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Introduccién.

La plica sinovial (PS) es un remanente fibroso de la diferenciacion normal de la rodilla.
En su desarrollo presenta tres tabiques fibrosos normales, uno suprarotuliano, otro
medial y el uUltimo infrarotuliano. De estos el Unico que se considera normal dentro de la
anatomia de la rodilla del adulto es el infrarotuliano y se conoce como ligamento
mucoso o0 suspensor de la grasa de Hoffa, presente cominmente en el 87% de las

rodillas examinadas.

El sindrome de plica sinovial esta reconocido como un deterioro doloroso de la funcion
de la rodilla, en el cual el Unico hallazgo para explicar la sintomatologia dolorosa, es la

presencia de un remanente septal de tejido fibroso duro, tenso, comparable a una liga



de variable espesor y anchura, que dependiendo de su localizacion y caracteristicas
puede limitar la distensién de la articulacion, el desplazamiento de la rétula y rozar y

ejercer presion sobre el cartilago de la rétula y el fémur.

La plica sinovial (PS) es una de las enfermedades que integran el sindrome doloroso
anterior de la rodilla (SDAR), el cual es considerado por Sanchis Alfonso y
colaboradores, como el agujero negro de la Ortopedia, debido a la complejidad de su

etiopatogenia.

La PS se puede presentar de forma aislada o asociada a otras enfermedades, pero su
responsabilidad como causa de dolor de la articulacion se justifica cuando no se
detectan otras alteraciones intrarticulares que expliqguen los sintomas o cuando se

asocia a otras enfermedades y se observa la PS vascularizada e irritada.

.EIl diagnostico diferencial de pacientes con SDAR incluye enfermedades como: PS, la
rodilla de saltador, lesiones de menisco, mala alineacién patelofemoral con o sin

cambios en los cartilagos, rotula bipartita, artrosis patelofemoral, entre otros.

Dentro de la consideracion patologica de las plicas, Gardenella comunico en la reunion
de la especialidad de la AANA que del 2.3 al 5.5% del sindrome de dolor anterior de

rodilla puede ser atribuible a plicas patoldgicas.

La plica sinovial patolégica no es frecuente como motivo de consulta dentro de los
padecimientos de la rodilla. Sin embargo, no es un diagnéstico clinico facil y puede

llegar a influir en una toma de decision inadecuada para el pronéstico funcional y de



sobrevida en una articulacién joven, de no contar con la tecnologia adecuada. La
experiencia que deja la exploracion clinica de un nUmero cada vez mayor de pacientes,
puede ayudar a realizar un mejor diagnéstico clinico, sobre todo cuando la
sobreposicion de sintomas nos lleva hacia una patologia diferente. Una adecuada
anamnesis y exploracion cuidadosa del paciente, continda siendo la clave para el

diagnéstico clinico preciso

Debido a la importancia de esta tematica, la cantidad de pacientes afectados por esta
enfermedad, nos proponemos como objetivo profundizar en la PS de acuerdo a su
localizacién y enfatizar en la utilidad de la via artroscépica, para su diagnéstico y

tratamiento.

Objetivos.

- Estandarizar los procedimientos de diagnéstico y tratamiento en la plica sinovial

patologica.
- Determinar la eficaciay seguridad de la reseccién artroscopica en la plica

sinovial patolégica.

Desarrollo.
Criterio de inclusion.
- Presencia de Plica sinovial mediopatelar patologica.

- Pacientes que firmen el consentimiento informado.



- Seguimiento de 24 meses como minimo.
Criterio de exclusion.
- Infeccién (Local y/o sistémica)
- Anquilosis.
- Presencia de enfermedades crénicas descompensadas.
- No firmar el consentimiento informado.
- Seguimiento menor de 24 meses.

El diagnédstico positivo es dificil tanto desde el punto visto clinico como imagenolégico,
de alli que la artroscopia constituye el estandar de oro, para confirmar su presencia y
realizar el tratamiento, el que es efectivo de un 75 % a un 91 % de los enfermos, por lo

gue el personal médico debe tener un alto indice de sospecha de esta enfermedad.

El diagndstico de la Plica Sinovial se basa en la sintomatologia, la exploracion fisica y

en los examenes complementarios.

e Historia clinica: Antecedentes personales laborales y/o Trauma local, ya que se
ha demostrado la asociacion de la plica sinovial patologica con el trabajo que

exige repetidas y prolongadas flexiones de esta articulacion.

e Valoracién clinica: Aproximadamente el 50% de los pacientes con sindrome de
plica sinovial se presentan con antecedente de traumatismo leve en la region
anterior de la rodilla. En la mayoria de las ocasiones hay un periodo de latencia

libre de sintomas.



Los sintomas mas encontrados son dolor en la parte anteromedial de la rodilla,
acompafado de aumento de volumen a la actividad fisica. A la palpacion se
puede detectar, en pacientes delgados, una cuerda dolorosa e inflamada. El
dolor aumenta al subir escaleras o estar mucho tiempo sentado el enfermo con la

rodilla de 45 a 90 grados de flexién.

e Exploracién fisica: La exploracion fisica presenta unos signos que ayudan a la

valoracion clinica y diagndstica del paciente:

Los pacientes con sindrome de plica sinovial frecuentemente se presentan con edema

blando en la region pararrotuliana medial.

Son de gran ayuda 2 pruebas descritas por Koshino y Okamoto que, para la
exploracion de los pacientes con dolor anterior de la rodilla, la primera se realiza
mediante palpacion del borde medial de la rotula, con desplazamiento hacia el mismo
sitio con una mano, mientras con la otra mano producimos en forma simultanea valgo y
rotacion externa e interna de la pierna. La segunda es referida como de retencion; se
invita al paciente a mantener la pierna en extension completa mientras el examinador
intenta doblar la rodilla contra la resistencia del sujeto. Nuevamente el examinador
empuja la rotula medialmente mientras palpa dicho borde. El dolor con o sin presencia

de chasquido en ambas pruebas, se considera positivo.

Completar el examen con las maniobras especfificas para meniscos, condromalacia

patelar y lesiones capsuloligamentosas.



Examenes complementarios:

» Radiografia simple

v

Anteroposterior estandar: Evaluacién del ancho del espacio articular,
con mayor exactitud que en decubito supino; representa los
compartimentos lateral y medial y los tejidos blandos, las zonas
soportadoras de peso de los condilos y platillos, la rotula y el peroné
proximal;, asi como una evaluacion aproximada de la alineacion

femorotibial.

Lateral: Representa la rotula y la altura rotuliana, los tendones del
cuadriceps y de la rotula, la bolsa suprarrotuliana, la porcion distal del

fémur y la proximal de la tibia y el peroné.

Axial tangencial (Merchant): Evaluacion excelente de la alineacion

femororrotuliana y de las superficies articulares.

Tunel: Evaluacion de las zonas posteriores de la hendidura
intercondilea, las zonas posteriores interiores de ambos condilos

femorales y las espinas intercondileas y los platillos tibiales.

PA soportadora del peso, en flexion de 45°: Excelente para detectar la
pérdida del cartilago y la estrechez del espacio articular resultante que

puede ser subestimado en la radiografia AP estandar.

» La ecografia y la Resonancia Magnética (RM): son técnicas de imagen

gue permiten valorar la presencia de la Plica Sinovial, derrame articular,



grosor del cartilago y la presencia de patologia peri articular. Ademas, se

detectan cuerpos libres no calcificados.

Clasificacion Anatomica.
a) Plica Suprapatelar.

b) Plica Mediopatelar.

c) Plica Infrapatelar.

d) Plica Lateral.

Clasificacion Sakakibara (Artroscopica)

Tipo Hallazgos

A # Cordon

B # Pequefa repisa
C 4 Gran repisa

D £ Hendidura

Clasificacion de Dennis (dolor)

e Grado 0: No dolor.
e Grado 1: Dolor minimo ocasional. No necesita medicamentos.

e Grado 2: Dolor moderado. Se alivia con medicacién ocasional.



e Grado 3: Dolor de moderado a severo. Alivia con medicacion constante.

e Grado 4: Dolor severo, incapacitante. No alivia con medicacion habitual.

Para evaluar la deambulacion, nos basamos en la escala de The Knee Society.

e Normal.
e Poco limitada o méas de 10 cuadras.
e Camina entre 5 - 10 cuadras.

e Camina menos de 5 cuadras.

Se mide el grado de satisfaccién como mostramos a continuacion.

Nada satisfecho.

e Poco satisfecho.
e Moderadamente satisfecho.
e Satisfecho.

e Muy satisfecho.

Tratamiento.

e Conservador.

Debe ser el tratamiento inicial de nuestros pacientes e incluye analgésicos,
AINES, masajes circulares con hielo, fisioterapia, férulas, ortesis También

puede ser necesario modificar las actividades diarias, laborales y recreativas.



Al paciente y familiares se le entrega un modelo de consentimiento informado
en el que se les explica el procedimiento, los objetivos del tratamiento, asi
como los riesgos y las posibles complicaciones. La intervencién sélo se lleva
acabo si los mismos manifiestan por escrito su conformidad con la
informacién recibida y la comprension del alcance de los riesgos del

tratamiento.
e Tratamiento quirurgico.
Reseccién Artroscopica de la Plica sinovial mediopatelar patologica.
a) Técnica Mc Ginty (Reseccion longitudinal)
b) Reseccion Transversal.
Evaluacion de los resultados mediante este sistema propio del Servicio.

e Excelentes: No dolor, mejoran la fuerza muscular y el arco articular,
deambulacién normal, mejoran o0 mantienen su actividad fisica habitual,

paciente muy satisfecho

e Buenos: Dolor minimo ocasional. No necesita medicamentos, mejoran la
fuerza muscular y el arco articular, deambulacién poco limitada o camina
mas de 10 cuadras, mejoran 0 mantienen su actividad fisica habitual,

paciente satisfecho

e Regulares: Dolor moderado. Se alivia con medicacion ocasional, mejoran la
fuerza muscular y/o el arco articular, camina entre 5 y 10 cuadras,

mantienen su actividad fisica habitual, paciente moderadamente satisfecho



e Malos: Dolor severo. No se alivia o necesita medicacién constante,

mantienen o empeoran la fuerza muscular y/o el arco articular, camina

menos de 5 cuadras, mantienen o empeoran la incorporacion a las

actividades, paciente poco o nada satisfecho.

Indicadores.
Indicadores de estructura Estandar
% de Ortopédicos especializados en cirugia 100%
Recursos artroscopica (3)
humanos % del personal entrenado (anestesista,
licenciado en ortopedia - instrumentista, > 95%
enfermera)
Recursos materiales % de instrumental y equipos de cirugia
artroscopica 100%
% de planillas para la recogida de datos del
Recursos PA 100%
organizativos % de base de datos electronica 100%
Indicadores de procesos Estandar
% de pacientes con aplicacion de la clasificacion de Sakakibara
para unificar criterios de estadiamiento > 95%
% de pacientes con seguimiento uniforme segun el PA > 95%
% de firma del consentimiento _informado 100 %
Indicadores de resultados Estandar
% de pacientes con complicaciones transoperatorias <5%
% de pacientes con complicaciones postoperatorias. <10%
Grado de satisfaccién del paciente (Encuesta) Satisfecho
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