema de salud.

Al salvaguardar la salud de las personas, se evitaria la necesidad de recurrir a intervenciones
quirdrgicas en una etapa ulterior con la consiguiente demora en el restablecimiento de la
funcionalidad anhelada ®.

IV. MARCO TEORICO

IV. 1 - Anatomia y Biomecanica

La rétula es un hueso sesamoideo grande, triangular y situado delante de la articulacion de la
rodilla. Proporciona un punto central de union para el tendon del cuddriceps y el ligamento
rotuliano. Se encuentra en la profundidad de la fascia lata y las fibras tendinosas del recto femoral
(18)

Este hueso presenta dos caras, una anterior y otra posterior, una base que se encuentra en su
porcion cefélica y un vértice ubicado en su porcion caudal. Asimismo, hallamos dos

bordes organizados en interno y externo desde la base hasta su vértice ().
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Imagen 1:

1 - Ligamento patelofemoral medial

2 - Epicondilo medial junto con el ligamento colateral medial

3 - Tenddn del aductor mayor

4 - Vasto medial oblicuo

5 - Rotula

6 - Tendon rotuliano

7 - Fibras oblicuas de las restricciones rotulianas mediales.

Extraido de Una descripcion actualizada de la anatomia y la funcion de las restricciones patelares
mediales proximales (ligamento patelofemoral medial y ligamento femoral del tendon del
cuadriceps medial) Sports Med Arthrosc Rev. 2019 29,

Se observa que el complejo femororrotuliano medial cumple un papel principal en la
estabilizacion medial de la rotula. Para comprender mejor su anatomia, Warren y Marshall dividen
las estructuras del compartimiento medial de la rodilla en tres capas: la primera comprende la
fascia profunda, la segunda incluye el ligamento medial superficial y la tercera capa corresponde a
la capsula de la articulacion y el ligamento medial profundo. Dentro de la segunda capa se
encuentra el LPFM, el cual es esencial para restringir la traslacion lateral de la rotula. Se sefiala
que este ligamento se origina en el fémur, anterior y caudal al tubérculo del aductor y cefélico y
posterior al epicondilo medial. Generalmente se afirma como ubicado entre el tubérculo del
aductor y el epicondilo medial. Por parte de la rotula, se inserta en la porcion superior y medial de
la rétula mientras se mezcla con las fibras del vasto medial, ademas, cabe destacar que tiene
variantes y muchas de ellas originan fasciculos que se insertan en la superficie inferior del tendon
cuadricipital.

Esta banda fibrosa resistente, se identificd que se encuentra en relacion con la cara profunda del

vasto medial oblicuo y con la cara superficial de la membrana sinovial de la articulacion
femororrotuliana @Y.
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Imagen 2:

VMO: vasto medial oblicuo

MPFC: medial patellofemoral complex

Extraido de Anatomia del complejo patelofemoral medial. Sports Med Arthrosc Rev. 2017 @D,

Resulta muy importante abordar la biomecénica de las articulaciones tanto femorotibial como
patelofemoral dado que una ejerce influencia en el funcionamiento de la otra y viceversa.

Es necesario valorar el contacto de la cara articular de la rétula en distintos angulos de rodilla
como asi también destacar que las carillas articulares de la troclea femoral no solo presentan una
extensa zona de contacto con la rétula, sino con la superficie posterior del tendon del cuadriceps.
Adicionalmente, la carga se distribuye entre los contactos patelofemoral y tendofemoral, siendo
esta ultima superficie la que soporta la mayor tensién una vez que la flexion supera los 90° (18).

Imagen 3: Contactos de carilla articular de la rotula conforme se desplaza por la tréclea femoral.

12



En extension total la patela contacta por su parte inferior, en flexion de 30° por su porcion medial,
mientras que en flexion completa por su parte superior. Extraido del libro Kapandji IA. Fisiologia
articular: esquemas comentados de mecanica humana. 6ta ed. Madrid: Médica Panamericana;
2006 @2,

120°
Imagen 4: Superficie de contacto patelar en diferentes grados de flexion de rodilla en la troclea

femoral. Extraido de La ciencia bésica de la rotula: estructura, composicion y funcion. Sports Med
Arthrosc Rev. 2012 1%,

Con respecto a la inclinacion rotuliana lateral, esta oscila entre 12 a 18° durante la flexion y el
desplazamiento lateral de la rétula oscila entre 5 a 1 mm, desplazandose hacia medial durante la
flexioén, ademads, se observa que el cuadriceps, al no alinearse con el eje mecanico sino con la
diafisis del fémur, genera una fuerza lateral sobre la rotula durante el proceso de extension.

La flexion de la rodilla activa es de 140° y pasiva de 160°, mientras que la hiperextension puede
llegar a 15°. Los condilos realizan tres tipos de movimientos sobre los platillos tibiales. En un
primer momento estos, ruedan, luego se deslizan y por Gltimo resbalan. Ademas, es de destacar
que existe una diferencia entre el condilo interno y el externo, siendo que el primero rueda los
primeros 15° de la flexion, mientras que el externo rueda hasta los 20°. Por otro lado,
adicionalmente, existe un eje longitudinal de la pierna, situado a nivel de las espinas tibiales, que
otorga movimientos rotacionales cuando la rodilla se halla flexionada **).

IV. 2 — Luxacion rotuliana primaria

En esta lesion, el paciente refiere un dolor subito y sufre una lateralizacion violenta de la rotula,
que en la mayoria de los casos se reduce espontaneamente, al extender la rodilla o con maniobras
de reduccion. Luego de ocurrir la luxacion, se produce derrame articular e impotencia funcional.
La pérdida de congruencia articular puede originarse de dos maneras: de forma directa, lo que nos
orienta hacia un trauma grave que tuvo impacto sobre la rotula e hizo que esta se desplazara, o de
manera indirecta, por el cual el pie se encuentra en apoyo, fijado al suelo y se genera una rotacion
interna del cuerpo, en el contexto de una desaceleracion o un cambio de direccion ¥,

Al examinar las diversas perspectivas de los autores que abordan la etiologia de esta afeccion, se
evidencia una estrecha relacion entre los factores predisponentes y la actividad a la que se expone
el individuo. Asimismo, se hace hincapié en la importancia de la edad del paciente.

En un estudio de Sven Hohne et. al. incluyeron 88 pacientes con una media de edad de 14 afios, de
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los cuales en 53 casos las luxaciones que se produjeron fueron durante la practica de ejercicio
fisico, 23 por un traumatismo contundente, 18 casos incluyeron traumatismos menores y 15 casos
eran por causa desconocida. Este estudio evidencia la asociacion entre la edad de aparicion de la
lesion, los factores de riesgo y la actividad deportiva que se desarrolla, dado que en la mayoria de
los casos se presentaba predisposicion anatomica .

IV. 3 — Epidemiologia

Segun datos epidemiolédgicos, se puede mencionar que la incidencia de esta lesion es de 2.6 a 42
cada 100.000 personas al aflo, y esta cifra aumenta en adolescentes y jovenes adultos ¢,
Ademas, aproximadamente el 61% de las luxaciones agudas se producen durante actividades
deportivas ).

Luego de una luxacidn, sin considerar la causa debido a su cardcter multifactorial, existe la
posibilidad desde un 15 a 44% de que ocurra un segundo episodio de inestabilidad 7.

IV. 4 — Presentacion clinica

La manifestacion clinica de la presente lesion se encuentra condicionada por el mecanismo
especifico mediante el cual se haya ocasionado, sin embargo, la luxacion rotuliana aguda se
presenta con un desplazamiento stbito de la rotula, lo que genera una alteracion traumatica de las
estructuras peripatelares mediales previamente ilesas, que produce en la mayoria de los casos
hemartrosis. Los estabilizadores pasivos que pueden verse comprometidos en esta lesion son
cuatro ?0);

. El ligamento patelofemoral medial

. El ligamento femororrotuliano del tendon del cuadriceps medial

. El ligamento patelotibial medial

. El ligamento patelo meniscal medial

Ademas de la afectacion del sistema ligamentario de la rodilla, es crucial considerar que los
estabilizadores dindmicos van a estar comprometidos o mismo pueden haber desempefiado un
papel en la génesis de la lesion. Con esto se hace referencia al vasto medial como lateral que
proporcionan estabilidad en el plano axial, mientras que en un plano vertical el que asume un rol
fundamental es el tendon rotuliano, el cual fija inferiormente la rétula trabajando en contra de la
traccion activa del cuadriceps V.

De la misma manera, en el caso de presentarse un acortamiento muscular del tracto iliotibial, el
desplazamiento medial de la patela se vera reducido. Al valorar como ejemplo la reduccion de la
longitud de la cintilla de maissiat, es necesario tener en cuenta los musculos que actiian en
articulaciones vecinas, debido a que la disposicion de ellas hara variar el posicionamiento de la
rodilla y la manera en que ésta realice los movimientos, logrando afectar biomecanicamente el
funcionamiento de la rotula %,
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Imagen 5: Anatomia de la rodilla, junto a flechas indicadoras de las fuerzas que producen la
lesion. Extraido del libro Kisner C, Colby LA. Ejercicio terapéutico: fundamentos y técnicas. 5a
edicion. Buenos Aires. Médica panamericana. 2010 %)

La tarea principal al enfrentar una lesion de esta indole consiste en descartar otro tipo de lesiones
como lo son las fracturas osteocondrales, las cuales acostumbran a presentarse tanto en la cara
medial de la rotula, como en la cara lateral de la troclea femoral. En este sentido, se llevaran a
cabo radiografias con vistas antero posterior, sagital y de Merchant.

IV. 5 — Diagnostico

El diagndstico de esta lesion cuando la reduccion espontanea no se produjo, el paciente llega al
consultorio médico con la rotula visiblemente fuera de lugar, por lo tanto, en esos casos es de facil
diagnostico.

En caso de que se haya producido la reduccion de la rotula a su posicion fisiologica luego de la
luxacion, la anamnesis médica junto a una exploracion fisica adecuada determinara si lo que
sucedio corresponde a una luxacion rotuliana.

Para ello se basa en las sensaciones que percibi6 el paciente en el momento de la lesion y puede
relatar junto a maniobras que realizara con el fin de detectar derrame articular y aprension al
movimiento.

Maniobra de aprension de Smillie: valora la estabilidad de la rotula en el surco intercondileo. El
paciente se coloca en decubito supino con la rodilla extendida y relajada, mientras que el
profesional realiza contacto con el borde medial de la rétula realizando un desplazamiento lateral
de la rétula intentando provocar una luxacion mientras se le pide al paciente que flexione la
rodilla. En el caso de que el paciente reaccione temerosamente o con sensacion de malestar la
prueba es positiva ¥,
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Imagen 6: Extraido de Jurado Bueno A. Manual de pruebas diagnosticas en ortopedia y
traumatologia. 1ra ed. Madrid: McGraw-Hill Interamericana; 2002. @,

IV. 6 — Diagnostico diferencial

Se debe tener en cuenta que, al producirse una luxacion rotuliana, se la puede confundir con otras
causas de inestabilidad de rodilla, como puede ser una ruptura de ligamento cruzado anterior o de
los ligamentos colaterales, por lo tanto, es decisivo descartar otras posibles lesiones ya que podria
pasar desapercibida y tener repercusiones negativas a largo plazo 7.

Para esto se utilizan maniobras y estudios complementarios que se encargan de excluir cualquier
otro tipo de lesion posible.

Para corroborar la integridad del ligamento cruzado anterior se realizan las siguientes maniobras:

- Maniobra de cajén anterior: Se coloca la rodilla en flexion de 90°, se realiza una toma fija
sobre el pie para que este no se mueva, donde el profesional se sienta sobre el mismo y se
colocan ambas manos sobre la cara posterior de la pierna a nivel proximal y se tracciona
intentando realizar un desplazamiento tibial anterior. Si se aprecia un deslizamiento
anterior de la tibia, la maniobra es positiva. Siempre comparar con la pierna contralateral

sana.

Imagen 7: Extraido de Jurado Bueno A. Manual de pruebas diagnoésticas en ortopedia y
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traumatologia. 1ra ed. Madrid: McGraw-Hill Interamericana; 2002. %,

Maniobra de lachman: Se aplica una toma distal del muslo y se realiza una flexion minima

de rodilla. La mano caudal se fija sobre la porcion proximal de la pierna y se realiza una
fuerza anterior para comprobar si existe desplazamiento tibial. Si se aprecia un
deslizamiento anterior de la tibia la maniobra es positiva. Siempre comparar con la pierna
contralateral sana.

Imagen 8: Extraio de Jurado Bueno A. Manual de pruebas diagnoésticas en ortopedia y
traumatologia. 1ra ed. Madrid: McGraw-Hill Interamericana; 2002. @¥.

Al querer descartar lesiones de ligamento colateral interno, las maniobras disponibles son:

Maniobra del bostezo: Se situa una mano sobre la cara lateral de la rodilla y la otra sobre la
porcion distal de la pierna a nivel del maléolo medial. Desde esta posicion se realiza una
flexion de rodilla, una rotacion externa y una fuerza valguizante. En el caso de presentar
aumento del espacio articular acompafiado de dolor se toma como positiva la maniobra.
Siempre comparar con la pierna contralateral sana.

Imagen 9: Extraido de Jurado Bueno A. Manual de pruebas diagnoésticas en ortopedia y
traumatologia. 1ra ed. Madrid: McGraw-Hill Interamericana; 2002. ®.

Maniobra de trendelemburg: Se le pide al paciente que se pare sobre una pierna, mientras
la otra queda libre y flexionada. Esta maniobra es una prueba utilizada para evaluar la
fuerza de los abductores de cadera. En el caso de que la maniobra sea positiva, la pelvis del
lado opuesto a la pierna apoyada cae hacia abajo.
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Imagen 10: Extraido de Jurado Bueno A. Manual de pruebas diagnosticas en ortopedia y
traumatologia. 1ra ed. Madrid: McGraw-Hill Interamericana; 2002. %),

IV. 7 — Estudios complementarios

El diagnostico por imagen mas adecuado consiste en tres radiografias con una flexion de 20 a 30°
de rodilla y una resonancia magnética.

El objetivo de las radiografias es detectar rétula alta, cambios degenerativos, fragmentos
osteocondrales sueltos, displasia troclear, displasia e inclinacion rotuliana.

La resonancia magnética tiene por objetivo evaluar mas a fondo estos elementos, junto a una
valoracion de las estructuras meniscales y ligamentosas del complejo rotuliano. Ademas, de medir
el desplazamiento de la tuberosidad anterior de la tibia junto a la profundidad troclear.

Se considera la tomografia axial computada en casos puntuales, determinados por el examen
o (29)
clinico 9,

IV. 8 — Factores predisponentes

Los factores que predisponen a la luxacion patelar, se pueden diferenciar en primarios y
secundarios haciendo una diferencia debido a la importancia que toman al ser capaces de producir
una luxacion.

Conforme se ha sefialado previamente, dada la multiplicidad de factores anatomicos susceptibles
de propiciar una luxacion, es crucial tener conocimientos de estos elementos.

IV. 8. 1 — Factores predisponentes primarios

Los principales factores anatomicos que se pueden tener en cuenta incluyen:
- Displasia troclear
- Patela alta
- Aumento de la distancia TT-TG
- Inclinacion rotuliana

Iniciando el anélisis de cada uno de los factores de riesgo potencialmente determinantes en la
etiologia de la luxacion patelar, se procedera a abordar los factores de riesgo principales.
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IV. 8. 1. 1 — Rétula alta

Una rétula alta representa un factor de riesgo adicional para las lesiones de la carilla articular
inferior de la rétula.

Al presentarse la rétula en una posicion mas elevada de lo que corresponde respecto a la
biomecanica natural, se modifica su bascula hacia la troclea femoral, provocando que se realice de
manera tardia. Esta condicion se puede observar mediante una radiografia lateral de rodilla, con
una flexion de 30° a través de los métodos de medicion de Insall-Salvati, Caton-deschamps y
Blackburne-Peel 0.

Imagen 11: Diferentes tipos de métodos de medicion para identificar si la rétula se encuentra en
posicion elevada. Extraido de Obermeyer C, Hoffmann DB, Wachowski MM. Luxacion rotuliana
en nifios y adolescentes: Los avances actuales en el diagnostico y terapia. Orthopade. 2019. G9.

La imagen 11 otorga las diferentes mediciones que se utilizan para detectar una patela alta.

A. Esta detalla el indice Insall-Salvati, el cual toma el cociente entre la distancia entre el vértice
inferior de la rotula hasta la insercion del tendon rotuliano y la altura total de la rétula, con un
rango 6ptimo entre 0,8 y 1,2.

B. Aqui se observa el indice Insall-Salvati modificado.

C. En este caso se observa el indice Caton-Deschamps en el que se traza una linea desde el
margen articular inferior de la rétula hasta el vértice del platillo tibial, y se divide por la longitud
de la carilla articular de la rotula. Su valor normal es de 0,6 a 1,3, considerando mayor a 1,3 una
rétula alta.

D. En esta ultima, se identifica el indice de Blackburn-Peel. En este método, se traza una linea
sobre la meseta tibial, para luego trazar sobre ésta una linea perpendicular hasta el polo inferior de
la carilla articular de la rétula y trazar la ultima linea que mide lo largo de la carilla articular de la
patela. Se obtiene un cociente entre 1 y 2, dando un valor normal entre 0,5 y 1,0 G,

IV. 8. 1. 2 — Displasia troclear

La morfologia de la tréclea es un factor primordial en la estabilidad rotuliana, por lo que es
fundamental determinar la profundidad y la apertura del surco. En la imagen 11, se logra apreciar
cémo se visualiza una rodilla sin ningin tipo de alteracion del surco troclear GV,

19



Imagen 12: Se observa una radiografia lateral. La linea verde demarca el contorno anterior del
condilo femoral lateral, la linea roja el contorno anterior del condilo femoral medial y la linea
negra el surco troclear. Extraido de Estudio por imagenes de la articulacion patelofemoral: estado
del arte. Rev Chil Radiol. 4 de abril de 2022 GV:

En una radiografia lateral se puede evaluar la presencia de este defecto. Se utiliza la clasificacion
de Dejour que sefiala la existencia de cuatro tipos de displasia troclear.

Tipa A: Se puede apreciar el “signo del cruce”, que sefiala que la linea del surco troclear se
entrecruza con la linea del borde anterior de los condilos femorales. Esto Indica que la presencia
del surco es poco profunda

Tipo B: En la cual se distingue una protuberancia supratoclear, llamada golpe troclear o Bump,
junto al signo del cruce. Este sefiala una troclea plana o levemente convexa.

Tipo C: En este tipo, existe un doble contorno, junto a un signo del cruce. Demuestra la presencia
de una asimetria de las facetas trocleares con un condilo medial hipoplasico.

Tipo D: Caracterizado por la presencia del signo del cruce, junto a un espolon supratroclear y un

signo de doble contorno, es decir, se presentan los tres tipos anteriores juntos. Denota un patron de
acantilado, revelando la asimetria de las facetas trocleares junto a una unién vertical ¢2),
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Imagen 13: Clasificacién de Dejour de displasia troclear. Extraido de Estudio por iméagenes de la
articulacion patelofemoral: estado del arte. Rev Chil Radiol. 4 de abril de 2022 GV,

Asimismo, se utiliza la resonancia magnética o la tomografia computada con una toma axial de la
articulacion patelofemoral para evaluar la morfologia del surco troclear, siendo capaz de
determinar la existencia de displasia del surco teniendo en cuenta otros parametros como lo son la
angulacion, la profundidad, la asimetria de las facetas trocleares y la inclinacion troclear lateral.

Para decretar la inclinacion troclear lateral se tiene en cuenta el angulo que se forma entre dos
lineas, una de ellas toma la faceta articular lateral del surco troclear y la otra toma una tangente a
lo largo del borde posterior de los condilos femorales. Se considera que un angulo mayor a 11° es
patologico.

En el caso de tener en cuenta la asimetria de las facetas articulares, se calcula la relacion entre la
amplitud de la faceta medial y la faceta troclear lateral, se contempla que un valor mayor a 40% es
lo normal.

La profundidad troclear puede considerarse como un criterio de referencia, esta se define como la
distancia desde la superficie del cartilago hasta el punto mas profundo del surco, siendo el valor
que mas se repite, de mas de 3 milimetros.

Tomando en consideracion la angulacion de la troclea femoral, la amplitud considerada fisioldgica

se encuentra en unos 138° +/- 6. En este estudio complementario se toma la primera imagen céfalo
caudal, donde puede observarse el surco cartilaginoso completo (13339,
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Imagen 14: La figura I demuestra el trazado de lineas que se realiza para determinar la inclinacion
troclear lateral ; la figura II muestra la asimetria de facetas trocleares, dividiendo la longitud de las
lineas trazadas ¢ y d en porcentaje, siendo la formula = (c¢/d - 100%) ; por ultimo, se analiza la
profundidad troclear en la figura Il, se observan las lineas f, g y h, donde la distancia del surco
troclear (f) se resta de la media de las distancias de la faceta troclear lateral e y medial g al plano
dorsal del condilo femoral, otorgando la formula = (e+g) /2 - f (11). Extraido de Diagnostico por
imagen de la inestabilidad patelofemoral.. Fortschr Réntgenstr. 2021. 4D,

IV. 8. 1. 3 — Distancia del tubérculo tibial — Surco troclear (TT-TG)

Esta medicion puede ser llevada a cabo mediante la utilizacion de dos métodos de estudios
complementarios, especificamente la resonancia magnética nuclear y la tomografia
computarizada. Ambos generan imagenes transversales que se utilizan para evaluar la distancia
entre el tubérculo tibial y el surco troclear, entre otras cosas.

Para realizar esta evaluacion, se traza una linea paralela a los condilos posteriores del fémur,
llamada linea condilar posterior, luego se traza una linea perpendicular a ésta tomando como eje
central el punto mas profundo del surco troclear, nombrada linea troclear. Luego, se las trasladan
al corte axial donde se observa el tubérculo tibial y se toma la distancia entre ellas como se aprecia
en la siguiente imagen %,

Se establece un umbral de mas de 15 a 20 milimetros, segun el médico, de separacion entre ambos
puntos para determinar la presencia de anomalias patologicas ¢,
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Imagen 15: Extraido de Definicién del rol de TT-TG y TT-PCL en el diagndstico de la
lateralizacion del tubérculo tibial en paciente con luxacion rotuliana recurrente. BMC
Musculoskelet Disord. 2023 ¢,

Cabe destacar que no son comparables las mediciones de ambos estudios, tanto de la tomografia
computarizada como de la resonancia magnética nuclear, oscilando entre uno y otro de 2,8 a 3,8
mm.

La mejor visualizacion de los tejidos blandos en la RM ha llevado a que se evalue la distancia
entre el tendon rotuliano y el surco troclear (PT-TG), que se la considera mas funcional. En esta
medicion, se utiliza el centro del tendon rotuliano donde el tendon se une a la tibia, a diferencia de
la medicién tradicional que utilizaba el tubérculo anterior de la tibia. Asimismo, se considera la
porcion mas profunda y cartilaginosa de la troclea femoral.

Se realizé una comparacion de la distancia TT - TG 6sea y PT - TG de tejidos blandos en
imagenes de resonancia magnética nuclear, dando como resultado que entre ellas difieren en mas
de 4 milimetros. Se concluy6 que la mayor fiabilidad de la distancia PT - TG puede proporcionar
una medicion mas coherente para la planificacion quirargica (%,

\ ‘ . ] A
Imagen 16: Comparacion de ambas mediciones TT -TG y PT - TG, junto a puntos de referencia

para el trazado de lineas. Extraido de Evaluacion por imagenes de la inestabilidad rotuliana y su
tratamiento en nifios y adolescentes. Pediatric Radiology. 2016 1.

IV. 8. 1. 4 — Inclinacion rotuliana

Es considerado uno de los factores de riesgo principales en este tipo de lesion.

Para evaluar la inclinacion de la rétula se utiliza la tomografia computada o la resonancia
magnética nuclear con la rodilla en extension, esto es debido a que con la rodilla en flexion puede
dar falsos resultados 7).

Se ha demostrado recientemente que el aumento de la inclinacidn rotuliana lateral es una
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consecuencia de una mayor distancia TT-TG, rétula alta, displasia troclear y LPFM insuficiente.
Una tension excesiva del retindculo lateral puede provocar una inclinacion rotuliana lateral mayor
y un seguimiento rotuliano patoldgico. Se ha sugerido un valor superior a 20° como umbral
establecido.

La medicién radiografica toma como referencia la linea bicondilea femoral posterior y se traza
otra linea de un lateral al otro de la patela, tomando el ancho maximo 3839,

Imagen 17: Medicion de la inclinacion rotuliana en una radiografia. Extraido de Correlacion entre
el angulo de inclinacion patelar, anteversion femoral y la distancia del tubérculo tibial y
profundidad troclear medida mediante una tomografia computada en pacientes con luxacion
patelar recurrente no traumatica. 2020. G,

Otro modo de establecer si existe inclinacion rotuliana es mediante el uso de radiografia con la
vista de Merchant, es decir, con una flexion de rodilla de 20 a 45°, en la cual se traza una linea
recta que une las superficies anteriores de la troclea lateral y medial, junto a otra linea que recorre
la faceta articular lateral de la rotula. El &ngulo que deben formar estas dos lineas fisiolégicamente
es un angulo abierto hacia lateral, mientras que la presencia de inclinacion rotuliana, este angulo
es inverso o las lineas son paralelas entre si 9.
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Imagen 18:

a. Ejemplo en imagen de una articulacién que no presenta inclinacion rotuliana.

b. Ejemplo en imagen de una articulacidon que presenta inclinacion rotuliana.
Extraido de Evaluacion por imagenes de la inestabilidad rotuliana y su tratamiento en nifios y
adolescentes. Pediatr Radiol. 2016 19,

IV. 8. 2 — Factores predisponentes secundarios

A pesar de que no sean de primer orden, no deben menospreciarse en la evaluacion debido a su
potencial contribucion significativa al desarrollo de la condicion.

Como secundarios se detallan:
- Angulo Q elevado
- Genu valgo y recurvatum de rodilla
- Aumento de la anteversion femoral
- Rotacion externa tibial
- Hipoplasia del vasto medial.

IV. 8.2.1 - Angulo Q aumentado

Entre los factores secundarios a considerar destaca el angulo Q, que estd formado por una linea
recta que se traza desde la espina iliaca anterosuperior hasta el centro de la rotula y otra que cruza
verticalmente el centro de la rotula y la tuberosidad tibial, el cual a medida que aumenta se eleva
la traccion lateral de la rotula. El valor fisioldgico de éste se encuentra entre 13 a 15°. Esta
medicion, al igual que la distancia TT-TG determina la fuerza en valgo que sufre la rodilla, la cual
es otra variable 9.
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IV. 8. 2. 2 — Genu valgo estatico y dinamico

El angulo Q esta asociado estrechamente con el valgo de rodilla. Al examinar la alineacion de los
miembros inferiores, podemos identificar si el paciente presenta una alineacion incorrecta. Esto se
puede observar cuando las rodillas se desvian hacia dentro, formando un 4ngulo anormal o cuando
hay un espacio notable entre los tobillos mientras las rodillas estan juntas. Se debe tener en cuenta
que este es un valor estatico, y cuando se evalua dindmicamente durante una actividad fisica en
cadena cinética cerrada como maniobras de aterrizaje, giro o desaceleracion, se aumenta el
desplazamiento medial de la rodilla. Esto se produce debido a la aduccion y rotacidn interna de
cadera, junto a la abduccion de la tibia y la pronacién del pie.

Al tomar en consideracion lo que ocurre en cadena cinética cerrada, el valgo aumenta
drasticamente lo que favorece a un mayor contacto de la faceta rotuliana lateral y una mayor
tension de todo el retinaculo interno de la rodilla “9.

Imagen 19:

QC: contraccion del cuadriceps

F: La contraccion del cuadriceps genera una fuerza dirigida externamente.
TT: Tubérculo tibial

P: Rotula/patela
Extraido de Luxacion de rétula: evaluacion y toma de decisiones. Cureus. 2023. “0),

IV. 8. 2. 3 — Deformidades torsionales del miembro inferior

Otros de los factores de riesgo que son tomados en cuenta, pero en un segundo plano, son las
deformidades torsionales del fémur y/o la tibia, siendo que estas tienen un efecto directo sobre la
alineacion de la rodilla. En el caso de presentarse una anteversion femoral mayor a 25° aumenta el
valgo de rodilla y favorece la inestabilidad rotuliana lateral 404D,

IV. 8. 2. 4 — Hiperlaxitud ligamentaria

Cabe destacar que se debe evaluar la hiperlaxitud ligamentaria del paciente ya que es una variable
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que puede influir en la pérdida de la congruencia articular rotuliana. Esto lo evaluamos con la
escala de beighton. La misma, toma en cuenta la movilizacion pasiva del dedo pulgar hacia el
antebrazo, la hiperextension de las articulaciones metacarpofalangicas, la hiperextension del codo,
el recurvatum de rodilla y, por ultimo, toma una medicion con el paciente en bipedestacion con
ambas rodillas extendidas haciendo que sus palmas apoyen en el suelo !¥. Esta medicion se
analiza bilateralmente y puede otorgar un maximo de 9 puntos.

Criterios Verificacion
1. Hiperextension del dedo mefiique Bilateral
2. Aposicion del pulgar sobre el Bilateral
antebrazo cara anterior
3. Hiperextension en el codo mayor a 5° Bilateral
4. Hiperextension en la rodilla mayor a 5° Bilateral
5. Flexitn de la columna con las rodillas extendidas hasta
tocar el suelo con el punio

Imagen 20: Extraido de Hipermovilidad articular determinada mediante el score de Beighton en
estudiantes universitarios. Rev Paragu Reumatol. 2019 “2),

IV. 8. 2. 5 — Hipoplasia del vasto medial

Otro aspecto que es tomado en consideracion corresponde con la hipoplasia o debilidad del vasto
medial oblicuo, esta condicién genera un desbalance de fuerzas causando una mala traslacion de la
rétula siendo este un estabilizador medial dindmico, asociado en forma intima con el LPFM y la
musculatura aductora 3.

IV. 8. 2. 6 — Forma de la rétula

Un factor adicional que algunos autores destacan (11144

el desarrollo anatomico de la réotula.

, pero que no conlleva tal importancia, es

Este hueso sesamoideo, exhibe variabilidad morfoldgica en tres formas distintas, las cuales
inciden en su cinematica dentro de la troclea femoral. Para esto, se tiene en cuenta la clasificacion
de Wiber, en la misma se evidencian los tres tipos diferentes de la siguiente manera ©:

- Tipo 1: Dos facetas articulares concavas de aproximadamente el mismo tamafo

- Tipo 2: Dos facetas concavas siendo la faceta medial més pequeia que la lateral

- Tipo 3: Faceta medial convexa y faceta lateral concava

Como factor adicional se debe tener en cuenta la edad del paciente ®>.
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. Displasia troclear

. Distancia tubérculo tibial — surco troclear
. Ratula alta

. Inclinacién rotuliana

PRIMARIOS

FACTORES DE RIESGO

. Hipoplasia del vasto medial

. Hiperlaxitud ligamentaria

. Antetorsion femoral y rotacidn externa tibial
. ﬁngulo Q elevado

. Genu valgo y recurvatum de rodilla

. Forma de la rétula

SECUNDARIOS

Sintesis conceptual sobre factores de riesgo. Elaboracion propia.

IV. 9 — Tratamiento médico

El médico recibe al paciente que sufrio el episodio traumatico y comienza una detallada
evaluacion inicial para determinar qué lesion presenta el paciente. En este caso, al ser una luxacion
rotuliana hay que tener en cuenta que la mayoria de las veces vuelven a su lugar inmediatamente.

De ser requerido una reduccion de la rotula, se realiza con sedacion para que el paciente se pueda
relajar, aplicando una fuerza medial. Luego de reducida, en caso de ser necesario, hay que realizar
énfasis en descartar lesiones concomitantes como lo es la ruptura del ligamento cruzado anterior,
ya que el mecanismo de lesion suele ser el mismo. Ademas, es esencial que se descarte la
presencia de fracturas o fisuras tanto de la rétula como de la tréclea y lesiones osteocondrales
graves.

Una vez excluidas estas afecciones se procede a realizar un examen fisico exhaustivo, el cual
incluird la palpacion de los tejidos blandos para hallar areas sensibles y de posible lesion, asi como
pruebas de aprehension y movilidad rotuliana. Asimismo, resulta relevante evaluar el miembro
inferior no afectado, en busca de mala alineacion o de hipermovilidad rotuliana, indicativos de una
posible predisposicion de la persona 434647),

Luego se procede a examinar la presencia o ausencia de factores de riesgo, con el objetivo de
proseguir con el tratamiento adecuado. En la mayoria de las luxaciones rotulianas agudas se suele
indicar un tratamiento conservador, aunque la eleccion del tratamiento sigue siendo un tema de
debate, a raiz de que los ensayos aleatorizados no demuestran mayores beneficios en el
tratamiento quirtrgico que el conservador.

IV. 9.1 — Tratamiento médico conservador

El comienzo del tratamiento médico da inicio con la indicacion de dos a tres semanas de
inmovilizacion con el proposito de restablecer las estructuras estabilizadoras mediales de la
articulacion, permitiendo que camine con dos muletas y una carga parcial que tolere %),

Si persiste la inestabilidad rotuliana mientras se ejecuta un plan de rehabilitacion, se debe
considerar la cirugia para prevenir la progresiva injuria articular, de igual forma, se considera una
intervencion quirargica temprana cuando se presentan lesiones osteocondrales, defectos del
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complejo medial, incluyendo el vasto medial oblicuo y en atletas de alto nivel ¢,
La resolucion frente a una lesion osteocondral concomitante, puede llevar a la aplicacion de una
fijacion o la extirpacion del fragmento.

Imagen 21: férula removible. Extraido de Yeso, férula, aparato ortopédico, cinta o movilizacion
funcional después de una primera luxacion rotuliana: ;cudl es la evidencia? EFORT Open Rev.
2019 U9,

En todos los casos de luxacion rotuliana aguda se utiliza una tabla creada por Balcarek et al. que
determina la probabilidad de una nueva luxacion.

Esta herramienta llamada Patellar Instability Severity Score (PISS) se utiliza con el fin de facilitar

el proceso de decision del futuro tratamiento. La misma integra factores de riesgo demograficos y
(50)

anatomicos

TABLE Il Patellar Instability Severity Score® Puntuacion de |a gravedad de la inestabilidad rotuliana*

. . Factores de riesgo Puntos
Risk Factors Points
Edad
Age > 16 afios 0
=16 years 0 <0 =16 afios 1
=16years 1 Inestabilidad bilateral
Bilateral instability No 0
No 0 Si 1
Yes 1 Displasia troclear
Trochlear dysplasia Ninguna 0
N“T'ne 0 Leve 1
:Nd ; Severa 2
evere .
ver ) Altura rotuliana
Pat:llla; height . <0=12 0
. >1,2 1
>12 1 . -
Tibial tuberosi " Tuberosidad tibial -
ibialtuberosity-trochlear profundidad troclear
graove
<16mm 0 <16 mm 0
=16 mm 1 >0=16 mm 1
Patellar tilt Inclinacion rotuliana
=a° 0 <0=20 0
=20° 1 >20° 1
Total pointst 0-7 ;
Puntuacion total 0-7
*Adapted from: Balcarek P, Oberthiir S, Hopfensitz S, Frosch S, Walde TA, *Adaptado por: Balcarek P, Oberthiir 5, Hopfensitz S, Frosch §, Walde TA, Wachowski MM,
Wachowski MM, Schiittrumpf JP, Stlirmer KM. Which patellae are likely to redislocate? | Schiittrumpf JP, Stiirmer KM. Que patela es mas propensa de volver a dislocarse? Knee Surg Sports
Knee Surg Sports Traumatol Arthrose, 2014 0ct;22(10):2308-14. tA score <4 represents Traumatol Arthrosc. 2014 Oct;22(10):2308-14. Ta puntuacion <4 representa un menor riesgo de
alow risk of redislocation, while a score =4 s associated with a high risk of recurrence. redislocacion, mientras que una puntuacidn >0 =4 seasocia a un mayor riesgo de recurrencia.

Imagen 22: Revision critica y actualizacion de las directrices practicas de rehabilitacion basadas
en la evidencia y los resultados esperados. JBJS Rev. 2022 ¢9,

Asimismo, se encuentra otra escala que evalua la posibilidad de recurrencia, llamada puntuacion
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de la inestabilidad recurrente de la rotula (RIP). Esta misma, fue creada analizando la historia
clinica de una serie de luxaciones rotulianas laterales primarias para determinar los factores
predictivos a largo plazo de la inestabilidad recurrente, teniendo en cuenta al mismo tiempo a los
pacientes sometidos a un tratamiento quirdrgico precoz.

Mario Hevesi et al. tomaron 81 pacientes y analizaron sus datos demograficos y biomecanicos
durante 10,1 afos, produciendo una tabla en donde se ve reflejado cada uno de los datos y si
sufrieron una inestabilidad recurrente o no para asi predecir el riesgo.

Tabla 1: Parametros radiograficos y demograficos.

Variable All Pagients {n = 81} Revcurrent Instability (n = 38) Mo Recurrence {n = 43} F Valie
Age at index instability, years, mean £ 5D 19.9 + 9.4 16.5 £ 7.0 23.0 £ 10.3 <01
Sex

Female 43 (53.2) 22 (57.9) 21 (4B.8)

Male 38 (46.9) 16 (42.1) 22 (51.2) ]
BMI, mean £ 5D 250 £+ 6.0 227+ 55 26T+ 59 HiliE}
Ligamentous !.]).il\_.- I (1.2} 1 (2.6) 0¥ {000 A69
Skeletally mature

No 42 (51.8) 25 [653.8) 17 (39.5)

Yes 39 (48.2) 13 (34.2) 26 (60.5) D26
Dejour dysplasia

MNaone 48 (59.3) 11 [2B.9) 37 (B6.0)

Grade A or B 20 (24.7) 16 (42.1) 4 (9.3)

Grade C or D 13 (16.0) 11 [2B.9) 2 (4.7} <0l
Caton-Deschamps Index

<1.3 71 [B7.6) 30 (7B.9) 41 95.3)

=1.3 10 (12.4) 8 (21.1) 2 (4.7} HiE i)
TT-TG, mm, mean + S 155 4.0 17142 14.1 £ 3.3 Hilird
FL, mim, mean & 5D 09+ 28 06+ 2.7 3.1 £ 2.9 A408
TT-TGIFL

<05 43 (533.1) 12 [31.6) 31 (70.1)

=05 3B (46.9) X6 [(6E.d) 12 (27.9) <.l

NOTE. Values are n (%) unless otherwise noted. Boldiace indicates statistical significance (F < .05).
BMI, body mass index; PL, patellar length; 5D, standard deviation; TT-TG, Tibial tubercle o rochlear groove distance.

Como resultado, observaron que los factores asociados con la luxacion recurrente fueron una edad
de menos de 25 afios, un indice de masa corporal bajo, inmadurez esquelética, displasia troclear,
aumento del CDI, el aumento de la distancia TT-TG y el aumento de las relaciones TT-TG/PL.
Finalmente se tomo en cuenta la edad, la madurez esquelética, la displasia troclear y la relacion
TT-TG/PL. El indice de masa corporal y el indice de Caton- Deschamps resultaron en valores de
cero puntos durante el analisis multivariable, por lo que no se incluyeron en la puntuacion RIP.
Asimismo, al no encontrar diferencias al asignar valorar de puntos a la displasia de Dejour A-B en
comparacion con la displasia C-D se combinaron las 2 subcategorias.

Estas variables demograficas y radiograficas se introdujeron en un modelo multivariante de riesgo
competitivo y se generd un sistema de puntuacion de riesgo, la puntuacion RIP.

Tabla 2: Componentes de la puntuacion RIP y valores en puntos asociados.

Risk Factor Paolnt Value
Age <25 yr 2
Skeletal immaruriny 1
Dejour A-D dysplasia 1
TT-TGIFL = 0.5 1

Taotal 0-5

PL, patellar lemgth; RIP Score, Recurrent Instability of the Pawella
Soore; TT-Té, Tibial mbercle w rochlear groove distance.

Las puntuaciones de 0 a 1 puntos se consideraron de bajo riesgo, de 2 a 3 puntos de riesgo
intermedio y de 4 a 5 puntos de alto riesgo. Los pacientes analizados presentaban una distribucion
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razonable entre los 3 grupos de estratificacion de riesgo, con 12 (14,8%) pacientes clasificados
como de bajo riesgo, 37 (45,7%) de riesgo intermedio y por tiltimo, 32 (39,9%) de alto riesgo ©V.

Tabla 3: Supervivencia libre de inestabilidad recurrente a lo largo del tiempo para los 3 grupos de
estratificacion de riesgo de RIP

Supervivencia libre de inestabilidad recurrente observada, %o,

Grupo de riesgo 1 afio 2 afios 5 afios 10 afios
Riesgo bajo (0-1) 100.0 100.0 100.0 100.0
Intermedio 8336 3 7227 6 6947 8 6947 8

riesgo (2-3)

Alto riesgo (4-3) 8446 5 6258 .7 3448 7 2089 6

NOTA. Los valores son cirugia de estabilizacion rotuliana censurada v
se presentan comeo desviacion estandar media.

IV. 9.2 — Tratamiento médico quirurgico

Con respecto a las posibles cirugias que los médicos pueden realizar, las mismas van a depender
exclusivamente:

. De la correcta evaluacion de los factores predisponentes

. De la inestabilidad

. Del maltracking de la rotula

Estos 3 elementos construyen la decision médica al momento de considerar la cirugia como
opcion.

El término maltracking hace referencia al deslizamiento incorrecto de la rotula durante el
movimiento de extension a flexion de la rodilla. En condiciones normales, durante este
movimiento, la rétula debe mantenerse centrada dentro de la troclea femoral. Asimismo, pueden
presentarse casos de maltracking tanto proximal como distal, cada uno con diferentes etiologias
subyacentes.

Es importante sefialar, que no existen datos especificos que permitan definir con precision cuando
el rastreo rotuliano puede considerarse patoldgico, por lo tanto, su evaluacion se realiza
tinicamente a través de métodos clinicos y utilizando parametros radiologicos 2.

el = [

Sintesis conceptual sobre posibilidad de abordaje quirargico. Elaboracion propia.
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Como parte de la evaluacion clinica se utiliza una herramienta que resulta de gran utilidad y
facilita el proceso decisorio de abordaje médico-quirurgico, la escala de puntuacion de gravedad
de la inestabilidad rotuliana (PISS). La misma integra factores de riesgo demograficos y
anatomicos para calcular la posibilidad de recurrencia ©%.

Ademas, se tiene en cuenta la clasificacion de inestabilidad femororrotuliana que incluye los
factores luxacion, inestabilidad y maltracking (deslizamiento inadecuado), aparte de valorar, la
escala PISS.

Dentro de ellas se puede encontrar un gran abanico de posibilidades, el cual se ve reflejado en el
siguiente cuadro.

Factores predisponentes Intervenciones quirargicas
Tipo 1 Tratamiento conservador
Tipo 2 | | Reconstruccion del LPFM |
Tipo 3a Liberacion del retinaculo lateral (plastia en Z)
Tipo 3b I | Distalizacion de la tuberosidad tibial |
) Osteotomia de Fulkerson
Tipo 3c

Osteotomia de Elmslie-Trilliat

Estabilizacién de los tejidos blandos,
Tipo 3d osteotomia distal de femur en cuiia cerraday
transferencia de tuberosidad tibial

Osteotomias desrotacionales de fémury/o

Tipo 3e
P tibia
Tipo 4 I | Trocleoplastia |
) Paciente con historial de malas decisiones
Tipo 5

quirdrgicas

Imagen 23: Clasificacion de inestabilidad rotuliana. Elaboracion propia.

En una breve descripcion del cuadro de inestabilidad femororrotuliana, cada tipo mencionado lo
determina la patologia dominante. En el tipo 1, se trata de una luxacion traumatica, donde los
factores 0seos no son influyentes.

En el tipo 2, los pacientes tienen un alto riesgo de sufrir una luxacion, debido a que hay factores
predisponentes presentes (edad del paciente, displasia troclear y la inestabilidad bilateral). Segun
la escala PISS suman al menos cuatro puntos.

En el tipo 3, ademas de encontrarnos con factores predisponentes se agrega el maltracking
rotuliano. Este tipo se subdivide en cinco subtipos.

Tipo 3a en el cual tiene influencia los tejidos blandos. En este caso, la fuerza del cuadriceps se ve
disminuida alterando la inclinacion rotuliana fisiologica. Pero lo que determina el tipo de
intervencion quirargica es el diagnostico tardio, por lo que nos encontramos en un estado crénico
0 una intervencidn quirirgica previa que provoca retraccion de los tejidos en la zona lateral de la
rodilla.

El tipo 3b se caracteriza por la presencia de una rétula alta e inestabilidad.
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En el caso del tipo 3c¢ la inestabilidad y el maltracking se ve acompanado de una distancia TT-TG
patologica, considerando que existen ciertos estdndares para intervenir quirargicamente.

En el tipo 3d se observan las deformidades en varo y en valgo, las cuales influyen negativamente
en el seguimiento de la rétula, produciendo lateralizacion de la rotula e inclinacion rotuliana
alterada.

El ultimo de los tipos 3 es el 3e que se destaca por la inestabilidad y el seguimiento incorrecto de
la rétula junto a deformidades en torsion. Para saber si estamos ante una deformidad tipica existen
criterios visibles para diagnosticar los cuales son: rodilla dirigida hacia dentro al estar de pie, dolor
rotuliano crénico, luxacion o subluxacion rotuliana, inestabilidad retropatelar inducida y genu
varo o recurvatum.

El tipo 4 se distingue por una displasia troclear grave lo que produce pérdida completa del
seguimiento de la rétula. En este caso se encuentra a un paciente con la rotula muy inestable.

Por ultimo, el tipo 5, el cual desarrolla un maltracking de la rétula sin inestabilidad o con una linea
de base patoldgica de rodilla inclinada lateralmente asociada con hipoplasia del céndilo femoral
lateral. Ambas condiciones con frecuencia suelen ser omitidas, por lo que el paciente se presenta
tras multiples operaciones previas y una larga historia de sufrimiento ¢,

IV. 10 — Rol de la kinesiologia

La OMS define la salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Esta definicion refleja una vision integral de
la salud, alineada con el enfoque biopsicosocial, el cual sostiene que la salud y el bienestar de una
persona son el resultado de la interaccion entre factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. En
este contexto, la kinesiologia desempefia un papel fundamental al abordar no solo el tratamiento
de las limitaciones fisicas, sino también al tener en consideracion los aspectos emocionales y
sociales que afectan al paciente. Este enfoque permite una atencion mas holistica y personalizada,
favoreciendo la recuperacion integral y una mejora significativa en la calidad de vida.

Por lo tanto, es trabajo del kinesidlogo/a formar un vinculo con el paciente de manera profesional
para generar confianza, facilitar la adherencia al tratamiento y optimizar el proceso de
rehabilitacion.

En primer lugar, la prevencion de la luxacién rotuliana primaria implica anticiparse a su aparicion
mediante la identificacion y el manejo de factores predisponentes. Aunque no existe evidencia
cientifica que aborde especificamente la prevencion de esta lesion, la literatura enfatiza que el
enfoque debe partir de la evaluacion de desequilibrios musculares y factores anatomicos, como
displasia troclear, rotula alta y desequilibrios en el gluteo medio.

El profesional en kinesiologia juega un papel fundamental al abordar estos factores a través de
herramientas terapéuticas, incluyendo:

. Fortalecimiento muscular dirigido especialmente al cuddriceps y el gliteo medio
. Mejora del control neuromuscular mediante ejercicios propioceptivos

. Correccion biomecanica para optimizar la alineacion del miembro inferior

Estas estrategias, aunque no aseguran evitar completamente la lesion, contribuyen a reducir el
riesgo, promoviendo un abordaje exclusivamente preventivo.

A continuacion, una secuencia de ejercicios, disefiada para avanzar de lo més simple a lo més
complejo, lo que permite una progresion gradual y efectiva.
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. Se observa una contraccion de aductores acompanada de una extension activa de la articulacion
de la rodilla. La accién conjunta de los aductores y la extension de la rodilla facilita el
reclutamiento especifico de fibras del VMO.

SRS 5
AN 3

1magen 24: Extension activa de rodilla junto a la aduccion de cadera. Elaboracion propia.

En la imagen se observa un ejercicio enfocado exclusivamente en la activacion del glateo medio,
realizando una abduccion de cadera en sedestacion, sin necesidad de reclutar otros grupos
musculares.

Imagen 25: Abduccion de cadera con resistencia en sedestacion. Elaboracion propia.

En la siguiente imagen se aprecia un trabajo de estabilidad en una sola pierna, en donde se busca
generar un desequilibrio con la pierna que se encuentra en el aire balanceando la misma hacia
delante y atras. Esto provoca la activacion del gluteo y cuadriceps del miembro apoyado para
estabilizar el cuerpo. La accion dindmica de balanceo requiere de un constante ajuste postural, lo
que implica un esfuerzo de los musculos mencionados para prevenir caidas y garantizar el correcto
alineamiento y equilibrio corporal durante el ejercicio.
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Imagen 26: Ejercicio de estabilidad con una sola pierna. Elaboracién propia.

En la progresion, se incorporara una sentadilla isométrica contra la pared, en la cual se empleara
una pelota para inducir la aduccion de cadera, lo que facilita una mayor activacion del vasto
medial oblicuo. El uso de la pelota actiia como un dispositivo de retroalimentacion para mejorar la
estabilidad de la pelvis y la rodilla, favoreciendo la alineacion correcta durante la ejecucion de la
sentadilla y promoviendo un mayor control y fuerza en los musculos involucrados.

Imagen 27: Sentadilla isométrica contra la pared. Elaboracion propia.

A continuacion, se llevard a cabo una semiflexion de rodilla en bipedestacion con apoyo unipodal,
en la que se solicitara la contraccion activa del cuadriceps y los gluteos. Este ejercicio presenta un
mayor nivel de complejidad, ya que requiere una mayor fuerza y control por parte del paciente, asi
como una alineacion adecuada del pie con la rodilla del miembro inferior apoyado, evitando la
aparicion de valgo dindmico que demostraria debilidad del gliteo medio.
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Imagen 28: Semiflexion de rodilla en bipedestacion con apoyo unipodal.

Para aumentar la complejidad del ejercicio anterior, incluimos una banda eléstica por encima de
las rodillas y realizamos una abduccién de cadera mientras sostenemos una postura en
bipedestacion con apoyo unilateral con una leve flexion de rodilla. Esto provoca mayor activacion
del gluteo medio de ambas piernas, ademas de solicitar la contraccion isométrica del cuadriceps de
la pierna en contacto con el suelo.

Imagen 29: Abduccién de cadera en bipedestacion con apoyo unilateral.

Realizamos una variante del ejercicio anterior, en el cual se somete a la rodilla a una fuerza en
valgo mediante una banda eléstica situada a la altura de la rodilla. Una vez situada la banda
elastica, se realiza una semiflexion de rodilla intentando mantener la alineacion de la rodilla.
Debemos de evitar como lo muestra la imagen de la derecha que la pierna ceda ante la fuerza de la
banda elastica.

Imagen 30: Semiflexion de rodilla junfo a banda elastica que produce una fuerza en valgo.

Finalmente, introducimos un ejercicio que involucra la estabilidad unipodal sobre una superficie
inestable y la progresion de este ejercicio, en donde se realiza un salto unipodal sobre la misma
superficie, se busca activar el cuadriceps y el gluteo medio, el cual le otorga la estabilidad en el
plano frontal, sin producirse un valgo dindmico.
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Imagen 31: Progresion de ejercicio en minitramp. Elaboracion propia.

Asimismo, se presenta la medicidon del miembro inferior con el propdsito de considerar que la
longitud de este influye en la biomecanica de la rodilla. Es fundamental tener en cuenta que las
variaciones en la longitud de las extremidades inferiores pueden afectar la alineacion articular, el
angulo de flexion y, en consecuencia, la distribucion de fuerzas durante los movimientos, lo cual
tiene implicaciones en el rendimiento y la prevencion de lesiones en la rodilla.

! LIRS
Imagen 32: Medicion de los miembros inferiores real y aparente. Elaboracion propia.

El profesional de la kinesiologia al recibir al paciente con diagndstico médico que determina la
presencia de luxacion primaria de rétula y cuyo tratamiento médico fue conservador.
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En la evaluacion inicial, es imprescindible recopilar los datos necesarios para completar la
valoracion kinésica, la cual determina el proceder profesional.

Es fundamental analizar el origen de la lesion, asi como la presencia o ausencia de factores
predisponentes a sufrir una reluxacion, ademas de considerar la actividad diaria que realiza el
paciente. Estos datos permiten identificar la posibilidad de presentar indicadores que condicionen
o afecten la evolucion de la lesion, situacion clinica que debe ser comunicada y discutida con el
profesional médico ya que puede modificar la decision del abordaje.

Por esto, es trascendental que la primera evaluacion que realice el profesional de la kinesiologia
sea minuciosa ya que va a decidir el éxito del futuro tratamiento ©2).

Tras una mirada integral del paciente se aborda el tratamiento kinésico. En caso de poder
considerar que el tratamiento conservador es el adecuado, el kinesidélogo se propone objetivos,
tanto a corto como a largo plazo. Estos objetivos no solo van a depender de la gravedad de las
lesiones concomitantes que acarrea, sino también del nivel de actividad de la persona lesionada y
cuales son sus exigencias en su vida diaria.

Los objetivos a corto plazo se estableceran progresivamente conforme avance el tratamiento, con
el proposito de influir positivamente en el estado psicologico del paciente. Esto le permitird
observar los pequenos avances, facilitando su adaptacion y asegurando la continuidad del mismo.

Algunos de los objetivos a corto plazo pueden ser:

- Disminuir el dolor

- Disminuir la inflamacion

- Estabilizar la rotula

- Aumentar el ROM de la rodilla

- Realizar apoyo plantar sin dolor

- Caminar sin compensaciones

- Aumentar la tonicidad del miembro lesionado

Los objetivos a largo plazo que se puede proponer son:

- Vuelta a la actividad diaria sin dolores

- Restaurar la fuerza muscular del miembro afectado a un nivel equiparable al del miembro
sano

- Recuperar el gesto motor laboral o deportivo de manera biomecanicamente correcta

- Vuelta al deporte en caso de realizar uno

Como objetivo final se procura proporcionar la vuelta a la funcionalidad del paciente previo a la
lesion e incorporar herramientas que logren evitar recidivas.

IV. 11 — Abordaje kinésico conservador

En términos generales, la rehabilitacion supervisada por el kinesidlogo se centra en organizar un
plan de trabajo coordinado en funcion de cada una de las etapas, logrando que el paciente avance
progresivamente conforme contintia el tratamiento. Estas fases las podemos clasificar en ?%):

1- Inflamatoria, aguda o de proteccion maxima (disminucion del dolor e inflamacion).

2- De reparacion, subaguda o proteccidon moderada (recuperacion del movimiento y flexibilidad
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de rodilla)

3- De remodelacion, cronica o proteccion minima (restablecimiento de patrones motores y
coordinacion)

4- Vuelta a los gestos deportivos y retorno a la actividad deportiva.

Al plantear un programa de rehabilitacion acorde a los objetivos propuestos y las etapas biologicas
de recuperacion, se tiene en cuenta una serie de factores como la anatomia, la biomecéanica
articular y la ponderacion neuromuscular del complejo de la rodilla en particular y de la cadena
cinética del miembro inferior en general. Es decir, tanto las sinergias que son necesarias para el
correcto funcionamiento de la rodilla, como los movimientos que se deben de evitar y corregir.

IV.11.1 - Consideraciones esenciales para elaborar un plan de rehabilitacion

Estas consideraciones nos informan de los factores a abordar para que la rehabilitacion llegue a
buen puerto.

IV.11.1.1 - Contraccion muscular

Uno de los criterios que se tienen en cuenta es el angulo en el que contrae el musculo en la
articulacion a trabajar, el cuadriceps trabaja en un angulo de flexion de rodilla de 0 a 30 grados,
este se fortalecera solo en este d&ngulo limitado. Debemos considerar qué estimulo se le propone al
paciente ya que la respuesta es especifica del tipo de contraccidn y la velocidad de contraccion del
musculo. Por ultimo, otro factor a contemplar es que el entrenamiento de un grupo muscular,
trabaja indirectamente sobre el grupo antagonista 7).

IV.11. 1. 2 — Papel del vasto medial oblicuo

La importancia que toma el vasto medial oblicuo es debido al mayor nimero de puntos de
insercion y origen que tiene, ya que genera un mayor impacto en el sistema musculo esquelético
que aquellos masculos que tienen pocos puntos de insercién y origen. Este se origina en el labio
medial de la linea dspera, se une a la linea supracondilea medial a medida que envuelve al fémur,
se inserta en la esquina interior y superior de la rotula, en el borde medial de la rotula y tiene
continuidad directa con el tendon rotuliano ©¥.
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en el dolor anterior de rodilla. Anat Cell Biol. 2021 ©9,

Muchos autores realizan énfasis en ejercicios de activacion y reeducacion del musculo cuadriceps
como también mencionan especificamente la importancia de fortalecer el vasto medial oblicuo,
asimismo, indican ejercicios de activacion de estabilizadores de tronco y gluteo. Todas estas
activaciones musculares se indican siempre con la consigna imperiosa de que no debe de doler. El
motivo de fortalecer estos grupos musculares es debido a que el vasto medial oblicuo consigue

estabilizar medialmente la rétula, junto a la capacidad de disminuir la inflamacion producida en la
(49,55,56)
zona :

IV.11. 1. 3 — Control motor

El control motor se define como la capacidad del sistema nervioso para coordinar y dirigir de
manera eficiente los musculos y articulaciones en la produccién de movimientos organizados y
precisos, ajustandose a las demandas del entorno y a las tareas especificas. Implica la integracion
de informacion sensorial y motora para lograr el movimiento deseado y mantener la postura
adecuada ©7.

A su vez, es de suma importancia relacionar la biomecénica de la articulacion al momento de
elegir los ejercicios, por lo que se considera el tipo de cadena cinematica que se utiliza y la
conveniencia en cuanto a los grados que deberia de moverse la rodilla. En ejercicios de cadena
cerrada se utilizan de 0 a 50° de ROM, mientras que en los de cadena abierta se emplea de 50 a
90°. Se recomienda en primera instancia utilizar ejercicios en cadena cinematica cerrada ya que
esta demostrado mediante electromiografia que, en ejercicios de extension de rodilla se activan
mas coordinadamente los cuatro fasciculos del musculo cuddriceps en comparacion con la
utilizacion de cadena cinematica abierta, en la cual ocurre la activacion del recto anterior en
primer lugar y por tltimo y con menor protagonismo el vasto medial oblicuo. De igual manera, se
utilizan ejercicios sin apoyo plantar, siempre enfatizando la activacion del cuadriceps y abductores
de cadera de manera isométrica, ademds de aconsejar realizar trabajos propioceptivos “47-5%-39),

Se destaca la relevancia de la cadera, ya que el movimiento inadecuado del fémur puede afectar
directamente la cinematica de la articulacion tibio femoral y generar tension en los tejidos blandos
que conectan la tibia con el extremo distal del fémur. Durante la fase de apoyo en la marcha, tras
el contacto del talon con el suelo, la cadera realiza tres movimientos: flexion, aduccion y rotacion
interna, los cuales se intensifican en actividades de mayor demanda, como correr o caminar en
superficies inclinadas.

Se ha comprobado que el valgo excesivo de rodilla esta asociado con una fuerza deficiente en los
musculos de la cadera, y esto influye en la rodilla, predisponiendo a lesiones del LCA y de la
articulacion femororrotuliana. Existe un reconocimiento creciente de que muchas lesiones de
rodilla pueden estar originadas por una disfuncion proximal en la cadera ©¥.

En las imagenes 25, 26, 27, 28 y 29 se observan una progresion en ejercicios que realizan énfasis
en los musculos gluteos.
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Imagen 34: Extension de cadera con la rodilla en extension. Extraido de (Qué ejercicios trabajan
los musculos de los gliteos y minimizan la activacion de la fascia lata tensora? Evaluacion
electromiografica con electrodos de alambre fino. J Orthop Sports Phys Ther. 2013 %),

Es crucial hacer un enfoque particular en los ejercicios de abduccion de cadera, ya que estos
ayudan a reducir el incremento del 4ngulo Q dindmico y la fuerza en valgo. Ademas, se ha
observado un retraso en la activacion del gluteo medio en pacientes con inestabilidad

patelofemoral, lo que subraya atin mas la importancia de fortalecer este grupo muscular “7.

Imagen 35: Abduccion de cadera con resistencia. Extraido de ;Qué ejercicios trabajan los
musculos de los gluteos y minimizan la activacion de la fascia lata tensora? Evaluacion
electromiografica con electrodos de alambre fino. J Orthop Sports Phys Ther. 2013 %),

Imagen 36: Puente gliteo realizado con ambas piernas. Extraido de ;Qué ejercicios trabajan los
musculos de los gluteos y minimizan la activacion de la fascia lata tensora? Evaluacion
electromiografica con electrodos de alambre fino. J Orthop Sports Phys Ther. 2013 %),

o -‘ | e B RS

Imagen 37: Puente gliiteo unipodal. Extraido de ;Qué ejercicios trabajan los musculos de los
gluteos y minimizan la activacion de la fascia lata tensora? Evaluacion electromiografica con
electrodos de alambre fino. J Orthop Sports Phys Ther. 2013 ),

41



Imagen 38: Estocada hacia delante manteniendo el tronco erguido. Extraido de ;Qué ejercicios
trabajan los musculos de los gluteos y minimizan la activacion de la fascia lata tensora?

Evaluacion electromiografica con electrodos de alambre fino. J Orthop Sports Phys Ther. 2013
(59)

Estudios como el de Stefano Respizzi et. al y Joseph M. Rund et. al mencionan la importancia de
hacer trabajos de isquiotibiales y rotadores de cadera, siendo que debe haber una simetria entre
extensores y flexores. Ambos estudios, otorgan importancia a la reeducacion de la marcha, debido
a que el propio paciente realiza movimientos inadecuados con la intencidon de no provocar un
nuevo episodio de inestabilidad rotuliana 4869,

Se hace énfasis en el control neuromuscular que debe tener el paciente para minimizar el
desplazamiento lateral de la rotula, por lo que el vasto medial oblicuo tiene que ser fuerte desde el
comienzo del movimiento.

Imagen 40: Trabajo de rotacion interna con resistencia. Elaboracion propia.
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Imagal 41: Activacion muscular de los musculos isquiotibiales en decubito ventral. Elaboracion
propia.

IV. 11. 1. 4 —Recuperacion funcional del ROM

En cuanto a ejercicios que apunten al aumento de la movilidad, se utiliza la bicicleta permitiendo
movimiento hasta donde el dolor lo permita, sin ser necesario dar una vuelta completa. Ademas, se
puede utilizar la técnica de inhibicion neuromuscular, la cual parte de una movilidad pasiva
maxima en flexion de rodilla hasta donde lo permita el dolor, se le pide al paciente una
contraccion isométrica de los extensores de rodilla durante unos segundos, se indica el cese de la
contraccidon y se moviliza pasivamente a un nuevo maximo de flexion de rodilla sin dolor. Esta es
una técnica que requiere del profesional para poder ser aplicada. Asimismo, se puede utilizar la
automovilidad pasiva en flexion de rodilla, en posicion supina con los gliteos lo mas cerca a la
pared posible y los miembros en extension vertical sobre la pared, se pide que deje flexionar la
rodilla hasta que se sienta un estiramiento confortable.

Imagen 42: Deslizamiento del pie sobre la pared permitiendo la flexion de rodilla controlada.
Extraido del libro Kisner C, Colby LA. Ejercicio terapéutico: fundamentos y técnicas. 5a edicion.
Buenos Aires. Médica panamericana. 2010 %),
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No solo debemos de realizar hincapié en la flexion de rodilla, sino que también debemos observar
la movilidad de la rotula, ya que, si ésta se encuentra hipomovil y rigida, la flexion de la rodilla se
va a ver imposibilitada. Por lo tanto, para movilizar la patela el paciente tiene que recostarse en
posicion supina y dejar la rodilla en méxima extension sin realizar fuerza. Desde esta posicion se
toma la rétula y la deslizamos tanto en sentido lateral y medial como cefélico y caudal %,

Imagen 43: Movilizacion de la rotula en direccion lateral. Extraido del libro Ejercicio terapéutico:
fundamentos y técnicas. 5a edicion. Buenos Aires. Médica panamericana. 2010 @2,

IV.11. 1.5 - Coordinacion neuromuscular

Consta de la habilidad del sistema nervioso para activar y regular diferentes grupos musculares de
manera ordenada y sincronizada, permitiendo movimientos precisos y eficaces. Este proceso
implica la integracion de informacion sensorial y motora para ajustar la postura, mantener el
equilibrio y ejecutar movimientos complejos, esenciales para el rendimiento en actividades fisicas
y funcionales .

Es importante reconocer que nuestro cuerpo dispone de numerosas estrategias de coordinacion y
control motor, lo cual se refleja en la cantidad de grados de libertad de una articulacion
involucrados en una tarea especifica, asi como en la cantidad de musculos que pueden activarse
durante un gesto motor, como el salto, en el que se activan 39 musculos desde el pie hasta la
pelvis.

Imagen 44: Extraido de La influencia de la mecanica anormal de la cadera en las lesiones de
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rodilla: una perspectiva biomecénica. J Orthop Sports Phys Ther. 2010 ©®).

En consecuencia, se trata de un sistema complejo que permite multiples variantes de movimiento,
facilitadas por la amplitud y los grados que proporcionan las articulaciones junto a la necesidad de
la correcta coordinacion neuromuscular que debe tener nuestro sistema musculo esquelético.

Una forma de simplificar la complicada tarea de coordinacion, es reducir la cantidad de
articulaciones que se involucran en un gesto motor, por lo que en un principio se emplearan
ejercicios de contraccion isométrica que incluya sélo la articulacion de la rodilla y trabaje tanto los
extensores y flexores en diferentes angulos 2.

Por esto mismo, se comienza con ejercicios que involucran las articulaciones adyacentes en un
primer momento, movilizando activamente el tobillo y la cadera, para proceder luego con
gjercicios isométricos que impliquen la contraccion del cuadriceps y de los isquiotibiales .

La relevancia de los ejercicios en la recuperacion de la rodilla radica en su capacidad para reducir
la inflamacion, restaurar el rango completo de movimiento y eliminar cualquier dolor, tanto en
actividades sin carga como con carga de peso. Es fundamental que estos ejercicios sigan una
progresion adecuada, asegurando que el paciente los realice sin experimentar dolor ni limitaciones
en la movilidad.

En dectbito supino:
. Con el miembro inferior extendido el paciente realiza contracciones isométricas de entre 5 a 10
segundos del cuadriceps y relaja el musculo el doble de tiempo de lo trabajado.

Imagen 45: Elaboracion proia.

. Con el miembro inferior extendido, colocar una almohada en el hueco popliteo de la rodilla y
realizar presion para intentar aplastar el almohadon. Esta presion se sostiene de 5 a 10 segundos y
luego se relaja el doble de tiempo de lo trabajado.

Imagen 46: Elaboracion propia.
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. Con el miembro inferior extendido, se realiza una flexion de cadera de 40° sin perder la
extension de la rodilla, se mantiene durante 3 a 5 segundos y luego descansa el doble de tiempo
trabajado.

Imagen 47: El 7 '

aboracion propia.

. Con el miembro inferior en ligera triple flexion, colocar una pelota de esferodinamia entre una
pared y su pie, y pedir que realice presion intentando extender el miembro, presionando hasta
donde no le produzca dolor, realizando un isométrico de 3 a 5 segundos y descansando el doble
del tiempo del trabajo ¥,

Imagen 48: Elaboracion propia.
En sedestacion:

. En la camilla con el miembro inferior colgando y a 90° de rodilla, realizar una extension activa
de la pierna hasta donde permita realizarse sin dolor y mantener durante 5 a 10 segundos.

Imagen 49: Elaboracién propia.

. En la camilla con el miembro inferior colgando a 90° de rodilla, colocar una pelota de
esferodinamia detras de la pierna y pedirle que presione la pelota durante 3 a 5 segundos 9.



Iagen 50: Elaboracion propia.

Estos ejercicios se implementan al inicio de la rehabilitacion con el proposito de reducir la
inflamacion y aliviar el dolor. A medida que se alcanzan estos objetivos, la movilidad de la rodilla
mejora no solo por la disminucion de la inflamacion, sino también por los ejercicios destinados a
recuperar el rango de movimiento.

Aunque lograr estos avances proporciona un alivio significativo y una sensacion de bienestar al
paciente, ain quedan logros importantes por alcanzar, como aumentar la tonicidad muscular del
miembro, lograr un apoyo plantar sin dolor y restablecer una marcha fisioldgica adecuada.

A medida que avance el tratamiento se puede indicar ejercicios de mayor complejidad y que
necesitan de una coordinacion neuromuscular mas alta. Estos pueden comenzar con ejercicios con
carga de peso sobre ambas piernas como una sentadilla de hasta 60 grados de flexion con el peso
distribuido por igual en ambas piernas y manteniendo una contraccion isométrica de los gliteos,
para luego seguir con trabajos de carga unipodal 7).

Imagen 51: El paciente se coloca a una distancia de unos veinte centimetros de la pared con la
pierna asintomatica pegada a la pared y su cuerpo se inclina sobre la pared, asi el peso del cuerpo
lo sostiene la pierna sintomatica. La pierna que estd mas cerca de la pared se flexiona 60° con la
rodilla tocando la pared con el fin de encontrar estabilidad. La pierna que se encuentra apoyada en
el piso, constantemente intenta realizar una rotacion externa de la pierna sin mover esta misma
durante unos segundos lo que hace que se sienta el trabajo sobre la zona del gluteo medio. Este
ejercicio se puede complejizar haciendo que flexione la pierna que no soporta peso unos 90°. Tan
pronto como se pueda, se le pide que la pierna pegada a la pared haga un balanceo hacia atras y
adelante simulando la fase de apoyo de la marcha. Rehabilitacion y tratamiento no quirtrgico de la
inestabilidad patelar. Sports Med Arthrosc. 2007 “7,

Una vez logrado estos avances en los ejercicios de mayor simplicidad y menor necesidad de una

buena coordinacion neuromuscular, se evoluciona en la progresion de la rehabilitacion,
incluyendo ejercicios de estabilidad dinamica.
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Aqui cobra mayor protagonismo la propiocepcion, donde el paciente pueda pararse sobre una
superficie inestable, en un principio con ambas piernas, y luego unipodalmente.

Imagen 52: Elaboracion propia.

Ejercicios que intenten imitar el mecanismo de produccidon, como una semi sentadilla con una
banda elastica en sus rodillas, aplicando una fuerza en valgo, intentando realizar pasos hacia
delante y hacia el costado como lo muestra la imagen 44.

Imagen 53: Extraido de ;Qué ejercicios trabajan los musculos de los gliteos y minimizan la
activacion de la fascia lata tensora? Evaluacion electromiografica con electrodos de alambre fino.
J Orthop Sports Phys Ther. 2013 ¢9,

Otro ejercicio que involucra estabilidad dindmica es el descenso controlado desde un cajon, en el
cual, el paciente se para con la pierna afectada sobre el cajon e intenta descender lo mas
controladamente hasta tocar el piso con el pie sano.

Esto mismo se puede efectuar, pero realizando la subida al cajon lentamente. Ademas, se varia la
posicidn de nuestro cuerpo con respecto al cajon.
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Imagen 54: Extraido de ;Qué ejercicios trabajan los musculos de los gliteos y minimizan la
activacion de la fascia lata tensora? Evaluacion electromiografica con electrodos de alambre fino.
J Orthop Sports Phys Ther. 2013 ©9,

™

Imagen 55: Extraido de ;Qué ejercicios trabajan los musculos de los gliteos y minimizan la
activacion de la fascia lata tensora? Evaluacion electromiografica con electrodos de alambre fino.
J Orthop Sports Phys Ther. 2013 ¢9,

Una vez restablecida la marcha fisiologica y recuperada gran parte de la tonicidad del miembro
inferior, el enfoque del tratamiento se desplazara hacia ejercicios de mayor complejidad que
involucren varias articulaciones. Esto permitira una mayor estabilizacion de la rotula en
movimientos bruscos y rapidos, que requieren un control motor avanzado y una mejor
coordinacidén neuromuscular.
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Imagen 56: Extraido de Regreso al deporte después de una dislocacion patelar o después de una
cirugia por inestabilidad patelofemoral. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 ©3)

Ejercicios como los de la imagen 32 a, donde se evidencia un trabajo neuromuscular de control
pélvico evitando la rotacion de la pelvis mientras se realiza un puente gluteo, y la activacion del
cuadriceps de la pierna contralateral que se encuentra elevada.

En la imagen 32 b con la utilizacion de un masajeador, se libera la banda iliotibial.

Con respecto a la imagen 32 ¢, se observa como se centra el ejercicio en la estabilidad rotacional
del tronco.

Mientras que en la imagen 32 d, se realiza una estocada, donde la pierna afectada se encuentra
delante y una vez lograda esta posicion, se realiza una rotacion de tronco ¢,

IV. 12 — Vuelta a la funcionalidad

Para lograr que vuelva a correr primero es preciso que haya adquirido la capacidad de realizar
saltos, ya que el trotar es la aptitud de ejecutar un salto tras otro. Por lo tanto, debemos comenzar
con ejercicios de recepcion de caidas desde una altura pequefia con ambas piernas para seguir con
pequefios saltos con recepcion y continuar con una progresion en dificultad de estos ejercicios.

La coordinacién neuromuscular a fin de tratamiento se puede evaluar con una serie de saltos que
denotan asimetrias en los miembros inferiores. Las cuatro pruebas que se incluyen son:

- El salto con una sola pierna por distancia: El paciente se para sobre una pierna y salta lo
mas lejos posible, y cae sobre la misma pierna. Esta distancia se mide.

- El triple salto por distancia: El paciente se pone de pie sobre una pierna y realiza tres saltos
consecutivos lo mas lejos posible y aterriza a un pie. Se mide la distancia total.

- El salto cruzado por distancia: Se utiliza una franja de quince centimetros de ancho que se
extiende seis metros de largo, la cual el paciente deberd saltar a un lado y al otro con una
sola pierna. El paciente salta tres veces consecutivas sobre un pie y se toma la distancia
total saltada.

- El salto cronometrado de 6 metros: Se mide y delimita una distancia de seis metros para
que luego el paciente realice los saltos a una pierna, lo mas largos posibles hasta llegar a
los seis metros.
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Para calcular el indice de simetria, tanto, para la prueba de salto con una sola pierna por distancia,
como la prueba de triple salto y la prueba de salto cruzado por distancia, se lleva a cabo la division
de la media de la extremidad implicada por la media de la extremidad no implicada y el resultado
se multiplica por 100. En cambio, para la prueba de salto cronometrada, la media de la extremidad
no implicada se divide por la media de la extremidad implicada y el resultado se multiplica por
100.

Una puntuacion por debajo del 85% se considera anormal.

Es fundamental tomar en consideracion que cada prueba se realiza con ambas piernas y cada una
de las piernas debe ejecutarla dos veces.

Esto se emplea cominmente como un criterio de evaluacion para determinar la preparacion del

individuo para retomar su actividad deportiva 6667,
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Imagen 57: Extraido de Simetria anormal del miembro inferior determinada por pruebas de salto
de funcion tras la rotura del ligamento cruzado anterior. Am J Sports Med. 1991 ©9),

Otro criterio que se utiliza para comprobar que la pierna que sufri6 la lesion se encuentra en
equidad de fuerza con el miembro sano es utilizando la isocinética, la cual ha demostrado
resultados confiables. Con respecto a la dinamometria isocinética es una maquina muy costosa por
lo que no siempre se realiza la evaluacion con la misma.

El déficit porcentual entre extremidades paralelas mediante pruebas isocinéticas se calcula de la
siguiente manera: un valor inferior o igual al 10% con respecto al lado sano es normal; un valor
del 20% es minimo; 20% es moderado y mayor al 30% severo .
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A partir del analisis de la bibliografia revisada, aunque no se ha identificado un protocolo
estandarizado, es posible considerar ciertas caracteristicas relevantes para la planificacién de un
tratamiento.

En relacién con la inmovilizacién del miembro lesionado, no existe consenso sélido que respalde
un tipo especifico de inmovilizacion ni una duracion determinada. Sin embargo, algunos estudios
reportan mejores resultados en la escala Lysholm cuando se utiliza vendaje en comparacion con la
inmovilizacion mediante yeso. De manera similar, los resultados favorecen la no inmovilizacién
frente a la inmovilizacion con yeso ®. Johnson et al. destacan una recuperacion mas rapida en
pacientes sin inmovilizacion, en comparacion con aquellos tratados con yeso o férula, lo que
respalda la recomendacion de evitar el uso de inmovilizadores ).

En cuanto a la carga de peso tras la lesidén, tampoco se encuentra consenso en la literatura. Moiz et
al. evaluaron siete estudios que abordaron esta tematica, reportando una puntuacion promedio de
Kujala de 86,7 en pacientes que realizaron carga de peso total, frente a 80,7 en aquellos que
utilizaron carga de peso parcial. Aunque esta diferencia no resulta estadisticamente significativa,
es un dato que merece consideracion en la planificacion del tratamiento.

En cuanto al uso de ejercicios en cadena cinemadtica cerrada o abierta, la literatura también
presenta variaciones en los enfoques utilizados. Bilar et al. propusieron una progresion de
ejercicios desde la cadena cinematica cerrada hacia la abierta, mientras que Sillanpaa et al.
emplearon ambos tipos de ejercicios de manera simultanea. Los resultados finales mostraron tasas
de redislocacion del 35% en el primer caso y del 54,8% en el segundo, lo que sugiere diferencias
relevantes en los enfoques terapéuticos ¥,

Johnson et al. menciona como anteriores estudios lo han hecho, que el enfoque principal de la
fisioterapia se centra en ganar ROM articular, restablecer la funcion del cuadriceps y especifica la
importancia que toma la estabilidad del nucleo de la cadera en la rehabilitacion. Ademas, hace
hincapié en la reeducacion de la marcha y la vuelta al deporte %),

V. METODOLOGIA

Se llevara adelante una revision de la bibliografia en donde la busqueda sea lo mas precisa
posible, procurando seguir la guia de redaccion PRISMA 9, se utilizaran las bases de datos de
Pubmed, Lilacs, Scielo y PeDRO.

Los tipos de estudios que se tendran en cuenta son ensayos clinicos, estudios de casos y control,
ensayos controlados aleatorizados, revisiones y conferencias de desarrollo de consenso. Cabe
aclarar que no se realizard restriccion en cuanto a idiomas y que la busqueda sera filtrada desde los
afios 2013 a 2023.

Las palabras claves que se utilizaran pueden observarse en la tabla 4, al igual que los DeCS/MeSH
(anexo A).

ANEXO A
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Tabla 4. Términos para la bisqueda en las bases de datos

N° Término libre DeCS MeSH
#1 Luxacion rotuliana Luxacion de la Patellar dislocation
rotula
#2 Luxacién de la Luxacion de la
rétula rétula
#3 Tratamiento Tratamiento Conservative
conservador conservador treatment
#4 Manejo conservador Tratamiento Conservative
conservador treatment
#5 Modalidades de Modalidades de Physical Therapy
terapia fisioterapia modalities
#6 Diagnostico por Diagnostico por Diagnostic imaging
imagen imagen
#7 Diagndstico Diagnéstico clinico Diagnosis

Tabla 4. En esta tabla se aprecian los términos libres que se utilizaron junto a los DeCS y MeSH
correspondientes.

Mientras que en la tabla 5 (anexo B), se brinda un ejemplo de como se precisara la busqueda
estructurada. Los términos de busqueda se adaptaran para su uso en las correspondientes bases de
datos.

ANEXO B

Tabla 5. Busqueda estructurada para Pubmed

Estrategia de busqueda Resultados
#1. Patellar dislocation 235
#2. Dislocation of the patella 246
#3. (#1) OR (#2) 246
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Luxacion rotuliana + Tratamiento conservador

#4. Conservative treatment 7.985

#5. (#3) AND (#4) 30

#6. Conservative management 8.857

#7. (#3) AND (#6) 31

#8. Physical therapy modalities 31.824

#9. (#3) AND (#8) 19
Luxacion rotuliana + diagndstico

#10. Diagnostic imaging 147.978

#11. (#3) AND(#10) 92

#12. Diagnosis 641.340

#13. (#3) AND (#12) 152

Tabla 5. Se realiz6 una busqueda estructurada en pubmed con una combinacién de MeSH y

términos libres.

V. a — Criterios de inclusion/exclusion

Los criterios de inclusion seran estudios publicados desde 2013 hasta 2023, que incluyan personas

con luxacion rotuliana primaria, las cuales se traten de manera conservadora, sin ninguna

restriccion en cuanto a edad y sexo.

Los criterios de exclusion seran estudios con personas que tengan luxacion rotuliana en ambos
miembros inferiores, personas que se hayan sometido a algln tipo de cirugia previa en la rodilla,
personas con alguna alteracion congénita que predisponga a este tipo de lesion, textos

incompletos.
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V. b — Tipos de intervencion

Se analizaran articulos cientificos que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion, que
desarrollen tratamientos que involucren la rehabilitacion de las luxaciones rotulianas primarias
mediante ejercicios terapéuticos.

Como variables de resultados se evaluard la funcionalidad de la rodilla afectada, el dolor y el
rango de movimiento articular. Para esto, se tendran en cuenta la escala de Lysholm Tegner, la
escala de Kujala y la escala Koos (knee injury and osteoarthritis outcome score), escalas
especificas de dolor como la escala visual analoga del dolor y el rango de movimiento evaluado
mediante acciones de la vida diaria. Ver ANEXO C.

Ademas, se tendra en cuenta si existen recidivas, durante o post tratamiento.

VI. CONTEXTO DE ANALISIS

Se llevo a cabo una busqueda sistematizada en las bases de datos PubMed, Lilacs y PEDro,
utilizando las siguientes combinaciones de términos: "Patellar dislocation" o "Dislocation of the
patella" y "Conservative treatment". Sin embargo, en la base de datos PEDro no es posible
emplear conectores, por lo que la busqueda se realizé con los términos: "Patellar dislocation" y
"Conservative treatment". Esta blisqueda arrojo un total de 124 articulos. Tras aplicar los criterios
de inclusion y exclusion, se eliminaron 115 estudios.

De los articulos eliminados:

. 65 no cumplian con el afio de publicacion requerido.

. 4 se descartaron por enfocarse en un factor de riesgo especifico.

. 1 estudio fue excluido por estar realizado en especimenes cadavéricos.

. 34 no fueron considerados al centrarse en técnicas quirurgicas especificas.

. 4 articulos fueron eliminados por abordar la inestabilidad rotuliana

. 3 fueron excluidos por abordar animales.

. 2 no fueron precisados debido a que son revisiones sistematicas.

. 3 de ellos fueron considerados, pero se repetian en las diferentes bases de datos.

Los articulos definitivos considerados y analizados en esta descripcion son:

VI .1 — Descripcion de los articulos

Tratamiento quirurgico o conservador de luxacion traumatica de la rotula:
resultados de un ensayo clinico aleatorizado prospectivo (operative vs conservative
treatment of traumatic patellar dislocation: results of a prospective randomized
controlled clinical trial) ¥

El estudio, realizado por M. Petri y su equipo, fue publicado en 2013 y se enfoc6 en comparar los
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resultados del tratamiento quirurgico y conservador en pacientes que experimentaron una luxacion
rotuliana traumatica por primera vez. Se tratdé de un ensayo clinico prospectivo, aleatorizado y
controlado, que incluyo a 20 pacientes con una media de edad de 24.6 afios, reclutados de seis
centros ortopédicos y de traumatologia en Alemania. A estos, se los asigno aleatoriamente
utilizando el método de sobre cerrado a través de un software generado por un bloque de
aleatorizacion. De los cuales, 8 pacientes fueron tratados de manera conservadora, mientras que 12
fueron intervenidos quirurgicamente.

El objetivo principal fue evaluar cudl de los dos enfoques conservador o quirtrgico, ofrecia
mejores resultados en términos de recuperacion, estabilidad y riesgo de nuevas dislocaciones.

Los pacientes fueron consultados con cuestionarios que incluian la escala de Kujala, luxacion
recurrente y satisfaccion luego de 6, 12 y 24 meses.

Tanto los pacientes tratados de manera conservadora como aquellos que los intervinieron
quirirgicamente mediante artroscopia diagndstica, seguida de reparaciones abiertas de los tejidos
blandos, siguieron los mismos pasos:

Usaron la ortesis DonJoy rom-brace, que permiti6 una flexion limitada:

- De 0° a 60° durante las primeras 3 semanas.
- De 0° a 90° durante las siguientes 3 semanas.

Se indic6 una carga parcial de 15 kg con muletas durante las primeras 3 semanas. Después de las 3
primeras semanas, los pacientes progresaron gradualmente hacia la carga completa, adaptando el
proceso al nivel de dolor experimentado

Resultados:
Puntuacion de Kujala:

- A'los 6 meses, los pacientes que recibieron tratamiento conservador presentaron una
puntuacion media de 78.6, mientras que aquellos sometidos a cirugia alcanzaron 80.3. No
se observaron diferencias significativas entre los grupos en esta fase.

- Alos 12 meses, los pacientes tratados quirirgicamente mostraron una mejora en su
puntuacion (88.9) frente a los tratados de manera conservadora (79.9).

- Alos 24 meses, el grupo quirtirgico obtuvo una puntuaciéon media de 87.5, superando al
grupo conservador, que alcanzé 81.3. Aunque se observé una tendencia a mejores
resultados en el grupo quirtrgico, las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Redislocacion:

- Tras 24 meses de seguimiento, el 37.5% (3/8) de los pacientes en el grupo conservador
sufrieron una nueva dislocacion, en comparacion con solo el 16.7% (2/12) en el grupo que
recibio cirugia. Aunque estas cifras indican una tendencia favorable para el tratamiento
quirurgico, las diferencias no fueron lo suficientemente marcadas para ser concluyentes en
términos estadisticos.

Estabilidad:
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- En el grupo conservador, el 62.5% de los pacientes mantuvieron la estabilidad de la rétula,
mientras que el 83.3% de los pacientes sometidos a cirugia no presentaron nuevos
episodios de dislocacion, lo que refleja una tendencia hacia una mayor estabilidad en el
grupo quirurgico.

Tabla 6: Resultados de la escala de Kujala ambos grupos a lo largo del tiempo.

Table 1 Kujala score and redislocations rates

Conservative  Operative p value
6 months 78.6 + 14.7 803 £+ 19.2  (.842
12 months 79.9 + 18.5 88.9 + 94 0.165
24 months 813 + 192 875+ 133 0339
Redislocation 24 months  37.5 % 16.7 % 0.347

Tabla 7: Opiniones subjetivas de los pacientes.

Table 3 Consideration of results {(p = 0.220)

Conservative Operative
Excellent /8 (0 %) 3/11 (27.3 %)
Good 48 (50 %) 511 (45.5 %)
Fair 48 (50 %) 2/11 (18.2 %)
Poor /8 (0 %) 11 (9.1 %)

Conclusion:

Este estudio no mostro diferencias estadisticamente significativas entre el tratamiento quirirgico y
el conservador en términos de puntuacion de Kujala o tasa de redislocacion. Sin embargo, se
observd una tendencia hacia mejores resultados en el grupo quirtrgico, con menores tasas de
redislocacion y puntuaciones mas altas en las evaluaciones funcionales.

Debido al reducido niimero de pacientes no demuestra resultados estadisticamente significativos,
por lo que los autores recomiendan realizar mas estudios en el futuro.

2. Rehabilitacion tras luxacion rotuliana primaria: Un ensayo controlado aleatorizado
comparando el fortalecimiento del vasto medial oblicuo (VMO) con el fortalecimiento
general del cuadriceps (Rehabilitation following first - time patellar dislocation: a
randomised controlled trial of purported vastus medialis obliquus muscle versus
general quadriceps strengthening exercises) 7>

Este estudio, dirigido por T.O. Smith y su equipo, fue publicado en 2015 y se trata de un ensayo
prospectivo multicéntrico controlado y aleatorizado, el cual se centr6 en comparar dos enfoques de
rehabilitacion tras una luxacion rotuliana por primera vez, el fortalecimiento especifico del
musculo vasto medial oblicuo (VMO) frente a un programa de fortalecimiento general del
cuadriceps. El objetivo fue determinar si el fortalecimiento especifico del VMO mejora los
resultados funcionales en comparacion con el fortalecimiento general del cuadriceps.

El ensayo reclut6 a 50 pacientes, 28 pacientes masculinos y 23 femeninos, los que fueron
asignados aleatoriamente en dos grupos: uno para realizar ejercicios especificos del VMO (25) y
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otro para realizar ejercicios generales de cuadriceps (25). La edad promedio de los participantes
fue de 23 afios.

Al inicio del estudio se recopilaron datos especificos, tanto antes de la aleatorizacion, a las 6
semanas, a los 6 meses y a los 12 meses, como después de la aleatorizacion. La medida de
resultado primaria fue la puntuacion de rodilla de Lysholm y los resultados secundarios fueron:

. La puntuacién de inestabilidad rotuliana de Norwich (NPI).

. La puntuacion del nivel de actividad de Tegner

. Fuerza isométrica del musculo cuadriceps a 0, 30, 60, 90° de flexion de rodilla, evaluada con un
dinamdémetro manual.

. Frecuencia de luxacion rotuliana recurrente

. Duracion y frecuencia de los tratamientos ambulatorios de fisioterapia.

. Cumplimiento del ejercicio mediante un diario de ejercicios.

Grupo de ejercicios especificos del VMO:

Este grupo realizo ejercicios disefiados especificamente para reclutar el musculo vasto medial
oblicuo (VMO). Los ejercicios seleccionados se basaron en evidencia electromiografica (EMG)
que sugiere que ciertas actividades pueden activar preferentemente el VMO. Los ejercicios
incluian:

- Deslizamientos contra la pared con rotacion interna del fémur y tibia.

- Contracciones isométricas del cuadriceps en posicion semisentada, también con rotacion
interna.

- Dips de pierna en rotacion interna.

Estos ejercicios fueron seleccionados por su capacidad potencial para activar el VMO y mejorar la
estabilidad de la rétula.

Grupo de ejercicios generales de cuddriceps:

Este grupo realizo un programa de fortalecimiento general del cuadriceps, que se enfocaba en todo
el complejo del cuddriceps sin intentar reclutar de manera especifica el VMO. Los ejercicios
incluyeron:

- Deslizamientos contra la pared en una posicion neutra (sin rotacion).
- Contracciones isométricas de cuadriceps en posicion semisentada en una posicion neutra.
- Dips de pierna en posicidon neutra.

Ambos grupos realizaron ejercicios adicionales, como estiramientos y ejercicios de rango de
movimiento (ROM), segtin fuera necesario.
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Tabla 8: Se presentan las intervenciones fisioterapéuticas recibidas por los pacientes.

Frecuencia Estadistica
M Cusdric ciferencia
m= 25 eps {valor p)
zeneral
£
(n= 25)
Niumero de ADN (mediana; IQR) 0.0 0.0 0.69
(0.0-0.00 (0.0-0.0%
MNumero de sesiones de PT 30 40 0.16
(mediana;
IQR) 2.0-4.00 (2.0-6.00
Duracion de la PT en semanas &0 6.0 011
(mediana; IQE) 4.0-6.00 (5.0-7.00
Dhuracion del ejercicio semanas G.0 §.0 0.11
(mediana; TIQR) {4.0-5.0) (G.0-B.00
Intervenciones proporcionadas a
cada programa de ejercicios
Ejercicio de deslizamisnto de 25 o MNE
pared modificado
Isométricos de cuadriceps con 25 o N/E
rotacion de cadera en
semicuclillas
Descensos de piema en femoral 25 1] MN/E
intema
¥ rotacion tibial
Isometrice cuadriceps v tibial 35 o N/E

rotacion interna

Cormredera mural en punto musrto 0 25 MN/E
Cuadriceps isomstrico Q 25 ME
en semicuclillas
[— a 25 E
Bajada de pietnas en punio muerts
Cuadriceps isométrico en punto 0 25 N/E
TMIETto:
Ejercicios BOM de rodilla 7 2] 054
Hielo a 7 075
Ecografia del -1 7 0.75
retindculo médico
Estiramientos da 2 4 0.38
isquiotibiales
Estiramientos de pantorrilla 2 5 0.22
Ejercicios Glutei Q 4 0.11
Ejercicios de propiocepcion [ 1 0.04
Fricciones del retinaculo lateral ] 11 0.14
Deslizamiento romliano medial 1 0 0.31
Movilizaciones tibiofemorales 7 0 0.01
Inferencialfulmrasonido 2 1 0.55
combinado
Acupumiura a (i} 10
Erograma de gimnasia 2 0 0.15
Técnicas ds encintado 14 12 057
Tubigrip v vendsje compresivo 3 2 0.64
Elevacion de piemna recta

2 1 0.55
Fortalecimiente de los g g 1.00
cuadriceps internos
Reeducacion de la marcha [ [ 1.00
Cuadriceps astitico en punto 10 4 0.06
ILETTO
Ejecurar 1 2 0.55
Biciclet & 0.75
Ejercicios de B.OM del tobilla a 031

+ 2 0.33

IN: neo asistio; N/E: no estimado; ROM: amplitad de movimiento; v PT: terapia fisica.
interapla.



Aspectos comunes en ambos grupos:

Los pacientes debian registrar su cumplimiento de los ejercicios en un diario. La duracion y
frecuencia de las sesiones de fisioterapia dependia del fisioterapeuta, quien ajustaba el tratamiento
segun la evolucion del paciente. Se realizaron evaluaciones periddicas a las 6 semanas, 6 meses y
12 meses, en los cuales se midiod el progreso en fuerza, estabilidad y funcionalidad de la rodilla.

Pérdida de seguimiento

A las 6 semanas de seguimiento se perdieron cuatro participantes del grupo de ejercicios generales
de cuadriceps y nueve del grupo de vasto medial, lo que supone una tasa de abandono del 26%. A
los seis meses se perdieron otros seis participantes del grupo del vasto medial y seis del grupo de
ejercicios general del cuadriceps, lo que determind la recopilacion de datos de 10 participantes del
grupo de vasto medial y 15 del grupo de fortalecimiento general del cuadriceps. En el seguimiento
final de 12 meses, se perdieron otros dos participantes en el grupo de ejercicios de cuadriceps
general.

Por lo tanto, se dispone de datos de 10 participantes en el grupo de vasto medial y 14 en el grupo
de fortalecimiento de cuadriceps. Lo que representa una tasa global de desercion del 52%.

Resultados:

Analisis primario.

Puntuacion de la rodilla de Lysholm:

- Alos 12 meses, el grupo que realiz6 ejercicios de cuadriceps general mostré una mejora
significativa en la puntuacion de la rodilla de Lysholm, con una puntuacion media de 95,
en comparacion con 89 en el grupo de VMO. Aunque esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p=0.05), no alcanz6 un nivel clinicamente importante.

Analisis secundario.

Nivel de actividad de Tegner:

- En términos de actividad fisica, el grupo de cuddriceps general tuvo una mejor
recuperacion a los 12 meses, con una mediana de 7.0 en la puntuacion de actividad de
Tegner, comparado con una mediana de 5.0 en el grupo de VMO (p=0.04).

Fuerza de extension isométrica de la rodilla:

- No hubo diferencias significativas entre los dos grupos en la fuerza de extensioén
isométrica de la rodilla en los angulos de 0°, 30°, 60° y 90° durante todo el seguimiento.

Puntuacién de Inestabilidad rotuliana de Norwich (NPI):

- El grupo de cuadriceps general reporté menos sintomas de inestabilidad a los 12 meses,
aunque las diferencias en la puntuacion de inestabilidad rotuliana (NPI) entre ambos
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grupos no fueron significativas.
Reincidencia de la luxacion:

- Durante el seguimiento de 12 meses, tres pacientes del grupo de VMO sufrieron una
luxacion rotuliana recurrente, mientras que se reportd una subluxacion en el grupo de
cuadriceps general a las seis semanas de aleatorizacion.

Tabla 9: Diferencias entre el grupo de VM y ejercicios generales de cuddriceps en cada intervalo.

Between-group difference of VM versus general quadriceps exercise groups at each follow-up interval.

Six weeks Six months Twelve Months
Mean (SD) Statistical Median (IQR) Statistical Median (IQR) Statistical
_ 7 + . i
W G o) W G il W G i
(n=16) (n=21) P g (n=10) quads P ! (n=10) quads P '
{n =15) (n=14)
Lysholm knee score  73.0 783 038 84.5 95.0 0.14 89.0 95.0 0.05
(18.8) (172) (—6.7,17.4) (79.0-95.0) (83.0-100.0)  (—16.0,4.0) (81.0-95.0) (90.0-100.0) (—14.0,0.0)

Tegner Level of 33 39 028 45 6.0 0.10 5.0 7.0 0.04
Activity score (1.5) (1.8) (=05, 1.7) (4.0-5.0) (3.0-9.0) (—4.0,00) (5.0-6.0) (5.0-8.0) (=3.0,0.0)

NP1 score 153 169 0.72 163 10.2 0.06 723 3.2 023

(11.7) (14.9) (=7.6,108) (6.4-29.7) (0.0-15.6) (—0.40,203) (1.7-12.6) (0.0-10.8) (=20,112)

Isometric knee 935 839 0.50 110.9 944 0.82 915 102.5 062
extension (47.1) (38.4) (—38.1, 19.0) (506-1592) (81.3-143.2) (—37.6,512) (75.0-1265)  (83.6-136.5) (—46.0,359)
strength at
0° flexion (N)

Isometric knee 167.1 164.7 0.91 177.0 1705 0.32 190.4 186.6 0.62
extension (66.5) (70.2) (—48.7,43.8) (124.2-2024) (1362-1964) (—46.0,66.2) (178.2-236.1) (146.1-250.5) [—446,95.1)
strength at
30° flexion (N)

Isometric knee 172.0 1803 0.71 2169 2045 0.89 2304 23287 083
extension (56.1) (74.1) (—36.8, 53.5) (148.9-2366) (1363-253.0) (—54.7,59.0) (158.8-267.1) (154.7-281.5) [—785,823)
strength at
60° flexion (N)

Isometric knee 177.6 181.6 0.86 189.8 2450 0.49 2479 2584 0.62
extension (63.8) (75.0) (=434, 51.5) (148.5-237.7) (1343-2674) (—828 36.6) (178.8-281.1) (172.2-286.6) (-—919,6551)

strength at
90° flexion (N)

(1 — confidence intervals; N — Newton; n — number of participants; NPI score — Norwich Patellar Instability score; quads — quadriceps exercises; and VM — vastus medialis exercises.
1 Student's T-test.
¥ Mann-Whitney U-test.

Conclusion:

En este ensayo controlado aleatorizado, aunque se encontraron diferencias estadisticas, no logra
mostrar diferencias clinicamente significativas entre el fortalecimiento especifico del VMO y el
fortalecimiento general del cuadriceps para pacientes con luxacion rotuliana primaria. Aunque los
resultados funcionales y los niveles de actividad fisica favorecen ligeramente al grupo de
cuddriceps general, estas diferencias no fueron suficientes para recomendar un enfoque sobre otro
de manera concluyente. Ambos enfoques parecen ser efectivos, pero futuros estudios podrian ser
necesarios para evaluar con mayor precision el impacto a largo plazo de estos métodos de
rehabilitacion.

3. Resultado luego de seis afios del tratamiento no quirurgico versus quirurgico de la
luxacion rotuliana primaria aguda en adolescentes: un ensayo prospectivo
aleatorizado (Six-year outcome after non-surgical versus surgical treatment of acute
primary patellar dislocation in adolescents: a prospective randomized trial) 7®

Este articulo fue escrito por Gideon Regalado y otros autores, es un ensayo prospectivo
aleatorizado que fue publicado en 2014. El estudio tuvo como objetivo comparar los resultados a
largo plazo entre el tratamiento conservador y el tratamiento quirargico de la luxacion rotuliana
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aguda primaria en adolescentes, con especial enfoque en la tasa de recidiva de la luxacion y el
resultado funcional de cada método.

Se incluyeron 36 pacientes adolescentes con luxacion rotuliana aguda primaria, asignados
aleatoriamente a dos grupos: uno que recibio tratamiento conservador (n = 20) y otro sometido a
tratamiento quirurgico (n = 16). El diagnostico que se utilizo fue la capacidad de luxar
nuevamente la rotula y bloquearla lateralmente con el paciente bajo anestesia. Al final del
seguimiento, se logro entrevistar a 30 pacientes (15 en cada grupo) seis afios después del
tratamiento inicial. Es decir, que luego de seis afios, se intentd contactar con los pacientes
telefonicamente en donde en el grupo de pacientes tratados de manera conservadora, 1 de ellos se
negod y a 4 de ellos no los pudieron contactar, mientras que en el grupo tratado quirurgicamente
s6lo no pudieron contactarse con 1 paciente.

En el grupo conservador, los pacientes utilizaron una férula que limita la flexion de la rodilla a 30°
durante tres semanas, y luego a 90° por tres semanas adicionales. Completadas las 6 semanas se
les retiraba la férula y se les fomentaba la movilidad total de la rodilla. La rehabilitacion incluyd
visitas al fisioterapeuta de 1 a 2 veces por mes durante un periodo de 6 meses. Se permitia el
movimiento completo de la articulacion una vez que los pacientes no presentaban dolor y se
indicaron ejercicios de fortalecimiento del cuadriceps de forma progresiva: primero, ejercicios
isométricos, luego, una vez que se lograba una amplitud de movimiento sin dolor, se afiadian
egjercicios isocinéticos.

Todos los pacientes recibieron instrucciones por escrito para continuar con los ejercicios en casa.
En cuanto a la carga de peso, se les permitio carga completa de peso desde el inicio.

En cuanto al grupo quirtirgico, se realizaron procedimientos de liberacion lateral en algunos casos
y la técnica de Roux-Goldthwait en otros, seguida del mismo protocolo de rehabilitacion utilizado
para el grupo conservador. Los pacientes también usaron una férula y siguieron el mismo
programa de fisioterapia.

En cuanto al grupo quirtirgico, 3 pacientes sufrieron complicaciones. Uno de ellos desarroll6 una
infeccion superficial de la herida, la cual se tratd exitosamente con desbridamiento local de tejido.
Otro de ellos, sufrié dermatitis debido al vendaje quirargico, el cual se resolvidé tomando
antihistaminicos. Por tltimo, un paciente sufri6 una paralisis peronea por causa del uso de un
cors¢ apretado y fue tratado con una férula peronea y fisioterapia, recuperandose completamente a
los 6 meses de tratamiento.

Resultados

El estudio mostrd una tasa significativamente mayor de recidiva de la luxacién en el grupo
conservador:

- Alos tres afos, el 35% de los pacientes en el grupo conservador experimentd una nueva
luxacion, frente al 0% en el grupo quirurgico.

- Alos seis afios, el 73% (11/15) de los pacientes tratados de forma conservadora sufrieron
una recidiva, en comparacion con el 33% (5/15) en el grupo quirargico.

En términos de funcion de la rodilla, la mayoria de los pacientes en ambos grupos presentaron
resultados buenos o excelentes, aunque algunos experimentaron una funcion deficiente tratandose
del 27% (4/15) en el grupo conservador y 13% (2/15) en el quirurgico al término de los 6 afos de
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seguimiento. Ademas, la satisfaccion general fue mayor en el grupo quirtrgico.
Conclusion

El estudio concluyé que tanto el tratamiento conservador como el quirurgico son opciones viables
para la luxacion rotuliana aguda primaria en adolescentes, pero el tratamiento quirirgico mostro
una tasa significativamente menor de recidiva a largo plazo.

4. Tratamientos quirdirgicos y no quirdrgicos de la luxacion rotuliana primaria aguda
con especial énfasis en los patrones de lesion del ligamento patelofemoral medial
(surgical versus nonsurgical treatments of acute primary patellar dislocation with
special emphasis on the MPFL injury patterns) 77

El presente estudio escrito por Gang Ji y colaboradores, es un ensayo prospectivo aleatorizado el
cual fue publicado en 2016. El objetivo principal de este estudio fue comparar los resultados
clinicos del tratamiento quirtrgico frente al no quirurgico de las luxaciones rotulianas agudas
primarias.

El articulo incluy6 a 62 pacientes con luxacion rotuliana aguda y una lesion concurrente del
MPFL, quienes fueron asignados aleatoriamente segin su afio de nacimiento, los pacientes que
nacieron en afnos impares formaban parte del grupo quirtirgico, mientras que los nacidos en afios
pares formaban parte del grupo conservador: 30 pacientes fueron tratados de manera no
quirdrgica, mientras que 32 pacientes recibieron tratamiento quirtrgico.

En el grupo conservador, se realizo radiografias prereduccion y postreduccion para observar si no
habia evidencia de alglin cuerpo intraarticular. Si era necesario, se efectuaba una artroscopia para
removerlo. Ademas, en el caso de presentarse hemartrosis acompafiado de dolor que dificulta la
examinacion, se procedia a realizar las aspiraciones necesarias.

Comenzando el tratamiento, se inmovilizo la rodilla con una férula durante al menos 3 semanas.
Se dio inicio a los ejercicios de flexion limitada de la rodilla, con un rango de movimiento de
hasta 60 grados y apoyo parcial de peso asistido con muletas. Los ejercicios indicados se centraron
en levantamientos de pierna recta y ejercicios isométricos de cuaddriceps, permitiendo progresar
hasta donde lo tolere el paciente.

El tratamiento completo durd entre 2 y 4 meses, hasta que los pacientes no presentaron dolor y se
restablecio la fuerza muscular.

El tratamiento quirtrgico incluyo la reparacion abierta del MPFL. Se realiz6 una incision de 3 cm
entre el tubérculo del aductor y el condilo medial, donde el MPFL fue reparado y anclado al
fémur.

Luego de la cirugia, la rodilla fue inmovilizada con una férula en extension completa, y se
iniciaron ejercicios de fortalecimiento del cuddriceps de inmediato. Los pacientes comenzaron a
realizar ejercicios de flexion de rodilla a los 2 dias postoperatorios, con una flexion limitada a 90
grados durante las primeras 4 semanas. El apoyo total de peso fue permitido a partir de las 4
semanas postoperatorias, y los pacientes pudieron retomar actividades deportivas dentro de los 4
meses.

Pérdida de seguimiento

De los 62 pacientes reclutados, 2 de ellos con displasia patelofemoral y 3 pacientes con una
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distancia de la tuberosidad tibial y profundidad troclear mayor a 20 mm fueron excluidos del
estudio, debido a que esto era parte de los criterios de exclusion.

A un paciente no se pudo realizar el seguimiento, dando como nimero final 56 pacientes, de los
cuales 26 inicialmente fueron tratados de manera conservadora (grupo 1) y 30 de manera
quirurgica (grupo 2).

En 6 pacientes del grupo 1 fueron encontradas lesiones osteocondrales, al igual que en 5 pacientes
del grupo 2. Tanto del grupo 1 como del grupo 2 solo un paciente se sometio a artroscopia para
remover el fragmento intraarticular.

Resultados.

La tasa de recidiva fue menor en el grupo quirurgico (3.3%) en comparacion con el grupo no
quirargico (11.5%).

El puntaje promedio de Kujala fue significativamente mayor en el grupo quirargico (93.57 + 4.03)
en comparacion con el grupo no quirargico (80.19 = 5.07, p <0.001).

Tabla 10: Resultados del seguimiento entre tratamiento conservador y quirargico.

Nonsurgical Surgical p-Value
treatment treatment
group group
Kujala score 80.19 £ 5.07 | 93.57 + 4.03 | < 0.001
Patellar 8.96 + 1.64 6.83 + 1.44 < 0.001
tilt (deg)
Lateral 11.08 £1.99 | 9.23 £ 1.96 0.001

shift ratio

Patellar stability (n [%])

Redislocation | 3 (11.5%) 1(3.3%) = 0.05
Subluxation 4 (15.4%) 2 (6.7%) = 0.05
Subjective questionnaire (n [%])
Excellent 2(7.7%) 8(33.3%) = 0.05
Good 8 (30.8%) 14 (46.7%) > 0.05
Fair 10 (38.5%) 6(13.3%) = 0.05
Poor 6(23.1%) 2 (6.7%) > 0.05
Conclusion.

Al examen fisico estar sujeto a criterio de cada examinador, los autores observan que el estudio
puede estar vulnerable a sesgo. Ademads, la muestra de pacientes es pequefia, por lo que
recomiendan realizar otros estudios prospectivos con una muestra mayor para confirmar los
resultados obtenidos.

El estudio concluye que el tratamiento quirtrgico de las lesiones del MPF logra mejores resultados
clinicos y funcionales que el tratamiento no quirurgico. Esto se debe a que no se logra identificar
con precision los patrones de lesion del ligamento patelofemoral medial, lo que resulta de
resultados inconsistentes en el tratamiento conservador. Para solucionar dicho problema, el uso
rutinario de resonancias magnéticas para identificar los patrones especificos de lesion del MPFL
puede influir en la toma de decisiones de tratamiento para los pacientes con luxacion rotuliana
aguda.

5. Reparacion quirargica de lesion del ligamento patelofemoral medial versus rodillera
en nifnos con luxacion patelar traumatica aguda por primera vez (operative repair of
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medial patellofemoral ligament injury versus knee brace in children with an acute
first-time traumatic patellar dislocation) '®

El articulo publicado por Marie Askenberger et al. fue publicado en 2018, se trata de un ensayo
controlado aleatorizado y su objetivo fue comparar en nifios de entre 9 a 14 afios la reparacion
quirurgica del ligamento patelofemoral medial asistida por artroscopia con el uso de un aparato
ortopédico, para evaluar si la reparacion quirargica reduce la tasa de recidiva y mejora la funcion
de la rodilla en comparacion con un tratamiento no quirtrgico utilizando una rodillera.

El estudio incluyo a 74 pacientes (38 nifias y 36 nifos), todos entre 9 y 14 anos, que fueron
reclutados en el Hospital de Nifos Astrid Lindgren, en el Hospital Universitario Karolinska de
Estocolmo, Suecia. Los pacientes presentaban una luxacion rotuliana lateral (LPD) traumatica
primaria con hemartrosis.

El diagnostico se realizéo mediante la historia del paciente, examen fisico, radiografias y
resonancia magnética nuclear. Para que se pueda diagnosticar, en la resonancia magnética debian
aparecer tres signos principales de los siguientes cuatro: Hemartrosis de rodilla, una injuria del
ligamento patelofemoral indicado por edema en la localizacion de la lesion con o sin desgarro
visible de las fibras, un patron visible de edema 6sea en la rétula o en el condilo femoral lateral.

Los grupos se dividieron en cantidades iguales de pacientes, por lo que cada grupo contaba con 37
integrantes distribuidos equitativamente en cuanto a edad media, sexo, madurez esquelética,
factores de riesgo anatomicos y ubicacion de la lesion del ligamento patelofemoral medial.

. Grupo quirtrgico (R): Se realiz6 la reparacion artroscopica del MPFL con anclajes y luego los
pacientes utilizaron una férula blanda por 4 semanas junto con terapia fisica.

. Grupo no quirtrgico (KB): Los pacientes utilizaron una rodillera estabilizadora lateral por 4
semanas, permitiendo carga total de peso, seguida de terapia fisica.

Ambos grupos de pacientes recibieron un programa de ejercicios para realizar en sus casas y
fueron referidos a un fisioterapeuta con conocimiento especial sobre esta lesion.

El programa de rehabilitacion fue enfocado en la fuerza muscular y entrenamientos funcionales,
incluyendo entrenamiento de la zona glutea y de los musculos del torax.

El seguimiento postoperatorio de ambos grupos se realizo luego de un mes al grupo quirtirgico y
luego de tres meses a ambos grupos. Por tltimo, se constato el seguimiento final a los dos afios, el
cual tomo datos sobre:

. Tasa de redislocacion

. Evaluacion fisica a los pacientes mediante el test de aprehension y la inclinacion rotuliana,
observando si se presentaba alguno de ellos. Se registrd la circunferencia del miembro medida 3
cm por arriba de la rotula, el rango de movimiento de la rodilla y la puntuacion de beighton.

. Funcion subjetiva de la rodilla mediante medidas de resultados informadas por el paciente
(PROMs) utilizando la puntuacion de resultados de osteoartritis y lesion de rodilla para nifios
(KOOS-Child); el EQ-5D-Y, que es una version adaptada para nifios de las dimensiones EuroQol-
5; la puntuacion de Kujala y la escala de actividad de Tegner.

. Funcion objetiva de la rodilla que fueron precedidas por un calentamiento de diez minutos antes
de realizarlas:
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Se utilizé un dinamometro isocinético calibrado (Biodex) para medir el torque concéntrico del
musculo del muslo, definido como el torque maximo en una Unica contraccioén voluntaria maxima.
Se eligieron velocidades angulares de 90 grados/s y 240 grados/s para las pruebas; el ROM se
establecid entre 10 y 90.

Se realizaron cinco pruebas maximas para cada prueba con una velocidad de 90 grados/s, y se
realizaron 10 pruebas maximas con una velocidad de 240 grados/s, con el par médximo mas alto en
cada prueba seleccionado para un analisis posterior. El rendimiento de los musculos del muslo se
expres6 como par maximo. Se incluyeron tres pruebas con una sola pierna: salto con una pierna
para distancia (el mejor salto de 3), salto lateral (30 cm) y mini sentadilla de 30 segundos con una
sola extremidad. Se comparo6 la funcion objetiva de la rodilla de las piernas lesionadas y no
lesionadas entre los 2 grupos. Se calcul6 el indice de simetria de las extremidades (LSI) para el
rendimiento muscular y las pruebas de salto y mini sentadilla de 30 segundos. Los resultados
menores a 85% en el lado no lesionado se definieron como patoldgicos.

Resultados

Redislocacion

Con respecto al grupo R, 8 pacientes sufrieron redislocacion (22%), mientras que 16 pacientes del
grupo KB sufrieron de un reluxacién (43%). Seis de los pacientes del grupo conservador, luego
del seguimiento de dos afios fueron intervenidos quirurgicamente para estabilizar su rétula. De
estos seis pacientes sus resultados no fueron incluidos en la comparacién entre grupos.

Examen fisico

Los resultados de la prueba de aprehension fueron negativos en el 89% de los pacientes en el
seguimiento final. Tres pacientes del grupo R presentaron un rango de movimiento reducido con
un déficit de flexion. En 2 de estos pacientes, el rango de movimiento reducido se debid a una
reluxacion reciente.

Funcion subjetiva de la rodilla

Se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos solo en la subescalas de calidad de
vida relacionadas con el deporte/juego y la KOOS Child QOL, siendo inferiores los resultados en
el grupo quirtrgico. Esta diferencia significativa se di6 solo entre los pacientes que sufrieron
redislocaciones de ambos grupos.

El perfil EQ-5D-Y reveld que los pacientes del grupo R informaron valores mas altos en el item
“algtn problema con la movilidad y la realizacion de actividades habituales™ en comparacion con
el grupo KB.

La escala Kujala fue buena en el grupo quirurgico (90.9 +- 13.0), mientras que en el grupo
conservador fue excelente (95.9 +- 7.2).

El grupo KB tuvo una puntuacion media de actividad de Tegner sin cambios, y el grupo R tuvo
una puntuacion reducida en un nivel en el seguimiento de los 2 afios.

Funcidn objetiva de la rodilla

Hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos al medir la funcién objetiva de
la rodilla con resultados negativos para el grupo R. El grupo R tuvo un indice de simetria de las
extremidades (LSI) mas bajo para la prueba de un solo salto (P =.03), pero los resultados de
ambos grupos fueron mayores a 85%, lo que se considerd normal. El LSI para el torque
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concéntrico isocinético del cuddriceps a 90 grados/s fue menor en el grupo R (mediana, 83 %) en

comparacion con el grupo KB (mediana, 93 %) (P =.093), lo que no fue una diferencia
significativa, pero el grupo R fue menor del 85 %, lo que se considera patoldgico.

Tabla 11: Resultados del examen clinico, de la redislocacion y medidas subjetivas y objetivas de

la funcion de la rodilla.

Clinical Examination, Redislocation, and Subjective and Objective Knee Function Results at 2-Year Follow-up®

Knee Brace (n = 37) Operative Repair (n = 37) P Value
Redislocation, female:male/total, n (%) 8:8/16 (43) 4:4/8 (22) 047
Clinical examination, n (%)
Patellar tilt at rest 10 (27) 9 (24)
Positive apprehension test finding 5(14) 3 (8)
Thigh hypotrophy >2-cm difference 0(0) 3(8)
VAS score for pain (0-10), %
0 93.6 81.1
1-2 3.2 10.8
4 3.2 8.1
Median (25th-75th Median (25th-75th
n percentile) Mean £ SD n percentile) Mean = SD P Value
Subjective knee function
KOOS-Child pain 31 94 (84-97) 89.3 + 11.7 37 88 (74-96) 83.1 + 16.8 .089
KOOS-Child symptoms 31 96 (82-100) 89.3 = 134 37 86 (71-95) 82.1 = 16.1 .052
KOOS-Child ADL 31 100 (95-100) 964 £ 7.0 37 95 (89-100) 92.2 = 114 .082
KOOS-Child sport/play 31 89 (68-96) 84.4 = 16.5 37 75 (57-93) 70.4 = 25.5 011
No redislocation 21 93 (68-98) 844 £ 169 29 75 (59-96) 74.0 = 249 102
Redislocation 10 88 (77-97) 84.3 = 16.5 8 64 (36-80) 57.6 = 25.3 .016
KOOS-Child QOL 31 79 (63-88) 749 = 16.8 37 67 (44-79) 62,7 = 225 015
No redislocation 21 83 (61-90) 769 = 174 29 75 (50-81) 66.6 = 23.4 .096
Redislocation 10 73 (59-84) 70.9 = 15.5 8 48 (39-57) 48.6 = 11.2 .004
EQ-5D-Y QOL score 31 75 (65-90) 742 = 198 36 80 (70-85) 75.9 = 13.8 877
Kujala score 29 100 (96-100) 959 +72 34 94 (88-100) 90.9 = 13.0 .067
Tegner activity score
Before injury 28 5 (4-6) 52=x19 35 5(3-7) 51 =24 .868
At 2-year follow-up 29 5 (4-6) 50=14 36 4(3-6) 4.5 = 2.0 .256
Objective knee function
Isokinetic concentric peak torque
Quadriceps at 90 deg/s
Injured knee, Nm 26 118 (105-158) 130.5 = 43.6 29 107 (92-149) 119.0 = 36.4 252"
Uninjured knee, Nm 26 132 (113-178) 142.2 = 55.0 29 137 (121-171) 145.8 = 40.2 730
LSI, % 26 93 (84-97) 88.0 £ 284 29 83 (72-95)° 83.1 = 18.2° 093"
Quadriceps at 240 deg/s
Injured knee, Nm 26 86 (71-110) 92.8 * 27.1 29 81 (69-107) 87.9 = 26.6 484°
Uninjured knee, Nm 26 92 (82-126) 102.1 = 29.9 29 99 (81-116) 100.1 = 25.7 879
LSI, % 26 95 (86-100) 93.1 = 16.3 29 91 (77-97) 89.0 = 18.1 .300°
Hamstring at 90 deg/s
Injured knee, Nm 26 59 (53-97) 70.9 = 25.8 29 65 (49-78) 66.5 = 23.7 661°
Uninjured knee, Nm 26 68 (56-96) 745 = 22.6 29 68 (58-86) 73.6 = 244 993°
LSI, % 26 98 (85-112) 96.7 £ 21.0 29 95 (85-103) 91.5 = 18.9 215
Hamstring at 240 deg/s
Injured knee, Nm 26 48 (39-71) 54.1 = 18.0 29 50 (39-61) 51.7 £ 175 940°
Uninjured knee, Nm 26 52 (41-73) 55.3 = 15.9 29 53 (44-60) 55.2 = 18.1 827"
LSIL % 26 97 (90-111) 98.8 = 18.0 29 96 (89-104) 95.7 £ 19.8 866°
Hop test/30-second mini-squat test
Side hop test
Iniured knee. n 26 28 (18-42) 30.7 = 16.8 29 18 (14-32) 25.2 = 16.5 .090°
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Ulw'linju.red knee, Nm 26 68 (56-96) 745 £ 226 29 68 (58-86) 73.6 = 244 .993°

LSIL % 26 98 (85-112) 96.7 = 21.0 29 95 (85-103) 91.5 = 189 215"
Hamstring at 240 deg/s

Injured knee, Nm 26 48 (39-71) 54.1 = 18.0 29 50 (39-61) 51.7 = 17.5 940"

Uninjured knee, Nm 26 52 (41-73) 55.3 = 159 29 53 (44-60) 55.2 = 18.1 827"

LSI, % 26 97 (90-111) 98.8 = 18.0 29 96 (89-104) 95.7 = 19.8 .866°

Hop test/30-second mini-squat test
Side hop test

Injured knee, n 26 28 (18-42) 30.7 = 16.8 29 18 (14-32) 25.2 = 16.5 .090%

Uninjured knee, n 26 30 (21-43) 319 £ 15.7 29 27 (20-37) 28.7 £ 15.2 371

LSL % 26 98 (83-106) 93.9 = 322 29 90 (65-107) 88.2 = 37.0 276"
Single hop test

Injured knee, em 26 113 (98-150) 115.8 = 41.1 29 106 (88-140) 106.7 = 40.0 .390

Uninjured knee, cm 26 120 (99-154) 121.2 = 347 29 118 (91-148) 1194 = 354 17

LSI, % 26 100 (94-104) 943 = 225 29 94 (85-101) 89.0 = 23.3 .030"
30-second mini-squat test

Injured knee, n 26 35 (29-42) 36.9 = 12.0 29 36 (25-44) 35.8 £ 9.6 973

Uninjured knee, n 26 34 (30-45) 382 111 29 39 (33-46) 39.5 = 8.1 261"

LSI % 26 100 (92-104) 96.3 = 142 29 93 (80-101) 90.3 = 144 086"

“Statistically significant between-groups differences are bolded. ADL, activities of daily living; EQ-5D-Y, EuroQol-5 dimensions for youth;
KOOS-Child, Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score for children; LSI, Limb Symmetry Index; QOL, quality of life; VAS, visual ana-
log scale.

“Mann-Whitney U test as data were not normally distributed.

“A result that is <85%, which is below normal.

Con respecto a los factores de riesgo de inestabilidad patelar anatdmica (APIFs), se destaca la
presencia elevada de los mismos en los pacientes, pero sin correlacion estadistica entre los
factores de riesgo y la reluxacion.

La presencia de displasia troclear fue el tnico factor de riesgo que presentd un riesgo relativo mas
elevado que los demas en cuanto a reluxaciones.

Tabla 12: Resultados de analisis de factores de riesgo de redislocacion.

Results From Univariable and Multivariable Logistic Regression Analyses of Risk Factors for a Redislocation®

No Redislocation (n = 50), n (%)  Redislocation (n = 24), n (%) P Value  Odds Ratio (95% CI)

Univariable

Knee brace 21 (57 16 (43) 047 2.76 (1.00-7.64)
Operative repair 29 (78) 8(22)
Trochlear depth

>3 mm 16 (80) 4(20)

<3 mm 34 (63) 20 (37) 17 2.35 (0.69-8.03)
Caton-Deschamps index

<12 11 (69) 5(31)

>1.2 39 (67) 19 (33) 91 1.07 (0.33-3.53)
Patellar tilt

<20° 22 (63) 13 (37)

>20° 28 (72) 11 (28) A1 0.67 (0.25-1.77)
TT-TG distance

<15 mm 33 (69) 15 (31)

>15 mm 17 (65) 9 (35) 7 1.17 (0.42-3.21)
Beighton score

<4 31 (66) 16 (34)

>4 19 (70) 8 (30) 69 0.82 (0.29-2.30)

Multivariable

Knee brace vs operative repair 048 2.84 (1.01-8.00)
Trochlear depth .16 2.46 (0.70-8.67)

“Pathological values and statistically significant differences are bolded. TT-TG, tibial tubercle-trochlear groove.
Conclusion

Los resultados mostraron que la reparacion quirurgica redujo significativamente la tasa de
redislocacion (22% frente al 43% en el grupo con rodillera), pero no mejoro la funcion subjetiva u
objetiva de la rodilla. Ambos grupos presentaron satisfaccion con la funcion de la rodilla, aunque
aquellos que experimentaron una redislocacion en el grupo quirurgico reportaron peores
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resultados en las subescalas de deportes y calidad de vida. Ademas, la alta prevalencia de factores
de inestabilidad anatomica patelar sugiere que estos deben ser considerados al evaluar el riesgo de
redislocacion.
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Tabla 10: Resumen de articulos

Titulo autor, aiio

Tipo de estudios, materiales
y métodos

Objetivos

Resultados

Conclusiones

"Tratamiento quirirgico
o conservador de
luxacion traumatica de la
rotula: resultados de un
ensayo clinico
aleatorizado
prospectivo'. M Petri et
al. 2013.

Es un ensayo clinico
prospectivo, aleatorizado y
controlado, que incluy6 a 20
pacientes. Separados en dos

grupo, uno se trato de manera
conservadora (8) y otro de
manera quirurgica (12).

Evaluar cual de los dos
enfoques, conservador o
quirtrgico, ofrecia mejores
resultados en términos de
recuperacion, estabilidad y
riesgo de nuevas dislocaciones.

En cuanto a la puntuacion Kujala a los 24 meses el grupo quirtirgico obtuvo
una puntuacion media de 87.5, mientras que el grupo conservador alcanzo
81.3. La redislocacion tras 24 meses de seguimiento 37.5% del grupo
conservador suffieron una nueva redislocacion, mientras que 16.7% del
grupo quirtrgico. Por tltimo, la estabilidad en el grupo conservador fue del
62.5% y del grupo quirtirgico fue del 83.3% lo que reflejauna mayor
estabilidad en el grupo quirtirgico.

El estudio no mostré diferencias estadisticamente
significativas entre el tratamiento quirtrgico y el
tratamiento conservador en cuanto a la puntuacion de
Kujala o la tasa de redislocacion. Sin embargo, se
observo una tendencia hacia mejores resultados en el
grupo quiriirgico, con tasas mas bajas de
redislocacion y puntuaciones mas altas en las
evaluaciones funcionales.

""Rehabilitacion tras
luxacion rotuliana
primaria: Un ensayo
controlado aleatorizado
comparando el
fortalecimiento del vasto
medial oblicuo (VM O)
con el fortale cimiento
general del cuadriceps".
T.O. Smith et al. 2015.

Es un ensayo prospectivo
multicéntrico controlado y
aleatorizado, que incluyo 50
pacientes, de los cuales 25
fueron tratados con ejercicios
especificos del VMO y el
segundo grupo fue tratado con
ejercicios generales del
cuadriceps.

Determinar si el fortalecimiento
especifico del VMO mejora los
resultados funcionales en
comparacion con el
fortalecimiento general del
cuadriceps.

El analisis primario determino que a los 12 meses de seguimiento la
puntuacion de Lysholm el grupo de ejercicios general de cuadriceps mostro
una mejora significativa con una puntuacion media de 95 en comparacion
con el grupo de VMO con 89. Con respecto al analisi secundario, se tuvo
en cuenta el nivel de actividad de Tegner fue mejor para el grupo genereal
de cuadriceps con una puntuaciéon de 7.0 a 5.0 a los 12 meses. En cuanto a
la fuerza de extension isometrica de la rodilla: no hubo diferencias
significativas durante todo el seguimiento. En la NPI se reportaron menos
sintomas de inestabildiad a los 12 meses en el grupo general de cuadriceps y
por tltimo, la reincidencia de la luxacion fue mayor en el grupo VMO con 3
reluxaciones, mientras que solo 1 paciente sufiio una subluxacion del grupo
general de cuadriceps.

Mostrd diferencias estadisticas entre el fortalecimiento
especifico del VMO vy el fortalecimiento general del
cuadriceps pero no diferencias clinicamente
significativas. Aunque el grupo de fortalecimiento
general del cuadriceps tuvo resultados funcionales y
niveles de actividad ligeramente mejores, las
diferencias no fueron concluyentes. Ambos enfoques
parecen ser efectivos y se sugieren estudios futuros
para evaluar su impacto a largo plazo.
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Resultado luego de seis
afios del tratamiento no
quirtrgico versus

rotuliana primaria aguda
en adolescentes: un
ensayo prospectivo
aleatorizado. G.
Regalado et al. 2014.

quirirgico de la luxacion a?eaton'mdof que tuvo a 36 quirirgico de la luxacion
pacientes incluidos de los cuales . .
rotuliana aguda primaria en

d 16 d .
conservacora y ¢ manera enfoque en la tasa de recidiva de

Comparar los resultados a largo

. plazo entre el tratamiento

Es un ensayo prospectivo .
conservador y el tratamiento

20 se trataron de manera .
adolescentes, con especial

quirurgica. la luxacion y el resultado
funcional de cada método.

Revel6 una tasa de recidiva mayor en el grupo conservador a los 6 afios de e . .
seguimiento, con el 73% de los pacientes tratados conservadoramente, conservador como el quirtirgico son opciones viables
mientras que el grupo quirtrgico fue del 33%. En tanto a la funcion de la
rodilla, e127% del grupo conservador experimentaron una funcion

deficiente, comparada a un 13% del grupo quirtrgico.

El estudio concluyd que tanto el tratamiento

para la luxacion rotuliana aguda primaria en
adolescentes, pero el tratamiento quirtirgico mostrd
una tasa significativamente menor de recidiva a largo
plazo.

Tratamientos quirirgicos
y no quirurgicos de la
luxacion rotuliana

primaria aguda con
especial énfasis en los
patrones de lesion del
ligamento patelofemoral
medial. Gang ji et al.

2016.

Es un estudio prospectivo
aleatorizado que incluyo a 62
pacientes, divididos en dos
grupos. Un grupo quirtirgico
con 32 pacientes y otro
conservador con 30.

Comparar los resultados clinicos
del tratamiento quirtirgico frente
alno quirtrgico de las luxaciones
rotulianas agudas primarias

La tasa de recidiva fue menor en el grupo quirtrgico 3.3%, que en el no
quirurgico 11.5%. El puntaje promedio de Kujala fue significativamente
mayor en el grupo quirtrgico (93.57 +/- 4.03) en comparacion con el no
quirtrgico (80.19 +/- 5.07)

Concluye que el tratamiento quirtrgico de las lesiones
del MPFL ofrece mejores resultados clinicos y
funcionales que el tratamiento no quirtrgico. Sugiere el
uso rutinario de resonancias magnéticas para mejorar
la precision diagnodstica y guiar el tratamiento de las
luxaciones rotulianas agudas.

lesion del ligamento
patelofemoral medial

con luxacion patelar
traumatica aguda por
primera vez. M

Reparacion quirargica de

versus rodillera en nifios

Askenberger et al. 2018.

Es un ensayo controlado
aleatorizado prospectivo que . .
. , P p. d Busca evaluar si la reparacion
incluyé 74 pacientes S
. . quirtrgica reduce la tasa de
esqueleticamente inmaduros que| ... . .
. recidiva y mejora la funcion de la
fueron divididos en dos grupos. . o
; rodilla en comparacion con un
Un grupo uso una rodillera . -
o tratamiento no quirurgico
estabilizadora durante 4 o .
utilizando una rodillera.
semanas (KB) y otro grupo
tuvo intervencion quirtrgica (R).

Con respecto a la redislocacion en el grupo R 22% sufiieron redislocacion,
mientras que 43% del grupo KB. En cuanto a la puntuacion Kujala en el
grupo quirtrgico fue de 90.9 +/- 13.0, mientras que en el grupo
conservador fue de 95.9 +/- 7.2. Por 1ltimo, en la fincion objetiva de la
rodilla, el grupo R tuvo un indice de simetria de las extremidades mas bajo
para la prueba de un solo salto. En el torque concentrico isocinetico del
cuadriceps a 90° fue menor en el grupo R con una mediana de 83% en
comparacion con el grupo KB de 93%.

La reparacion quirtrgica redujo significativamente la
tasa de redislocacion (22% frente al 43% con
rodillera), pero no mejord la funcion subjetiva ni
objetiva de la rodilla. Ambos grupos mostraron
satisfaccion con la funcion de la rodilla, aunque
quienes tuvieron una redislocacion en el grupo
quirtrgico reportaron peores resultados en deportes y
calidad de vida. La alta prevalencia de factores de
inestabilidad anatomica patelar destaca la necesidad
de considerarlos al evaluar el riesgo de redislocacion.
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VII. RESULTADOS
En cuanto a resultados de los estudios, podemos mencionar que:

v En el estudio realizado por Gang Ji et. al. y M. Petri et al. se basaron en las mismas escalas
de evaluacion, tomando la escala Kujala, un cuestionario subjetivo y la estabilidad patelar
que incluye tanto reluxaciéon como subluxacion en el proceso del tratamiento.

e Ambos estudios comparaban el tratamiento conservador con un tratamiento quirtrgico,
cotejando los resultados, se observan mejores resultados en los grupos quirurgicos de cada
estudio, tanto en la escala kujala, como en la subjetiva y en la estabilidad rotuliana.
También coinciden en menor tasa de reluxacion en aquellos pacientes que recibieron
tratamiento quirargico.

e Gang Ji et al. tomo la escala Kujala a sus pacientes tratados de manera conservadora a fin
del seguimiento (entre 24 y 54 meses) dando como resultado una media de 80.19 +/- 5.07,
mientras que en M. Petri et al. al tomar la misma escala a sus respectivos pacientes del
tratamiento conservador a los seis meses el puntaje fue de 78.6, a los doce meses de 79.9 y
a los veinticuatro meses su resultado fue de 81.3.

v" El estudio dirigido por Marie Askenberger et al. tiene una diferencia con el resto de los
estudios analizados, siendo el Uinico que establece un rango etario tan bajo para sus
pacientes. Este articulo menciona en sus resultados varias escalas y subescalas para
verificar subjetivamente la funcion de la rodilla, dentro de ellas, coinciden las mencionadas
por los demas articulos, la escala de Kujala y la escala de actividad de Tegner. Dando
puntuaciones mejores en el grupo conservador, situacion que no se observé en ningln otro
estudio.

e Ademas, es un estudio que aplicdé medidas objetivas comparables entre ambos grupos,
como el salto a una pierna o la mini sentadilla sostenida durante 30 segundos, lo cual
aporta mas informacion sobre el estado de salud de la rodilla que sufrio la lesion.

e Asimismo, es el unico estudio que tiene en cuenta los factores de riesgo, mencionados
como APIFs. En el cual, se refiere a la displasia troclear como el tinico factor de riesgo
que parece tener relevancia en las re dislocaciones.

v" T.O. Smith y colaboradores emplearon un mayor nimero de escalas de evaluacion en
comparacion con otros estudios, destacandose entre ellas la escala de Lysholm, la cual es
ampliamente utilizada para valorar la funcion de la rodilla tras lesiones, particularmente
aquellas relacionadas con el ligamento cruzado anterior (LCA). Esta escala mide
parametros funcionales como dolor, estabilidad y capacidad para realizar actividades
cotidianas, proporcionando una evaluacion integral del estado de la rodilla lesionada.

e Ademas, incluyeron el nivel de actividad de Tegner, la fuerza isométrica en extension de
rodilla en diferentes angulos, la puntuacion de inestabilidad rotuliana de Norwich y la
reincidencia de la luxacion entre los mas importantes.

e Con respecto a la escala de Lysholm, se encontré una mayor puntuacion a favor del grupo
de ejercicios general del cuadriceps, dando como resultado a las seis semanas una
diferencia de 5 puntos y a los seis meses de 9.5 puntos. En cuanto a la evaluacion
realizada a los 12 meses se encontrd una diferencia de 6 puntos.

e Enrelacion con la escala de actividad de Tegner a los 12 meses de seguimiento, se realizd
la evaluacién dando como resultado una puntuacién media mayor para el grupo de
ejercicios de cuadriceps general con el resultado siguiente: 7.0 frente a 5.0.
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e En cuanto a la fuerza isométrica de extension de rodilla no mostr6 diferencias
significativas entre los grupos evaluados. A los 12 meses, los datos indicaron que el grupo
general de cuddriceps demostré medidas superiores en los angulos 0 y 90°, mientras que el
grupo que trabajaba el vasto medial especificamente fueron mayores a 30 y 60°.

e Por ultimo, al observar los resultados de la puntuacion de inestabilidad de Norwich el
grupo de ejercicios general de cuadriceps reportdé una menor puntuacion que el grupo de
vasto medial, lo que demostraba menor percepcion de inestabilidad, tanto a los 6 meses
como a los 12.

Este ensayo prospectivo multicéntrico controlado y aleatorizado, es el unico estudio en el que se
comparan dos tratamientos conservadores, permitiendo relacionar los resultados de ambos
tratamientos. Asimismo, este articulo es el inico que brinda informacion precisa sobre las
intervenciones de los fisioterapeutas con los pacientes.

Como contraparte, es un estudio con una muy pequefia muestra, tal es asi que la tasa global de
desercion fue del 52% y solo se contd con 24 pacientes incluyendo ambos grupos.

Al comparar los estudios entre si, resulto dificil debido a la disparidad en la calidad metodologica
de los mismos, exceptuando el realizado por T.O Smith et al. y por Marie Askenberger et al.

A pesar de la buena calidad metodoldgica, la desercion en el estudio de T.O Smith fue muy
elevada, generando una falta de rigurosidad en sus resultados.

Tres de los cinco estudios que se analizaron, tuvieron en consideracion una muestra de pacientes
muy pequeia, lo cual afecta a la calidad de los resultados de los mismos.

VIII. CONCLUSION

Al concluir la busqueda y el analisis minucioso de los estudios, se observo:

v La mayor cantidad de articulos encontrados relacionan tratamiento quirtrgico frente a
conservador al momento de establecer un tratamiento para pacientes que padecen luxacion
rotuliana primaria.

v’ Escasa cantidad de literatura y de investigaciones con una calidad metodologica adecuada
que brindan resultados confiables y representativos en relacion al abordaje kinésico
conservador en pacientes que padecen luxacion rotuliana primaria.

v’ Dificultad para recabar informacion fidedigna que respalde cuales son los ejercicios
terapéuticos que proporcionen mayores beneficios al momento de plantear un programa de
rehabilitacion. No hay un consenso ni un protocolo establecido para la rehabilitacion
dirigida por un kinesiologo/a, debido a la falta de detalles en los estudios existentes y la
escasa evidencia disponible.

v Los estudios incluidos en esta tesina no detallan suficientemente las intervenciones de los
fisioterapeutas, siendo necesario un resumen de las técnicas y ejercicios empleados en los
tratamientos, lo que permitiria una mayor comprension de las terapias aplicadas a los
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pacientes. Asimismo, los resultados carecen de significancia estadistica, lo que pone de
manifiesto el reducido tamafio de la muestra y la limitada cantidad de medidas evaluativas
utilizadas.

v Con respecto a las recidivas, en el transcurso del tratamiento se demostraron tasas elevadas
en todos los estudios analizados, siendo esta una referencia de las fallas en la evaluacion de
los factores anatomicos y en el tratamiento elegido.

v" En los articulos y la bibliografia analizada no se identificaron protocolos estandarizados
que permitan delinear un abordaje kinésico conservador normatizado. Las intervenciones
reportadas se fundamentan principalmente en criterios clinicos de recuperacion, con una
progresion basada en el logro de objetivos especificos, tales como:

e Restauracion del rango de movimiento articular (ROM).

e Recuperacion de la fuerza del cuadriceps, equiparable al miembro contralateral sano.

o Evaluacion funcional del vasto medial oblicuo (VMO).

o Fortalecimiento y optimizacion de la coordinacion neuromuscular del gluteo medio.

e Mejora en la funcionalidad durante actividades especificas como la marcha y el salto.

e Disminucion o eliminacion del dolor en el desempefio de actividades de la vida diaria.

o Escalas de subjetividad de los pacientes.

e Se propone como primera linea de abordaje a los ejercicios que recuperen la fuerza del
cuadriceps en general y del VMO en especial, asimismo, se encontrd informacion
relevante en cuanto al trabajo de activacion del gluteo medio como elemento estabilizador
de rodilla y la importancia de incorporar ejercicios que estimulen la propiocepcion con el
fin de evitar la lesion ulterior.

e No se encontrd programas establecidos, esta situacion desprende que el criterio kinésico
para plantear la rehabilitacion de esta lesion es la base del tratamiento.

Aun asi, a través de esta investigacion, se procura aportar datos que faciliten la toma de decisiones
en kinesiologia al momento de disefiar un abordaje de rehabilitacion en pacientes que padecen

luxacion rotuliana primaria cuyo tratamiento médico fue conservador.

Por las razones expuestas anteriormente, este trabajo se propone como un punto de partida para
futuras investigaciones y profundizaciones en el tema.
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ANEXO C.

Escalas que se tendran en cuenta.

& SeCOT

SO DD ERRR R [ CRLICIA,
SETCETICA ¥ TR DA,

KUJALA

Poro coda preguria, ervuelvo con un circulo o respeesta [letra] odecwada @ los sinfomas
de |o radillo.

1. ,tT-IE'l'IE' usted cojera ol caminard

A No.
B Leve o periodica.
€ Consiante.

2 ¢P‘u=de soportar el peEso del CLIET D ol esiar en piei
A 5i, sin dalor.
B 5i, con dolor.
€ Mo, es imposible.

3. Podria cominar:
A Una distancia ilimitoda.
B Maz de 2 km.
€ Entre 1- 2 km.
D Usted no puede caminar

4. tPndr'u subir y bajor escaleras?
A Sin dificubod.
B Dolor leve al bojor los escalerns.
C Dalor leve al subir los escaleras.
D Dolor fanko ol subir come al bajar.
E Mo puede.
5. Al ponerse en cudiflos:
A Mo tene problemas.
B Al realizor cuclillas repetidas veces es dolorasa.
€ Tiene dodor cado ver que 3= pone en codlillas.

D Puede hacerlo si se apoya.
E Mo puede hocerlos.

Imagen 58: Extraido de puntuacion de los trastornos patelofemorales. Arthroscopy. 1993 71,
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Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

Pain

| P1 How ofien is your knee painful? | [ Mever | [ Monthty | O weekly | [ Daily | [ Atways

What degree of pain have you experienced the last week when...?

P2 Twisting/piveting on your knee [ Mene [ miiid [ Moderate | [] Severe [] Extreme
P3 Straightening knee fully D Mone D Mild D Moderate D Severs D Extreme
P4 Bending knee fully O Mene [ mitd [ Moderate | [] Severe [ Extreme
PS5 ‘Walking on flat surface [ Mene [ miiid [ Moderate | [] Severe [ Extreme
P& Going up or down stairs O Mene 1 ik [ Moderate [ severe [ Extreme
P7 At night while in bed [ Mone [ mid [J Moderate | [] Severe [] Extreme
P& Sitting or lying O wMone [ mind O Moderate | [] Severe [ Extreme
P9 Standing upright [ Mane [ mined [ Moderate [ severe [ Extreme
Symptoms
Sy1 How severe is your knee O Mane [ mind [ Moderate O severe O Extreme

stiffness after first wakening in
the marning?

Sy2 How severe is your knee O Mone O miind [ Moderate [ severs [ Extreme
stiffness after sitting, lying. or
resting later in the day?

Sy3 Do you have swelling in your O Mever [ Rarety [ sometimes | [] Often [ Always
knee?
Syd4 Do you feel grinding, hear [ Mever [ Rarety [ sometimes | [] Often [ Atways

«clicking or any other type of
noise when your knee moves?

Sy5 Does your knee catch or hang [ Hever [ Rarely [ Sometimes | [] Often [ Always
up when moving?

Sy& Can you straighten your knee [ Abways [ often [] Sometimes | [] Rarely [] Mever
fully?

Sy7 Can you bend your knee fully? [ atways [ often [ sometimes | [] Rarely [ Mever

Imagen 59: Extraido de Puntuacion de resultados de lesiones de rodilla y osteoartritis. Desarrollo
de una medida de resultados autoadministrada. J Orthop Sports Phys Ther. 1998 72,
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 SeCOT

SOCIDDAL FRRARICHA D CJEMGA
ORTCREDICA ¥ TR OUCIA

ESCALA DE LYSHOLM-TEGNER

Copera
Minguna 5
Leve u ocasional 3
Acentuada y constante 0
Apoyo
Ningune 5
Bastén o mubsta 2
Blogues y enganche
Ningune 15
Enganche sin bloqueo 1 [/]
Blogueo ocasional &
Blogques frecusnte ]
Blogueo persistente durante el exdmen
Inastabilidad
Ninguna debilidad 25
Rara vez duranie ejercicio infenso 20
Fr d Sjercitios i
o que impiden la actividad deportiva 15
Orcasional en la vida cotidiana 10
Frecuente en la vida cotidiana 5
A coda paso o
Dalar
Mingune 25
Incanstante o leve durante ejercicios intensos 20
Intensa durante ejercicics intensos 15
Intenso tras una marcha =2km 1]
Intensa tras una marcha <Zkm 5
Conslanbe o

Imagen 60: Extraido de Sistemas de calificacion en la evaluacion de lesiones de ligamentos de
rodilla. Clin Orthop Relat Res. 1985 7.

7



IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Duthon VB. Acute traumatic patellar dislocation. Orthop Traumatol Surg Res. febrero de
2015;101(1):S59-67.

Khormaee S, Kramer DE, Yen YM, Heyworth BE. Evaluation and Management of
Patellar Instability in Pediatric and Adolescent Athletes. Sports Health Multidiscip
Approach. marzo de 2015;7(2):115-23.

Parikh SN, Lykissas MG. Classification of Lateral Patellar Instability in Children and
Adolescents. Orthop Clin North Am. enero de 2016;47(1):145-52.

Bulgheroni E, Vasso M, Losco M, Di Giacomo G, Benigni G, Bertoldi L, et al.
Management of the First Patellar Dislocation: A Narrative Review. Joints. septiembre de
2019;07(03):107-14.

LiM, Ji G, Fan L, Fan C, Lin W, Yang G, et al. Assessment of Patellar Morphology in
Trochlear Dysplasia on Computed Tomography Scans. Orthop Surg. abril de
2021;13(2):458-65.

Hohlweck J, Quack V, Arbab D, Spreckelsen C, Tingart M, Liiring C, et al. Aktuelle
diagnostische und therapeutische Vorgehensweise bei der primiren und rezidivierenden
Patellaluxation - Analyse einer bundesweiten Umfrage und der aktuellen Literatur. Z Fiir
Orthop Unfallchirurgie. 20 de agosto de 2013;151(04):380-8.

Weltsch D, Chan CT, Mistovich RJ, Urwin JW, Gajewski CR, Fabricant PD, et al.
Predicting Risk of Recurrent Patellofemoral Instability With Measurements of Extensor
Mechanism Containment. Am J Sports Med. marzo de 2021;49(3):706-12.

Severino NR, Severino FR, De Camargo OPA, Guglielmetti LGB, De Oliveira VM, Cury
RDPL. Atualiza¢do em instabilidade patelar. Rev Bras Ortop. abril de 2021;56(02):147-
53.

Zhang GY, Zheng L, Shi H, Qu SH, Ding HY. Sonography on injury of the medial
patellofemoral ligament after acute traumatic lateral patellar dislocation: Injury patterns
and correlation analysis with injury of articular cartilage of the inferomedial patella.
Injury. diciembre de 2013;44(12):1892-8.

Meyers AB, Laor T, Sharafinski M, Zbojniewicz AM. Imaging assessment of patellar
instability and its treatment in children and adolescents. Pediatr Radiol. mayo de
2016;46(5):618-36.

Maas KJ, Warncke ML, Leiderer M, Krause M, Dust T, Frings J, et al. Diagnostic
Imaging of Patellofemoral Instability. R6Fo - Fortschritte Auf Dem Geb Rontgenstrahlen
Bildgeb Verfahr. septiembre de 2021;193(09):1019-33.

Saccomanno MF, Sircana G, Fodale M, Donati F, Milano G. Surgical versus conservative
treatment of primary patellar dislocation. A systematic review and meta-analysis. Int
Orthop. noviembre de 2016;40(11):2277-87.

Dennis ER, Gruber S, Marmor WA, Shubin Stein BE. Evaluation and management of
patellar instability. Ann Jt. enero de 2022;7:2-2.

Sillanpaa PJ, Maenpaa HM. First-Time Patellar Dislocation: Surgery or Conservative
Treatment? 2012;20(3).

Vermeulen D, Van Der Valk MR, Kaas L. Plaster, splint, brace, tape or functional
mobilization after first-time patellar dislocation: what’s the evidence? EFORT Open Rev.
marzo de 2019;4(3):110-4.

Moiz M, Smith N, Smith TO, Chawla A, Thompson P, Metcalfe A. Clinical Outcomes
After the Nonoperative Management of Lateral Patellar Dislocations: A Systematic
Review. Orthop J Sports Med. 1 de junio de 2018;6(6):232596711876627.

Thompson P, Metcalfe AJ. Current concepts in the surgical management of patellar

78


https://www.zotero.org/google-docs/?broken=XTrK7k
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=XTrK7k
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=XTrK7k
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=g9TusZ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=g9TusZ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=g9TusZ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=hZhsTW
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=hZhsTW
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=hZhsTW
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=98tOsY
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=98tOsY
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=98tOsY
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=98tOsY
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=IQMBCZ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=IQMBCZ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=IQMBCZ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=yhMYM9
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=yhMYM9
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=yhMYM9
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=5R3sPX
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=5R3sPX
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=5R3sPX
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=5R3sPX
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=bjslnP
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=bjslnP
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=bjslnP
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=ys0D3X
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=ys0D3X
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=ys0D3X
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=5yi5a6
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=5yi5a6
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=5yi5a6
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=0lOaNa
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=0lOaNa
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=2uG4BY
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=2uG4BY
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=H60MpU
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=H60MpU
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=H60MpU
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=4bDCR3
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=4bDCR3
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=4bDCR3
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=qJyT3u

18.

19.
20.

21.
22,
23.
24.
25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.
3s.

36.

instability. The Knee. diciembre de 2019;26(6):1171-81.

Fox A, Wanivenhaus F, Rodeo S. The Basic Science of the Patella: Structure,
Composition, and Function. J] Knee Surg. junio de 2012;25(02):127-42.

Testut L, Latarjet A. Tratado de anatomia humana. 9* ed. Barcelona: Salvat; 1902.

Chahla J, Smigielski R, LaPrade RF, Fulkerson JP. An Updated Overview of the Anatomy
and Function of the Proximal Medial Patellar Restraints (Medial Patellofemoral Ligament
and the Medial Quadriceps Tendon Femoral Ligament). Sports Med Arthrosc Rev.
diciembre de 2019;27(4):136-42.

Tanaka MJ. The Anatomy of the Medial Patellofemoral Complex. Sports Med Arthrosc
Rev. junio de 2017;25(2):e8-11.

Kapandji IA. Fisiologia articular. Tomo 2: Miembro inferior. 6* ed. Madrid: Editorial
Médica Panamericana; 2007.

Carolyn Kisner, Lynn A. Colby. Ejercicio terapéutico: fundamentos y técnicas. 5a edicion.
Buenos Aires. Médica panamericana. 2010.

Calvo CI, Vasquez MB, Bonell MP, Cadenas Az. Traumatologia de la rodilla.

Balcarek P, Oberthiir S, Hopfensitz S, Frosch S, Walde TA, Wachowski MM, et al.
Which patellae are likely to redislocate? Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. octubre de
2014;22(10):2308-14.

Forde C, Costa ML, Cook JA, Tutton E, Appelbe D, Franssen M, et al. Physiotherapy
Rehabilitation Post Patellar Dislocation (PRePPeD)—protocol for an external pilot
randomised controlled trial and qualitative study comparing supervised versus self-
managed rehabilitation for people after acute patellar dislocation. Pilot Feasibility Stud. 10
de julio de 2023;9(1):119.

Flores GW, De Oliveira DF, Ramos APS, Sanada LS, Migliorini F, Maffulli N, et al.
Conservative management following patellar dislocation: a level I systematic review. J
Orthop Surg. 30 de mayo de 2023;18(1):393.

Jurado Bueno A. Manual de pruebas diagndsticas en traumatologia y ortopedia. Madrid:
Editorial Panamericana; 2015

Bailey MEA, Metcalfe A, Hing CB, Eldridge J; BASK Patellofemoral Working Group.
Consensus guidelines for management of patellofemoral instability. Knee. 2021;29:305-
312.

Obermeyer C, Hoffmann DB, Wachowski MM. Patellaluxation im Kindes- und
Jugendalter: Aktuelle Entwicklung bei Diagnostik und Therapie. Orthop. octubre de
2019;48(10):868-76.

Mufioz SR, Miranda EA, Iiiiguez MC, Wainer ME, Cerda AU, Lopez DE. Estudio por
imagenes de la articulacion patelofemoral: estado del arte. Rev Chil Radiol. 4 de abril de
2022;28(1):8153.

Batailler C, Neyret P. Trochlear dysplasia: imaging and treatment options. EFORT Open
Rev. mayo de 2018;3(5):240-7.

Lippacher S, Dejour D, Elsharkawi M, Dornacher D, Ring C, Dreyhaupt J, et al. Observer
Agreement on the Dejour Trochlear Dysplasia Classification: A Comparison of True
Lateral Radiographs and Axial Magnetic Resonance Images. Am J Sports Med. abril de
2012;40(4):837-43.

Pineda T, Dejour DH. Displasia troclear. ;Cudndo indicar una trocleoplastia? 2023;30.

Su P, Jian N, Mao B, Zhang Z, Li J, Fu W. Defining the role of TT-TG and TT-PCL in the
diagnosis of lateralization of the Tibial tubercle in recurrent patellar dislocation. BMC
Musculoskelet Disord. diciembre de 2021;22(1):52.

Petri M, Ettinger M, Stuebig T, Brand S, Krettek C, Jagodzinski M, et al. Current
Concepts for Patellar Dislocation. Arch Trauma Res [Internet]. 1 de septiembre de 2015
[citado 5 de marzo de 2024];4(3).

79


https://www.zotero.org/google-docs/?broken=qJyT3u
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=4202sW
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=4202sW
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=oSlgYu
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=oSlgYu
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=oSlgYu
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=oSlgYu
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=oSlgYu
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=vkx6OE
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=vkx6OE
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=YJNGMi
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=FRx3W1
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=FRx3W1
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=FRx3W1
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=NKM6fp
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=NKM6fp
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=NKM6fp
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=NKM6fp
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=NKM6fp
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=1OpITH
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=1OpITH
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=1OpITH
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=jluNqh
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=jluNqh
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=jluNqh
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=8PINsN
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=8PINsN
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=8PINsN
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=KXgLdR
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=KXgLdR
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=ONyr2s
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=ONyr2s
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=ONyr2s
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=ONyr2s
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=pfjL11
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=XnwLMr
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=XnwLMr
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=XnwLMr
file:///C:/Users/Ulises/Downloads/Petri%20M,%20Ettinger%20M,%20Stuebig%20T,%20Brand%20S,%20Krettek%20C,%20Jagodzinski%20M,%20et al.%20Current%20Concepts%20for%20Patellar%20Dislocation.%20Arch%20Trauma%20Res%20%5bInternet%5d.%201%20de%20septiembre%20de%202015%20%5bcitado%205%20de%20marzo%20de%202024%5d;4(3).%20Disponible%20en:%20http:/archtrauma.kaums.ac.ir/article_62228.html
file:///C:/Users/Ulises/Downloads/Petri%20M,%20Ettinger%20M,%20Stuebig%20T,%20Brand%20S,%20Krettek%20C,%20Jagodzinski%20M,%20et al.%20Current%20Concepts%20for%20Patellar%20Dislocation.%20Arch%20Trauma%20Res%20%5bInternet%5d.%201%20de%20septiembre%20de%202015%20%5bcitado%205%20de%20marzo%20de%202024%5d;4(3).%20Disponible%20en:%20http:/archtrauma.kaums.ac.ir/article_62228.html
file:///C:/Users/Ulises/Downloads/Petri%20M,%20Ettinger%20M,%20Stuebig%20T,%20Brand%20S,%20Krettek%20C,%20Jagodzinski%20M,%20et al.%20Current%20Concepts%20for%20Patellar%20Dislocation.%20Arch%20Trauma%20Res%20%5bInternet%5d.%201%20de%20septiembre%20de%202015%20%5bcitado%205%20de%20marzo%20de%202024%5d;4(3).%20Disponible%20en:%20http:/archtrauma.kaums.ac.ir/article_62228.html

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Parikh SN, Lykissas MG, Gkiatas I. Predicting Risk of Recurrent Patellar Dislocation.
Curr Rev Musculoskelet Med. junio de 2018;11(2):253-60.

Iacobescu G, Cirstoiu C, Cursaru A, Anghelescu D, Stanculescu D. Correlation between
Patellar Tilt Angle, Femoral Anteversion and Tibial Tubercle Trochlear Groove Distance
Measured by Computer Tomography in Patients with non-Traumatic Recurrent Patellar
Dislocation.

Frings J, Dust T, Krause M, Ohlmeier M, Frosch KH, Adam G, et al. Objective
assessment of patellar maltracking with 3 T dynamic magnetic resonance imaging:
feasibility of a robust and reliable measuring technique. Sci Rep. 8 de octubre de
2020;10(1):16770.

Samelis PV, Koulouvaris P, Savvidou O, Mavrogenis A, Samelis VP, Papagelopoulos PJ.
Patellar Dislocation: Workup and Decision-Making. Cureus [Internet]. 9 de octubre de
2023 [citado 24 de abril de 2024]; Disponible en: https://www.cureus.com/articles/33477-
patellar-dislocation-workup-and-decision-making

Llurda-Almuzara L, Pérez-Bellmunt A, Lopez-de-Celis C, Aiguadé R, Seijas R,
Casasayas-Cos O, et al. Normative data and correlation between dynamic knee valgus and
neuromuscular response among healthy active males: a cross-sectional study. Sci Rep. 2
de diciembre de 2020;10(1):17206.

Riveros J, Gonzalez Mal, Rivas A, Roa P, Ramirez M, Ramirez M, et al. Joint
hypermobility determined by the Beighton score in university students. Rev Paraguaya
Reumatol. 30 de junio de 2019;5(1):8-12.

Hinton RY, Sharma KM. Acute and recurrent patellar instability in the young athlete.
Orthop Clin North Am. julio de 2003;34(3):385-96.

Levy BJ, Tanaka MJ, Fulkerson JP. Current Concepts Regarding Patellofemoral Trochlear
Dysplasia. Am J Sports Med. mayo de 2021;49(6):1642-50.

Tsai CH, Hsu CJ, Hung CH, Hsu HC. Primary traumatic patellar dislocation. J Orthop
Surg. diciembre de 2012;7(1):21.

Panni AS, Vasso M, Cerciello S. Acute patellar dislocation. What to do? Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc. febrero de 2013;21(2):275-8.

McConnell J. Rehabilitation and Nonoperative Treatment of Patellar Instability. Sports
Med Arthrosc Rev. junio de 2007;15(2):95-104.

Respizzi S, Cavallin R. First patellar dislocation: from conservative treatment to return to
sport. Joints. julio de 2014;02(03):141-5.

Beasley LS, Vidal AF. Traumatic patellar dislocation in children and adolescents:
treatment update and literature review: Curr Opin Pediatr. febrero de 2004;16(1):29-36.
Watson R, Sullivan B, Stone AV, Jacobs C, Malone T, Heebner N, et al. Lateral Patellar
Dislocation: A Critical Review and Update of Evidence-Based Rehabilitation Practice
Guidelines and Expected Outcomes. JBJS Rev [Internet]. mayo de 2022 [citado 3 de junio
de 2024];10(5). Disponible en: https://journals.lww.com/10.2106/JBJS.RVW.21.00159
Hevesi M, Heidenreich MJ, Camp CL, Hewett TE, Stuart MJ, Dahm DL, et al. The
Recurrent Instability of the Patella (RIP) Score: A Statistically Based Model for
Prediction of Long-Term Recurrence Risk After First-Time Dislocation. arthroscopy.
2018;34(12):3185-94.

Schmeling A, Frings J, Akoto R, Frosch KH. Patellaluxation: Ursachen und Therapie.
Unfallchirurg. diciembre de 2020;123(12):969-83.

Cheng B, Wu X, Ge H, Qing Sun Y, Zhang Q. Operative versus conservative treatment
for patellar dislocation: a meta-analysis of 7 randomized controlled trials. Diagn Pathol.
diciembre de 2014;9(1):60.

Sawy MME, Mikkawy DMEE, El-Sayed SM, Desouky AM. Morphometric analysis of
vastus medialis oblique muscle and its influence on anterior knee pain. Anat Cell Biol. 31

80


https://www.zotero.org/google-docs/?broken=KOPhIc
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=KOPhIc
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=3falBC
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=3falBC
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=3falBC
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=3falBC
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=bxbASY
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=bxbASY
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=bxbASY
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=bxbASY
file:///C:/Users/Ulises/Downloads/Samelis%20PV,%20Koulouvaris%20P,%20Savvidou%20O,%20Mavrogenis%20A,%20Samelis%20VP,%20Papagelopoulos%20PJ.%20Patellar%20Dislocation:%20Workup%20and%20Decision-Making.%20Cureus%20%5bInternet%5d.%209%20de%20octubre%20de%202023%20%5bcitado%2024%20de%20abril%20de%202024%5d;%20Disponible%20en:%20https:/www.cureus.com/articles/33477-patellar-dislocation-workup-and-decision-making
file:///C:/Users/Ulises/Downloads/Samelis%20PV,%20Koulouvaris%20P,%20Savvidou%20O,%20Mavrogenis%20A,%20Samelis%20VP,%20Papagelopoulos%20PJ.%20Patellar%20Dislocation:%20Workup%20and%20Decision-Making.%20Cureus%20%5bInternet%5d.%209%20de%20octubre%20de%202023%20%5bcitado%2024%20de%20abril%20de%202024%5d;%20Disponible%20en:%20https:/www.cureus.com/articles/33477-patellar-dislocation-workup-and-decision-making
file:///C:/Users/Ulises/Downloads/Samelis%20PV,%20Koulouvaris%20P,%20Savvidou%20O,%20Mavrogenis%20A,%20Samelis%20VP,%20Papagelopoulos%20PJ.%20Patellar%20Dislocation:%20Workup%20and%20Decision-Making.%20Cureus%20%5bInternet%5d.%209%20de%20octubre%20de%202023%20%5bcitado%2024%20de%20abril%20de%202024%5d;%20Disponible%20en:%20https:/www.cureus.com/articles/33477-patellar-dislocation-workup-and-decision-making
file:///C:/Users/Ulises/Downloads/Samelis%20PV,%20Koulouvaris%20P,%20Savvidou%20O,%20Mavrogenis%20A,%20Samelis%20VP,%20Papagelopoulos%20PJ.%20Patellar%20Dislocation:%20Workup%20and%20Decision-Making.%20Cureus%20%5bInternet%5d.%209%20de%20octubre%20de%202023%20%5bcitado%2024%20de%20abril%20de%202024%5d;%20Disponible%20en:%20https:/www.cureus.com/articles/33477-patellar-dislocation-workup-and-decision-making
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=QXoAXI
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=QXoAXI
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=QXoAXI
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=QXoAXI
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=IyIV7k
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=IyIV7k
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=IyIV7k
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=00JhG2
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=00JhG2
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=bDuVGd
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=bDuVGd
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=G1WHW5
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=G1WHW5
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=6kyvyi
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=6kyvyi
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=dA3q6G
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=dA3q6G
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=jDNfKK
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=jDNfKK
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=mjdJes
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=mjdJes
file:///C:/Users/Ulises/Downloads/Watson%20R,%20Sullivan%20B,%20Stone%20AV,%20Jacobs%20C,%20Malone%20T,%20Heebner%20N,%20et al.%20Lateral%20Patellar%20Dislocation:%20A%20Critical%20Review%20and%20Update%20of%20Evidence-Based%20Rehabilitation%20Practice%20Guidelines%20and%20Expected%20Outcomes.%20JBJS%20Rev%20%5bInternet%5d.%20mayo%20de%202022%20%5bcitado%203%20de%20junio%20de%202024%5d;10(5).%20Disponible%20en:%20https:/journals.lww.com/10.2106/JBJS.RVW.21.00159
file:///C:/Users/Ulises/Downloads/Watson%20R,%20Sullivan%20B,%20Stone%20AV,%20Jacobs%20C,%20Malone%20T,%20Heebner%20N,%20et al.%20Lateral%20Patellar%20Dislocation:%20A%20Critical%20Review%20and%20Update%20of%20Evidence-Based%20Rehabilitation%20Practice%20Guidelines%20and%20Expected%20Outcomes.%20JBJS%20Rev%20%5bInternet%5d.%20mayo%20de%202022%20%5bcitado%203%20de%20junio%20de%202024%5d;10(5).%20Disponible%20en:%20https:/journals.lww.com/10.2106/JBJS.RVW.21.00159
file:///C:/Users/Ulises/Downloads/Watson%20R,%20Sullivan%20B,%20Stone%20AV,%20Jacobs%20C,%20Malone%20T,%20Heebner%20N,%20et al.%20Lateral%20Patellar%20Dislocation:%20A%20Critical%20Review%20and%20Update%20of%20Evidence-Based%20Rehabilitation%20Practice%20Guidelines%20and%20Expected%20Outcomes.%20JBJS%20Rev%20%5bInternet%5d.%20mayo%20de%202022%20%5bcitado%203%20de%20junio%20de%202024%5d;10(5).%20Disponible%20en:%20https:/journals.lww.com/10.2106/JBJS.RVW.21.00159
file:///C:/Users/Ulises/Downloads/Watson%20R,%20Sullivan%20B,%20Stone%20AV,%20Jacobs%20C,%20Malone%20T,%20Heebner%20N,%20et al.%20Lateral%20Patellar%20Dislocation:%20A%20Critical%20Review%20and%20Update%20of%20Evidence-Based%20Rehabilitation%20Practice%20Guidelines%20and%20Expected%20Outcomes.%20JBJS%20Rev%20%5bInternet%5d.%20mayo%20de%202022%20%5bcitado%203%20de%20junio%20de%202024%5d;10(5).%20Disponible%20en:%20https:/journals.lww.com/10.2106/JBJS.RVW.21.00159
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=mSD5pH
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=mSD5pH
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=CUw8G7
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=CUw8G7
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=CUw8G7
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=jG0U91
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=jG0U91

5S.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

de marzo de 2021;54(1):1-9.

Lampros RE. Return to Play Considerations After Patellar Instability. Curr Rev
Musculoskelet Med. 2022;

Dixit S, Deu RS. Nonoperative Treatment of Patellar Instability. Sports Med Arthrosc
Rev. junio de 2017;25(2):72-7.

Shumway-Cook A, Woollacott MH. Motor Control: Translating Research into Clinical
Practice. 3rd ed. Baltimore, MD: Lippincott Williams & Wilkins; 2007.

Powers CM. The influence of abnormal hip mechanics on knee injury: a biomechanical
perspective. J Orthop Sports Phys Ther. 2010;40(2):42-51.

Selkowitz DM, Beneck GJ, Powers CM. Which Exercises Target the Gluteal Muscles
While Minimizing Activation of the Tensor Fascia Lata? Electromyographic Assessment
Using Fine-Wire Electrodes. J Orthop Sports Phys Ther. febrero de 2013;43(2):54-64.
Rund JM, Hinckel BB, Sherman SL. Acute Patellofemoral Dislocation: Controversial
Decision-Making. Curr Rev Musculoskelet Med. febrero de 2021;14(1):82-7.

Latash ML. Fundamentals of Motor Control. 1st ed. Burlington, MA: Elsevier; 2012.
Cleather D, Cushion E. Muscular coordination during vertical jumping [Internet]. 2019
[citado 27 de agosto de 2024]. Disponible en: https://osf.io/68mnd

Tiwari PR, Patil DS, Sasun AR, Phansopkar P. The novelty of orthopedic rehabilitation
after conservative management for patellar dislocation with partial tear of medial
meniscus and early osteoarthritis in a 31-year-old female. Cureus. 2023;15(9)
Estévez-Perera A, Martinez-de Murga G, Sujo-Sit M. Evaluacion de la eficacia de un
programa de ejercicios para osteoartritis de rodilla. Rev Colomb Médicina Fisica Rehabil.
junio de 2019;29(1):30-9.

Ménétrey J, Putman S, Gard S. Return to sport after patellar dislocation or following
surgery for patellofemoral instability. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. octubre de
2014;22(10):2320-6.

Noyes FR, Barber SD, Mangine RE. Abnormal lower limb symmetry determined by
function hop tests after anterior cruciate ligament rupture. Am J Sports Med. septiembre
de 1991;19(5):513-8.

Barber SD, Noyes FR, Mangine RE, Mccloskey JW, Hartman W. Quantitative
Assessment of Functional Limitations in Normal and Anterior Cruciate Ligament-
Deficient Knees: Clin Orthop. junio de 1990;255(NA;):204777214.

Moiz M, Smith N, Smith TO, Chawla A, Thompson P, Metcalfe A. Clinical outcomes
after the nonoperative management of lateral patellar dislocations: a systematic review.
Orthop J Sports Med. 2018;6(6):2325967118766275.

Johnson DS, Turner PG. Management of the first-time lateral patellar dislocation. Knee.
2019.

Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The
PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ. 29
de marzo de 2021;n71.

Kujala UM, Jaakkola LH, Koskinen SK, Taimela S, Hurme M, Nelimarkka O. Scoring of
patellofemoral disorders. Arthroscopy. 1993;9(2):159-63.

Roos EM, Roos HP, Lohmander LS, Ekdahl C, Beynnon BD. Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS): development of a self-administered outcome
measure. J Orthop Sports Phys Ther. 1998;28(2):88-96.

Tegner Y, Lysholm J. Rating systems in the evaluation of knee ligament injuries. Clin
Orthop Relat Res. 1985;(198):43-9

Petri M, Liodakis E, Hofmeister M, Despang FJ, Maier M, Balcarek P, et al. Operative vs
conservative treatment of traumatic patellar dislocation: results of a prospective
randomized controlled clinical trial. Arch Orthop Trauma Surg. 2013;133(2):209-13.

81


https://www.zotero.org/google-docs/?broken=jG0U91
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=wIocKK
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=wIocKK
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=9AhahU
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=9AhahU
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=gsmmcK
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=gsmmcK
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=gsmmcK
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=TOuAqB
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=TOuAqB
file:///C:/Users/Ulises/Downloads/Cleather%20D,%20Cushion%20E.%20Muscular%20coordination%20during%20vertical%20jumping%20%5bInternet%5d.%202019%20%5bcitado%2027%20de%20agosto%20de%202024%5d.%20Disponible%20en:%20https:/osf.io/68mnd
file:///C:/Users/Ulises/Downloads/Cleather%20D,%20Cushion%20E.%20Muscular%20coordination%20during%20vertical%20jumping%20%5bInternet%5d.%202019%20%5bcitado%2027%20de%20agosto%20de%202024%5d.%20Disponible%20en:%20https:/osf.io/68mnd
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=bTQKZ9
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=bTQKZ9
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=bTQKZ9
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=pPuM2H
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=pPuM2H
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=pPuM2H
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=2DAQMo
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=2DAQMo
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=2DAQMo
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=hB4xJS
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=hB4xJS
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=hB4xJS
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=GqloIn
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=GqloIn
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=GqloIn

75.

76.

77.

78.

Smith TO, Chester R, Cross J, Hunt N, Clark A, Donell ST. Rehabilitation following first-
time patellar dislocation: A randomised controlled trial of purported vastus medialis
obliquus muscle versus general quadriceps strengthening exercises. Knee.
2015;22(4):268-274.

Regalado G, Lintula H, Kokki H, Kroger H, Véitidinen U, Eskelinen M. Six-year outcome
after non-surgical versus surgical treatment of acute primary patellar dislocation in
adolescents: a prospective randomized trial. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc.
2016;24(1):6-11.

Ji G, Wang S, Wang X, Liu J, Niu J, Wang F. Surgical versus nonsurgical treatments of
acute primary patellar dislocation with special emphasis on the MPFL injury patterns. J
Knee Surg. 2017;30(4):378-384.

Askenberger M, Bengtsson Mostrom E, Ekstrom W, Arendt EA, Hellsten A, Mikkelsen
C, et al. Operative repair of medial patellofemoral ligament injury versus knee brace in
children with an acute first-time traumatic patellar dislocation: a randomized controlled
trial. Am J Sport med. 2018;46(10):2328-2340.

82



