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HIPOTESIS VE TRABAJO 

LA CONVROMALACIA ROTULIANA ES UN PAV! 

CIMIENTO CAUSANTE VE VOLOR EN LA ROVJ 

LLA, QUE AFECTA A GENTE JOVEN, SOBRE 

TOVO MUJERES, QUE NO SE VIAGNOSTICA 

AVECUAVAMENTE Y QUE PUEVE SER TRATAVA 

EXITOSAMENTE CON TECNICA VE BANVI. 
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OBJETIVOS 

• MOSTRAR QUE LA CONVROMALACIA FEMORO­
ROTUL I ANA ES UN PAVECIMlENTO FRECUE~ 

TE POCO VIAGNOSTlCAVO. 

• VEMOSTRAR QUE ESTE PAVEClMIENTO ES 
CAUSA FRECUENTE VE VOLOR ANTERIOR VE 
ROVILLA SOBRE TOVO EN GENTE JOVEN V 
ACTIVA. 

• QUE ES FACil VE EFECTUAR El VIAGNOS­
TICO POR METOVOS CLlNICOS, 

• VEMOSTRAR QUE PUEVE SER TRATAVA EXI­
TOSAMENTE CON LA TECNICA VE BANVl A 
CORTO V LARGO PLAZO. 
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INTROVUCCION 

LA CONVROMALACZA VE LA PATELA ES EL VIAGNOSTlCO MAS. 

COMUN EN LOS CASOS VE VOLOR EN LA ROVZLLA, PESE A SU ELE 

VAVA FRECUENCIA, SE VIAGNOST1CA POCO Y ES TOVAVIA UNO VE 

LOS PROBLEMAS MAS CONFUSOS Y ENIGMATICOS PARA QUIENES A­

TZENVEN LOS PAVECIMIENTOS MUSCULO-ESQUELETICOS. PARECE 

NO HABER RELACION ENTRE LOS SINTOMAS Y LOS HALLAZGOS HZ~ 

TOPATOLOGICOS VE REBLANVECIMIENTO VEL CARTILAGO ARTICU­

LAR EN LA CARA POSTERIOR VE LA PATELA, YA QUE ESTOS CAM­

BIOS A MENUVO SE VESCRIBEN COMO OBSERVACIONES ZNCIVENTA~ 

LES EN EXPLORACIONES ARTROSCOPlCAS Y QUIRURGICAS VE LA 

ROVILLA POR OTRAS ENTZVAVES PATOLOGICAS. 

LA EPIVEMlOLOGlA VE LA CONVROMALAClA VE LA PATELA 

TAMBIEN ES CONFUSA, YA QUE OCURRE UN PICO EN LAS JOVENES 

AVOLESCENTES, Y VESPUES A EVAVES AVANZAVAS, COMO UN H! 

CHO CONCOMITANTE ASOClAVO A OSTEOARTROSIS Y VETERIORO VE 

LA ARTTCULACION FEMOROTlBlAL. TAMPOCO EXISTE CURACION 

CONFIABLE Y LOS TRATAMIENTOS CON LOS QUE SE CUENTA A ME­

NUVO NO TIENEN SENTIVO, Y VAN VESVE LOS EJERCICIOS VE 

FORTALECIMIENTO VEL CUAVRlCEPS, ESCISlON TOTAL VE LA PA­

TELA, RASURAR EL CARTILAGO, LlBERACION LATERAL, REALINEAR 

- 3 -



LOS MUSCULOS, REIMPLANTE VEL TUBERCULO TIBIAl, Y AUN EL 

SIMPLE LAVAVO ARTROSCOPICO, SOLO FUNCIONAN EN ALGUNOS P_1 

CIENTES, PERO ES CASI HIPOS18LE PREVECIR EN QUIENES. 

EN FECHA MUY RECIENTE, SE HA LOGRAVO UN ENFOQUE MAS 

SENSATO VE LA ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO V~ LA CONVROMALA­

CIA VE LA PATELA. 

EL ESTUVIO MINUCIOSO VE LA PATELA Y LA ARTICULACION 

PATELO-FEAIORAL EMPIEZA A SE/JALAR El CAAIINO HACIA LA COM­

PRENSION VE LA ETIOLOGIA VE LA CONVROMALACIA VE LA PATE­

LA, Y SE ESTABLECE UNA BASE RACIONAL PARA SU TRATAMIENTO, 

EL PRINCIPAL OBJETIVO VE ESTE TRABAJO ES VEMOSTRAR 

QUE LA CONVROMALACIA VE LA PATELA ES UN PAVECIMIENTO FR! 

CUENTE Y POCO VIAGNOSTICAVO EN NUESTRO MEVIO, QUE ES CAJ! 

SA FRECUENTE VE VOLOR ANTERIOR EN LA ROVILLA EN GENTE J.2_ 

VEN Y ACTIVA, QUE SE PUEVE VIAGNOSTICAR FACILMENTE POR 

METOVOS CLINICOS Y LO PRINCIPAL, QUE SE PUEVE TRATAR EXI 

TOSAMENTE MEVIANTE LA TECNICA VE BANVI A CORTO Y LARGO 

PLAZO, APOYAVO EN PUBLICACIONES REALIZAVAS POR OTROS IN­

V ESTI GAVORES. 
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HISTORIA 

SI REVISAMOS LA HISTORIA, EN 1908, BUVINGER FUE EL 

PRIMERO EN INVESTIGAR ESTE PAVECHIIENTO EN 15 CASOS, EL 

LO CONSZVERABA COMO VE ORIGEN TRAUMATZCO Y MENCIONA LA 

OCURRENCIA VE ALGUNOS CASOS OE LESIONES EN ESPEJO EN EL 

CARTlLAGO ARTICULAR-FEMORAL. EL ENCONTRO CREPITACION 

AL PRESIONAR LA PATELA CONTRA EL FEMUR Y CONS1VERO ESTO 

COMO UN ZMPOrlTANTE SIGNO VIAGNOSTICO. SU TRATAMIENTO 

CONSISTIA EN EXTIRPAC10N VEL CART1LAGO OEGENERAVO. 

LUVLOFF, EN 1910, REPORTO UN CASO EN UNA NIRA VE 

15 AROS VE EVAV, EN LA CUAL ENCONTRO VOLOR, ATROFIA VEL 

CUAVR1CEPS Y CREP!TACION PATELO-FEMORAL. EL REALTZO 

CONVRECTOtHA Y EL PACIENTE CURO. 

AUXHAUSEN EN 1925 REPORTO 13 CASOS, LOS CUALES FUJ 

RON TRATAVOS POR ESCJSION VEL CARTZLAGO; EL PENSABA QUE 

ESTAS LESIONES ERAN PROBABLEMENTE TRAUMATICAS. TAMBH:N 

REALlZO 44 EXAMENES POST-MORTEM Y ENCONTRO VEGENERACZON 

VEL CARTZLAGO PATELAR EN 26 VE ELLOS. 

LAWEN y FRUNV, EN 1925 y 1926 RESPECTIVAMENTE, un 

LZZ ARON EL TERMINO CONVROPATIA PARA VESCRJBIR LA ALTE~ 

CION ARTICULAR VE LA PATfLA. CL1NlCAMENTE NOTARON EVEMA 
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VE LA ARTICULACION, LIMITACION VOLOROSA VE LOS MOVIMIEN­

TOS, VOLOR AL FLEXIONAR LA ROPILLA A LOS 90° PERO NO CON 

LA ROVILLA EXTENVIVA. 

KOENING, EN 1924, FUE PROBABLEMENTE EL PRIMERO EN 

UTILIZAR EL TERMINO CONVROMALAC1A, AUNQUE EL ALEMAN KAR­

SON, LO UTILIZO PARA IVENTIFICAR LA CONVROMALACIA PATE­

LAR POST-TRAUMATICA, 

ALEMAN, EN 1927-1928, EXAMINO EL CARTILAGO ARTICULAR 

VE LA PATELA EN EL CURSO VE 220 OPERACIONES VE LA ROPILLA 

REALIZ AVAS POR VI FERENTES CAUSAS. APROXIMAVAMENTE EN UNA 

TERCERA PARTE VE ESTAS OPERACIONES ENCONTRO LESION VEGEN! 

RATIVA VEL CAR~ILAGO Y EN 20 CASOS ESTE PARECIO SER LA 

CAUSA VEL PROBLEMA. EL TAMBIEN MENCIONA LA CREPITACION Y 

EL VOLOR COMO LOS PRINCIPALES SIGNOS VIAGNOSTICOS. 

OWRE EN SU TESIS VOCTORAL SOBRE CONVROMALACJA, EXAM1 

NO 106 CAVAVERES Y CONSIVERO LA CONVROMALACIA COMO UNA L! 

S10N VE LA SENECENCIA. 

SLOWICK, EN 1935, REPORTO 2 CASOS. EL VIAGNOSTICO 

FUE CONFIRMAVO POR OPERACION EN UN CASO, EL OTRO REHUSO 

LA OPERACION. EN AMBOS CASOS HABIA UNA HISTORIA VE ANTECEVE~ 

TE TRAUMATICO Y EL EXAMEN VE RAYOS X REVELO UNA EROSION VE 

LA SUPERFICIE ARTICULAR VE LA PATELA, ESTE AUTOR REALIZO 

RASURAVO VEL CARTILAGO VEGENERAVO, EVOLUCIONANVO SATISFAC 
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TORIAMENTE EL PACIENTE. 

KULOWSKI, EN 1933, VESCRlBIO ESTA ENTlVAV COMO UNA 

VEGENERACION PRIMARIA CIRCUNSCRITA OEL CARTILAGO ARTICU 

LAR VE LA ROTULA, CON FlBRILACION, FISURACION Y EROSION 

VE LA SUPERFICIE ARTICULAR. EL NOTO LA ASOCIACION OCA­

SIONAL CON OTRAS LESIONES COMO VESGARROS OE LOS MENIS­

COS, SINOVITIS. EL OOLOR, LA CREPJTAClON Y EL AUMENTO 

VE LA SENSIBILIVAV SOBRE LA PATELA EN FLEXION AGUVA f!!f 

RON LOS OATOS 1.fEWCIONAVOS A LA EXPLORACION, ASI MISMO, 

LAS RAVZOGRAFIAS USUALMENTE SE ENCONTRABAW ANOMALAS. 

KULOWSKI TRATO SUS CASOS POR CURETAJE O COMPLETA ESCI­

SION VEL CARTZLAGO ARTICULAR. EL CREIA QUE EL TRAUMA 

ERA LA CAUSA lNMEVZATA VE LA LESlON EN LA CONOROMALACIA. 

KARLSON, EN 1939, TUVO SIMILARES PUNTOS PE VISTA 

ACERCA VE LA ETIOLOGIA. COW LOS MISMOS PATOS CLZNICOS, 

OPERO 36 CASOS RETIRAWVO EL CARTILAGO VEGENERAVO, VE E~ 

ros 23 SE RECUPERARON, 10 NO CAMBIARON y 3 NO TUVIERON 

MEJORIA. 

HINRZCSON, EN 7939, CREZA QUE LA TOXEMIA O ALTERA­

CIONES ENVOCRlNAS POOlAN SER LA CAUSA VE LA CONVROMALA­

CZA. 

HIRSH, EN 1944, MENCIONA LA PERVIVA VE POLISACARI­

VOS Y CAMBIOS FISICOS VEL CARTILAGO ARTICULAR CONCOmTAJ! 
- 7 -

f 

1 



TES CON EL REBLANVECIMIENTO Y FISURACION VEL CARTILAGO. 

MARAR, EN 1975, CONCLUYE QUE LA CONIJROMALAC1A ES ~[É 

NOS FRECUENTE EN LOS CHI-NOS QUE EN LOS EUROPEOS. 

Y ES HASTA 1978 EN QUE FICAT Y HUNGERFORV, SE PREO­

CUPAN POR IJAR UNA IJEFINICION UNIVERSAL VE LA CONVROMALA­

CIA. 

EN 1980, SE REALIZA EN FRANCIA UN S1MPOSIUM AL RES­

PECTO, VONVE BAROUK CONSZVERA LA CONIJROMALAC1A COMO UIJA 

EIJFERMEIJAV PSICOSOMATICA AL IGUAL QUE LA ULCERA PEPTICA, 

El ASMA Y OTROS. 

POR ULTIMO EIJ JUNIO VE 1981, EN·MORGANTOWN, VIRGI­

NIA VEL OESTE, u.s.A. SE REUNEN VURANTE vos VIAS EN UN 

SHIPOSIUM SOBRE CONVROMALACIA UN GRUPO VE ESPECIALISTAS 

E IMI ESTIGAVORES COMO FICAT, GOOVFELLOW, HUNGERFORV, 

IllSALL, LAURIN, LEMPERG, MAQUCT, MEACllZN, RAVlN Y CASS_ 

CELLS, PARA TRATAR TOPICOS REFERENTES A LA ETIOLOGIA Y 

TRATAMIENTO VE VZCHO PAVECZMZENTO • 
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ANATOMlA VE LA PATELA 

LA ROTULA O PATELA SEGUN LA NOMENCLATURA ANATOM!CA 

lNTERNAClONAL, SE HALLA SJTUAVA EN LA PARTE ANTERlOR VE 

LA ARTICULACION VE LA ROVILLA Y ES APLANAVA EN SENTIVO 

ANTEROPOSTERIOR, SlENOO MAS GRUESA Y ANCHA EN SU PARTE 

SUPERIOR O BASE, QUE EN LA INFERIOR O VERTICE. SU FOIWA 

GENERAL ES TRIANGULAR, PRESEIJTANVO AVHIAS VE BASE Y V EJ3 

TICE VOS CARAS Y VOS BORVES. 

CARA ANTERIOR: ES CONVEXA EN TOVA SU EXTENSJON Y 

RUGOSA, MOSTRANVO NUMEROSOS ORIFICIOS VASCULARES VE VI~ 

TINTOS TAMANOS, Y UNA SERIE VE ESTRIAS VERTICALES, PROVJ! 

CIOAS POR LAS FIBRAS VEL TENVON VEL CUAVRICEPS. 

CARA POSTERIOR: SE VISTINGUEN EN ELLA VOS PORCIO­

NES, VE LAS CUALES LA SUPERIOR ES ARTICULAR Y MAS AMPLIA 

MIENTRAS QUE LA INFERIOR ES MAS PEQUERA Y NO ARTICULAR. 

LA PARTE SUPERIOR ES LISA Y SE HALLA EN RELAClON CON LA 

TROCLEA VEL FEMUR, OCUPANVO LAS TRES CUARTAS PARTES VEL 

TOTAL VE LA CARA. 

PRESENTA UNA CRESTA VERTICAL ROMA, CORRESPONVJENTE 

A LA GARGANTA VE LA TROCLEA FEMORAL, QUE VJV IVE A LA SJ! 

PERFICIE ARTICULAR EN VOS FACETAS LATERALES: INTERNA V 
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EXTERNA, AMBAS CONCAVAS, PERO MAS FUERTE/.IENTE EXCAVAVA 

LA FACETA INTERNA Y AVAPTANVOSE CAVA UNA VE ELLAS A LA 

VERTIENTE CONVILEA VE SU LAVO. 

LA FACETA INTERNA LLB/ A UNA PEQUEnA CRESTA OBLICUA 

HACIA ABAJO Y AVENTRO QUE LA VIV IVE EN VOS, AVAPTANVOSE 

LA PARTE MAS PEQUE NA O SUPEROINTERNA AL CONV ILO INTERNO 

EN LOS MOVIMIENTOS VE FLEXION FORZAVA, MIENTRAS EL RES­

TO VE LA CARA SE AVAPTA A LA ESCOTAVURA ZNTERCONVILEA. 

LA PARTE INFERIOR VE LA CARA POSTERIOR ES RUGOSA Y 

ESTA SEPARAVA VE LA SUPERFICIE ARTICULAR POR UN REBORVE 

SALIENTE CONCAVO HACIA ARRIBA; ESTA SUPERFICIE NO ARTI­

CULAR QUEVA ASI COLOCAVA EN UN PLANO ANTERIOR AL VE LA 

SUPERFICIE ARTICULAR. SU SUPERFICIE SE HALLA PERFORAVA 

POR ORIFICIOS VASCULARES Y ESTA EN RELAC!ON. CON EL CO­

JIN AVIPOSO VE LA ROVILLA. 

BASE: LA BASE ES TRIANGULAR CON VERTICE POSTERIOR, 

HALLANVOSE INCLINAVA VE ARRIBA ABAJO Y VE ATRAS A AVE­

LANTE; ES TAMBIEN RUGOSA, SIJalIENVO VE INSERCION EN SU 

MITAV ANTERIOR AL TENVON VEL CUAVRICEPS CRURAL. 

VERTICE: SE HALLA VIRIGIVO HACIA ABAJO, ES RUGOSO 

Y PRESTA INSERCION AL TENVON ROTULIANO. 

BORVES LATERALES: SON MUY CONVEXOS Y TAMBIEN RUG_Q 

SOS, INSERTANVOSE SOBRE ELLOS LOS LIGAMENTOS ROTULIANOS 
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INTERNO Y EXTERNO, ASI COMO ALGUNOS HACES MUSCULARES 

VE LOS MUSCULOS VASTO INTERNO Y EXTERNO. 

ESTRUCTURA: LA ROTULA ESTA FORMAVA POR HUESO ES~ 

PONJOSO, EN CASI SU TOTALIVAV, PUES EL TEJIVO COMPACTO 

QUE LA ROVEA ES MUY VELGAVO. 

OSIFICACION: LA ROTULA SE VESARROLLA A EXPENSAS 

VE UN SOLO CENTRO VE OSIFICACION QUE APARECE A LOS VOS 

AROS VE EVAV. 
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EL CARTILAGO ARTICULAR 

LOS CARTILAGOS ARTICULARES CONSTITUVEN TOVO UN 

HALLAZGO PARA EL MOVIMIENTO ARTICULAR. 

POR SU SUPERFICIE UNIFORME, SE MUEVEN UNO SOBRE 

OTRO CON FACILIVAV. 

POR SU SUPERFICIE SUAVE V VESLIZAN1'E SE EVITA 

LA EROSION MUTUA. 

POR SU FLEXIBILIVAV, LAS SUPERFICIES VE CONTACTO 

SE AVAPTAN UNA A OTRA V LA FRICCION SE EXTIENVE HOMO­

GENEAMENTE SOBRE EL CONJUNTO. 

POR SU ELASTICIVAV, CUALQUIER EFECTO VIOLENTO 

SE AMORTIGUA V VISIPA GRAVUALMENTE. 

EL CARTILAGO ARTICULAR ES UN MATERIAL COMPUESTO 

POR UNA MEZCLA VE SUSTANCIAS CUYOS PRINCIPALES COMPO­

NENTES SON LAS FIBRlLLAS COLAGENAS Y UN GEL VE GLUCO­

PROTEJNAS HIVRATAVAS. ES ESTA MEZCLA LA QUE CONFI_I 

RE AL CARTlLAGO SUS PROPIEVAVES EXCEPCIONALES VE VES­

LIZAMlENTO, ELASTlCIVAV, VURACION Y RESISTENCIA. 

LAS PROPIEVAVES VE LAS FIBRAS COLAGENAS Y VEL 

GEL VE GLUCOPROTElNA HIVRATAVA VIFIEREN NOTABLEMENTE 
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PERO SE COMPLEMENTAN UNAS A OTRAS PARA FORMAR CARTl 

LAGO. 

UNA FUERZA APLICAVA EN SENTIVO VERTICAL SOBRE 

EL CARTILAGO PROVUCE COMPRESION, TANTO VEL GEL VE 

PROTEOGLUCANO COMO VEL COLAGENO. 

LA SUPERFICIE VEL CARTILAGO ARTICULAR ES LISA, 

SIN EMBARGO, RECIENTES ESTUVIOS CON EL MICROSCOPIO 

ELECTRONICO HAN REVELAVO UNA LEVE ONVULACION SUPER­

FICIAL. ESTA ONVULACION ACOGE EL LIQUIVO SINOVIAL 

Y FACILITA LA LUBRICACION VE LAS SUPERFICIES ARTICU 

LARES (GARVNER Y WOOVWARV, 1969). 

EL GROSOR VEL CARTILAGO ARTICULAR EN LA ROTULA 

ES VE Smm., EN SU BASE EL CARTILAGO ESTA EN CONTAC­

TO CON LA ULTIMA LAMINA VE HUESO SUBCONVRAL, NO OBS 

TANTE, NO EXISTE CONTINUIVAV ESTRUCTURAL. 

UNA COMBINACION VE ESTUVIOS CON EL MICROSCOPIO 

ELECTRONICO Y VE ANALISIS QUIMICOS HAN VEMOSTRAVO 

QUE EXISTE MAS COLAGENO EN LA SUPERFICIE VEL CARTI­

LAGO Y QUE AVEMAS, ESTE COLAGENO ES VE MENOR VIAME­

TRO V FORMA UNA TRAMA MAS VENSA QUE LA VEL CUERPO 

PRINCIPAL VEL CARTILAGO. 

AVEMAS VE SU FUNCION MECANICA ES PROBABLE QUE 

ESTA CUBIERTA COLAGENA VENSA REVU~CA LA FUGA VE 
- 13 -



PROTEOGLUCANOS VESVE EL CARTI LAGO V EV lTE LAS ENZ ZMAS 

NOCIVAS. 

LA VISTRIBUCION VE LOS PROTEOGLUCANOS EN LA MATRIZ 

CARTILAGINOSA VARIA NOTABLEMENTE VE UNA ARTICULACION A 

OTRA, EN ZONAS VISTJNTAS VE UN MISMO CARTI LAGO ARTICU­

LAR Y EN FUNCION VE LA EVAV. 

LAS CAPAS SUPERFICIALES VEL CARTILAGO CONTIENEN ME 

NOS PROTEOGLUCANO QUE LAS PROFUNVAS. 

AUNQUE LA COMPOSICION VE LA MATRIZ VEL CARTILAGO 

HIALINO NO ES UNIFORME EN TOVA SU EXTENSION, EL ANALI­

SIS QUHfICO CUANTITATIVO MUESTRA QUE ESTA COMPUESTO POR 

10 - IS 1 VE PROTEOGLUCANO, 10 - .IS i VE COLAGENO V 

70 - 80 i VE AGUA. 

LA CONVROMALACIA (CARTILAGO REBLANVECZVO) SE VEBE 

A VISMJNUCION VEL PROTEOGLUCANO VE LA MATRIZ EXTRACELU­

LAR, QUE PUEVE OBEVECER A : VISMINUCION VE LA PROVUC­

CION VE PROTEOGLUCANO, PROVUCCION NORMAL VE PROTEOGLUCA 

NO ANOMALO, AUMENTO VEL PROTEOGLUCANO ACOMPANAVO VE AU­

MENTO VE SU VEGRAVACION, PROVUCCION NORMAL VE PROTEOGLJ! 

CANO CON PERVIVA A TRAVES VE LA SUPERFICIE ARTICULAR LE 

SZONAVA, PROVUCCION NORMAL VE PROTEOGLUCANO CON VEGRAVA 

CION ENZIMATICA VEBIVA A LA ACCION VE LOS CONVROCITOS O 
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VEL L1QU1VO SINOVIAL. 

TANTO EN ESTAVOS F1S10LOG1COS COMO PATOLOGICOS, EL 

CARTILAGO PUEVF. MOSTRAR REBLMIVECTMIENTO (CONVROMALACIAI 

VEBIVA A LA FALTA VE PROTEOGLUCANO. 

BULLOUGll SUGIERE QUE EL VESCENSO EN LA PROVUCCIOIJ 

CELULAR VE PROTEOGLUCANO PUEVE PROCEVER VE LA FALTA VE 

PRESION SOBRE EL TEJIVO, ANALOGA A LA ATROFIA POR VESUSO 

QUE SE PRODUCE EN EL MUSCULO ESQUELETICO V EN EL HUESO 

VESPUES VE LA lNf.IOVlLIZACZON. AQUELLAS AREAS VE CART1L~ 

GO ARTICULAR SOBRE LAS QUE, POR LO GENERAL, SE EJERCE ~~ 

NOS PRES ION EN EL USO NORMAL, SUELEN SER CONVROllALAC1 CAS, 

SI ESTAS PORCIONES VE UNA SUPERFICIE ARTICULAR NO 

FUERAN SOMETIVAS JAMAS A TENSlON MECANlCA, LA CONVROMAL~ 

CTA VE ESTOS PUNTOS QUIZA FUERA lNSIGNlFlCANTE. TALES 

AREAs SE ARTICULAN VE HECHO, AUNQUE CON POCA FRECUENC1A, 

EN LOS LZAIITES EXTREMOS VEL MOVIMIENTO ARTICULAR. 

EL CARTlLAGO ABLANVAVO RESULTA MECAlllCAMENTE INAVE 

CUAVO V LAS Fl6R1LLAS VE COLAGENO EMPIEZAN A SEPARARSE 

( FJBRZLACION J, 

- 15 -



~IOMECANICA VE LA ARTICULACION PATELO-FEMORAL 

LA BIOMECANICA TOTAL VE LA ARTICULACION PATELO­

FEMORAL VA MAS ALLA VE LOS ALCANCES VE ESTA PRESENT~ 
,.­

CION, Y NI SIQUIERA SE HA ESTUVJAVO EN FORMA VETALL_A 

VA, NO OBSTANTE, SI SE COMPRENVEN LOS PRINCIPIOS B~ 

SICOS, Y SON APLICABLES A ESTA VISERTACION. LA TEJl 

SION QUE SE VESARROLLA EN LOS TENVONES CUAVRICEPS Y 

PATELAR COMPRIME LA PATELA CONTRA LA TROCLEA. ESTA 

TENSION SE VESARROLLA POR EL MUSCULO CUAVRICEPS EN 

RESPUESTA A MOVIMIENTOS VE FLEXION ALREVEVOR VE LA 

ROVILLA. CUANVO EL CENTRO VE GRAVEVAV SE ENCUENTRA 

FRENTE AL CENTRO INSTANTANEO VE LA ROVILLA, NO HAY 

FUERZA QUE TIENVA A FLEXIONAR LA ROVILLA, Y POR TAJl 

TO NO SE REQUIERE TENSION VEL CUAVRICEPS. LA FUERZA 

R.A.P.F. SERA CERO. 

CONFORME SE FLEXIONA LA ROVILLA BAJO CARGA 

(CONTRA RESISTENCIA), EL CENTRO VE GRAVEVAV CAE EN 

FORMA PROGRESIVA ATRAS VEL CENTRO VE ROTACION VE LA 

ROVILLA. ESTE BRAZO VE PALANCA CRECIENTE AUMENTA EL 

MOMENTO, LO QUE REQUIERE PARA EQUILIBRARLO, UNA RES­

PUESTA CAVA VEZ MAYOR VEL CUAVRICEPS. POR CONSIGUIEN 

TE, AL PROGRESAR LA FLEXION VE LA ROVI LLA, HAY AUMENTO 
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EN LA FUERZA VE CONTRACCION VEL CUAVRICEPS. ESTO POR 

SI SOLO SERIA SUFICIENTE PARA AUMENTAR LA FUERZA R.A.P.F. 

SIN EMBARGO, LA PROPORClON VE TENSION VEL CUAVRICEPS 

QUE SE TRAVUCE EN COMPRESION VE LA PATELA CONTRA LA 

TROCLEA ES FUNCION VEL ANGULO ENTRE EL TENVON VEL CUA­

VRICEPS Y EL VE LA PATELA. CUANVO VICHO ANGULO ES VE 

180', COMO CASI LO ES EN LA EXTENSION COMPLETA, llAY PO 

CA O NINGUNA COMPRESION VE LA PATELA CONTRA EL FEMUR 

INVEPENVIENTEMENTE VE LA TENSION VESARROLLAVA EN EL TE~ 

VON CUAVRICIPITAL. CUANVO SE FLEXIONA LA ROPILLA, Y 

CONFORME AUMENTA EL ANGULO ENTRE LOS VOS TENVONES, TAM 

BIEN AUMENTA EL PORCENTAJE VE TENSION VEL CUAVRICEPS 

QUE SE VIRIGE CONTRA LA ARTICULACION PATELO-FEMORAL. 

ASI PUES, AL AUMENTAR LA FLEXION VE LA ROPILLA, HAY VOS 

FACTORES QUE TRABAJAN VE MANERA SINERGICA PARA AUMENTAR 

LA FUERZA VE R.A.P.F.: 

J) EL BRAZO VE LA PALANCA CRECIENTE REQUIERE UNA 

RESPUESTA PROGRESIVA VEL CUAVRICEPS, Y 

2) EL ANGULO CRECIENTE ENTRE LOS TENVONES VEL CUA 

VRICEPS Y VE LA PATELA VIRIGE UN PORCENTAJE CAVA VEZ 

MAYOR VE VICHA RESPUESTA HACIA LA ARTlCULACION PATELO­

FEMORAL. 

AL OBSERVAR OTRA VEZ EL PATRON VE CONTACTO VE LA 
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ARTICULACION PATELO-FEMORAL, SE VERA QUE HAY AUMENTO EN 

EL AREA tlE CONTACTO PARA VISIPAR ESTE AUMENTO Eli LA CAR 

GA PATELO-FE/.IORAL, CON LA FLEXION CRECIENTE. AUNQUE E~ 

TE AUMENTO NO ALCANZA PARA MANTENER UNA CARGA UNITARIA 

CONSTANTE EN TOVO EL MARGEN VE MOVIMIENTO, ES SUFICIEN­

TE PARA REDUCIR LA CARGA UNITARIA VE MANERA S1GNIFICAT_! 

VA POR VEBAJO VE LO QUE SERIA SI NO HUBIERA CAMBIO EN 

EL ARfA DE CONTACTO EN EL MARGEN VE FLEX10N. POR LO TAN 

TO, ESTO REPRESENTA UN MECANISMO SOFISTJCAVO Y SUTIL VHJ 

TRO VE LA ARTICULACION PATELO-FEMORAL, QUE SE SOMETE A 

CARGAS MUY GRANVES, PARA REDUCIR LA CARGA UNITARIA. 

ESTr: ES EL MARCO NORMAL EN EL QUE OCURREN SITUACI_Q 

NES PATOLOGICAS TALES COMO LA SUBLUXACION. 
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l'1 PROYECCION SAGITAL DE LAS FUERZAS QUE ACTUAN SOBRE LA RODILLA. 
F= FUERZA QUE TIENDE A FLEXIONAR LA RODILLA¡ t= BRAZO DE PALANCA DE 

ht ~gf~~UiiEPeAFFuuEE':lA E~~R~B~ ~g~uÍLs~g~f~~ ?il.fM~Ac~~:i~~~-
ROT1e1AL; k=BRAZO DE PALANCA DE LA FUERZA Pa, QUE ACTUA SOBRE LA 
ARTICULACION PATELOFEMORAL¡ Mv= FUERZA QUE EJERCE EL TENOON DEL 
CUADRICEPS ¡ q = BRAZO DE PALANCA DE ,LA FUERZA Mv; R =RESULTANTE DE 
LAS FUERZAS F y Pa ¡ R1• RESULTANTE DE LAS FUERZAS Mv y Pa. 
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EFECTO VE LA SUBLUXACION PATELAR 
SOBRE EL AREA VE CONTACTO 

PARA EVALUAR EL EFECTO VE LA SUBLUXACIOl.J VE LA 

PATELA SOBRE EL AREA VE CONTACTO UTILIZAMOS LAS MIS­

MAS PRUEBAS PARA REALIZAR LOS ESTUVIOS VE CONTACTO EN 

LA ARTICULAC!ON NORMAL. LA TIBIA SE MONTA EN POSICION 

V ERTICAl EN EL EQUIPO VE PRUEBA, Y SE FIJA A LA MESA. 

A TRAV es VE UNA VARILLA INTRMIEVUlAR EN El FEMUR, A LA 

QUE SE UNE UN MANUBRIO, SE FIJA EL TENVON VEL CUAVRI­

CEPS CON UN ALAMBRE, QUE PASA A TRAVES VE LA SUBSTAN­

CIA VEL TENVON. ENTONCES SE VETERMINA LA POSIC10N VE 

LA ARTICULACION POR LA LONGITUV VEL "TENVON VEL CUAVR] 

CEPS", LA CUAL PUEVE VARIARSE ACORTANVOLA O ALARGANVO­

LA GIRANVO EL MANUBRIO O MANIVELA. VESPUES SE CUELGA 

UN PESO VE LA VARILLA INTllAMEVULAR. ESTE SISTEMA PER­

MITE COMPLETA LIBERTAV VE ROTACION VEL FEMUR ALREVEVOR 

VEL EJE VERTICAL VE LA TIBIA Y, POR LO TANTO, PERMITE 

QUE AQUEL SE ESTABLEZCA EN EL PLANO NEUTRAL VE ROTA­

CION. POR MEVIO VE ESTUVIOS INVEPENVIENTES, SE HA VE­

MOSTRAVO QUE LA ROTACION INTERNA ACTIVA VEL FEMUR SO­

BRE LA TIBIA FIJA CAUSA SUBLUXACION LATERAL VE LA PAT! 

LA, EN LOS PRIMEROS 30° VE FLEXION. ESTA ZONA FUE 

- 2 o -



VELlMlTAVA POR ESTUVZOS MORFOLOGZCOS SOBRE ROPILLAS 

VE CAVAVERES Y ESTUVIOS ARTROGRAFICOS VE LA ARTICUL~ 

CION PATELO-FEMORAL, COMO EL AREA P!'L CARTlLAGO ARTJ 

CULAR QUE SE VE AFECTAVA CON MAYOR FRECUENCIA POR FJ 

SURAS PROFUNVAS, LAS LLAMAVAS LESIONES ABIERTAS VE 

LA CONVROMALACIA VE LA PATELA. PARECE QUE, CUALQUIER 

OTRA COSA QUE FUNCIONE MAL CON LA ARTICULACION PATE­

LO-FEMORAL, SIN IMPORTAR CUALES SEAN LOS PROCEVHIIEJ! 

TOS QUE SE LLEVEN A CABO PARA MEJORAR LA BIOMECANICA 

VE VICHA ARTlCULACION, LA PREVENCION O CORRECCION VE 

LA SUBLUXACION PROBABLEMENTE TENGA EL EFECTO BENEFICO 

MAS VRASTICO. 
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LA FUERZA RAPF ES EL VECTOR DE LA TENSION DESARROLLADA EN LOS TEN• 
DONES DEL CUADRICEPS Y DE LA PATELA, QUE SE. DIRIGE CONTRA LA ARTICULA­
CION. Redlbujada de Flcat y Hungerfard, Dl1ord1r1 al the Pat1llo· lemoral Jolnt, Baltl· 
more, Wllllam1 and Wllkin1, 1977. 
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LOS VESPLAZAMirNTOS VE LA ROTULA SOBRE EL FEMUR 

EL APARATO EXTENSOR VE LA ROVILLA SE VESLIZA SOBRE 

EL EXTREMO INFERIOR VEL FEMUR COMO UNA CUERVA VE POLEA, 

EN EFECTO LA TROCLEA FEMORAL Y LA ESCOTADURA INTERCONDl 

LEA FORMAN UN CANAL VERTICAL PROFUNVO EN CUYO FONDO SE 

DESLIZA LA ROTULA. VE ESTE MODO LA FUERZA VEL CLJAVRI­

CEPS, QUE SE VIRIGE OBLICUAMENTE HACIA ARRIBA Y ALGO HA 

CIA AFUERA SE TRANSFORMA EN UNA FUERZA ESTRICTAMENTE 

VERTICAL. 

POR TANTO EL MOV llflENTO NORMAL VE LA ROTULA SOBRE 

EL FEMUR VURANTE LA FLEXION ES UNA TRASLACION VERTICAL 

A LO LARGO VE LA GARGANTA VE LA TROCLEA Y HASTA LA ESCO 

TAVURA INTERCONVILEA. EL VESPLAZAMIEl.JTO DE LA ROTULA 

EQUIVALE AL DOBLE VE SU LONGITUV Y LO EFECTUA MIENTRAS 

GIRA EN TORNO A UN EJE TRANSVERSAL, EN EFECTO SU CARA 

POSTERIOR, VIRZGIVA DIRECTAMENTE ATRAS EN POSICION VE 

EXTENSION, SE ORIENTA HACIA ARRIBA CUANDO LA ROTULA, AL 

FINAL VE SU RECORRIDO, SE APLICA EN LA FLEXION EXTREMA, 

DEBAJO VE LOS CONVILOS, POR LO TANTO, SE TRATA VE UNA 

TRASLACION CIRCUNFERENCIAL. 
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ESTE VESPLAZAMIENTO TAN IMPORTANTE SOLO ES POS] 

BLE PORQUE LA ROTULA ESTA UNIVA AL FEMUR POR CONEXI.Q 

NES VE LONGITUV SUFICIENTE, LA CAPSULA RETICULAR FOB 

MA ALREVEVOR VE LA ROTULA TRES FONVOS VE SACO PROFUJ:! 

VOS: POR ARRIBA, EL FONVO VE SACO SUBCUAVRICIPlTAL 

Y A CAVA LAVO, LOS FONVOS VE SACO LATEll.ORROTULIANOS. 

CUANVO LA ROTULA SE VESLIZA BAJO LOS CONVILOS, LOS 

TRES FONVOS VE SACO SE VESPLIEGAN. GRAClAS A LA PR.Q 

FUNVIVAV VEL FONVO VE SACO CUAVRICIPITAL Y LATERALES, 

LA ROTULA PUEVE VESPLAZ ARSE TAN AMPLIAMENTE EN ESTE 

CANAL VURANTE LA FLEXION VE LA ROVILLA. 
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VIAGNOSTICO Y CLASIFICACION 

AUNQUE EL TERMINO CONVROMALACIA VE LA PATELA SE 

EMPLEA A MENUVO COMO SINONTMO VE ARTRALAGIA O ARTRITIS 

PATELOFEMORAL, O AUN VE VOLOR ANTERIOR VE LA ROPILLA, 

NO ES MUY UT1L HACERLO. 

LA CONVROMALAClA PATELAR ES SOLO UNA ALTERACION 

MULTIFACETAVA VEL CARTILAGO ARTICULAR EN LA CARA POSTE 

RIOR VE LA PATELA, EN LA QUE ESTE CARTZLAGO SE REBLAN­

VECE Y.SE FIBRILA. ESTO PUEVE RELACIONARSE O NO, CON 

SlNTOMAS QUE, VE POR SI, PLANTEAN UN PROBLEMA CLlNICO 

PRACTICO. 

EL SZGNIFZCAVO ETIMOLOGICO VE CONVROMALACIA ES 

"REBLANVECIMIENTO VEL CARTILAGO POR VETRAS VE LA PATE­

LA", ES UN TERMINO VESCRlPTlVO SIMPLE VE ANATOMIA PA­

TOLOGICA Y NO EL TITULO VE UN SINVROME CLlNICO. 

EN EL ULTIMO S1MPOSIUM VESARROLLAVO SOBRE EL TEMA 

EN EL ARO VE 1981, SE HA VISERTAVO MUCHO SOBRE ESTA 

CUESTION POR AUTORES COMO FICAT, HUNGERFORV, GOOVFELLOW, 

ENTRE OTROS VE LOS PRINCIPALES INVESTIGAVORES VE ESTE 

TEMA. 
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VE llECllO llAY ESCASA EV IVENCIA PARA ASOCIAR LOS 

CAMBIOS EN EL CARTILAGO VE LA CARA POSTERIOR VE LA 

PATELA CON CUALQUIER SINTOMA CLINICO, YA QUE LA MAY.Q 

RIA VE LOS CAMBIOS A LOS QUE ME HE REFERIVO ANTERIO_g 

MENTE EXISTEN, EN CIERTO GRAVO, EN LA ARTICULACION 

VE LA ROVILLA VE LA MAYORIA VE LAS PERSONAS, SIN QUE 

SE VEN CUENTA VE ELLO. 

LA FUNCION VEL CARTILAGO ARTICULAR, VONVE ESTE 

SE PRESENTA, ES RESISTIR LA CARGA COMPRESIVA, ASI 

PUES PARA COMPRENVER EL SIGNIFICAVO VE LOS PATRONES 

VE VEGENERACION, VEBEMOS COMPRENVER EL PATRON VE COJ! 

TACTO QUE OCURRE, EN VIVA ENTRE LA PATELA Y EL FEMUR. 

AL PRINCIPIO CERCA VE LA EXTENSION COMPLETA, S.Q 

LO HAY UNA BANVA ANGOSTA VE CONTACTO EN EL POLO INF! 

RIOR VE LA PATELA, ESTA PEQUENA AREA CORRESPONVE AL 

COMPONENTE VE FUERZA QUE ES TOVO LO QUE LA ARTICULA­

CION PATELO-FEMORAL TIENE QUE RESISTIR CUANVO LA RO­

VILLA CASI ESTA EN EXTENSION TOTAL. A LOS 45° VE 

FLEXION LA BANVA VE CONTACTO SE HA MOVIVO EN SENTIVO 

PROXIMAL SOBRE LA PATELA, Y SU AREA HA AUMENTAVO, P~ 

RA IGUALAR LA FUERZA COMPRES IV A AUMENTAVA QUE SE ES­

PERA. CERCA VE LOS 90° O MAS, LA BANVA VE CONTACTO 

ALCANZA EL POLO SUPERIOR VE LA PATELA Y, POR ESTE 
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/.IOMEllTO, LA PATELA Eli SI HA ALCANZAVO El LIMITE lliFi. 

RIOR VE LAS FACETAS TROCLEARES VEL FEMUR. EN ALGUN 

PUNTO SOBRE LOS 100° y 130° VE FLEXION, ANGULO QUE 

VARIA ENTRE UN lNV1VIVUO Y OTRO, LA PATELA SE VESLI­

ZA FUERA VE LAS FACETAS TROCLEARES Y ENTRA EN LOS 

CONVILOS FEMORALES. 

LA FACETA IMPAR O FACETA LONGITUVINAL MEVI AL VE 

LA PATELA AHORA SE ARTTCULA CON EL CONVlLO FEMORAL 

MEVIAL Y LA FACETA MEVIAL SE HA VUELTO AREA FUERA VE 

CONTACTO. 

LA PRIMERA CONCLUSION QUE SE EXTRAE VE ESTOS SJ! 

CESOS ANATOMICOS ES QUE LAS FORMAS VE LAS SUPERFICIES 

ARTICULARES VE LA PATELA Y EL FEMUR SE AVAPTAN ENTRE 

SI VE UNA MANERA MUY PRECISA. 

CAVA AREA VE CONTACTO EN UNA SUPERFICIE ENCAJA 

CON SU CORRESPONVIENTE EN LA OTRA, Y ESTE AJUSTE PR_g 

CISO, EN CAVA GRAVO VE FLEXlON VE LA ROVILLA, VEPEN­

VE VE LA LONGITUV V VISPOSICION EXACTAS VE LOS TEJI­

VOS BLANVOS EN LOS QUE SE ENCUENTRA LA PATELA. 

CUALQUIER ALTERACION EN EL RECUBRllllENTO VE TE­

JlVO BLANVO EN EL FRENTE VE LA ROVILLA OCASIONAVO POR 

ACCIVEllTE, ENFERMEVAV O MOVZFICACIOll QUIRURGICA, VI~ 

LOCARA ESTAS AREAS VE CONTACTO. 
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CONDROMALACIA DE LA PATELA 

ª e &o· 
::1 , __ ..._ ZONA CRITICA 

CRESTA TRANSVERSAL 

A 

AREAS ANATOMICAS DEL CARTILAGO ARTICULAR PATELOFEMORAL, INCLUYENDO LA 
ZONA CRITICA. Reproducido con permiso de Flcat r Hungerlord, Ol1ordtr10f th• Pat1llo· 
femcral Jolnt. Baltlmore, Wlfllama and Wlfkln1. 1977 . 
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~ESVE HACE TIEMPO SE SABE QUE LA FISRILACION AFE.f 

TA LA SUPERFICIE VE LA FACETA HIPAR EN MUCHOS INVIVI­

VUOS JOVENES Y EN LA MAYORIA VE LOS AVULTOS. 

LA FACETA IMPAR SOLO SE EMPLEA CUANVO LA ROVILLA 

ESTA EN FLEXION COMPLETA, Y ESA ES UNA POSICION QUE LAS 

PERSONAS CON VIVA SEVENTARIA URBANA RARA VEZ AVOPTAN, 

LO CUAL MAS SIEN ES UNA LESION POR VESUSO. CASI ES SE 

GURO QUE SON ASINTOMATICA Y SU PRESENCIA EN LA ROVILLA 

VE UN PACIENTE CON VOLOR, NO VESE MALINTERPRETARSE CO­

MO CAUSA VEL VOLOR. 

Y POR EL CONTRARIO, EN LAS AREAS VE CONTACTO HAS] 

TUAL, ES MUY FACTIBLE QUE PROGRESE LA VEGENERACION CAE 

TILAGINOSA, CONFORME EL CARTILAGO FALLA SAJO LA CARGA 

MECANICA, PUEVEN VESARROLLARSE SIGNOS Y SINTOMAS VE O~ 

TEOARTRITIS. 

SIN EMBARGO, RARA VEZ HAY SINTOMAS PRESENTES ANTES 

VE QUE LA VEGENERACION PROGRESE A LA EXPOSICION VEL HUi 

SO SUBYACENTE, QUE ES LA CAUSA POR LA QUE LA OSTEOARTRJ 

TIS PATELO-FEMORAL ES UNA ENFERMEVAV VE LAS PERSONAS VE 

EVAV MEVIA Y AVANZAVA, Y RARÁ VEZ EXPLICA.EL VOLOR VE 

LA ROVILLA EN PACIENTES JOVENES, ACLARANVO QUE ESTAS LJ 

SIONES EN UN TIEMPO PASARON POR UNA ETAPA CONVROMALACICA 

QUE PUVO HABER SIVO ASINTOMATICA O SINTOMATICA. 
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EN LOS PACIENTES JOVENES QUE SUFREN VE VOLOR EN LA 

ROVJLLA SE HA VESCRlTO U.VA LESlON CARTl LÁGlNOSA MUV Vl~ 

TINTA A LAS VEGENERACIONES MENCIONAVAS, SEGUN EL VR. 

JOHN GOOVFELLOW, NO ES UNA VEGENERACION SUPERFICIAL, SI 

NO UN CAMBIO QUE, AL INICIO AFECTA SOLO LAS CAPAS PRO­

FUNVAS VEL CARTILAGO. 
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<.>::-. 
ESTADIO 111 "((: ,', ~·.· 

' 

U • ulceración 
superficial 

DIAGRAMA ESQUEMATICO DE LA. PROGRESION DE LESIONES EN EL CARTILAGO OE 
LA PATELA, Reproducido con aulorlzaclón de Flcal y Hungerlord, Dl1ord1r1 al the Pal1llo· 
femoral Jolnt. Baltlmore, Willlam• and Wilkln1, 1977. 
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FASCICULACION 
Htlldlol 

Lesiones de cartílago y condromalacia 

NORMAL 

/l~ 

• "FLICTENA" FASCICULACION 
utadlo 2 

ESTADIOS EN LA LESION DE DEGENERACION BASAL. Reproducido• con permiso de J. Bon1 
Jolnl SurQ 588:3, 1976. 
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LA FIGURA MUESTRA LA LESION QUE SE HA VENOMIN~ 

VO "FASCICULACION" PARA VISTZNGUZRLA VE LA VEGENERA-

CION SUPERFICIAL LLAMAVA FIBRILACION. 

SE llA OBSERVAVO ESTA LESlON PREVOMINANTE SOBRE 

LA CRESTA MEVIA VE LA PATELA Y SOBRE LA CRESTA MEVlA QUE 

SEPARA LA FACETA MEVIAL VE LA FACETA IMPAR EN MUCllOS IJ!. 

VIVIVUOS JOVENES QUE REFIEREN VOLOR ANTERIOR VE ROVILLA. 

SIN EMBARGO, NO SE HA POVIVO VEMOSTRAR QUE ESTO SEA EFE.f 

TlVAMENTE LA CAUSA VEL VOLOR. CABE MENCIONAR QUE UNA 

LESION VE ESTE TIPO PUEVE SER REVERSIBLE, AL MENOS,, MIEIJ 

TRAS LA LESION NO ALCANCE EL PUIJTO VE LA LAMINA 

"SPLENVEIJS" QUE LIMITA AL HUESO SUBCOIJVRAL. 

LAS CARACTERISTICAS CLINICAS CLASICAS VEL SIN­

VROME VE "VOLOR ANTERIOR VE LA ROVZLLA" SU LARGA VUR~ 

CION, LA AUSENCIA VE SIGNOS FISICOS Y SU GRAIJ TEIJVEIJCIA 

A LA RECUPERACION ESPONTAIJEA, QUlZAS PUEVAN EXPLICARSE 

VE ESE MOVO. 

A VECES LA LESION PROGRESA HASTA ROMPER LA CA­

PA SUPERFICIAL TANGENCIAL Y ENTONCES PARECE EFUSION EIJ 

LA ARTlCULAC101J, QUE A MENUVO CONTIENE l/JNUMERABLES PA_E 

TlCULAS LIBRES VE CARTILAGO VEGENERAVO. 
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VESVE EL PUNTO VE VISTA CLINlCO LA CONVROMALACIA 

VE LA PATELA O BIEN EL SINVROME VE VOLOR ANTERIOR VE 

ROVILLA PUEVE SER CLASlfICAVO EN LOS SIGUIENTES TIPOS: 

l. TIPO ZVIOPATZCO PRIMARIO 

(AVOLESCENTES Y AVULTOS JOVENES) 

2. TTPO AVOLESCENTE SECUNVARIO 

(GE/vERALMENTE POR TRAUMATISMOS) 

3. TIPO AVULTO 

(SEGUNVA VECAVAI 

GENERALMENTE SINTOMATICO, AUMENTA 

CON LA EVAV. 
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CONVROMALACIA PRIMARIA VEL AVOLESCENTE 

ES UN PROCESO VE REBLANVECIMIENTO VEL CARTILAGO 

ARTICULAR VE LA ROTULA, NO EXISTE ANTECEDENTE VE TRA~ 

AIATISMO, VEFORMIVAV O ENFERMEVAV PREVIA, AFECTA A AV.Q 

LESCENTES Y AVULTOS JOVENES, CON UNA PREDOMINANCIA 

VEL SEXO FEMENINO VE 3 A 2. 

EXISTEN ZONAS VE REBLANDECIMIENTO VEL CARTILAGO 

CON FOCO EN LA PROMINENCIA APLANAVA ENTRE LA CARILLA 

POSTERIOR PRINCIPAL Y LA PORCION MAS INTERNA, CON 

UNA COLORACION BLANCA AMARILLENTA¡ EL CARTILAGO PUE­

VE ESTAR TUMEFACTO Y MUCf/AS VE ESTAS LESIONES CURAN 

ESPONTANEAMENTE, O SEA LA FASE I : FISURACION, 

LA FASE lI 

SO SUBCONVRAL. 

EXISTEN FISURAS EXTENVIVAS AL llUE 

EN LA FASE III : llAY FIBR!LACION INTENSA Y PER 

VIVA VEL CARTILAGO (ASPECTO VE CARNE VE CANGREJO), 

EN LA FASE IV AVELGAZAMIENTO·Y PERVIVA COMPLE 

TA VEL CARTILAGO Y EL PROCESO PUEVE EXTENVERSE A TOVA 

LA SUPERFICIE ARTICULAR. 

CLINICAMENTE SE MANIFIESTA POR VOLOR VIFUSO SOBRE 

LA CARA ANTERIOR O ANTEROINTERNA VE LA ROPILLA, EL 
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VOLOR AUMENTA CON LA FLEXION VE ROVILLA (SUBIR O BA­

JAR ESCALERAS), LA SEVESTACION PROLONGADA PROVUCE VO­

LOR QUE SE CALMA CON LA EXTENSION VE LA ROVI LLA. SI.§ 

NO VE STRASSER POSITIVO, LOS SZNTOMAS SON PERSISTEN­

TES POR ESPACIO VE VARIOS ANOS SIN MEJORAR NI EllPEO­

RAR, Y MUCHOS VE ESTOS PACIENTES SE RECUPERAN ESPONT~ 

NEAMENTE Y RARA VEZ SE VESARROLLAN LESIONES ARTROSI­

CAS TEMPRANAS. 

EN ESTOS PACIENTES SE SUGIERE UN TRATAMIENTO CO.!f. 

SERV AVOR Y VIRZGIVO PRZNCI PALMENTE A PREVENIR LA CARGA 

COMPRESIVA SOBRE LA ARTlCULACION FEMORO-ROTULIANA, 

EJERCICIOS VE RESISTENCIA VEL CUAVRICEPS, lNMOVlLIZA­

C!ON CON YESO, SI PERSISTE LA SINTOMATOLOGIA VEBERA 

lNI CIARSE MANEJO QUlRURGI CO, CONSISTENTE EN REGULAR I­

Z ACI ON VE LA SUPERFICIE VEL CARTILAGO, TRASPLANTE IN­

TERNO VEL TENVON ROTULIANO, ESCISION VE LA LESION. 
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CONVRO/.IALAClA ROTULZAllA SECUNVARIA VEL AVOLESCENTE 

ES UN REBLANVECIMlENTO VEL CARTILAGO POR CAUSA C~ 

NOCIVA, SE AFECTAN PERSONAS JOVENES VESVE LA AVOLESCE_!t 

CIA HASTA EL COMIENZO VE LA EVAV AVULTA. 

EL TRAUMATISMO ES UN FACTOR PREVOMINANTE, LOS VE.§ 

PLAZAMIENTOS REPETIDOS VE LA ROTULA PROVUCEN FUERZA VE 

COMPRESION Y FRICCION ENTRE EL CONVILO FEMORAL EXTERNO 

Y LA SUPERFICIE POSTERIOR VE LA ROTULA, EL REBORVE ME­

VIO PROMINENTE ENnE LAS CARILLAS EXTERNA E INTERNA SJ! 

FRE LA ACCION VEL TRAUMATISMO REPETIDO, Y ESTE ES EL 

LUGAR VE LAS LESIONES COllVROMALACICAS MAS ACENTUAVAS, 

LA VEFORMIVAV VALGA PROGRESIVA FAVORECERA LOS VESPLAZ~ 

MIENTOS LATERALES VE LA ROTULA. EN LA FASE TEMPRANA 

LA LESION EN EL FEMUR ES AllNIMA, CON LA PROGRESION VE 

LA EVAV PARECEN LESIONES ARTROTICAS PROGRESIVAS SOBRE 

LA SUPERFICIE ROTULIANA Y FEMORAL OPUESTA. 

SE MANIFIESTA CLINICAMENTE IGUAL QUE EL ANTERIOR 

POR VOLOR ANTERIOR VE LA ROVILLA QUE AUMENTA AL SUBIR 

O BAJAR ESCALERAS, CLAUVICACION E INESTABlLlVAV, RlGI· 

VEZ, TUMEFACCION, SIGNO VE STRASSER POsznv.o. 
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EL ANGULO Q ES LA MEVIVA VE ALINEACION VEFECTUOSA 

VE LA ROTULA, VICHO ANGULO SE ENCUENTRA FORMAVO POR LA 

LINEA VE TRACCION VEL MUSCULO CUAVRICEPS V EL TENVON 

ROTULIANO. EL ANGULO NORMAL ES VE APROXHIAVAMENTE 15° 

ES ANORMAL UN ANGULO Q VE MAS VE 2 O'. 

LAS RAVIOGRAFIAS A MENUVO SON NORMALES, PARA EL 

TRATAMIENTO SE RECOMIENVA SOLO CUANVO EL VOLOR Y LOS 

VESPLAZAMIENTOS ROTULIANOS SON REBELDES V PERSlSTENTE­

MENTE lNCAPAClTANTES, V ESTE PUEVE CONSIS[IR EN PROCE­

VHII ENTOS VE REALTNEACION, AVANCE VE LA TUBEROSIVAV Tj 

SIAL, CABE MENCIONAR AQUl, AUNQUE POSTERIORMENTE SE A­

NALIZARA CUANVO SE HABLE VE LOS PROCEVlMlENTOS QUIRUR­

GICOS VE TRATAMIENTO , QUE CON EL PROCEVIMIENTO VE 

HAUSER, SE AUMENTAN LAS POSIBILIVAVES VE ARTROSIS TEM­

PRANA. 
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EL ANGULO Q DETERMINA QUE, CON LA CONTRACCION DEL Cll,ADRICEPS, EXISTA 
UN VECTOR DIRIGIDO LATERALMENTE, EL "VECTOR EN VALGO • 
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Tuberoaldad tlblal __ ~ ___ _...., 

i(\ 

Angulo o. VEASE ElCPLICACION. Reproducido con permito dt lnaall y col., J. Bone Jolnt 
Surg 118-A: 2, 1976. 
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CLASIFICACION ETIOLOGICA PE LA CONPRO/.IALACIA PATELAR 

'· /.lfCANICA, 

2. rNFLA/.IATORlA. 

3. PEGEllERATIVA. 

4. POST-TRAUMATICA. 

s. PJSTROFlCA. 

6. VASCULAR, 

7. 1P10PATJCA, 
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PATOGENIA DEL DOLOR 

EL DOLOR PUEDE EXPLICARSE POR DIVERSOS FACTORES: 

l. FACTOR MECANICO: ALTERACZON DEL CARTZLAGO, QUE 

NO PUEDE ABSORBER LA PRESION EN FORMA NORMAL; Y LOS 

NERVIOS Y LOS VASOS DEL HUESO SUBCONVRAL REACCIONAN A 

ESTE ESTIMULO. HUNGERFORV VEMOSTRO ESTE MECANISMO 

APLICANVO PRESION SOBRE EL CARTILAGO REBLANVECIVO, EN 

UN PACIENTE BAJO EL EFECTO VE ANESTESIA LOCAL. 

2. FACTOR QUIMI CO: Ll BERACION VE ENZIMAS EN LA CA· 

V IVAV VE LA ARTICULACION, LO QUE ESTIMULA LAS TERMIN~ 

CIONES NERVIOSAS VE LA SINOVIA. 

3. FACTOR HEMOVINAMICO: ESTE PROCESO ES EL MENOS 

CONOCIVO. LA PRESION NORMAL VEL HUESO ALREVEVOR VE 

LA ROVILLA ALCANZA 20 mm Hg. 

EN LA CONDROMALACI A POVEMOS ENCONTRAR AUMENTO EN 

LA PRESION VE LA MEVULA, PATELA, FEMUR Y TIBIA. MAS 

A MENUVO, LA PRESZON lNTRAMEVULAR ES NORMAL Y SE OBSEJl 

VA AUMENTO VE LA PRESION PATELAR Y EL FEMUR, ESTO ES, 

EN LA ARTZCULACION PATELO-FEMORAL. 

TOVAS LAS ALTERACIONES MENCZONAVAS PRODUCEN UN 

- 42 -



CUAORO CLIIHCO COMUN, EL SZNOROME PATELAR, QUE EIVTRE 

PARENTES IS ME PARECE EL NOMBRE MAS· AVECUAOO, QUE ES 

ESENCIALMENTE SUBJETIVO Y CONSISTE VE DOLOR ANTERJOR 

VE RODILLA, EN OCASIONES CON CREPlTACION, BLOQUE, EVi 

AIA Y "TEMOR VE CAIVA POR 1NSEGUR1t1AV". 

LAS RAVJOG~AFZAS AXIALES SON LAS UNlCAS QUE éN 

VETERM1NAVO MOMENTO PUEVEN AWSTRAR ALGUN VATO 1NV1CA­

TIVO VE ESTE PAVEClAIZEllTO. SE TOMAN VISTAS AXIALES A 

30°, 60° Y 90° VE FLEXION. 

EL SZGNO RAVIOLOGICO FUNOAMENTAL, es ESTRECllAM1El!' 

TO VE LA LINEA VE LA ARTICULAClON QUE PUEVE SER EN EL 

COMPARTIMENTO LATERAL, CUANVO LAS ESTRUCTURAS ESTABIL_! 

ZAVORAS NO CONTRARRESTEN LA TENDENCIA VE LA PATELA A 

IRSE VE LAVO. LA L1NEA VE LA ARTlCULAClON ES ASIMETRI 

CA, PUES SE ESTRECllA EN LA PORCION LATERAL V SE ABRE 

EN LA MEVlAL. EL ESTRECHAMIENTO PUEVE LIMITARSE A 1.AS 

PARTES PARAMEVIA O CENTRAL VEL COMPARTIMENTO LATERAL, 

O AFECTARLO EN SU TOTALIVAV. El. GRAVO MINIMO VE ESTRE 

CllAMIENTO INVICA UN GRAOO SIGNIFICATIVO EN EL CARTILA­

GO ARTICULAR, UN llECllO QUE NO TIENE EL RECONOCIMIENTO 

TOTAL. 

EL ESTRECHAMIENTO VE LA LINEA ARTICULAR PUEVE JR 

VESVE LA VISAIINUCION VEL ESPACIO HASTA LA VESAPARICION 

COMPLETA OEL ESPACIO ARTICULAR (ARTROSIS). 
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ARTROGRAFIAS AXIALES 
30° 45° 60° Y 90° VE FLEXION 

EN LA FASE INICIAL VE LA CONOROSIS, LA ALTERACION 

SE LIMITA AL CARTILAGO, V LA LINEA VE LA ARTICULAC10N 

APARECE NORMAL, EN LA VISTA AXIAL. NO HAV OSTEOFITOS 

PRESENTES, PERO EN OCASIONES PUEVEN OBSERVARSE CAMBIOS 

TEMPRANOS EN EL PATRON TRABECULAR V VENSIVAV AUMENTAOA, 

AUN QUISTES SUBCONVRALES, QUE SON TESTIMONIO INVIRECTO 

VE LA INSUFICIENCIA FUNCIONAL VEL CARTILAGO ARTICULAR. 

ES IMPORTANTE PERCATARSE QUE, AUN CUANVO LA RAVIE 

GRAFI>. SIMPLE ES NORMAL, LOS CAMBIOS EN EL CARTilAGO 

ARTICULAR PUEVEN IR VESVE REBLANVECIMIENTO, CON SUPER­

FICIE INTACTA, HASTA VESTRUCCION COMPLETA, V POR ESO 

ES MUY IMPORTANTE OBTENER VISTAS AXIALES CON MEV10 VE 

CONTRASTE, AUNQUE NO ES INOISPENSABLE PARA EFECTUAR EL 

VIAGNOSTJCO. 

EL CAMBIO MAS TEMPRANO QUE PUEIJE OBSERVARSE ES EL 

APLANAMIENTO LOCAL1ZAVO VEL CARTJLAGO ARTICULAR VE LA 

PATELA EN LA "ZONA CRITICA", ESTO ES, INMEVIATMIENTE 

LATERAL A LA CRESTA MEVlA, O AL MARGEN LATERAL VE LA 

PATfl.A. 
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POSICION PATELAR 
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Medial 
H 

ANGULO DE CONGRUENCIA 

Lateral 
(+ l 

FORMA DE MEDIR EL ANGULO DE CONGRUENCIA. SE LOCALIZA EL PUNTO MAS 
AL lO DE LOS CONDILOS MEDIAL (B) Y LATERAL (C), Y EL PUNTO MAS BAJO 
DEL SURCO INTERCONDILEO (A). (El Útil una regla de pla'1tlco lron1par1nt1). EL 
ANGULO BAC ES EL ANGULO DEL SURCO. SE TRAZA UNA BISECTRIZ PARA ES­
TABLECER LA LINEA DE REFERENCIA CERO, AO. DESPUES SE ENCUENT~A EL 
PUNTO MAS BAJO EN EL BORDE ARTICULAR DE LA PATELA ( D ), (El Útll 111 plano 
NCta calocadaparal1lo al •l• horizontal de la patela). PROYECTESE LA LINEA AD. 
EL ANGULO DAO ES EL ANGULO DE CONGRUENCIA. TODOS LOS VALORES ME­
DIALES A LA LINEA DE REFERENCIA CERO, AO, SE DESIGNAN COMO NEGATI­
VOS, Y LOS LATERALES, COMO POSITIVOS. PROMEDI0•-6°¡ DESVIACIONES­
lANDAR •-11°. Reproducido con p1rml10 de Merchant y col., J. Bon• Jolnt Suro 
i56·A: 1391, 1974. 
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EL APLANAAl1ENTO ES RESULTAVO VE LA PRESZON APLJ. 

CAVA A UN AREA VE CARTTLAGO RESLANVECZVO. 

EL REBLANVECWlENTO PUEVE TENER DZV ERSOS GRAVOS 

VE GRAVEVAD, VESDE LA SIMPLE PERVIVA DE LA ELAST1C1DAD 

A PERVIVA COMPLETA VE LA RESISTENCIA, QUE SE APRECIA 

CON FAC1L1VAV APLICANDO PRESION D1G1TAL. 

CUANOO EL REBLANDECIMIENTO SE ENCUENTRA EN ESTAVO 

AVANZAVO, EL APLANAMIENTO SE EXT1ENVE SOBRE TOVA LA F~ 

CETA LATERAL. 

EL SIGUIENTE CAMBIO EN OROEN VE GRAVEVAV CONSISTE 

EN UNA O MULTIPLES FISURAS QUE PENETRAN LA SUSTANC1A 

VEL CARTILAGO, PUEDEN ESTAR PRESENTES EN UNA ZONA DE 

CARTILAGO APLANADO, O VONVE SU ALTURA TOVAV IA ES NORMAL. 

SU LOCALZZACJON SUPERFICIAL O PROFUNDA, Y EN OCA­

SIONES PUEVE LLEGAR H.ASTA EL HUESO SUBCONPRAL. 

EL CAMBIO MAS GRAVE ES LA ULCERACZON, DONDE HAV PEB 

DZDA VEL CARTZLAGO V VEPRESION VE PROFUNDIDAD VARIABLE 

QUE EN OCASIONES LLEGA HASTA EL HUESO. 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

LA OEGENERACION ES PROGRESIVA. LOS CAMBIOS TEMPR~ 

NOS SON EOEMA, ALTERACION OEL COLOR Y ESTRIACION OEL 

CARTl LAGO. EL EOEMA SE ENCUENTRA CIRCUNSCRITO Y CAUSA 

LA APARIENCIA NOOULAR OE LA SUPERFICIE ARTICULAR. SE 

AFECTA PRIMERAMENTE UNA PARTE OE LA SUPERFICIE, OCURRIEJ! 

00 MAS FRECUENTEMENTE EN LA FACETA MEOIAL QUE EN LA LATl 

RAL. SI AMBAS FACETAS SE ENCUENTRAN AFECTAOAS LOS CAM­

BIOS SON USUALMENTE MAS PRONUNCIAOOS EN EL LAVO MEOIAL. 

EL AREA EOEMATOSA SE SIENTE REBLANOECIVA AL TOCARLA, EN 

CONTRASTE CON LA FIRME CONSISTENCIA OEL CARTl LAGO ARTIC_!! 

LAR NORMAL. EL CARTZLAGO AFECTAOO PIERVE SU BRILLO Y CO 

MIENZA A TENER UNA COLORACION PAROUZCA AMARILLENTA. EN 

EL AREA EOEMATOSA SE PUEOEN ENCONTRAR FINAS ESTRIACIONES 

VERTICALES ALREOEOOR. 

LA ULCERACION OEL CARTILAGO ES EL SIGUIENTE ESTAOIO. 

UNA PARTE VEL AREA EVEMATOSA ESTA SUPERFICIALMENTE ERO­

SIONAVA. EL PISO VE LA ZONA ULCERAVA TIENE UNA APARlEN­

CI A ATERCIOPELADA. AL POCO TIEMPO LA ULCERA COMIENZA A 

SER MAS PRO FUNVA, Y LA CAPA QUE SEPARA EL CARTZ LAGO VEL 

HUESO SUBCONVRAL SE ROMPE PARA EXPONER EL AIZSMO. 
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LA PROLIFERACION VEL CARTILAGO PUEVE OCURRIR SOLA 

O ASOCIAVA CON LA ULCEP.ACION. EN ALGUNOS CASOS PARTES 

VEL CARTILAGO ARTICULAR SE ROMPEN VENTRO OE LA LAmNA 

Y SE VESPRENVEN VE LA SUPERFICIE ARTICULAR. 

OCASIONALMENTE UN PEVUNCULO VE LA LAMlNA SE LEVA!!. 

TA CO/.fO Ull COLGAJO VE LA SUPERFICIE ARTICULAR. 

LAS LESIONES EN ESPEJO OCURREN EN LOS CONVILOS FE 

MORALES. Y SON PROVUCIVAS POR FRICCION CONTRA LAS LE­

SIONES PATELARES Y SON MAS FRECUENTES EN EL CONVlLO IJ!. 

TERNO VEL FEMUR. LAS LESIONES EN ESPEJO CONSISTEN EN 

ESTRIACION Y ULCERACION VEL CARTILAGO FEMORAL EN UN A­

REA CIRCUNSCRITA. FRECUENTEMENTE LA MEMBRANA SINOVIAL 

CERCA VE LOS BORVES VE LA PATELA SE ENCUENTRA AVELGAZ~ 

VA , EVEMATOSA Y LA GRASA INFRAPATELAR SE ENCUENTRA Ll 

GERAMENTE HIPERTROFIAVA. 

CUANVO LAS LESIONES PROGRESAN lNEV ITABLEUENTE H~ 

TA VESTRUIR TOVA LA SUPERFICIE ARTICULAR, EL ESTAVIO 

FINAL ES LA OSTEOARTRITIS PATELO-FEMORAL. 
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TRATAMIENTO 

MUCHO SE HA VISCUTIVO ACERCA VEL TRATAMIENTO VE 

LA CONVROMALACIA, VESVE LOS AUTORES VE PRINCIPIOS VE 

ESTE SIGLO, BUV!NGER QUE FUE UNO VE LOS PRIMEROS EN 

DESCRIBIR ESTAS LESIONES Y QUE BASABA SU TRATAMIENTO 

EN LA EXT!RPACION VEL CART!LAGO VEGENERAVO, HASTA 

LOS ULTIMOS PROCEVIM!ENTOS QUE SE REALIZAN BAJO VZ­

SZON ARTROSCOPICA Y QUE CONSISTEN EN UN FINO RASURA­

VO CON UN MICRO-FRESADO VEL CARTI LAGO VANAVO. 

Y A TRAVES VE TOVO ESTE TIEMPO HASTA LA ACTUAL] 

VAV MUCHOS INVESTIGADORES SE HAN ABOCAVO A LA TAREA 

VE ENCONTRAR LA MEJOR FORMA VE TRATAMIENTO BASAVOS 

EN ESTUVIOS HISTOPATOLOGICOS, BIOMECANICOS, ETC. 

EL TRATAMIENTO PUEVE IR VESVE EL CONSERVADOR: 

EJERCICIOS ISOMETRICOS VE CUAVRICEPS, EJERCICIOS VE 

FLEXION CONTRA RESISTENCIA, ASPIRINA Y ANTIINFLAMAT~ 

RIOS NO ESTEROIVEOS Y OTRAS FORMAS VE FISIOTERAPIA, 

Y SEGUN REPORTES VE LA LITERATURA AL RESPECTO, APRO­

XIMAVAMENTE UN 50% VE LOS PACIENTES RESPONDEN BIEN A 

ESTA FORMA VE TRATAMIENTO. 
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LA F.\l.TA VE RESPUESTA MEVICA AL TRATAMIENTO CON 

VUCE A LA INTERV ENCI ON QUIRURGICA, QUE ES VE VOS TI­

POS, Eil GrnERAL: EL TRA TAMI DJTO QUI RURGI co QUE MOO_l 

FICA LA BIOMECANICA VE LA ARTlCULACION PATELO-FEMORAL 

Y EL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN EL CUAL SE ENCUENTRAN 

LAS MEVIVAS QUE TRATAN VIRECTAMENTE EL CARTILAGO VARA 

vo. 

Sl LA LESION VEL CARTILAGO ARTICULAR CRUZA LA 

CRESTA MEVIA, CON PRESION EXCESIVA TANTO CENTRAL COMO 

LATERAL, SE COMPLETA LA LIBERACION LATERAL (EN EL C~ 

SO VE HIPERPRESION LATERAL) CON AVANCE ANTERIOR VE LA 

TUBEROSIVAV TIBIAL, COMO LO VESCRIBIERON BANDI Y 

MAQUET. 

EL SEGUNDO TIPO VE TRATAMIENTO QUIRURGICO ATACA 

A LA LESION DEL CARTILAGO, POR LO GENERAL, CUANVO LA 

LESION CONSISTE VE REBLANDECIMIENTO Y LA SUPERFICIE 

ESTA INTACTA, SOLO SE REALIZA DESCOMPRESION; 

NO OBSTANTE, SI HAY FISURAS PRESENTES O PERVIVA 

VEL CARTILAGO, EXISTEN VOS PROCEVIMIENTOS POSIBLES. 

EN CASO VE FISURAS SUPERFICIALES, SE EFECTUA CONVREC­

TOMIA O RASURAVO PARA EXTIRPAR LOS FRAGMENTOS QUE SE 

PUEVEN DESGARRAR HACIA LA ARTICULACION. 
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u· ~,l:EN :oil.so: OFF1SUl!AS PIWFUNVAS, HAY vos OPCIONES: 

'-"' ·'>'!{A-'PIHMERA,' sr EL CARTlLAGO TI[!IE !///A ALTURA NORMAL y 

fi'NC TitME-dONSlSTENClA FIRME Y ELASTlCA SE UULTIPERFORA 

·c"4.i>A' FISU1IA1
, COMO f_O VESCRIBé PRIVlE, Y LA SEGUNOA, 

SI 'El CARTILAGO ESTA BU,NVO Y HA PERVIVO SUS PROPIE0_1 

,- VES FUNCIONALES, SE LE EXTIRPA //ASTA EL HUESO, QUITAJ:I. 

·• 00 'LA PLACA SUBCOWVRAL. COMPLETA, PE l!ODO QUE QUEDE E_5 

PUESTO EL HUESO ESPONJOSO, PROCfVIMIENTO CONOCIDO CO-

" NOCTVO CóiiO VECORTICACZON el ESPONGI,\LIZACION. SI SE 

~ 1 .. , DECORTrCA TODA LA FACrTA LATERA/_, .SE LE PUEDE VEJAR 

. DESCUBIERTA, o, CUBllIRLA CON U.V COLGAJO VE ETlNACULO, 

CON BASE F.N EL BORVE VE LA PATELA IPATELOPASTlAJ, SE 

'.' 'USA EL /.llSMO PROCEOIMIENTO EN LA ARTROSIS DEL COMPAR-

(' 

-. TlAIENTtl PATELO-FEllORAL LATERAL¡ CUANOO HAY ESCLEROSIS 

·. :p¡: AMBAS SUPERFICIES, ·y EN ESTE CASO, LA VECORTICA-

, CION VE LA PATELA SE COMBINA, CON MULTIPERFORACIONES 

VE LA TROCLF.A,' -PARA MANTENC:R LA CONGRUENCIA VE LA AR-

1 i' TlCilLACION. 

'' ' ES lMPORTo\NTE MENCIONAR QUE EL 'PROCEVIMIENTO DE 

d,< ' 1 ' M'AQÚET 1 ~UE 'HENE llNA BASE ·BIOMECANICA BIEN ESTUVI AOA 

'·: " •ES'' UN .PROCEDIAIIENTO VESCRITO PARA EL TRATAMIENTO DE 

1;:;ri.'.' 'osrE'OARTROSIS PATELO-FEMORAL y CON BUEllOS RESULTADOS, 

i::I i' .'/:íJ EL: CUM-··EL AVANCE VE LA TUBEROS1VAV TIENE QUE SER 
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COUO MTllIMO VE 2 c.M. COI! LAS POSIBLES COMPL1CAC10UES 

VE NECROSIS DE /.A PIEL, ZONAS HIPERSENSIBLES V REAB­

SORCION VEL INJERTO. 

EL DR. WALTER BMIVI DE SUIZA, REALIZO UNA MOVIF..! 

CAC10N A ESTf PROCEDIMIENTO V DEMOSTRO MEDIANTE tXPE­

RIMENTOS V ESTUDIOS REALIZADOS EN PACIENTES QUE NO 

t:RA NECtSAR10 UNA ELEVACZON TAN ALTA VE LA TUBEROSIVAV 

POR LO CUAL, ENCONTRO QUE TAN SOLO CON WI AVANCE VE 

1 A 1. 5 c1ir. ERA SUFICIENTt PARA OBTEIJER EL MISMO RESllJ; 

TAVO. 

EN EL PRESENTE ESTUDIO UTILZZAMOS EL PROCEVlMlEN 

TO VE BANV1 PARA EL TRATAMIENTO Dt LA CONDROMALACIA 

ROTULIANA, BASAVOS EN LA EXPERIENCIA DE OTROS 1NVESTI 

GADORES, LOS CUALES REPORTAN RESULTADOS FAVORABLES • 
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MATERIAL 

SE ESTUDIARON UN TOTAL DE 18 PACIENTES DURANTE 

EL PERIOVO COMPRENDIDO DE MARZO VE 1983 A SEPTIEMBRE 

DE 1985, 

EL TIEMPO PROMEDIO DE SEGUIMIENTO FUE DE 3-6 

MESES DE POST-OPERATORIO. 

LOS PACIENTES FUERON SELECCIONADOS DE ACUERDO 

AL DIAGNOSTICO REALIZADO EN EL SERVICIO DE CONSULTA 

EXTERNA VE ORTOPEDIA VEL HOSPITAL. 

DICHOS PACIENTES FUERON ESTUVIAVOS ANTES VE SER 

SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO CON RADIOGRAFIAS 

AXIALES A 30°, 60° Y 90° VE LA ARTICULACION DE LA RQ 

VILLA AFECTADA. EN ALGUNOS CASOS FUE NECESARIO PRAi 

TICAR LA ARTROGRAFIA, SIENDO ESTE ESTUDIO NO RUTINA­

RIO. 

VE LOS 18 PACIENTES: 11 FUERON DEL SEXO MASCU­

LINO Y 7 DEL SEXO FEMENINO. 

VE ESTOS EN 17 PACIENTES SE PRACTICO TECNICA DE 

BANDI POR HABER ENCONTRADO VATOS DE CONDROMALACI A. 
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PARA LA REALlZAClON VE LA TECNICA FUERON NECESA 

RIOS LOS SIGUIENTES INSTRUMENTOS Y MATERIAL ESPECIAL: 

l. KIVVE 

z. OSTEOTOMOS RECTOS Y CURVOS 

3. TORNILLOS OE ESPONJOSA CUERVA 

4. PERFORAOOR MANUAL 

s. BROCA 4.5 

6. MATERIALES VE SUTURA 

1. VENVAS VE YESO (PARA 

RECURSOS HUMANOS: 

UN MEOICO AVSCRITO 

1-2 RESZOENTES 

UN MEVICO ANESTESIOLOGO 

UNA INSTRUMENTISTA 

RAOlOLOGO (TECNlCO) 
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METOVO 

LA TECNICA ES SENCILLA. 

BAJO B.P.V., ASEPSIA Y ANTISEPSIA VE LA REGION, 

PREVIA COLOCACION VE KZVVE, SE COLOCAN CAMPOS ESTERI­

LES, SE REALIZA EXPRESION VE LA EXTREMZVAV. 

SE PRACTICA UNA INCZSION MEVIAL VE 12 A 15 cm. 

VE LARGO, VE 1 cm. POR VETRAS VE LA CRESTA TIBIAL Y 

PARALELA A ELLA. 

SE REALIZA ARTROTOMIA NO MUY AMPLIA PARA REVISAR 

EL ESTAVO VE LA SUPERFICIE ARTICULAR VE LA PATELLA Y 

CONVILOS FEMORALES. 

POSTERIORMENTE SE PROCEVE A REALIZAR ORIFICIOS 

TRANSVERSALES A NIVEL VE LA TUBEROSIVAV TIBIAL PARA 

MARCAR LA LINEA VE OSTEOTOMIA Y ENTONCES SE COMPLETA 

ESTA CON OSTEOTOMO RECTO, 

SE LEVANTA 1-1.5 cm. LA CRESTA COMPLETA CON LA 

TUBEROSIVAV V SE MANTIENE EN ESTA POSICZON ZNSERTANVO 

UN INJERTO ILZACO (CON CORTICAL) EN EL BORVE, EN LA 

EXTREMIVAV SUPERIOR VE LA OSTEOTO/.fZA, PUEVE SER NECE 

SARZO EN OCASIONES FIJAR EL INJERTO CON UN TORNILLO 

VE ESPONJOSA CUERVA 16 VE 40 mm. 
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SE PROCEDE A SUTURAR POR PLANOS HASTA LA PIEL. 

SE COLOCA FERULA POSTERIOR DE YESO. 

EL MANEJO POST-OPERATORIO ES REPOSO Y FERULA POR 

3 SEMANAS, EJERCICIOS ISOMETRICOS E lSOTONICOS VE cu~ 

DRICEPS VESOE EL PERIODO POST-OPERATORIO INMEDIATO. 

A LAS 3 SEMANAS RETIRAR LA FERULA. 

AL PACIENTE SE LE PERMITE EL APOYO A LA 31la. SE­

MANA. 

SE INICIA REHABILITAC10N DESDE EL POST-OPERATO­

RIO INMEVZArO COMO MENCIONAMOS ANTERIORMENTE Y A LAS 

3 SEMANAS FLEXION-EXTENSION VE LA RODILLA. 

EL PACIENTE PERMANECE HOSPITALIZADO DURANTE TRES 

VlAS llAXHIO. 

SE SOLICITAN RAVIOGRAFZAS LATERALES Y AXIALES VE 

LA RODILLA A LOS 30, 60 Y 90 VlAS PARA VALORAR EL ES­

TADO VE INCLUSION VE INJERTO Y LA SUPERFICIE ARTICU­

LAR VE LA ROTULA. 
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RESULTAVOS 

.SE ESTUVIARON 18 PACIENTES: 11 VEL SEXO MASCULINO 

Y 7 VEL SEXO FEMENINO, CUYAS EVAVES SE ENCONTRABAN ENTRE 

LOS 18 Y 45 MIOS, CON UNA EOAV PROMEVIO VE 32.9 ANOS. 

LA ARTROGRAFlA RESULTO POSITIVA PARA CONVROMALACIA 

EN 7 PACIENTES Y NEGATIVA EN 11 PACIENTES. 

LAS RAVIOGRAFIAS AXIALES EN 15 CASOS SE REPORTARON 

COMO NORMALES Y EN 3 CASOS MOSTRARON IRREGULARIVAV VE LA 

SUPERFICIE ARTICULAR PATELAR. 

EN 17 CASOS SE REALIZO EL PROCEVIMIENTO VE BANVI Y 

EN UN CASO NO SE REALIZO PORQUE A LA PACIENTE YA SE LE 

HABIA PRACTICAVO PROCEVIMIENTO VE HAUSER Y POSTERIORMEN­

TE VESARROLLO CAMBIOS CONVROMALACZCOS COMPROBAVOS EN LA 

EXPLORACZON QUIRURGICA, COMO SE MUESTRA EN LA TABLA No. 1 

EN LA EXPLORACION QUIRURGICA SE OBTUVIERON LOS RE­

SULTAVOS QUE APARECEN EN LA TABLA No. 2 

EN 7 CASOS, EL 38. 8%, SE ENCONTRO CONVROMALACIA AS.Q 

CIAVA CON MENISCOPATIA. 

EN j4 CASOS, EL 77.7%, LA ALTERACION VEL CARTILAGO 
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SE PRESENTO EN LA FACETA MEVIAL MIENTRAS QUE EN 4 CASOS, 

EL 22.3%, LA ALTERACION Sé ENCONTRO EN LA FACETA LATERAL. 

PARA VALORAR LA EVOLUCION VE LOS PACIENTES SE REA­

LIZARON REVISIONES A LOS 30, 60, 90, 120, 150 Y 180 VIAS 

VE POST-OPERATORIO CONSIVERANVO LOS SIGUIENTES PARAMETROS: 

AJ PRESENCIA O AUSENCIA VE VOLOR ANTERIOR VE ROVTLLA 

BJ RANGO VE MOVILIVAV VE FLEXO-EXTENSION 

CJ ATROFIA VEL CUAVRTCEPS 

V) MARCHA NORMAL O ANORMAL. 

SE TOMO COMO: 

EVOLUCION EXCELENTE CUANVO AL 3e~. MES VE POST-OPERATO 

RIO EL PACIENTE PRESENTABA MARCHA 

NORMAL, ASINTOMATICO, FLEXO-EXTEJ! 

SION COMPLETA Y SIN ATROFlA VEL 

CUAVRICEPS. 

EVOLUCION BUENA 

EVOLUCION MALA 

CUANVO AL 4o. O So. MES LA MARCHA 

ERA NORMAL, AS1NTOMATICO, LIGERA 

LIMITACION FLEXO-EXTENSION Y LlG! 

RA ATROFIA VEL CUAVRICEPS. 

CUANVO AL 60. MES LA MARCHA ERA 

NORMAL, EX1ST1A VOLOR ANTERIOR, 

LHIITACION FLEXO-EXTENSION VE /.IAS 

VE 30" Y ATROFIA VEL CUAVRICEPS. 
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LA EVOLUCZON QUE TUVIERON LOS PACIENTES SE MUEST~A 

EW LA TABLA Na. 

UlllCAMENTE EN UNO VE LOS PACIENTES SE PRESENTAROll 

COMPLICACIONES. ESTE PACIENTE VESPUES VE 6 MESES VE E­

VOLUClON POST-OPERATORIA PRESENTO RECURRENCIA VEL VOLOR 

V LIMlTACION VE LOS MOV HtzENTOS VE FLEXO-EXTENSlON, PE­

RO HAY QUE TENER El/ CONSIVERACION QUE EL PACIENTE SUFRIO 

UN TRAUMATISMO EN EL 2o. MES VE POST-OPERATORIO. 

- 60 -



T A B L A 11 o . 

l/o, CASOS PORCEi/TAJE 

MASCULil/O 11 61. 11 

SEXO 

FEMENINO 38. 8 

POSITIVA 7 38.B 
ARTROGRAFIA 

... NEGATIVA 11 6'. 11 -
RACIIOGRAFIAS NORMAL 15 B 3. 33 

AXIALES 
30° 60° 90° SUPERFICIE ARTICULAR 3 16.66 ' 

PATELAR IRREGULAR 

PROCEVIMIENTO 17 94.44 i 
VE BANVI 

110 BANVI 5.56 ' 



TABLA No. 2 EXPLORACJON QUJRURGJCA 

CONVROMALACJA G J 

CONVROMALACIA G JI 

CONVROMALACJA G JI! 

CONVROMALACJA G IV 

CASOS PORCENTAJE 

6 

4 

16. 6 

27. 7 

33.3 

22. 2 

TABLA No. 3 EVOLUCJON VE LOS PACIENTES 

MALA 

BUENA 

EXCELENTE 

CASOS 

12 

PORCENTAJE 

11.1 

11. 1 % 

66.6 i 

NOTA: EN UN CASO NO SE REALIZO EL PROCEV1M1ENTO 
VE BANVJ Y EN OTRO SE TUVO UNA EVOLUC10N 
INCOMPLETA. 
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VISCUSION 

SI MJALIZAMOS LOS RESULTAVOS MOSTRAVOS ANTERIOR 

MENTE ENCONTRAMOS QUE EL PAVECHfIENTO PREVOM1NO EN 

EL SEXO MASCULINO EN NUESTRO GRUPO VE ESTUVIO, LO 

CUAL ES CONTRARIO A LAS ESTAVISTICAS REPORTAVAS CON 

ANTERIORIVAV POR OTROS AUTORES, NO OBSTANTE ESTO Tii 

NE UNA EXPLICACION Y ESTA ES QUE EN EL 38.8% VE LOS 

CASOS EL PAVECIMIENTO SE ENCONTRO ASOClAVO A MENISC.Q 

PATIA MEVIAL O LATERAL Y OBVIAMENTE ESTO HACE QUE EN 

ESTE GRUPO VE ESTUVIO PREVOM1NE El. SEXO MASCULINO. 

OTRO VATO QUE NO COI/CUERVA CON LAS ESTAVISTICAS 

REPORTAVAS ES QUE EN EL 77. 1% VE LOS CASOS l.A ALTER~ 

CION VEL CARTILAGO SE ENCONTRO EN LA FACETA MEVlAL Y 

EN EL 22.3% EN LA FACETA LATERAL MIENTRAS QUE LOS Ri 

PORTES Y ESTUVIOS REALIZAVOS POR FICAT Y HUNGERFORV 

INVZCAN QUE LA ZONA CRITICA ABARCA TANTO LA FACETA 

MEVZAL COMO LA LATERAL PREVOMINANVO ESTA ULTIMA. 

EN LOS PACIENTES ESTUVI AVOS ENCONTRAMOS UNA PRE 

llOMINANCIA EN LA FACETA MEVIAL, LO CUAL PUEVE SER E~ 

PLICABLE POR OTROS FACTORES QUE NO FUERON ESTUVIAVOS 

O TOMAVOS EN CONSIVERACION EN EL PRESENTE ESTUVIO. 
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t>ZAGNOSTTCO MACROSCOPZCO VE LA CONVROMALACZA 

VE ACUERDO A LA CLASlFlCACZON DEL VR. CASSELLS 

G l LA LESJON ES REBLANVEClMZENTO VE 

MENOS VE 1 cm. VE VIAMETRO V SOLO 

AFECTA LAS CAPAS SUPERFICIALES 

VEL CARTI LAGO. 

G !J EL TAMANO VE LA LESlON ES VE 1-2·cm 

VE VZAMETRO, AFECTANVO ALGUNAS C~ 

PAS PROFUNOAS OEL CARTJLAGO PERO 

SlN EXPOSICION OSEA. 

G Jll VEFECTO VE 2-3 cm. VE VlAMETRO, 

HAY ALGUNA EXPOSZCION OSEA SUBCO!! 

VRAL. 

G 1V CUALQUIER LESlON MAVOR VE ESTE T~ 

MANO CON EXPOSJClON VEL HUESO Su.!! 

CONVRAL. 
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VEL TOTAL VE LOS PACIENTES (18) EN i7 VE ELLOS 

SE REALIZO EL PROCEV1M1ENTO VE BANVI Y EN UN CASO NO 

FUE POSIBLE REALIZARLO PERO SE VEMOSTRO CONVROMALACJA, 

RESPECTO A LOS HALLAZGOS QUJRURGICOS, ENCONTRA­

MOS LO SIGUIENTE: EN EL 16.61 SE ENCONTRO CONVROMA­

LACIA G-I, EN EL 27.7% CONVROMALACIA.G-II, EN EL 33.3% 

CONVROMALACIA G-llI Y EN EL 22.21 CONVROMALACIA G-1V 

VE ACUERVO A LA CLASIFICACION MACROSCOPICA VEL VR. 

CASSELLS. 

PARA EL V1AGNOSTICO NOS BASAMOS FUNVAMENTALMENTE 

EN LA HISTORIA VE VOLOR ANTERIOR VE ROPILLA Y EN LOS 

VATOS VE LA EXPLORACION FISICA, YA QUE LA ARTROGRAFIA 

SOLO FUE POSITIVA EN EL 38.81 VE LOS CASOS. 

LAS RAVIOGRAFIAS AXIALES SOLO MOSTRARON ALGUN V~ 

ro POSITIVO COMO IRREGULARIVAV VE LA SUPERFICIE PATE­

LAR EN EL 16.61 VE LOS CASOS. LO CUAL SI CONCUERVA 

CON LO REPORTAVO POR OTROS AUTORES. 

RESPECTO A LA EVALUAC10N VE LOS RESULTAVOS NO PJ! 

VIMOS OBTENER UN CRITERIO AVECUAVO VE COMPARACION, NO 

OBSTANTE VE ACUERVO· A LOS PARAMETROS ESTABLECIVOS POR 

NOSOTROS LOS RESULTAVOS OBTENIDOS SON LOS SIGUIENTES: 

LA EVOLUCIO~ FUE EXCELENTE EN EL 66.6* VE LOS CASOS, 
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BUENA EN EL 11 .1% VE LOS CASOS V MALA EN EL 11.1%, T.Q 

MANVO EN CONSIVERACION QUE UN CASO 110 FUE TRATAVO COI/ 

LA TECNICA VE BANVl Y EN OTRO NO SE PUVO CONCLUIR SU 

VALOIMCION CLINICA POR MOTIVOS NATURALES (SISMO). 

RESPECTO A LAS COMPLICACIONES ESTAS FUERON PRAC­

TICAMENTE NULAS, 01, RESPECTO A INFECCIONES, FALLA VE 

LA TECNICA U OTRAS COMPLICACIONES PROPIAS VE UN PROCE 

VIMIENTO QUIRURGICO. 

UN CASO TUVO MALA EVOLUCION PORQUE EL PACIENTE SE 

GOLPEO LA ROVILLA EN EL PERIOVO POST-OPERATORIO, SIE~ 

VO NECESARIO PROLONGAR EL PERIOVO VE lNMOVILIZACION V 

POR LO TANTO, HACIENVO MAS VIFICIL LA RECUPERACION VE 

LA FLEXO-EXTENSION VE LA ROPILLA OPERAVA. 
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CONCLUSIONES 

· AL INICIAR EL PRESENTE ESTUOIO ME PROPUSE UNA HIP.Q 

TESIS OE TRABAJO Y CINCO OBJETIVOS A CUMPLIR. AL FINA­

LIZAR EL MISMO PUEVO LLEGAR A LAS SIGUIENTES CONCLUSIO­

NES: 

PRIMERO, LA CONOROMALACIA ROTULIANA ES UNA AFECC10N 

VEL CART1LAGO ARTICULAR, QUE FORMA PARTE VE TOVO UN COlf 

PLEJO VE ALTERACIONES VE LA ROTULA QUE SE POVRIA VENOMJ 

NAR "SINVROME PATELAR" ,· ES CAUSA VE VOLOR ANTERIOR VE 

ROVILLA. 

EN ESTE ESTUDIO NO FUE POSIBLE VEMOSTRAR LA FRECUEfl 

CIA EN RELACION A OTROS PAVECIMIENTOS, NO OBSTANTE, SE 

VEMOSTRO QUE AFECTA PRINCIPALMENTE GENTE JOVEN EN EVAV 

PROVUCTIVA YA QUE EL PROMEVIO VE EVAV FUE VE 32.9 A~OS, 

EN EL ESTUVIO PREVOMINO EL SEXO MASCULINO POR ENCOE 

TRARSE ASOCIAVO EN EL 38.81 VE LOS CASOS A MENISCOPATIA, 

EL VIAGNOSTICO SE BASO FUNVAMENTALMENTE EN LA EXPL~ 

RACION FISICA y EN LA HISTORIA ·ve VOLOR ANTERIOR VE ROO] 

LLA. 
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VICHO PAVECIMIENTO SI NO RECIBE TRATAMIENTO CONVJ! 

CE VE MANERA VIRECTA A UNA EVAV MUY TEMPRANA A LA AR­

TROSIS, POR CONSIGUIENTE INCAPACIVAV VEFINITIVA TEMPR~ 

NA EN PACIENTES TRABAJAVORES. 

EL METOVO VIAGNOSTICO ES MUY SENCILLO Y PUEVE EN 

ALGUNAS OCASIONES APOYARSE EN UN ESTUVIO ARTROGRAFICO 

QUE NO VEBE VE SER EFECTUAVO VE RUTINA. 

ESTE PAVECZMIENTO, TAL COMO SE MENCIONO A LO LAR­

GO VEL TRABAJO, PUEVE SER TRATAVO Y HA SIVO TRATAVO 

CON VIVERSOS METOVOS Y EN ESTE ESTUVIO SE REALIZO EL 

TRATAMIENTO CON TECNICA VE BANVI CON UN 66. 61 VE RESUJ: 

TAVOS EXCELENTES Y SOLAMENTE UN 11.li VE RESULTAVOS M~ 

LOS. CONSIVERAMOS QUE CON ESTE PROCEVHIIENTO SE EVITA 

UN FACTOR MECANICO QUE ES LA PRESION SOBRE EL CARTILA­

GO ARTICULAR, MOVIFICANVOSE VE ESTA MANERA LA RESULTA~ 

TE VE PRESION EJERCIVA POR LAS ACCIONES VEL TENVON RO­

TULIANO Y EL TENVON PATELAR. 

FINALMENTE, CONSIVERO QUE ESTE PAVECIMIENTO VEBE 

VE TENERSE MAS EN CUENTA EN LA ~IENTE VEL CIRUJANO ORT.Q 

PEVISTA VURANTE LA EXPLORACION VE PACIENTES CON AFEC­

CION VOLOROSA VE LA ROVILLA, EFECTUAR UN VIAGNOSTICO 

TEMPRANO Y UN TRATAMIENTO OPORTUNO QUE REVITUARA EN B! 

NEFICIO VIRECTO AL PACIENTE, CON LO CUAL SE EVITARA 

UNA O MUCHAS INCAPACIVAVES. 
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ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE U BIBLIOTECA 

RESUMfN 

SE MUESTRA LA EXPERIENCIA OSTENIVA EN 18 C_1 

SOS VE CONVROMALACIA ROTULIANA EN VZVERSóS GRA­
VOS TRATAVA CON LA TECNICA VE BANVI. 

LOS PACIENTES FUERON SELECCIONAVOS EN EL 

SERVICIO VE ORTOPEVZA VEL llOSPJTAL GENERAL "IGN_1 

CIO ZARAGCJZA" VURANTE EL PEIUOVO COf.IPREllVZVO VE 

M.\RZO VE 1983 A MARZO VE 1985. VZCHOS PACIENTES 

FUERON ESTUVIAVOS CON RAVIOGRAFIAS SIMPLES (A. P. 

LATERAL Y AXIALES 1 VE LA ROVlLLA AFECTADA Y EN 

ALGUNOS CASOS, CUANIJO FUE NECESARIO, SE SOLICITO 

ARTROGRAFIA. 

EL VIAGNOSTICO SE BASO FIMJJJ.fENTAIJ.fENTE EN 

LOS ANTECEVENTES Y EN LA EXPLORACION FISICA. 
EN TOVOS LOS CASOS SE EFECTUO UNA VALORACION 

CUNICA PERSONAL ANTES VE LA INTERVENCION QUIR~ 

GICA, LO CUAL FUE CONSTATAIJO EN LA HISTORIA CLl­

NICA. 

EL PROCEVHIIENTO SE EFECTUO SIEMPRE COW CJ 
RUGIA PROGRAM.\VA Y EN NZNGUN CASO HUBO COMPLICA­

CIONES TRANS O POST OPERATORIAS. 

LOS RESULTAVOS OBTENIVOS MUESTRAN QUE ESTE 

PAVECIMIENTO PUEVE SER TRATAVO CON MUY BUENOS R! 

SULTAVOS CON EL PROCEVJMIENTO VE BANVI. 

- 69 -



BIBLIOGRAFIA 

LIBROS 

1. CAMPBELL. CIRUGIA ORTOPEVICA. 611, e.d. Ed.i..to11..i.<tt 
Mid.lc.a. Pa.na.me.11..i.cu1a.. Bue.no4 A.ll!.e.4 , A11.9 e.11.túul 19 81. 

2, FICAT R.P., HUNGERFORV V.S. VISORVERS OF THE PATELLO 
FEMORAL JOINT Ed.i..t. WUV.a.m4 a.nd W.i..f.k..i.n4 
Ba.t.t.i.mo11.e., U.S.A. 1977. 

3, HOPPENFIELV S. EXPLORACION FISICA VE LA COLUMNA VER 
TEBRAL Y LAS EXTREMIVAVES Ed. MMual Mode.11.110 -
Mi1t.i.co 19 7 9. 

4, ICAPANVJI l. A. CUAVERNOS VE FISIO LOGIA ARTICULAR 
311.a.. e.d. Ed.i..t. To11.a.y-Ma.uon Ba1t..c.elona., E4pa.ña. 
1980. 

5. PICKETT J,, RAV!N E. L. CONVROMALAC!A VE LA PATELA 
Ed.i..t, C.le.n.t.(6.lc.tt P. L. M. 1 9 8 S, 

6, SMILLIE !.S. VISORVERS OF THE KNEE JOINT 
5a. e.d. Ed.l.t. Chu1t.c.l1.i.ll L.i.v.i.ng6.tone. 1978. 

7. TESTUT L.J. TRATAVO VE ANATOMIA TOPOGRAFICA CON APLI 
CAC10NES MEVICO·Q.UIRURGICAS Ed.i..t. Sa.lva.t -
Ba1t..c.e..fo11a, E4pai!a 1979. 

8. TUREK S. ORTOPEVIA: PRINCIPIOS Y APLICACIONES 
Tomo 11 Ed.i.t. Salva.t Bal!.c.e.tona, E4pa.iia. !982. 

REV !STAS 

1. AGLIETTI R., rnsALL J.N., CERULLl G. PATELLAR PAlN 
ANV INCONGRUENCE l. MEASUREMENTS OF INCONGRUENCE 
Cl.i.11. 011.thop. 1983 Ju11 (176):217-24. 

2. ARLET J. CHONVROMALACI A OF me PATELLA ANV FEMORO-
PATELLAR ARTHROSIS Re.v. P11.a..t. 7982 Ve.e. 21; 
32 (59-60): 3683-6 

3. BENTLEY G. THE SURGICAL TREATMENT OF CHONVROMALACIA 
PATELLAE J, Bo11e. Jo.i.nt Sul!.g (Am.) 197 8Fe.b 60-B 
( 1):287. 

- 70 -



4. BENTLEY G., VOWV G. CURRENT CONCEPTS OF ETZOLOGY 
ANV TREATMENT OF CllONVROMALACZA PATELLAE 
C.Un. OM;/1op. 1984 Oct (1891:209-28 

S. BENTLEY G., LESLIE I.J., FISCHER V. EFFECT OF AS 
PIRIN TREATMENT ON CHONVROMALAClA PATELLAE -
Ann. Rheum Vü 1981 Fe.b 40(1): 37-41 

6. BIGOS S.J., MCBRIVE G,G. THE JSOLATEV LATERAL RE 
T!NACULAR RElfASE IN THE TREATMENT OF PATELLOFEMO!V.L 
VISORVERS. CUn, 011..thop. 1984 Jun (186): 122-8 

1.· 8.J:ORKSTR:OMS, GOLVJE IF HARVNESS OF THE SUBCHON 
VRAL BONf OF TI/E PATELLA IN THE NORMAL STATE, IN -
CHONVROMALACJA, ANV ZN OSTEOARTHROSIS 
Acta 01r.tl1op. Scand. 1982 Jun 53(3):451-61 

8. B.J:ORKTR:OMS, GOLVJE lF, WETTERQUJST H. 
JNTRAMEVULARV PRESSURE OF THE PATELLA IN CHONVROMALA 
CIA A11.ch. 011..thop. Tll.auma. Su11.9. 1980 97(2):81-5 -

9. BOVEN F., BELLEMANS M.A., GEURTS J., VE BOECKH. 
POTVLIEGE R. THE VALUE OF COMPUTEV TOMOGRAPHY 
SCANNING IN CHONVROMALACIA PATELLAf, 
Ske.leta.l Rad.i.ol. 1982 8(3): 183-5 

10. CARSON W.G. JR., JAMES S.L., LARSON R.L., SINGER K.M. 
WINTfRNITZ w.w. PATELLOFEMORAL VISORVfRS: PHYSICAL 
ANV RAVJOGRAPHIC EVALUATION 
C.Un, 011.thop. 1984 May (185): 171-46 

11. CASSCELLS S.W. CHONVROMALACIA OF THE PATELLA 
J, Pe.d.i.at11.. 011.thop. 1982 2 (5): 560-4 

12. CHEN S.C,, RAMANATHAN E.B. THE TRfATMENT OF PATE 
LLAR INESTABI LlTY BY LATERAL RELEASE -
J. Bone. Jo.i.nt Su11.g. (811..) 1984 /.lay 66(3):344-B 

13. CLANCY W.G. JR, ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT FUNCT!O 
NAL INSTABILITY. A STATIC INTRA-ARTICULAR ANV VYNAMfC 
EXTRA-ARTICULAR PROCEVURE 
CUn, 011.thop. 1983 Jan-Feb (172): 102-6 

14. COX F.J. TRAUMATIC OSTEOCONVRITIS OF THE PATELLA 
SURGERY 1945 17): 93-100 

IS. VAVJV-CHAUS E.J., VIGNES L. CRITICAL STUVY OF PATE 
LLA ALTA II. PATELLA ALTA ANV FEMOROPATELLAR PATHOL~ 
GY Re.v. Rhum. Mal. 06.teoa11.tic 1912 Jun49(7):S07-f1 

16. VEHAVEN K.E., VOLAN W.A., MAYER P.J, CHONVROMALA 
CIA PATELLAE ANV THE PAINFUL KNEE Am. Fam. Phyl>"l 
cian 1980 Jan 21(1):117-24 

- 71 -



17. FERGUSON A.B. JR. ELEVATION OF THE INSERTION OF TffE 
PATELLAR LIGAMENT FOR PATELLOFEMORAL PAIN 
J. Bone Jo.lnt Su11.g. (Am. J 1982 Ju11 64(5): 766-71 

18. FULKERSON J. P. THE ETIOLOGY OF PATELLOFE/.IORAL PAIN 
IN YOUNG, ACTIVE PATIENTS: A PROSPECTIVE STUVY 
CUn, 011.thop. 1983 Oct ( 179 J: 129-33 

19. GOOVFELLOW J.W., HUNGERFORV V.S. S WOOVS PATELLOFE 
MORAL MECANI es ANO PATHOLOGY I I. CHONVROMALACI E PATt 
LLAE J. Bo11e Jo.lnt Su11.g. 1976 58-B 291 -

20. GRAY CH. CHONVROMALACIA PATELLAE 811.. Med. J. 
(Ct.ln. Re~.) 1948 Ma11.ch 6(4548): 427-30 

21. HAVJIPAVLOU A., HEL/.IY H. VUBRAVCIK P., HELLER L., 
KERNER M. MAQUET OSTEOTOMY FOR CHONVROMALACIA PATE 
LLAE: AVOIVING THE PITFALLS Can. J. Sull.g. 1982 -
May 25 (3):342-5 

22. HARWON S.F., STERN R.E. SUBCUTANEOUS LATERAL RETI 
NACULAR RELEASE FOR CHONVRO/.IALACIA PATELLAE: A PREL1 
MINARY REPORT C.t..ln. 011.thop. 1981 /.lay 156:207-10 -

2 3. HEJGAARV N. PATELLAR CHONVROMALACIA. A SYNVROME 
WITH VIVERSE ETIOLLOGIES. Acta 011.tltop. Bel.g. 1982 
May-Jun 48(3):486-94 

24. HIRSH V.M., REVVY V.K. EXPERIENCE WITH MAQUET ANTE 
RIOR TIBlAL TUBERCLE AVVANCEMENT FOR PATELLOFEMORAL -
ARTHRALGIA C.t..l11011.thop 1980 /.lay (148):136-9 

25. HORNS J. W. TffE VIAGNOSIS OF CHONVROMALACIA BY 
VOUBLE CONTRAST ARTHROGRAPHY OF THE KNEE 
J. Bone Jo.lnt. Su11.g. (811.. J 1977 Jan 59-A( l J: 119-20 

26. hV IV 1., ANVERSEN L. I., SCHMIVT H. CHONVROMALACIA 
PATELLAE. TffE RELATION TO ABNORMAL PATELLOFEMORAL 
JOINT MECHANICS Acta 011.thop. Sca11d. 1981 Ve.e 
52(6)•661-6 

27. INSALL J.N. A MIVLINE APPROACH TO THE KNEE 
J. Bo11e Jo.l11t Su11.g. 1971 53-A 1584 

28. INSALL J.N. PATELLA PAIN SYNVROMES ANO CHONVROMALA 
CIA PATELLAE 1116.tll., Coull.H Le.et. 1981 30: 342-56 -

29. INSALL J.N., AGLIETTI P., TRIA A.J. FR. PATELLAR 
PAIN ANV INCONGRUENCE II.CLINICAL APLICATION 
CUn. 011.thop. 1983 Jun (176(: 225-32 

- 72 -



30. KARAVIMAS J.E., PISCOPAKlS N., SYRMALlS L. 
PATELLA ALTA ANV CHONVROMALACIA lnt. 0Athop 1981 
5 (4): 247-9 

31. KOMISARZ J.M. CHONVROMALACIA PATELLA 
0Athop. Nu.A.6, 1984 Ma.y-Ju.11 3(3): 24-5 

32. LlV INSGTONE B.N. CLINlCAL TESTS FOR CHONVROMALACIA 
PATELLAE (LETTER) La.nc.e.t 1982 Ju.l 24:2(8291):210 

33. LUNV F., NlLSSON B.E. ANTERIOR VlSPLACEMENT OF THE 
TIBIAL TUBEROSlTY IN CHONVROMALACIA PATELLAE 
Ac.ta. OA.thop. Sc.a.nd. 1980 Au.g 51(4):679-88 

34. LUNV F., NILSSON B. E. RAVIOLOGIC EVALUATION OF 
CHONVROMALACIA PATELLAE Ac..ta Ra.dlol. (Vla.911.) 1980 
21(3):413-6 

35. MARKS K. E., BENTLEY G. PATELLA ALTA ANV CHONVROMA 
LACIA J. Bone Jo.lnt. Su.Ag, (Am.) 1978 Feb 60-B -
( 1): 71-3 

36. MCCARROLL JR., O"VONOGHUE V.H., GRANA W.A. 
THE SURGICAL TREATMENT OF CHONVROMALACIA OF THE PATE 
LLA. CUn, OA.thop. 1983 /.fa.y (175): 130-4 -

37. OGILVIE-HARRIS V.J., JACKSON R.W. THE ARTllROSCOPIC 
TREATMENT OF CHONVROMALACZA PATELLAE 
J. Bone Jo.lnt. Su.Ag. (SA.) 1984 Nov 66(5):660-5 

38, PERRZLV C., HEJGAARV N., ROSENKLINT A. 
CHONVROMALACIA PATELLAE: A RAVKIOGRAPHIC STUVY OF THE 
FEMOROPATELLAR JOINT Ac..ta. 0Athop. Sc.and. 1982 
Feb 53(1):131-4 

39. RAVIN E.L. CHONVROMALACIA OF THE PATELLA 
Bu.U. Rheu.m. Vú.. 198434(1):1-6 

40. RAMAN V. CHONVROMALACIA OF THE PATELLA: AN UNUSUAL 
PRESENTATZON Rheu.ma.tol. Rehab.ll. 1981 Feb 1 
20 (1):11-3 

41, REISER M., KARPF P.M., BERNETT P., VIAGNOSZS OF 
THE CHONVROMALACIA PATELLAE USING C. T. ARTHOGRAPllY 
fu.A. J. Ra.d.lol. 1982 Au.g 2(3): 181-6 

42. ~CHULZTZ K.P., HZLLE E., KOCHS W. THE HIPORTANCE 
OF THE MEVIOPATELLAR SYNOVIAL PLICA FOR CHONVROMALA 
CIA PATELLAE AAc.h. OAthop. TAau.ma Su.Ag 1983 -
102 (1): 37-44 

- 73 -



43. STRAllO T., ALI/O A., RAUGSTAV T.S., BJERSAllO A.J. 
PATELLOFEMORAL V1SOROERS TREATEV BY OPERATlOllS 
Acta 011.tkop. Scand.-1983 Oec 54(6): 914-6 

44. SUOMANN E., SALKOMITSCH 8. ANTERIOR V1SPLACE 
MENT OF TllE T1BIAL TUBEROSlTY lN THE TREATMENT"OF 
CHONVRO.\!ALACIA PATELLAE Acta 011.thop. Scand. 
1980 Feb 5111): 171-4 

45. WAISBROV H., TREIMAN N. ANTERIOR VISPLACEMENT 
OF TJBlAL TUBEROSITY FOR PATELLOFEMORAL VZSOROERS 
A PRELIM!NARY REPORT. Cl~n. 011.thop. 1980 
Nov-Vec 1753): 180-2 

46. 2ANOL1 S., RAFFAELLl P., RINVl S., VE LUCA G. 
BZOCllEMlCAL CHANGES 1N THE ARTICULAR CARTI LAGE OF 
THE PATELLA ANO FEMORAL COllVYLES IN THE LATERAL 
HYPERPATELLAR SYNVROME. ltal. J, 011.thop. Tll.att 
mcvtol. 1981 Aug 7(2): 215-22 

- 7 4 -


	Portada
	Índice
	Hipótesis de Trabajo
	Objetivos
	Introducción
	Historia
	Anatomía de la Patela
	El Cartílago Articular
	Biomecánica de la Articulación Patelo-Femoral
	Diagnóstico y Clasificación
	Anatomía Patología
	Tratamiento
	Material
	Método
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Resumen
	Bibliografía



