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El presente estudio es un Ensayo Clinico Fase I, controlado, aleatorizado y
unicéntrico en el que se exponen los resultados del tratamiento rehabilitador
preoperatorio en pacientes con diagnéstico de condromalacia de rétula, operados por
artroscopia en el Hospital Militar Central Dr. Carlos J. Finlay en el periodo

comprendido entre enero de 2001 a diciembre de 2002.

El universo de estudio incluyé 50 pacientes diagnosticados desde el punto de vista
clinico e imagenolégico con condromalacia de rotula, los cuales se dividieron en dos

grupos (A, B) de 25 pacientes cada uno.

Al grupo A se le aplic6 mecanoterapia utilizando el método de fortalecimiento
muscular contra resistencia progresiva (método de De Lorme) dos meses antes de

realizar la artroscopia. En el grupo B no se aplic6 este proceder.

Partiendo de la hipétesis de que la mecanoterapia produce una recuperacion del
cuadriceps y una disminucién de los sintomas en la condromalacia de rétula,

realizamos comparacion entre ambos grupos estudiados.

La informacion fue procesada mediante una hoja de calculo de Excel. Fue empleada
la prueba de Andlisis de Varianzas (ANOVA) y la prueba de X2 cuadrado para fxc
categorias. Antes de la cirugia el 72% de los pacientes tenian un cuadriceps en
buenas condiciones para someterse a dicho proceder y a los 21 dias de operados

solo el 64% mostré un cuadriceps 6ptimo.



El 72 % de los pacientes del grupo A, lograron mejoria del dolor después de
concluido el tratamiento, comprobado tanto por la escala analdgica visual como por
el test de Likert. EI grupo B tuvo un comportamiento diferente en cuanto al dolor;
mostré6 mejoria de este sintoma solo el 32 % de los casos. El 88% de los pacientes
del grupo A tuvieron una evolucion post quirdrgica excelente y buena mientras que

en el grupo B sélo el 28% logro esta clasificacion evolutiva.



En el organismo humano, las articulaciones desempefian un papel triple:

» Cooperan para mantener la posicion del cuerpo.
» Participan en el desplazamiento de una parte del cuerpo con respecto a
otra.

» Son organos de locomocion.

Esa labor de las articulaciones esta estrechamente ligada al trabajo de los musculos.
Ellas son una especie de “interrupcion” en el esqueleto duro, y son una fuente
potencial de debilidad e inestabilidad del mismo para el mantenimiento de la posicion

y la marcha erecta.

Esa insuficiencia esta subsanada por los musculos, que incluso en situacién de
reposo, refuerzan las articulaciones que semejan los cables de una antena. Los
musculos son verdaderos 6rganos activos del movimiento. Sin ellos las articulaciones

no pueden actuar por ser érganos pasivos de la locomocion (1).

De todas las articulaciones, la rodilla es la mas voluminosa y también la mas
complicada debido a que en ella se articulan las dos palancas més largas del
miembro inferior (fémur y los dos huesos de la pierna), que realizan los movimientos
de mayor amplitud durante la marcha.

Esta estructura se complementa con los meniscos lateral y medial, la capsula

articular y un complejo engranaje de ligamentos (transverso, colaterales, popliteos,



patelares y cruzados) que son los que facilitan el mantenimiento en posicion vertical
del cuerpo humano por un tiempo prolongado.

El musculo cuadriceps femoral con su participacion en el movimiento de extension de
la rodilla, y la fijacién que le proporciona, es el factor mas importante para que el
hombre pueda caminar, correr, permanecer de pie y no requiera del sustento de los
miembros superiores.

La musculatura que rodea a la rodilla actua facilitando que esta funcione en toda la
amplitud de su movimiento, con fuerza y potencia. Ejercen ademas un efecto
protector sobre dicha articulacion mediante la estabilidad dinamica de la misma y el

mantenimiento del sistema de estabilidad estatica.

Otra de las funciones de los musculos del muslo y la rodilla, es la absorcién de
fuerzas de carga de peso generadas durante las actividades atléticas y de la vida
diaria, para reducir la tension a la que se someten las superficies articulares de
carga, meniscos y ligamentos. Las lesiones que reducen la actuaciéon de los
musculos comprometen estas funciones y colocan a la rodilla en una situacion de

riesgo (2).

Para que funcione correctamente la rodilla y particularmente la articulacion femoro-
rotuliana, es importante que la musculatura del cuadriceps funcione a su vez de

forma adecuada.



Tras las lesiones de la rodilla, el debilitamiento del cuadriceps es normal, debido
posiblemente a la inhibicion de los receptores articulares de la capsula y los

ligamentos (2).

Esta estrecha vinculacion entre las estructuras articulares y musculares hacen que
ante cualquier alteracion de la rodilla, aparezcan casi siempre grados variables de

afectacion muscular de rapida instalacion (3).

La funciébn mecanica de la rétula es aumentar la eficacia de los grupos musculares
del cuadriceps, asi como también proporciona proteccion 6sea anterior al fémur.

La funcion de la articulacion femoro-rotuliana se basa en dos factores, el primero, en
la capacidad de la rétula para resistir carga mecanica, y el segundo, la estabilizacion

de la misma en el interior del surco troclear (2).

El hecho de ser la rodilla la que sostiene la mayor parte del peso corporal, la hace

una articulacién muy vulnerable y resulta ser la que con mas frecuencia se dafia (4).

Las afecciones de rodilla, constituyen un importante problema de salud en nuestro
medio y son el motivo de consulta mas frecuente en Reumatologia, Ortopedia y
Fisioterapia (5,6). De ellas, la condromalacia es una de las mas importantes por ser
el diagndstico mas comun en los casos de dolor en cara anterior de la rodilla (4,7),
conjuntamente con la osteoartritis, la sinovitis y la plica sinovial en orden de

frecuencia.



La articulacion femoro-rotuliana es la fuente mas comun de dolor en la rodilla. Las
lesiones o patologias mas frecuentes que aparecen en esta articulacion son: la
contusién de la rétula, la luxacion de la rétula, la subluxacion rotuliana, la mala
alineacion del mecanismo extensor, el sindrome de hiperpresion lateral y la
condromalacia rotuliana. Esta Ultima suele aparecer secundaria a uno de los factores

o lesiones anteriormente mencionados.

Pese a la alta frecuencia de la condromalacia, todavia es uno de los problemas mas
confusos y enigmaticos para quienes atienden padecimientos muasculo- esqueléticos.
Se ha comunicado que afecta al 20% de la poblacién a los 20 afios. Se observa en el
adolescente y adultos jovenes y después, a edades avanzadas. La incidencia de
esta, es superior en la mujer que en el hombre, en una proporcién 2:1 en la poblacion

normal, sin embargo, en la poblacién atlética los hombres sobrepasan a las mujeres

(2).

La condromalacia patelar, como su nombre lo indica, es el reblandecimiento del
cartilago articular, lo que fue sefialado por Koning en 1924, y por su clara descripcion

ha quedado asi definida hasta nuestros dias.

Se trata de un sindrome de la articulacion rétulo femoral que se caracteriza por dolor
articular. La causa no ha sido del todo esclarecida, aunque las principales de ellas
gue se invocan son ubicadas en tres grandes grupos: las propiedades metabdlicas

inherentes al cartilago articular que predisponen a un individuo o familia a padecer



del trastorno, los traumas violentos directos de la articulacién y los microtraumas

repetitivos (8, 9,10, 11).

Los dos primeros se explican por si solos, pero el Ultimo responde a un gran nimero

de padecimientos, lo cual significa un gran reto diagnéstico en el orden etiolégico (8).

La rotula, en su relacidbn con la troclea femoral, esta vinculada con diferentes
estructuras que mantienen su posicion y ejercen distintas fuerzas. Es asi que esta
sometida a la influencia de los estabilizadores dinamicos, representados por los
musculos que en ella se insertan, el angulo Q, que representa la relaciéon entre ella 'y

la troclea femoral.

También recibe influencias de las diferentes variaciones del contorno 6seo de la

troclea y de la rotula (8).

Cualquier descontrol de este sistema, finalmente balanceado, puede dar lugar al
desequilibrio de las fuerzas; y por tanto, a microtraumas repetitivos que provocan la

condromalacia de rétula.

Existen dificultades especiales para evaluar la sintomatologia en las entidades que
afectan la rodilla dada su compleja estructura, lo que hace muy dificil en ocasiones

la posibilidad de establecer un diagndstico positivo primariamente (12).



Los estudiosos del tema coinciden en que el dafio constituye un reblandecimiento del
cartilago articular (8, 13, 14), por lo que el diagnéstico es puramente anatomo-

patoldgico.

Desde el punto de vista clinico puede sospecharse sobre todo si existe el
antecedente de traumatismo directo o indirecto sobre la parte anterior de la rodilla, si
aparece dolor con los movimientos de flexo-extension, crepitaciéon y anomalias en el

alineamiento de la extremidad inferior (15).

A pesar de que se han empleado numerosos métodos para establecer este
diagnostico, tales como la radiografia simple que aporta signos indirectos (8), la
tomografia axial computarizada y la resonancia magnética nuclear, esta Ultima de
gran valor por el elevado indice diagndstico y su alta especificidad, sigue siendo la
artroscopia la Unica forma de visualizar el cartilago dafiado. Contribuye a confirmar el

diagnéstico sospechado y facilita la solucion terapéutica.

La artroscopia como meétodo quirargico modificé el enfoque de las afecciones de
rodilla. En Cuba existe ya una amplia experiencia en este campo donde se obtienen
resultados favorables que superan el 75% de los casos (16). Es un método
ventajoso, efectivo y rapido que tiene un reducido reporte de complicaciones y

permite disminuir los elevados costos hospitalarios por estas afecciones (17, 18, 19)



Segun las observaciones de Goodfellow y Hungerford, los grados de condromalacia
se pueden dividir en cuatro (8). Sobre esta base se han hecho varias clasificaciones,
la de Outerbridge, la de Bentley, la de Jackson. La clasificacion de Outerbridge
parece ser la mas completa y es la empleada en nuestro medio, la cual exponemos a
continuacion:
» Grado I: Reblandecimiento y tumefaccion del cartilago.
» Grado II: Fragmentacion y fisuracion del cartilago en un area de 1,3cm
diametro o menos.
» Grado lll: Fragmentacion y fisuracion del cartilago en un area mayor de
1,3cm didmetro.

» Grado IV: Erosion del cartilago hasta el hueso subcondral.

En la recuperacién post artroscépica influyen negativamente varios factores entre los
gue se destaca la atrofia del musculo cuédriceps. Esta modificacion del mencionado
musculo ocurre de manera refleja cuando la articulacion se lesiona y su grado de
disminucion de la masa muscular es directamente proporcional a la severidad de la
enfermedad. Existen varias causas de atrofia muscular (central o periférica), pero es

la secundaria a patologias articulares la que nos ocupa en el presente estudio.

Son varias las afecciones de rodilla que cursan con atrofia de cuadriceps. Entre ellas

se destacan la artritis reumatoide, osteoartritis, sinovitis inespecificas y de indole

traumatica y la condromalacia.
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Estas entidades conducen a deterioro muscular, deformidades y desarrollo de
discapacidades que limitan el desempefio de los pacientes en su medio social y

familiar, y son tributarias todas de tratamiento rehabilitador.

La rehabilitaciébn en estos casos esta orientada basicamente a un aumento de la

masa muscular y por ende, en la fuerza de los musculos (17, 18).

Durante largo tiempo se ha empleado la electroestimulacion como terapia idénea
asociandose en la actualidad, el refuerzo dinamico de la musculatura con el método
de ejercicio con resistencia progresiva. La mayoria de los jovenes que padecen de
dolor en la articulacion patelo femoral, responden bien a los ejercicios de resistencia

progresiva (20, 21, 22).

El ejercicio fisico produce efectos locales en los musculos y articulaciones
correspondientes que contribuyen a prevenir complicaciones y fracasos quirlirgicos.
Los mencionados efectos se hacen mas intensos al realizar ejercicios activos
resistidos mecéanicos debido a que pueden aplicarse pesos o cargas directamente
sobre un segmento especifico. Con esto se logra no solo aumentar el peso de dicho
segmento sino también desplazar su centro de gravedad para que el movimiento se
realice en un plano vertical. Al aplicar resistencias maximas se produce un aumento

de la potencia del masculo con su hipertrofia correspondiente.
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Dentro de los métodos clasicos de fortalecimiento dinamico que emplean cargas
progresivas crecientes se encuentra el método de Delorme que utilizamos en nuestro
trabajo con el objetivo de garantizar en el preoperatorio al paciente aquejado de
condromalacia de rétula una preparacion de la musculatura del cuadriceps capaz de
enfrentar la agresion quirdrgica y mantener la alineacion de las estructuras de la

articulacion de la rodilla.

De la elevada frecuencia de esta patologia en nuestro servicio surge la motivacion

para la realizacion de este estudio con vistas a evitar o disminuir los fracasos post

quirdrgicos por causas evitables.
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General:

Valorar la efectividad de la rehabilitacion en el preoperatorio de pacientes con
diagndstico de condromalacia de rétula, operados por artroscopia .en el Hospital

Militar Central Dr. Carlos J. Finlay. Ciudad de la Habana. 2001 — 2002.

Especificos:

Describir el comportamiento de algunas caracteristicas en la poblacion

estudiada segun variables seleccionadas.

Caracterizar la evolucion del dolor en los grupos de estudio.

Determinar el trofismo del muasculo cuadriceps al inicio, en el pre y

postoperatorio en los grupos formados.

Determinar la evolucion global de los pacientes al concluir el tratamiento

rehabilitador y después de la artroscopia en los grupos formados
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Se realiz6 un Ensayo Clinico Fase lll, controlado, aleatorizado y unicéntrico en el
Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay” durante el periodo comprendido entre
enero del 2001 hasta diciembre del 2002. En él, participaron 50 pacientes
sometidos a tratamiento quirdrgico de rodilla por via artroscopica, con diagnéstico de
condromalacia de rotula en el que se realizo la comparacion entre dos grupos (A, B),

tal como se describe a continuacion:

Grupo A: Se le aplico mecanoterapia. Se utilizo el método de fortalecimiento
muscular contra resistencia progresiva dos meses antes de realizar la
artroscopia.

Grupo B: No se le aplicé tratamiento de fortalecimiento muscular contra resistencia

progresiva antes de la artroscopia.

Las asignaciones a uno u otro grupo se realizaron mediante una lista aleatoria
simple, generada por computadora después que el paciente manifestara su

consentimiento por escrito para el estudio.

Los pacientes fueron informados de las caracteristicas del ensayo. Se les explicaron
los objetivos del estudio y en qué consistia el tratamiento y los procedimientos
médicos. Se les informd que la entrada al estudio era voluntaria y que de no aceptar
tenian la garantia de recibir una atencion médica adecuada con los métodos
convencionales disponibles, sin que esto afectara sus relaciones con el médico ni
con la institucion.

Los pacientes dieron su aprobacién en un acta firmada por ellos mismos y por el

médico (anexo 1).
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El personal médico estuvo debidamente adiestrado y preparado para enfrentar las
posibles reacciones adversas que se presentaran durante el estudio y de esta forma
garantizaron la seguridad de los pacientes a los cuales se les orient6 presentarse en

consulta si estas aparecian o en caso de fracaso del tratamiento.

La presentacion o publicacién oral, en prensa escrita publica o cientifica y/o eventos
cientificos o de otro tipo de los resultados parciales o completos de este ensayo se
realizaran luego de mutuo acuerdo por parte de los investigadores principales y del

Consejo Cientifico de la institucion donde se realizo.

La hipotesis de trabajo de este ensayo es la siguiente:

La mecanoterapia produce una recuperacion del cuadriceps y una disminucion de
los sintomas en la condromalacia de rétula del 70%, quiere decir que el porcentaje
de éxitos con esta terapia después de realizada la artroscopia sera de mas del 50%

en comparacion con el grupo que no la realizara.

Para la seleccién y seguimiento de los sujetos en el ensayo clinico, se tomaron los
siguientes criterios de inclusion, exclusion y de salida:

CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes con diagnéstico de condromalacia de rétula
» Pacientes de ambos sexos y con edades comprendidas entre los 17 y 25

anos de edad.
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» Pacientes aparentemente sanos sin antecedentes patolégicos personales de
enfermedades cronicas tales como: Neoplasia, Retraso Mental,
Enfermedades Cardiacas.

» Pacientes que dieron su consentimiento por escrito para participar en el

estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes con patologia de rodilla en fase aguda
» Pacientes que en el examen fisico inicial no completaran el arco articular de
rodilla.

> Embarazadas

CRITERIOS DE SALIDA

% Pacientes que no cooperaron.
% Pacientes que se retiraron del estudio.

« Fallecimiento.
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Para evaluar la efectividad de los esquemas de tratamiento se midio el cuadriceps
de la rodilla enferma con relacion al cuadriceps contralateral de la rodilla sana
conjuntamente con la determinacion de la fuerza muscular, también entre el lado

sano y el enfermo antes y después de concluido el tratamiento impuesto.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Estos pacientes fueron diagnosticados por examen clinico y se realizaron examenes

imagenolégicos (ecografia de partes blandas), en todos los casos

El diagnostico de la condromalacia de rétula se realizé mediante el interrogatorio
haciendo énfasis en las caracteristicas del dolor mecanico (al bajar y subir escaleras
o pendientes, al agacharse, al iniciar el movimiento de la rodilla), el examen fisico
donde se realizaron las maniobras rotulianas para detectar sintomas dolorosos
(aprension rotuliana, prueba del frote femoro-rotuliano), observacion y medicion del
musculo a 10 cm desde el borde superior de la rétula de la rodilla afectada realizado
con cinta métrica, comparandola con el lado contralateral sano. La diferencia por

encima de 1 cm entre ambos musculos se considerd atrofia.
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Pruebas rotulianas:

» Aprension rotuliana: El paciente en decubito supino y la rodilla flexionada entre

30y 45°. El médico empuja la rétula lentamente hacia el exterior.

» Prueba del frote femoro-rotuliano: El signo de Clarke identifica la presencia de
dolor cuando el paciente intenta contraer el cuadriceps con la rodilla extendida

mientras el médico impide el movimiento proximal de la rétula

Los diagnésticos fueron realizados por los expertos asignados al ensayo

(Especialista en Ortopedia y Traumatologia y Especialista en Medicina Fisica y

Rehabilitacion).

NUMERO DE SUJETOS NECESARIOS PARA EL ESTUDIO

N=Pa (1- Pa) + Pb (1- Pb) (Z 1-o. + Z 1-B)?
(Pa — Pb)?

Donde Pa representa la proporcion de éxitos esperados con el nuevo tratamiento y

Pb representa la proporcién de éxitos esperados con los tratamientos anteriores.
Z — percentil de la distribucion normal estandarizada

a -nivel de confianza 0.05

1-B -potencia de la prueba =70%
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Con lo anteriormente expresado, se confirmd que se necesitaban aproximadamente

25 individuos para cada grupo, lo cual representaria un total de 50 sujetos.

TRATAMIENTO

La condromalacia de rétula puede ser tratada con ejercicios contra resistencia

progresiva con el objetivo de fortalecer el masculo cuadriceps y de esta manera

estabilizar la articulacion de la rodilla.

Se siguié un protocolo terapéutico con la aplicacion del método de Lorme que
consiste en el calculo de una resistencia maxima para el paciente con 10
repeticiones, donde realice la extension de rodilla de forma tal que la décima le sea

posible, pero una oncena le produzca fatiga del masculo.

De esta manera, con realizar una primera serie de 10 repeticiones con el 50 % del
peso calculado, una segunda serie de 10 repeticiones con el 75% del peso y una
tercera serie de 10 repeticiones con el 100% del peso calculado, al quinto dia se
calcula nuevamente el 10 RM (Resistencia maxima para 10 repeticiones ) para la
semana que sigue y ver si puede ser vencida por el paciente. Cada serie debe tener

un descanso segun tolerancia del paciente de 3- 5 min. Y el peso ser& calculado en

kilogramos.
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GRUPQOS EXPERIMENTALES

GRUPO A:
Se le aplico método de Lorme o Fortalecimiento muscular contra resistencia
progresiva en Banco de cuadriceps diariamente de lunes a viernes por un periodo de

40 sesiones antes de realizar la artroscopia.

GRUPO B:
No se le aplicé tratamiento Fortalecimiento muscular contra resistencia progresiva en

Banco de cuédriceps previo a la realizacion de la artroscopia

METODICA
Para describir el comportamiento de algunas caracteristicas en la poblacién
estudiada se seleccionaron las variables de sexo y posibles causas de

condromalacia, con los siguientes criterios operativos:

1. Sexo0: Segun genero de pertenencia: Masculino

Femenino
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Causas posibles de condromalacia de rétula en estos pacientes:

< Traumatismos directos
« Traumatismos indirectos
«+ Genus varo

L)

% Genus valgo

7/
o

Subluxacion rotuliana

CRITERIOS DE EVALUACION DE LA RESPUESTA

Para dar cumplimiento a los objetivos 2, 3 y 4 se evaluaron como variables
principales el aumento en la medida del cuédriceps de la rodilla afectada y el alivio

del dolor.

Para evaluar al dolor se aplic6 una escala analdgica visual del dolor del 0 al 10,
donde 0 representa la ausencia de dolor y el 10 el dolor maximo tolerado (anexo 2) y

el test Likert (anexo 2)

En la escala analdgica visual del dolor se consideré que:
0 No dolor
1 - 3 Dolor ligero
4 - 6 Dolor moderado

7 - 10 Dolor intenso
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Test de Likert
0- Ausencia de dolor
1- Dolor ligero
2- Bastante dolor
3- Dolor intenso

4- Dolor insoportable

La interrelacién de estas dos variables evalla a los pacientes y los ubica en cuatro

niveles o categorias: Excelente, Bueno, Regular y Malo.

Excelente:

Todo aqguel paciente que una vez concluido el tratamiento no sobrepase la diferencia
de 0.5 cm entre ambos cuadriceps, disminucion en 5 del dolor de la rodilla o que esté
en 0 en la escala analdgica visual del dolor y test de Likert en 1

Bueno:

Todo aquel paciente que después del tratamiento presente una diferencia de 0.6 cm
a 2 cm pero con una disminucién en 4 del dolor en la rodilla por escala analdgica
visual y test de Likert en 2

Reqgular:

Todo aquel paciente que después del tratamiento presente una diferencia de 2cm o
mas entre los cuadriceps pero con una disminucion en 3 del dolor en la rodilla por

escala analdgica visual y test de Likert en 2
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Malo:

Todo aquel paciente que después del tratamiento presente una diferencia entre
ambos cuadriceps de 2 cm o0 mas pero con una disminucién en 2 del dolor en la
rodilla por escala analdgica visual y test de Likert en 3 0 mas. Se realizaron tres
evaluaciones: una antes de comenzar el tratamiento, tomando en cuenta la diferencia
de medida entre el cuadriceps de la rodilla enferma y el cuadriceps de la rodilla sana
y la evaluacion del dolor de rodilla, una evaluacion al concluir el tratamiento y una
evaluacion final a los 21 dias de operados analizando las mismas variables.

Estas evaluaciones fueron realizadas por un personal debidamente entrenado y
calificado. La evaluacion final general del paciente se realizo en las cuatro categorias
antes mencionadas y explicadas, donde se interrelacionaron las medidas del

cuadriceps de rodilla afectada y dolor en la misma articulaciéon

También se tuvo en cuenta la opinidn subjetiva de mejoria de los pacientes:
v Mejoria notable
v Mejoria parcial

v No mejor6 su dolor
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RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Los modelos de recoleccion de la informacién se incluyeron en el Cuaderno de
Recogida de Datos (CRD) y en la Carpeta del Investigador. En este Ultimo se recogio
toda la informacion general relacionada con el ensayo, incluyendo, la encuesta y el

Acta de Consentimiento Informado que se le aplicé a cada caso.

Los modelos relacionados con el paciente que se incluyeron en el CRD fueron entre
otros:
» Diagnostico de la afeccion de rodilla
» Medida del cuadriceps de la rodilla enferma y el cuédriceps de la rodilla
sana contralateral antes, después del tratamiento impuesto y 21 dias
después de la artroscopia.
» Dolor segun escala analdgica visual del dolor y test de Likert, antes,

después del tratamiento impuesto y 21 dias después de la artroscopia.

EVALUACION FINAL GENERAL

El investigador principal fue el encargado de llenar toda la documentacién a lo largo

del ensayo con el maximo de calidad y fidelidad de la informacion.

El tutor realizé el monitoreo periddico del ensayo. No detectd violaciones en el

protocolo de tratamiento.
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PROCESAMIENTO, CONSERVACION Y USO DE LA INFORMACION

La informacién fue procesada mediante una hoja de calculo de Excel y la base de

datos se conservé en discos de 3*2 que se mantendran en poder del autor.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron medidas de resumen para datos -cualitativos, basicamente los
porcentajes y se procedid a determinar la significacion y la asociacion entre variables
cualitativas mediante la comparaciéon de proporciones. Se utilizé la prueba de chi
cuadrado de Pearson (f + c). En todos los casos se utilizé un nivel de significacion p<

0,05y se consideraron intervalos de confianza del 95 %.

Para el calculo de los indicadores sefialados utilizamos técnicas computacionales,
basicamente el Programa Excel y la calculadora cientifica de mesa para los calculos
matematicos basicos Para el andlisis estadistico y la elaboracion de tablas se utilizé
el programa EPINFO version 6.0 y como procesador de texto se emple6 el programa

Microsoft Word para Windows 98.

Los grupos para el disefio se conformaron del siguiente modo:
Grupo A: Recibio6 tratamiento con Mecanoterapia previa a la artroscopia

Grupo B Grupo gue no recibio tratamiento fisiatrico antes de la artroscopia.
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La evaluacion de la efectividad de la rehabilitacion estuvo determinada por la
recuperacion de la diferencia en centimetros del cuadriceps de la rodilla afectada en

relacion con el cuadriceps de la rodilla sana y la disminucion o desaparicién del dolor

Se realiz6 la discusién y comparacion de los resultados, con los obtenidos por otros
autores en investigaciones similares, que permitieron arribar a conclusiones y realizar

algunas recomendaciones.
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Como se observa en la tabla numero 1 existi6 un predominio del sexo masculino
sobre el femenino, 62% y 38% respectivamente, pero sin diferencia significativa, y
aunque en la literatura revisada se evidencia un predominio del sexo femenino sobre
el masculino en el orden de 2:1 en la poblacién normal (2), debemos tener en cuenta
gue este grupo de pacientes constituye una poblacion especial que a tales efectos se
comportan como atletas de alto rendimiento ya que reciben una preparacion fisica

importante y cuando es asi se invierte esta relacion.

Tabla No. 1 Distribucidon de los pacientes segun sexo

Femenino Masculino

Ademas estos pacientes provienen de una poblacion mayoritariamente masculina.

Esto puede apreciarse con mas claridad en el siguiente gréfico.
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Distribucién de la muestra segun
sexo.

O Femenino
H Masculino

Grafico No.1

Fuente: Tabla No.1

Tabla No. 2. Posibles causas de la condromalacia de rétula en la poblacion en
estudio

CAUSAS NC. %
Traumatismos directos 21 42
Genus varo 12 24
Genus valgo 8 16
Traumas indirectos 6 12
Sin causa aparente 2 4
Subluxacion rotuliana 1 2
Total 50 100
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En esta tabla se recogen las causas sospechadas de condromalacia en estos
pacientes, donde los traumatismos directos en esta articulacion fueron la principal
causa (42%). Esto esta perfectamente justificado cuando observamos la poblacion en
estudio la cual se compone de pacientes jovenes con una alta actividad fisica lo que
los hace vulnerables a la aparicion de esta enfermedad.

Las deformidades angulares también fueron protagonistas en el desarrollo de dicha
afeccion. Los estudiosos de este tema igualmente consideran que estas tienen un rol

importante en la etiopatogenia de la condromalacia patelofemoral (8,21, 22, 23).

Causas de condromalacia en la muestra estudiada

%

50+

40

30+

204

10

2 =

O T T T T
Sin causas Trauma Trauma Genus varo  Genus valgo  Subluxacion
aparentes directo indirecto rotuliana

Gréafico No.2

Fuente: Tabla No.2
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Tabla No. 3. Medida del cuadriceps de la rodilla enferma de los pacientes del
grupo A en los diferentes momentos de su evolucion.

MEDIDAS INICIO PRE OPERATORIO POST OPERATORIO
<0,5cm 1 4 18 72 16 64
0,6- 2cm 14 56 6 24 7 28

>2cm 10 40 1 4 2 8
Total 25 100 25 100 25 100
p: 0,000

Tabla No. 4. Medida del cuadriceps de la rodilla enferma de los pacientes del
grupo B en los diferentes momentos de su evolucion.

MEDIDAS INICIO PRE OPERATORIO POST OPERATORIO
<0,5cm 2 8 1 4 1 4
0,6- 2cm 11 44 10 40 5 20

>2cm 12 48 14 56 19 76
Total 25 100 25 100 25 100

p: 0,000
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El fortalecimiento del cuadriceps con aumento progresivo de carga es efectivo en la
ganancia de masa muscular como se demuestra en la tabla nimero 3, donde hubo
una franca mejoria en estos paciente que usaron el mencionado método, esto

coincide con muchos de los autores consultados (3, 7, 8, 15, 24).

Podemos apreciar que antes de la cirugia el 72% de los pacientes tenian un
cuadriceps en buenas condiciones para someterse a dicho proceder. Ya a los 21 dias

de operados solo el 64% mostraron un cuadriceps optimo.

Esto se debe, entre otras causas, a que la artroscopia, a pesar de ser un método con
muchas ventajas, no deja de ser un proceder invasivo, que produce determinado
grado de inhibicién refleja de este musculo en un grupo de pacientes. También se
debié a la concomitancia de otras lesiones intraarticulares, pero esta Ultima la

comentaremos mas adelante en el desarrollo de nuestro trabajo.

Campo en su estudio sobre tratamiento de la atrofia de cuadriceps por patologia
exclusiva de rodilla, encontré que la afecciéon que mas se traté fue la condromalacia
de rotula para un 42,5% de los casos. Este autor justifica esta alta incidencia por el
gran numero de pacientes jovenes que tenia la muestra. En el referido estudio los
pacientes presentaron una notable mejoria de la masa muscular con la aplicacién de

la mecanoterapia (3).

31



Al establecer una comparacion entre las tablas 3 y 4 nos encontramos una evidente
diferencia significativa entre un grupo y el otro. Recordemos que el grupo B no recibio
tratamiento con mecanoterapia, si no que se sometié al proceder artroscopico sin un
tratamiento previo. Los pacientes del grupo B (tabla No. 4) tenian en su gran mayoria
atrofia de cuédriceps (96%). De ellos, en el 56%, la diferencia entre la medida del
musculo de la rodilla sana y la enferma era de mas de 2 cm y en la evaluacién que se
les realiz6 después de la cirugia la cifra ascendié al 76%, que coincide con lo
planteado por Mac Dougall y Sale que indican un crecimiento muscular de un 76% en
un muasculo entrenado contra resistencia progresiva en comparacion con sujetos no

entrenados (25, 26)

Tabla No. 5. Intensidad del dolor segun escala analdgica visual del dolor
expresada por los pacientes del grupo A en los diferentes momentos de la

evolucion

Dolor Inicio Pre operatorio Post operatorio

No. % No. % No. %

Ausente 0 0 0 0 18 72
Ligero 5 20 17 68 6 24

Moderado 16 64 8 32 1 4

Intenso 4 16 0 0 0 0
Total 25 100 25 100 25 100

p. 0,007
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Los pacientes del grupo A refirieron mejoria del dolor en un 68%, aunque no

presentaron en ningun caso alivio total del mismo con el tratamiento preoperatorio,

pero 21 dias después de operados el 72% de los pacientes refirieron alivio del dolor.

Es indiscutible que el proceder quirirgico mejora grandemente el dolor, pues se trata

una de las causas que lo produce. En el estudio de Porro (7) se evalla la mejoria del

dolor con el tratamiento rehabilitador pre-artroscopico, el cual lo considera como

tratamiento conservador y lo divide en varias etapas o fases, donde el objetivo

fundamental del tratamiento es el alivio del dolor

Tabla No. 6. Intensidad del dolor segun escala analdgica visual del dolor
expresada por los pacientes del grupo B en los diferentes momentos de la

evolucion.

Inicio Preoperatorio Postoperatorio
Ausente 0 0 0 0 8 32
Ligero 6 24 4 16 9 36
Moderado 14 56 16 64 8 32
Total 25 100 25 100 25 100
p. 0,007
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En la tabla 6 apreciamos como en el caso de los pacientes del grupo B no

presentaron mejoria de sus sintomas dolorosos antes de efectuarse la

artroscopia, sin embargo, después de realizada esta operacion en el 32% de

los tratados el dolor desaparecio y en el 36% disminuyo evidentemente.

Tabla No. 7. Intensidad del dolor segun

pacientes del grupo A en los diferentes momentos de la evolucion

Inicio Preoperatorio Postoperatorio
Ausencia del 0 0 0 0 18 72
dolor
Dolor ligero 6 24 17 68 6 24
Bastante dolor 14 56 8 32 1 4
Dolor intenso 5 20 0 0 0 0
Total 25 100 25 100 25 100
. 0,007

test de Likert expresada por los
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Tabla No. 8. Intensidad del dolor segun test de Likert expresada por los pacientes

del grupo B en los diferentes momentos de la evolucion

Preoperatorio

Postoperatorio

%

Ausencia del 0 0 0 0 8 32
dolor
Dolor ligero 6 24 4 16 9 36
Bastante dolor 14 56 16 64 8 32
Dolor intenso 5 20 5 0 0 0
Total 25 100 25 100 25 100
p. 0,007

En las tablas 7 y 8 también se valora el comportamiento del dolor, pero esta vez

expresado en el test de Likert, que coincide con la escala analédgica del dolor. A la

hora de expresar el mismo, constatamos que con ambos instrumentos se evidencian

diferencias significativas.

La mayoria de los autores coinciden con la idea de que el tratamiento con

mecanoterapia aporta gran beneficio a la patologia de rodilla (24, 25,27)
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Tabla No. 9. Evaluacién del tratamiento en los pacientes del grupo A

Evolucién Preoperatorio Postoperatorio
Excelente 0 0 16 64
Buena 17 68 5 24
Regular 6 24 2 3
Mala 2 8 1 4
Total 25 100 25 100
p: 0,000

Tabla No. 10. Evaluacién del tratamiento en los pacientes del grupo B

Evolucion Preoperatorio Postoperatorio
Excelente 0 0 1 4
Buena 4 16 6 24
Regular 6 24 10 40
Mala 15 60 8 32
Total 25 100 25 100
p:0,000
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Gréafico No.3

Evaluacion del tratamiento en ambos
grupos.

%
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40 === Grupo A
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10 -

Excelente  Buena Regular Mala

Fuente: Tablas 9y 10

Cuando comparamos los resultados de la tabla nUmero 9 con los de la tabla nimero
10, vemos que entre ambas existen diferencias significativas, por ejemplo, al
detenernos en la evolucion preoperatoria apreciamos en el grupo A, que ningun
paciente logré obtener la categoria de excelente, aunque el 68% de los mismos
acudio a la cirugia con una buena evolucion y por ende, los resultados después de
efectuada ésta, fueron muy superiores a los del grupo B. En el primer grupo, 21 dias
mas tarde de realizada la artroscopia, su evolucion fue considerada como excelente,

mientras que en el segundo grupo, solo el 4% ostentaba esta calificacion.
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Si agrupamos los pacientes que se consideraron tenian una evolucion de excelente y
buena, como evolucion satisfactoria, entonces concluiriamos que el 88% de los
enfermos del grupo A evolucionaron satisfactoriamente, mientras en el grupo B, esta

clasificacion solo la lograron el 28% de los pacientes tratados.

Lo antes expuesto habla claramente de las bondades del método quirdrgico

empleado en estos pacientes.

A esto le afladimos el papel primordial que juega la rehabilitacién preartroscépica,
gue actlda como un complemento importante en la favorable evolucién del paciente
después de la cirugia. Ello ha gquedado ampliamente demostrado en diferentes

estudios (28, 29,30,31)

Asi por ejemplo, en el Servicio Nacional de Reumatologia, con mas de 20 afios de
experiencia en la aplicacion de este proceder y mas de 12 afios de experiencia en la
rehabilitacién pre y post artroscépica, los especialistas hacen mucho énfasis y le
conceden gran valor a la buena preparacién del paciente desde el punto de vista

rehabilitador antes de someterlo a la cirugia (5, 7)

En el estudio de Campo también quedo claramente demostrada la importancia que
tiene el fortalecimiento muscular progresivo en la buena evolucién de los pacientes
con condromalacia de rétula ya que esta fue la patologia mas frecuente en su

investigacion y la de mejor evolucion (3)
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Tabla No. 11. Evolucion de los pacientes del grupo A segun la clasificacion

endoscopica de la condromalacia de rotula

EVOLUCION GRADO | GRADOII | GRADOIII| GRADO IV TOTAL

Excelente | No. 11 5 0 0 16
% 44 20 0 0 64

Buena No. 3 3 0 0 6
% 12 12 0 0 24

Regular No. 0 1 1 0 2
% 0 4 4 0 8

Mala No. 0 0 0 1 1

% 0 0 0 4 4
Total No. 14 9 1 1 25

% 56 36 4 4 100
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Tabla No.12. Evolucién de los pacientes del grupo B segun la clasificacion

endoscopica de la condromalacia de rétula.

EVOLUCION GRADO| GRADOII GRADO Il GRADO IV TOTAL

Excelente No. 1 0 0 0 1
% 4 0 0 0 4
Buena No. 4 2 0 0 6
% 16 8 0 0 24
Regular No. 3 3 3 1 10
% 12 12 12 4 40
Mala No. 1 3 2 2 8
% 4 12 8 8 32
Total No. 8 8 5 3 25
% 36 32 20 12 100

Como se muestra en las tablas nimero 11 y 12, se establecié una relacion entre la
evolucibn de los pacientes operados y la clasificacion endoscépica de la
condromalacia patelofemoral. De los 14 pacientes en los que se informé tenian una
condromalacia grado | del grupo A, en 11 de ellos se reportdé una evolucion
excelente. Como sabemos este es el grado donde la enfermedad de la rotula esta en
sus comienzos y por lo tanto al encontrarse el cartilago articular menos dafiado se

espera una mejor evolucion y fue asi como se comportd en nuestros pacientes.
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En contraste con ello vemos como los 4 pacientes en los que se identificO una
condromalacia grado IV tuvieron una evolucion entre regular y mala, es decir, no
satisfactoria, 1 paciente en el grupo A y 3 pacientes en el grupo B. Es conocido que
ya en esta etapa de la afeccion de la rétula hay una exposicién de hueso subcondral,
el cual es el causante del dolor en estos casos, de dificil manejo tanto rehabilitador

como quirurgico (7, 8, 9, 13, 19, 32).

Tabla No0.13. Asociacion de la condromalacia de rotula con otros hallazgos
endoscopicos en los pacientes estudiados

Diagndsticos No. %
Sinovitis inespecificas 29 58
Condromalacia de condilo 24 48
Plica sinovial mediopatelar 21 42
Lesion de menisco 13 26
Grasa de Hoffa 12 24
Sin otros hallazgos 19 38
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El hallazgo de una sola estructura intra-articular dafiada en la rodilla es infrecuente,
pues en este 6rgano existe una estrecha relacion entre todos sus elementos y la

lesion de uno involucrara a corto o largo plazo a otra estructura.

El diagnostico que motivo la decisién de intervenir quirirgicamente a estos pacientes
fue la condromalacia de rétula y como apreciamos en la tabla 13, durante la
realizacion de la artroscopia aparecieron otros hallazgos que concomitaban con el
diagnostico ya planteado presuntivamente, siendo la sinovitis inespecifica el que méas

se aprecio (58%).

Sigue en orden de frecuencia la plica sinovial medio patelar (42%), esta ultima puede
estar independiente de la condromalacia o como plantean algunos autores, pudiera
tener efectos sobre el céndilo femoral vy la rétula que desarrolla una condromalacia

secundaria (33, 34).

Sin otro hallazgo endoscépico se encontraban 19 pacientes, de estos apreciamos
qgue 11 tenian una condromalacia grado |, por lo que podriamos estar asistiendo a
un grupo de pacientes con una enfermedad en sus inicios y que todavia no ha

involucrado otras estructuras vecinas (35, 36).

La asociacion de mas de una lesion interfiere negativamente sobre la evolucion de

los pacientes (16, 37).
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De hecho, en este estudio un paciente pudo tener mas de una lesion excluyendo la

condromalacia de rotula que estuvo presente en el 100% de los casos

Tabla No. 14. Opinion subjetiva de los pacientes estudiados sobre su evolucion

Opinién subjetiva

Ninguna mejoria 1 4 11 44
Mejoria parcial 6 24 9 36
Notable mejoria 18 72 5 20
Total 25 100 25 100

p:0,000

Opinidn subjetiva de los pacientes al final del tratamiento.

80
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mejoria

Gréafico No.4

Fuente: Tabla No.14
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A la hora de evaluar la opinion subjetiva del paciente al concluir el estudio (tabla No.
14 y grafico No.3), debemos tener presente que el alivio del dolor es lo que los

pacientes mas valoran en el momento de emitir un juicio.

El 72% de los pacientes del grupo A expresaron notable mejoria, coincidiendo

bastante con el criterio médico, que en este caso fue del 88%.

En el caso del grupo B solamente el 20% de los pacientes refirieron satisfaccion con
la técnica quirtrgica que les fue aplicada. En este caso la opinion de los especialistas
no fue muy diferente a la de los pacientes (28%), los médicos vieron la evolucion de
este grupo de enfermos similar a como ellos mismos se ubicaron. La diferencia entre

la opinion del grupo Ay B fue significativa.

En la mayoria de los estudios, cuando se compara la opinion de los pacientes con el
criterio médico, siempre hay una diferencia que oscila entre 13 y 23%, donde los

pacientes la mayoria de las veces se ven peor de cdmo los ve el médico (38).

En el caso de nuestro estudio esa diferencia radicé en que a los pacientes lo que
mas le preocupaba era el alivio del dolor. La ganancia de la masa muscular del
cuadriceps no la valoran como lo hacen los médicos que si conocemos el valor que

tiene la recuperacion de este musculo en la buena evolucién de esta enfermedad.
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Otro factor que consideramos, influye grandemente y que varia de un individuo a otro
es el nivel de aspiraciones que tenga el paciente con respecto a la evolucion de su

enfermedad.
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El sexo masculino se vié con mas frecuencia, y fueron los traumatismos
directos sobre la articulacion de la rodilla y las deformidades angulares las
causas mas invocadas en la etiologia de la condromalacia de rétula en los

pacientes investigados.

El 96% de los pacientes que realizaron fortalecimiento muscular progresivo
(grupo A), lograron mejoria del dolor después de concluido el tratamiento,
comprobado tanto por la escala analdgica visual del dolor como por el test de
Likert. De los pacientes que no se sometieron a este meétodo (grupo B) solo el

68% logré mejoria del dolor.

La mayoria de los pacientes que realizaron tratamiento rehabilitador
preoperatorio recuperaron la masa muscular al final del tratamiento. A los 21
dias de operados mantenian una adecuada masa muscular mientras que en el
grupo B ocurrio lo contrario, 0 sea, una pérdida progresiva de la masa

muscular.

La mayoria de los pacientes que realizaron rehabilitacion preoperatoria (grupo

A) fueron evaluados al final del estudio de excelente y bien, mientras que en el

grupo B no se obtuvo ello.
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Realizar programas de rehabilitacion pre artroscopica bien disefiados, para lograr

una mejor evolucion de los pacientes que se someten a esta operacion
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ANEXO 1
Acta de consentimiento informado de participacion en el ensayo.
Aspectos Eticos

Yo estoy dispuesto
a participar en la investigacion clinica:

Se me ha expresado que:

El tratamiento que se me va a imponer ha sido probado y que ha pasado con
éxito todas las etapas de validacion preclinica y que se realiza este ensayo para
valorar clinicamente cual es su eficacia.

Los pacientes que se incluyen en esta investigacion podran ser tratados tanto
con un tratamiento como con los otros.

Que la entrada al estudio es totalmente voluntaria y no representa ningun
compromiso.

De no aceptar se me brindara la atencion médica adecuada con los métodos
gue se disponen y la no aceptacion no afectara mis relaciones con el médico ni
con el hospital.

Que debo presentarme a consulta si existe alguna reaccion adversa al
tratamiento o fracaso de este y se me garantizara toda la atencién necesaria.
Teniendo en cuenta todos estos aspectos que se me han explicado claramente
al firmar este documento autorizo a que se me incluya en esta investigacion.

Y para que conste y por mi libre voluntad firmo el presente consentimiento junto

con el médico que me ha dado las explicaciones.

Dado a los dias del mes de del 2002

Firma

Nombre del médico responsable

Firma
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1. Nombre y apellidos

Anexo 2

2. No. de Historia Clinica

3. Edad

4. Sexo

5. Escala analogica visual del dolor. Marcar con una x

Inicin012345678910

Pre operatorio 012345678910

Post operatorio 012345678910

6. Test de Likert para describir la intensidad de su dolor. Marcar con una X

Inicio

Preoperatorio

Post peratorio

1 |Ausencia de dolor

2 |Dolor ligero

3 |Bastante dolor

4 | Dolor intenso

5 |Dolor insoportable
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7. Medida del cuadriceps (cms)
Sano inicio --------- preoperatorio --------- postoperatorio --------
Atréfico iNICIO --------- preoperatorio --------- postoperatorio --------
8. Posibles causas de la produccion de la condromalacia:
----- trauma directo
----- trauma indirecto
----- genus varo
----- genus valgo
----- luxacion o subluxacion rotuliana
----- hiperpresion lateral
----- sin causa aparente

9. Evaluacion de los resultados

e Inicio Excelente------ Bueno------- Regular------- Malo-------
e Pre operatorio Excelente------ Bueno------- Regular------- Malo-------
e Post operatorio Excelente------ Bueno------- Regular------- Malo-------

10. Opinion subjetiva de mejoria de los pacientes

e Mejoria notable del dolor

e Mejoria parcial

e No mejoro su dolor
11. DiagnOstiCO artrOSCOPICO ----=-=n=nmmmmmm o s oo o e
12. Clasificacion endoscopica de la condromalacia de rétula

Grado | -------- Grado II------- Grado Ill------ Grado IV-------
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