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ANATO;IIA • 

La. artic1ll1ci6n est~ form~'1da por ln. :Juperficie ven--­

tral de los candilos femorales y por la superficie etrticu­

lar de la rótula • La extremidad inferior dol fJnn.ir está 

formada por dos eminAncia.s voluminosas , cuyo di;_.._metro en 

conjunto es más grande en sentido tr.,sversal que antero­

posterior ; c:.da una de ellas constituve un c6ndilo arti­

cular , hallándose ambos c6ndilos unidos por su parte --­

ventral , inclinándose unn h,·,cir; l" otra p;,ra formar la 

garganta de la trÓclea • Constituida así la tróclea femo­

ral , está formada .oor dos vertientes de las cuales la --­

externa es más extensa , mas ancha y sobresale rnás hacia 

adelante que la interna • 

La rótula es aplanada en sentido a.nteroposterior , -­

siendo más ancha en su p,_,rte superior , que en lr< inferior 

su forma ener"l es trinngular • La suparficie ventr,.~1 , 

es convexa en tod~ su extensi6n y rugosa • En la superfi-­

cie dorsal se distingan dos porciones de las cuales ln su­

perior eR artinnl.:lr v rnáR ~;.'l\nl ;.-.~ , T.it:nt,..::-.s que la. inferiDr 

as más pequeña v nn artir.ular • í·a pnY"ci ÚY\ 1:1rticul.a"' es 

lisa y se halla en rel:.ción con la tróclea del f~mur ; --­

presenta HTil:~ cresta verticu1. ron:n , cnrrPspnndiente u. la 

gar~anta de la t ... ~clea femnri.l , -~ue diviile '' la superfi-­

ci.e aT'ticul:..i.r en dns f~cí~tl:iG , 2.mbas C"'ncavas . La p~-1,T"te 

in"fAri"'l" de la snperficie dor~i--1 es cónc;: .. va rue:ns:.:t v --­

está separa.do. de i~ nuperf'i ... ; e articul~-ir pnr un -reb,...rñP. 

~-a ~natÓmia de la~ fa,..etas es importnnte pnr 1a re-­

le.c6n q11e e-.c::iste ~ntre su cnnfi.vi1r'.1.cir<Y\ • hi"mP.c~Í....,i"a • 

cnn 1 a pnt."'lnP'i ,_ c:11e presentn • 



La a.natómiu. de las fa.ce tus es impnrtante por 1 a 

rel.Aci&"": aue e"("isto entrP sn conf'ormación .. bj nme cáni_ r.a 

• cnn la patolngia Que presenta ~ 

roa arti cu1aci<""' t; ene 11na si.....,ov; al bien dP.sarrol 1.a­

da , la cual se divide en tres pnrcinnAS ( suprarátuli~­

ana • nerir.<~1liana e infrar6tuliann ) 

MEDIOS DE UNION • 

a). - Tend6n r«t11l i ano SP. evtiende del vertice de la ----

r6tu1a a la tubernaidad ant0 -inr do lR tihia • 

h}.-Tend.<.., de1 C'1anricP.ps : 1 as cu.atro vnrciones del 

cuadricepa , se prolnn•rnn hacir< aba:io en tendnnes .. conver-­

~entAs . Ta na ..... te tendino.Ra del. crwra1 conaietn en '""ª -
lamina apnneurc':ti"a que se extiende pnr delante dol_ nn1s-­

cu1 n v se unp pn..,.. "'""' ladn al vasto interno • v po-r otro 

a la superficie vrnfunda del externo • T-0s fihras tandi­

nnsas procedentes dA las lllilsas ndsnulares • se re~nen -­

por encima de la rótula v forman el tPndc':n del ~>anriceps 

• Conatituve el aparato extensor qne ea el med;o din~mico 

de la articulaciÓ"· 

e). Aletas r6tuliana : Son laminas fibrosas q11P se extiP.T1-

den dA las tuberosidadPS de los cóndilos evtArnn e interno 

del fémur al bnrde latArRl co~resnn~diente de la r.<tula • 

d).- Lieamento adiposn : ~e da este nnmhre a una masa -­

adiposa q11e se adhiere por de lrulte , al te,...dán rótul i ano 

• v se P_rolonii:a por arriha v por detrás • hasta el bnrdA 

antArinr del espacin interco,.,dflPn • en donde se fi:la • 

e).- r.apsula art;cular • 

El siatem~ vascular es ab11ndante v esta conati tu ido 

por los vasos i;tenicu1L"'.res su:per;nres • infer; ......... i:os v 1ate­

ra1Ps • fnrmandn im o.rr":o ff""tPria1 pr:rot11liano 



El sistem~1 vennso &o<=:d::{ rlisp,1esto en f'orm;l circill ar 

drenando a la vena popl..itea v a l..a safena interna • 



BIOMECAHICA • 

La salud o enfermedad de la articulación femoro-pate­

lar puede eer entendida en terminoe biomec!Úlicoe , Para -­

llevar sus f\lnciones debe acomodar lae fuerzas impuestas 

por la actividad , esta capaaidad puede reduciree por s 

anormaJ.idades anat6m1cas , enfermedadee , lesiones tra~ 

umlticas , sobrepeso o edad • 

r.e. f'unoi&n m>{s importante de la r&tuie. es la de faci.-

11.tar l.a extensión de l.a rodilla , mediante el. 1.noremento 

de la distancia del aparato extensro del centro de fl.exo­

extensi.Ón de la rodill.a , aumentando durante todo el arco 

de movimiento en un 5°" la f'Uerza de estensi.Sn de la rodi­

lla. • la r6tul.a dismin.u7e la frcci6n del meoani111D0 del -

Clladriceps sobre los c6ndilou femorales , actua tambi.en 

como una gui.a para el tendón del. cuadr:!.cepe centrllizando 

las :tuerzas de sus cuatro componentes , diam:l.nuJ'lmdo las 

posibilidades de luacidn; controla l.a tensión capsul.ar 

, protege al cart!1ago de l.a tróclea 1 cóndilos actuando 

como un bue110 eecudo • La preeencia de la r.Stu1a en el. 

aparato extensor protege a loe tendones de friccion , 

permitiendole al aparato extenecr tolerar grandes cragas 

ccmpresi.vas • 1ina1mente la r&tul.a ;juega un papel. impor­

tante en l.a est,tioa de la redil.la • La perdida de la -­

r6tula resu:l ta en una dieminuci&n de la fuerza de extensi­

.Sn , atrofia 11111eoular e 1.ncapaai.dad f:Ísi.ca • 

Durante l.a flexoextensi&n l.a rótula realiza doe mo­

Vimientos tras1aoión vertical 1 en el que cambia de 

dirección , al deslizarse como una cuerda sobre una polea 

cambe.indo su direcci"on en sentido cefalico lateral. a una 
dirección vertical • 



Traslación circinforencial durante la :flexión , cambia la 

rótuia su orientaci6n del plano posterior el cefálico , es­

te movimiento ee permite por la longitud de los olementoe 

de eoeton rd'tulianoe y fondo do eecoe cuadricipitalee , .¡a 

que se deepl•ege.n en nexi&n , con lo que ee aumenta la 

di15tancia rd'tule-fomur en c:uatro vecaB m!s. 

Bn el plano traBvereo la estabilidad rotuliana se lo­

gra por las extrecturaB ligamentariae del aparato extensor 

, que impide moVimientoe de latera1id.ad durante la !'l.exión 

, en hiperexteneión Be rela3an permitiendo deepla~entoe 

lateral.es leves , limitando l.a subluxaciÓn la mayor promi­

nencia del. cóndilo l.ateral. • Bu esta posición el. ifngulo del. 

aparato extensor ee ob'tU.eo abierto hacia afuera ( IÍngul.o Q) 
.In relaoi6n con l.a tibia , la rd'tul.a presenta aovimi­

ento e de trasl.aci&n cillounferencial. ( movimiento circular 

et110 radio es 1gua1 a l.a l.O?J8itud del. tendón rotlll.iano y 

una inclinación de 35 grados durante todo el. moVimiento , 

esto se explica por : retroceso de cóndilos con respecto 

a los platillos tibial.es y la rotación tibial del mecanis­

mo de tornillo , en la que J.a rótuia es • jalada • por el. 

fll!llU' presentando la inclinaci&n mencionada • Los despla­

zamientos de l.a r&tul.a en relación al fl!Jlllr 1 tibia , 11on 

indispensabl.e11 en loe movimientos de flexo-extensión y de 

rotaci6n axial de la rodilla • 

Le.a :f'U.erza11 que actdan sobre la articu.laciÓn femoro­

patel.ar han sido cal.cul.ados matem!ticamente durante la 

carga de ].a rodil.la ( Bandi , Picat , Reilly-l!artene ) 

encontrandoee gran diferencia en 1511e valoree , ooacionado 

por divergencia en sus peÁmetros y condiciones de estudio 



Picat propone una l.ey mediante la cual se puede comprender 

la carga que soporta esta artieulac1Ón ¡ la comp:res16n ~ 

f'emoropatelar ( PPJR ) ,¡s igual y opuesta a l.e roeultanto 

de la tensión del cuedriceps ( Kl ) y de la tensión del 

tendón rotuliano ( 111 2) • LB lll:PJR Be la resul tanto do ambas 

fuerzas , actua perpendicula:nnente a la Bllporf'icie articu -

lar • 

Bl aumento de la:carga puede ocurrir en dos caeos : 

aumentando la resultante ( el ~o entre Kl. y K 2 

mls 8€\ldO aumentando el brazo de palanca de la tibia y 

del. f'lmur , en esta circuntancia el. cuadriceps debere'de a 

aumentar su potencia para resistir el. momento de i'lexión T 

el. peso corporal • 

Ln presi&n qua soporta la ertiaul.ao'-n durante el. so­

to da subir o bajar escaleras aumenta an fonia importante 

( 3.3 veces ) explicando el por qua , l.os pacientes con 

sintomatolol!a en la rodilla no pueden extenderla contra 

resistencia , pero si pueden levantar el. mismo peso con la 

rodilla extendida • 

Analizando los mO\'imientos rotulianos se obserYa que , 

c!ttrl!!!lte lk ex~eneión 1a ~~l~ est& libre de la tróol.ea 

f'emoral en el. momento de la contracci6n cuadrioipita1 , se 

presenta un Tector 'fal.guizante que es resistido por el -­

alerón y al Yasto medial , produoilndose un desplazamien­

to oefalico de 8•10 mm. de la rótula ( limitado por el 

tend6n rótuliano y el. ligamento menisoorotuliano ) • Dll-­

rante l.os primeros l.oa primeros 20 grados de fl.axión , 1a 

tibia desrota , disll!iJluyendo el .tngul.o obtuso ( por el ee 
desplazamiento tanto del tubercul.o tibial anterior como del. 

tendSn rotul.iano en sentido medial ) • Bn este momento l.a 



r6tula se encuentra dentro de la trÓclea , en contacto --­

articular y en discreta posición lateral , encontri!ndoeo -

estabilizada por t"uerzas perpendiculares a la articulación 

• De los 20 a loe 30 grados de flexión , la r6tula asciena 

de en BU eje de rotaci6n y se observa más prominente to--­

mando contento íntimo con la tr6clea , ocupando por com-­

pleto la cana1adura tróclear , on estos caeos no hay proble 

ma de estabilidad lateral , a excepción de aquellos con e­
grandee alteraciones anatómicas • A loe 90 grados de fle-­

xión de nueYo comienzan loe problemas de estabilidad, ya 

que en este momento , norni-lN<mt~ hr.y un desplazamiento -­

lateral ,_existe una continuidad anatómica entre el borde 

lateral. rotuliano y el. cóndilo lateral. , con el medial -­

practicamente descubierto , Bn la flexión de 135 grados ,­

persisi te el desplazamiento lateral y además existe rcta,5"i 

ón rotuliana al.rededor de BU eje loll8itudina1 lo que dete.i:. 

mina la posición más posterior de la faceta medial. , en '8 

flexión total. , el candil.o lateral se cubre totalmente por 

la r6tula y el medial pract~camonte se encuentra descubier 

to , por consiguiente ; la faceta medial eet~ en el surco 

intercondileo y la • faceta secundaria " en contcato 

:íntimo con la porción lateral del cóndilo medial. , 

Ias areas de contacto patelofemorales f\J.er6n descri­

tas en 1941 , Goodfelow y cole, mencionan que durante la 

exte .. iÓD completa no hay carga contra la articulación , 

ya que el i{ngu10 de flexión es de cero grados • Bntre los 

10 y 20 grados y do acuerdo con la longitud del. tendón 

rotuliano sucede el primer contacto con las superficies 

articulares , en la faceta lateral cerca de la faceta • ~e 

cundaria " , Cuando se llega a 90 grados son las superfi-­

cies de las facetas medial y lateral. quienes se acercan 



a 1a tr&clea • Bn loe 135 grados hay cambios dr!eticoe 

1a faceta medial ocupa el surco intercondileo sin existir 

preai&n contra la tr6clea 1 no así la • faceta secundaria • 

que presiona el borde latera1 del c6ndi1o medial. • 

Ag1ie1tiy y co1e. midieron las lreae de contacto ¡ 

a 30 grados 2,95 cm2 de diametro ; 60 gardoe 4.27 cm2 ; a 

90 grados 5 cm. 2 

De esta manera el contacto total femororotuliano se -

realiza despi&e de 1oe 90 grados de flexicS'n, existiendo e,!! 

toncee la completa congruencia entre las facetas articu1ami 

rea rotulianas y femorales • Kntre los 90 y 135 grados la 

presi6n entre ambos bordee ooncevos de las euperfioiee P.o:d 

ducen relativa incongruencia bajo carga • 

aai 9isjl0 , despuee de loa 90 grados de flexi&n , 

existe una traamisicS'n directa de la carga , del cuadricepe 

sobre la tr&olea , al descansar su tend6n sobre el flmur 

dividilndoee la fuerza de compresi6n entre el tÚ'ea tend6n 

-f&mur que contactan • 

Hay otros factores que influyen en la carga que debe• 

ñ de soports.r la art:l.cuie.oi6n , eroaor del oartfl.e.go , -

caracterieticae del hueso subcondral y esponjoso , y por 

supUesto loe grados de nexicS'n de la artioulaci6n • 

Biomeckiioamente la e.r'ticulaci&n f'ea10rorotuliana se 

encuentra en una comple~a situaoicS'n , obligada a adaptarse 

a grandes variaciones de carga durante loe moTimientoa -­

normale~ y que con la ayuda de a1gunos factores mantiene 

relativamente constantes las unidades de carga • 



CONDROMALACIA 

HISTORIA : 

Desde 1906 en que Bttdinger realiza el primer reporte 

se inicia el estudio de esta entidad clínica ; I.udloff y 

axhaueen en 1922 , mencionan la dificu1tad del diagn6stioo 

diferencial oon las lesiones do los meniscos ; K6ening en 

1924 le da el nombre de condromalacia a esta pátologia • 

Owre en 1936 reporta oasos en adolescentes , apoyado en 

reportes de SilfYerskild ( 1938 ) y Chackl:l.n (1939 ) • 

Rn 1941 Wiberg menciona las dismorfies facetarias 

en 1944 Hirsch estudia las alteraciones de los mucopoliea­

ceridoe en el cartílago articular rotuliano lesionado ¡ en 

1971 Darracott y Vernon reportan alteraciones 6seas acom­

pa!iando a las lesiones cartilaginosas • 

.Bn la ducada de los 60e , apoyados en loe aY!Ulces ~ 

t&cnicos especializados y estudios biomoc.lnicos , aol...._ 

ran conceptos pera el conocimiento de la entidad , 

Desde que se conoce esta entidad clínica numerosas 

formas de manejo han sido propuestas ; Bn 1963 Maquet con 

la finalidad de restablecer el equilibrio , entre la resis­

tencia de loe tejidos articulares femoro-patelares , y les 

eef'uerzos a los que esta sometida la articulaci6n en los 

pacientes con condromalacia , describe 8\1 t'cnica que con­

siste en el adelantamiento de la tuberosidad tibial ant•r!. 

or • Posteriormente basado en loe conceptos biomeclÚlicoe 

establecidos por Maquet , y con la finalidad de mejorar el 

indice de nécrosie cu.tanea y el aspecto estetico realiza 

modificecionee a la t4cnic~mencionada 



ETIOLOGIA. , 

Lo. etiología de la condroll1lllacia no esta bien acla ~ 

rada • Entre sus causas 9o mencionan 

Defecto inherente del cartílago articular s Se sugi~ 

ore algÚn defecto cong6nito inherente en el cairt!lago ar-­

ticular ( Bubacky 1963 ) , lo quo explicaria la condroma­

lacia en loe adolescentes y adultos j5venos en ausencia 

de un incidentes específico • 

Traumatismo : Beta teoría sostenida por Axhaueen , 

Bddinger no pue:ie s<0r 1lescnrtnda. por ser una articulación 

subcutlnea expuesta a loe llismos • Be probable que una 

:f'tlerza de compreei.Sn repetida y excesiva produzca hendidu­

ras en direcci.Sn caracterfatica uqo reflejan la disposi­

ci.Sn de las fibras colltgenas • 

Sobrecarga : Be facilmente aceptable este f~ctor 

, al existir l'll.ptura en el quilibrio f'unoional de la arti• 

culaoi.Sn s• produce iln daeba1anoe entre carga y resisten­

oj,a • 

DeS\.190 : es probé\b:l.c •1ue en GU :fo:rm:\ oxti·cml\ , como 

el representado por la inmoTilizaci6n prolongada proToquen 

esta pttologia , ya que existe plena eTidencia de quo ta*tl 

les medidas conducen a alteraciones degeratiTSs de la art!,. 

culaci.Sn • 

Al.ineacion defectuosa : Rn las relaciones anormales 

de la rdtula con el flnur , en forma de r.Stula alta , rtS­

tul"' ba~a genu valgum , se impronen tensiones enorlllllles al 

cart(laf;o articular • 
contacto con la membrana sinoTial : Este factor se r,2. 

laciona con la perdida de mucopolisacaridos devido al con-

tacto prolongado con la mebrena sinoVial • 



Otras téorias proponen la degeneraci6n del cartílago 

, como un efecto de la alteracidn en la nutrici6n del car­

tílago , el cual ocurre al llegar el t6jido a la madurez 

( Waine -Bauer ) • Autores como Wilee/Deyae , sugieren 

uqe la alteraci6n radica , en el mecanismo conforme al 

cual se produce al paso de nutrientes al cartílago o sea 

una alteracion en la " bomba • , que loe eetimulos meo&ni­

cos ejercen durante el moYimiento • 

Bxisten adem!ts !actores poco conocidos s oambioe a ni., 

Yel bioqu!lllioo y celular encontrados en eetudioe recientes 

obeerYando modificaciones tanto en loe componentes del Cfl!: 

t!lago como en la configuracidn de sue fibras • ?actores 

end6cr:i.noe en que la influencia de hormones hipofieariae 

intl.uirian el la pree•ntaci6n d•l proceso • 



lfANil'ESTACIONES CLil!ICAS 

Bl síntoma predominante es el dolor , localizado 

en la superficie Yentral de la rótuJ.a o por detrae de la 

misma , ee encuentra en relación con la posición de senta­

do , cuclillas , subir escaleras ato • .Rn ocaciones 

presenta irradiación a la superficie int•rarticul.ar medial 

, rell1ite o desaparece con el reposo • 

Se p11ede acompaliar de algÚn impedimento qUe tiende a 

alterar el mov1.miento , sensaoión de inseguridad o inesta­

bilidad , edema de la rodilla , sensación de crepitación , 

chasquido audible • 

La evol'llción generalmente es progresiva , alterno.ndo 

con epi•odioe asintomi1ticoe • 

A la exploración física se encuentra s dolor a la 

palpación de la rótula , crepitación y peturbr•ción del 

movi.llliento , localizada durante la fJ.exión y extensión 

de l.a rodilla colocando la mano sobre la r61'ul.a • liipo­

tror:la. dal cuadr!cepe , el cual ea un signo frecuente 

• si signo del cepillo , en el cual se pereiYe una een~a 

ción de aspereza y dolor retrorotuliano al deslizar la ró­

tula sobre los condilos fe1110ralee • Signo del " Vaiven " 

encontrandose una sensación de aspereza desplazando medial 

y lateralmente la. rótula contra la tróclen femoral • 



AlfATOMIA PA~OLOGICA • 

La condrom!lacia ee obeerv& macroscÓpicamente con 

cambios en la coloración del cartílago , tomando una co 

loración opaca amarillenata • Al progresar la enfer111edad 

fracmentaci6n y fiauración del cartílago , hasta que fi­

nalmente se presenta erosión del cartílago con e:icpoeici­

Ón del hueso eubcondral • 

Al lllicroecopio presenta unn im¡{gen típica , caracte­

rizada por ' edema , disminución de la tinción de la ma-

tr:!z edematosa con la tinoión de PAS • Bl microspopio 

electr6nico muestra en el estrato superficial "YeBÍctllas 

con matriz l.llXa , una col,rgena deshilachada y frac~entada 

, en el estrato intermedio y profUndo existen zonas de 

de diemirluoión de Ullcopolisacaridoe • 

La condrom.al.acia puede cl.asificsrae en cuatro grados 

Outerbridge 1961 ) 

I.- leblendecimiento , tumefación o fibrilación 

localizados del cart:!lago articular • 

IX.-Pracmectación y fisurizaciÓn en una zona de 1.3 

cm. o menos de diametro 

III.mPraomentación y fiBUrizaoión en un IÚ'ea de dia­

metro superior a 1.3 cm. 

IV.- BrosiÓn del cartílago articular con expoeic16n 

del hueso subcondral • 



HALLAZGOS RADIOLOGICOS • 

Varioe motodoe para la valoración morfomotrica ---­

para pacientes con condromalacia han sido introducidos • 

entre elloe encontramoe : 

a),m Relación interfacetaria : establece la loll8itud 

entre la faceta medial y lateral , se dete·nnina midiendo 

loe m4rgenes :l.'uncionalee y las facetas • La relación -­

normal es en promedio 1:3 a ls2 • 

b).- Profundidad de la superficie articul.ar rotulia 

na s e• mide en una placa de 60 grados , •s ei !ndid• W/11! 

, que determina el espacio articular , para esto s• toma 

la superficie anterior de la rótula , con ia l!lllp•rfioi• 

articular • Bl indice es de 3.6 a 4.2 , promedio 3.9 

a).= AngUlo interfacetario rotuliano : formado por 

dos lineae que pasan sobre las superficieaa d• ambas fa­

cetas , es obtuso y debe co=esponder al tÑc1ear , en • 

ocaciones 5-10 grados m&s agudo • Normal. 120 a 140 grados 

, promedio 130 gredoe 

d).- Profundidad trócl•ar : se determina. el coefi­

ciente de prof'undidad del surco tróclear ralaci6n ET/m 
• Normal 4.2 a 6.5 • 

e).- Angulo tróo1ear interfacetario 1 SM toman las 

líneas que pasan por la superficie de ambos c&ndilos 

• Normal 125 a 130 • 

~).- Congruencia temoro*°tul.iana s coneiste en medir 

la desviación de la línea media , de la bieectri.z a1 in-­
gula formado en la tróclea • Si la desviaci&n es medial 

. ( negativa o lateral ( positiva ) a la cresta interfaoeta-­

ria rotuliana • 



Sin embargo , la mayoria de los autores estan de a.,. 

cuerdo que no exi~ten diferencias signnificantes , entre 

pacientes con articulaciones normal.es y pacientes con 

condromalacia • Rn estudios simples unicamente consideran 

que tiene va1or , la presencia de una excavaci6n de la -

r6tuia en la proyecci6n lateral en pacientes con condrom~ 

lacia • 

Loe estudios simples no daecubriran ninguna anormali­

dad hasta que el proceso est~ tan avanzado que se haya 

producido disminuoi6n del espacio articular , eeclero~ 

sis del hueso l!IUlloondral y exoetosie margina1es , indica 

doras de una progreei6n.haoia la artrosis • 

La artrografía con medio liquido o combinada con ai• 

re , nos ofrece mi!s informaci6n , pudiendose encontrar : 

p'rdida de la al tura normal del cart:!lago , fisuraoionee 



del cart!lago , con aspecto irregular "abollado " o bien 

i~en en " púas de pein• • • 

ARTROSCOPIA 

Bl valor diagnóstico de de este m&todo hn sido repo~ 

tada por Tarioe autores deede 1934 , nos permite TBlorar 

el lugar y lavariedad de la patolog!a , con la poeibili4<1 

dad de palpar una " ampol.l.a • o un IÚ'lla reblandecida bajo 

Tieión con una aguja de irrigación • Be de utilidad en ie 

loe caeos de duda diagnóstica 7 es máe recomendable que 

la artrctomfa , por tener menos rieagoe , eer de f'cil 

realización , y tener menee morbilidad • 



ADBLANTAMIEHTO DB LA TUBEROSIDAD 'HBIAL ANTE:RIOR • 

En condiciones fisiologicas existe un equilibrio .,.D 

entre la resistencia de los tejidos , y los esfuerzos a los 

qua esta sometida la articulación , la alternci6n de este 

equilibrio conduce a la degeneración articular • 

Por consiguiente un enfoque logioo para el tratamiento 

de la condromalacia consi*te en disminuir los esfu.erzoa , 

a loa que estasometida la articulación femoro-rotuliana 

durante las actividades habituales del paciente con c?ndro­

malacia , dimninutendo la fuerza R5 trasmitida por la rótula 

al femur , mediante el adelantamiento de la tuber.,sidad -­

antarior de la tibia , consiguiendo con este procedimiento 

un incremento de la eficacia del musculo cuadriceps , el -­

cual es ds capaz para efectuar el !!lismo trabajo con menos 

esfuerzo , devido a quo se aumenta su brazo do palanca , 

eisminuyendoee al lllismo tiempo la fuerza MY ( Traccidn 

del cuadrioeps y la fuerza Pa ( contrareaistenoia del --­

tendon rotuliano ) , asi como el !Úlgul.o B formado por la 

dirección de estas fuerzas • 

La :tuerza de compresión R 5 , formada por la reeultan­

te de los dos vectores mencionados , crea un e9fu.erzo sobre 

la articulación , el cual depende no solo de la magnitud de 

la fuerza lt 5 , si no tambien del irea sobre la cual se -

dietribU.ye esta • 



Cal.culos rea1izados por quet , en mode1oo experimen­

tal.es provocando un adelantamiento de 2 cm. del tendon ro-­

tu1iano , obtienen una disminuci&n de la fuerza do compres,! 

&n e • 5 ) de un 50 f. durante J.as fases de la marcha en 

uqe es activo el cuadrioeps • 

Bn 1972 Bandi , basado en J.a mecanica de la articu1a­

ci6n verifica la utilidad del. des1J.azamionto de la tubero 

eidad anterior de la tibia , 1118noionando que se procbioe una 

dislllinuci&b del 20='°" de J.a presi&n a ni.vol. de J.a articula­

ci&n femoro-r&tul.iana coin un deepl.azamiento de J.O mm~ 

Oonsiderando que este desplazamiento es uti1 :r no modifioa 

en forma significante el aspecto estetico , asi mismo dis­

minuye el indice de ne croeis cutanea • 

Desde entonces Tarioe autores H. Waisbrod ( l.980 

, Pl.eming I.und ( 1980 ) , ViJ.anoTa J.L. ( l.978 ) etc • 

han publicado resultados satisfactorios en el tt"atamiento 

de la condromalaoia mediante el adelantamiento de la 

tuberosidad tibial anterior • 

TECNICA QUmURUGIOA • ( BANDI ) 

Mediante una insioicfo pararotu1ia.na later-• "'"'" 1 ee ex--
pone 1a artioulaci&n de la rodill.a, se inspecoiona"eeta 



• el cartílago degenerado y loa ooteo!itos son removidos 

• Dapendiendo de los hallazgos encontrados , otras medidas 

son tomadas ( menisectomia , sinowectomia eto... , Se oi_ 

erra la membrana sinovia1 , ee sutura la capsula arti.cular 

, por arriba del niTol del polo superior , quedando abier­

ta distalmente • O.spues se expone la tuberosidad tibial. 

anterior y se taladra en el plano frontal a una profundi­

dad de 4-5 mm. del margen anterior y con un cincel ea le­

vantada hacia adelanto , debajo un block de hueso cortico­

osponjoso de un cm. de altura , tomado de la cresta iliaca 

s• inserta , siendo mantenido firmemente por la tuberosidad 

la reparaci&n • 



TRATIJl,IENTO OU!RURUG!CO DE: LA CO!IDROM4LACIA MEDIANTE f.~. 

TECNICA DE B."-NDI EN EL HOSPITAL DE: ORTOPEDIA Y TRAUMATOI.OGIA 

MAGDALENA DE LAS SALINAS • 

OBJETIVOS Y JUSTIFICACION , 

Lo. condrolllétlacia es un proceso degenerativo del cartí­

lago artillUl.ar de la rótula , ae consid•ra que es por lo -­

couún la primera articulaci6n del orgE<niamo que demuestra 

cambios degenerativos • Su etiología s• ha relacionado con 

muJ. tiples factores , loe ul timos ponceptoe biolllllcilnicoe la 

relacionan con un desequilibrio entre la resistencia de lee 

tejidos , y los ee:f'u.erzoe a loe que esta sometida la artiQllW. 

lecicfo. , 

La condromal.acia ee u.na entidad ol:ínica frecuente en -­

nuestro medio , el conooim:l.ento sobre eu patología •e reci-­

ente y f'uera de loe centro eepe oia11za.dos no es bien conoci<i 

da , por lo que el diagn&atico generalmente se efctua •n for­

ma tardia • Para el tratamiento de esta entidad existen exis­

ten multiples veriantee , el tratamiento mediante el adelan& 

tamiento de la tuberosidad tibial anterior s• ha realizado 

en nuestro hospital , el motivo de realizar este trabajo ee 

conocer loe reeul.·~adoe obtenidos mediante esta tcfcnica , lo 

que nos permitiria reafirmar su indiceci&n , o modificar 

nuestro criterio terapeutico ~ 

Loe objetivos do:l. presente estudio son i 

l.- Realizar una revisión de le 1.iteratura eobre ia ana­

tomía ~-biomeo.tnice de le artiCl1l.ación femoro-patelaS>. 

2.- Revieión bib1iografioa eobre condromalacia y su 

tratamiento mediante la técnica de Bandi , 

3.- Analisie de los reeu.ltedos clínicos y radiologicos 

, que ea preeenten en loe pacientes con oondromalcia trata­

dos mediante le técnica de Bandi y eue variantes , con la 
finalidad de obtener conclusiones ve1ederae en nueetro me--



~- dio con respecto a su indicaci&n • oontraindicacionee , 

complicaciones y reeultadoe • 

HIPOTESIS , 

En condicionee fieiologicas , existe un equilibrio -­

entre la resistencia de loe tejidos de la articulación -­

famoro-patelar , y los aefUerzos a los que esta sometida 

Este esfuerzo depende de la magnitud de la fUerz& traemi-­

tida por •l llll.leculo cuadriceps , la contrara•ietsncia d•l 

tendón rótuliano , el angulo formado entre astas 1\1.erzas , 

y el area de la superficie articular eobre la cual se tras­

mite este esfuerzo , En la condromalacia existe UJI deeequi­

librio entre los factores msnoionadoe , por lo tanto •e de 

esperar que si se disminu·¡e la presión de la rótula --­

contra el femur , sin disminuir el momento de fuerza del 

cuadrioepe el equilibrio e• restablezca • 



MATERIAL Y METODOS • 

Se eetudiar6n diez pacientee , portadores de condroaa--

1aoia en el hoepita1 de Traum~tologia y Ortopédia "Magdal•na 

de lae Salinae • , tratadoe mediante la técnica de Bandi 

durante lol! aítoe de 1981 y 1982 • 

S• realiz6 una revil!i6n cl!nioa y radiografica en el -­

preoperatorio y en el pol!operatorio , tomando en cuenta lol! 

eiguientee parametroe : edad , eexo , ocupaciÓa , tiempo -­

de •voluci6n de la eintomatologia • Se valoraron •illi el pre-­

operatorio con loe parametroe de Potter , modificadoa por el 

comite de rodilla del hoepital de Ox1k>pédia y !raulll!Ítologia 

" Magdalena do lae Salinae • • Se ind98arón ademae 1oe eigui­

entee parametros clínicos : 

1.- Do1or de reposo , 

2.- Dolor durante 1a deambulaciÓn • 

3.• Dolor a.l. Al!cender esca1erae • 

4.- Dolor a.l. deecender eecalerae • 

5.- Sensación de ineeguridad durante la marcha 

6.- MoVilidad articular • 

7,- Patrón de marcha , 

Radiologicamente ,.e valorarón estudios en prcyecciÓn 

anteropoeterior , proyecciones latera1es con f1exión d• 30 

grados , y proyecciones axiales • 

Loe resultados pceoperatorios ee valorarón , en ferina 

objetiva y subjetiva tomando en cuenta loe siguiontee p~ra-­

metroe , adema.e de loe enumerados en la valoración preopera­

toria : 

l.-Dietanoia tolerada de marcha • 

2.- Satiefaoi6n del paciente con la intervención qui--­

rurgica • 
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3.- Reintegración a sue luboree habitualee do trabajo , 

4.- Reintegración a eue actividades deportivas • 

5.- Satisfacción del paciente desde el punto de vista 

coemetico , con el procedimiento efectuado • 

6.- Adelantamiento logrado , de la tuberosidad tibial -

anterior en el ultireo control radiologico • 

7.- Cambioe radiologicoe, en comparación con loe es~­

tudios preoperatorios • 

RESULTADOS • 

Todos los pacientes estudiados , fUerón citados a la ~ 

consulta externa del hospital. de Ortop&dia para efectuar la 

val.oración clínica y radiologica • 

Bdad l el paciente ~e joven rué de 25 affos de edad 

, el mi{e Yiejo de 74 años de edad , con un promedio de edad 

de 46 affos • 

Sexo : siete pacientes ( 7°" ) , fuerón del sexo ~eme~ 

nino y tr.. ( 3°" ) del sexo -sculino • 

Ocupación : La ocupación rué en cinco pacientes ( 5°" ) 

labores del hogar , una enfermera ( 1°" ) , una empl•11da de 

moatrador ( lot' ) y trae obreros ( 3°" ) • 

Tiempo de evolución : el tiempo de evolución de la ein­

tomatologia , vario de 4 meses a 72 meses con un promedio de 

22.6 neo.!5 • 

La valoración preoperG.toria basadoe aa los plil'Rmetroe 

de Potter modificados por el comite de rodilla , del HOTMS 

fué de 5 en aei~ pacientes ( 6~ ) ; de 6 en tres pacientes 

( 3~ ) y de 4 en un paciento ( 10~ ) • Encontr!llldoee con -­

respecto al dolor que este fué per~istente con incapalidad 



leve en un paciente ( 101> ) • Con respecto a contracturas -­

en flexión , estü no so encontro en ningun paciente ( O.' ) 

1 así mismo no ee encontrarón defor~idaues en valgo o varo 

( af. ) • Con r•epecto a la inestabilidad medial. o lateral 

f'u& leve en troe pacientes ( 30'~ ) y no existiÓen los res--­

tantes siete pacientos ( 70~ ) • La :f'uerza muscular del cua­

driceps tu& valorada en 3+ en loe diez pacienteo ( lOaf. ) • 

Con respecto a la marcha , se valoró como libre restringida 

•n todos los pacientes ( lOaf. ) • 

Con respecto al dolor en reposo no se encontró en nin~ 

gun paciente (O)~) el dolor durante la deambulación , ruó 
positivo en los 10 pacientes ( lOaf. ) ; aei mismo ee encon~ 

~ró dolor a.l. ascender y descender escaleras en la totalidad 

de loe pacientes ( lOaf. ) ; con respecto a la inseguridad 

durante la marcha , se presento en tres pacientes ( 3~ ) 

; La movilidad articular ee encontró completa en loe 10 ~­

pacientes ( 101>1' ) ; asi mismo el patrón de marcha :t'u.Ó noI'fllllO 

ma.1 en todos loa pacientes ( 10~ ) • 

Radiologicamente , ee encontró esclerosis subcondral 

en todos los pacientes ( 10~ ) , variando aeta de leve a mo­

derada ; se encontró disrr.inución del espacio articular •n 

ocho pacientes ( 80',4 ) , variando de leve a modere.da ¡ exis­

tio desplazamiento later"-1 de lA r6tula leve en dos pacien~ 

tee ( 2~ ) • 

La valoración de Potter posoperatoria modificada por el 

col!lite de rodilla de HOTMS , tu& valorad& en l en l'lUeve -­

pacientes ( 9D:') y en doe en un paciente (lo:'),, persie­

tiendo unica~ente la deabilidad del cundriceps , y en el 

paciente valorado en doe , se encontró ademas dolor ocacio~ 

ne.1 sin incapacidad • 



l.eve en un paciente ( 10'1> ) • Con re!lpecto a contractur"e -­

en flexión , eeta no ee encontro en nineun paciente ( o,; ) 
, aei miemo no !le encontrarón deforILidaue,. en valgo o varo 

( rJf. ) • Con reopecto a l.a ineetabil.idad media.J. o later~l 

f'u4 leve en tres pacientee ( 30"~ ) y no exietiÓon lo!! re!l--­

tantee siete paciente" ( 70'f. ) • La fuerza UJUeClll.ar del. cua­

dricep8 1'u6 val.orada en 3+ en l.oe diez pacientes ( 100\( ) • 

Con reepecto a l.a marcha , !le val.oró como l.ibre re!ltringida 

•n todos los pacientes ( 10~ ) • 

Con reepeoto al. dolor en rapoeo no oe encontró on nin--

gun paciente (0)1") el. dolor durante l.a deambulación , fue 
poeitivo en l.os 1.0 paciente" ( 10°" ) ; aei miemo ea encon-­

tró dol.or al. aecender y descender eecnl.erae en la tota1idad 

de l.os pacientes ( l.Ooi' ) ; con reepecto a 1a ineeguridad 

durante la marcha , ee presento en tree pacientae ( 3oi' ) 

; La movil.idad articul.ar eo encontró completa en loe 10 --­

pacientee ( 10°" ) ; aei miemo el. patrón do marcha filé no,.... 

mal, en todoe 1oe pacientee ( 10<>.' ) • 

Radiol.ogicamente , ea encontró escl.erosie subcond1•al. 

en todoe l.oe pacientee ( 10°" ) , variando esta de leve a mo­

derada ; se encontró die~.inución del. espacio articular en 

ocho pacientee ( 80'.' ) , variando da l.eve a moderada ; exis­

tio despl.azamiento 1ateral de l.R rÓtul.a leve en dos pacien.$4> 

tes ( 2~ ) • 

La val.oración de Potter poeoperntoria modificada por el. 

comite de rodi1l.a de HOrMS , fu.& valorada en 1 en nueve -­

pacientee ( 9~) y en dos en u.n paciente ( 1~ ),, persis­

tiendo unicamente 1a deabilidad del. cuadricepe , y en el. 

paciente val.orado en doe , se encontró ademas dol.or ocacio-­

nal. sin incapacidad • 



En la vrüoraci6n po,.opertttori" , no "ª encentro dolor 

de reposo en ningun paciente ( 0% ) el dolor a la deam--­

bulaci6n fué leve en un paciente ; el dolor al aecender y 

descender eecalerae fué leve. en el mi,.mo paciente {10-fo~ 

la inseguridad durnnte la marcha ee encontr6 en doe pací~~ 

entes ( 20j(. ) ; con respecto a la distancia tolerada de mar­

cha , no "ª oncontr6 limitacion en ningun paciente { <Jf. ) ; 
el patr6n de marcha fué normal en todoe los pacientee {lOOj(. ) 

¡ t~doe loe pacientes se reintegrar6n a eue actiVidadee la~ 

borales habituales { 100% ) ¡ con respecto a la reintegra-~ 

ci6n a actividadee deportivas , no filé poeible la valoración 

ya que la totalidad de loe pacient•e no realizaban activida­

des deportivae en forma habitual ; respecto a la eatiefacci6n 

deede el p 1nto de viste. coemetico , ocho pacientee { 80j(. ) 

se moetrarón satiefechos y dos { 20'% ) moetraron ineatiefac 

ción ; En relación con el adelantamiento de la tuberoeidad 

tibial anterior vario de 9 111m, a 15 mm. con un promedio de 

11.4 mm. 
Con reepecto a loe cambios radiologicoe en loe eetudioe 

fina1ee , con loe preoperatorioe no moetrar6n cambice eigni­

ficantee • 

CONCLUSIONES • 

La condromalacia ee UJl& entidad clínica frecuente , el 

inicio de la enfermedad aeta relacionado con una perdida 

del equilibrio , entre el cartilago de l~ articulaci6n --­

femoro-patelar y lae eolicitacionee mécanicae a lae que -­

eeta eometido • La cauea del inicio de eete deebalFUtce per­

manece aun desconocida , aunque ee hlill invocado multiplee 

f"actoree co:co : traumatismos ,defectos inherentee del car-



---ti1ago articular , sobrecarga , desuso , a1ineaci6n 

defectuoea etc. • 

La. roultip1t patología de la rodil1a , asi com0 el dese 

conocimiento de esta enfermedad fuera de los centros e~pe~ 

CiRlizados , hace que en la mayoria de 1as ocaoiones el ~ 

diagnostico se realice en forma tardia • I.oe datos cl:!nioos 

mencionados en el presente eetudio , deben tenerse en mente 

para su dstecci6n temprana • Loa datos radiologicoa son de 

poca ayuda , ya que cuando eon observab1es alteraciones en 

el espacio articular y'en el hueso subcondra1 , el estado -

patolog!oo ee encuentra avanzado ; sin embargo los eetudios 

radiologicoe son importantes ; para el diagnostico diferen­

cial con otras patologías o en la detecci6n de a1teracionee 

relacionadas con la condroll'fiacia • 

La. artroscopia conetituye un excelente medio de diagBO 

noatico , pero en nuestro hospital no se tiene experiencia 

con este metodo • 

Bl tratamiento de la condromiílacia , mediante la téc~ 

nica dsl adelantamiento de la tubero•idad , ee realiza cada 

vez con ..S:s frecuencia en nuestro hospital , la pobre casu­

istica presentada en este estudio se debo a la perdida de 

pacientes en el control poeoperatorio • Mediante la téoni~ 

ce mencionada , ea poeible incrementar la eficacia del -~ 

1111.leculo cuadriceps par~ realizar el mismo trabajo con menee 

aefuerze , por. consecuencia , las eolioitaciones trasmiti­

das a la articulaci6n femoro-patelar dieminuyen , por lo 

tanto el adelantlimiento de ln tuberosidad tibial an~erior 

, ea un metodo eimple y log!co para disminuir le. presi&n de 

la femoro-patelar • 



Aunquo el númoro de pacientes reportados en esta serie 

no ea estadisticao:ento l!lignif'icunte , los resultados obt•-­

nidos son aatisf'actorio11 , ya que se logr6 suprimir la ain­

tom,,tologi!l en el 9o¡(. de loa pa.cientee eetudiadoa • La -­

debilidad de cuadricep11 , asi como la eensaci6n de insegu-­

ridad residual durante la marcha , coneideramo11 ~ue deben 

de desaparecer mediante rehnbilitaci6n mita prolongada , 

ya que el tiempo de valoraci6n noaoperatoria fué corto 

6-8 meses ) en el pre11ente estudio , 

Loa dato11 radiologicoa , que permanecieron sin carr.bio11 

aignificante11 en loa controles posoperatorios , consideramos 

que se deben al corto periodo poaoperatorio en el que ---­

fuer6n valorados ; por lo tBJlto no es posible emitir con~­

cluaiones definitivas en este aepeeto , consideramos que -­

un estudio a largo plazo de nuestros pacientes nos podria -

orientar a aste respecto , 
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