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INTRODOCCION Y JUSTIFICACION 

La condrorunlAcia de la petelR y 1a artrosis femoropa

telar están dentro de las ceu~ee más comunes do dolor en 

le rodilla,no obst~nte, pese a BU clevRde frecuencia ee 

diegno,tican poco y son todev!e uno de loe problemne mde 

confusos y enigmáticos parR los CirujDnoe Ortopodietae,y 

mAs edn,eetoe p&cientee son frecuentemente mal mRnejadoe. 

La epidemiología de le condromelaci'a de ln petela y 

artroeie femoropatelar ea tembitín confusa yn que ocurre 

un pico en lns j6vene~ adolescentes y otro deopuóe,a eda

des avnnzadAe , como un hecho concomitante asociado a oa

teoertroeie y deterioro de le articulación ~emorotibial. 

Por otra parte,el éxito conseguido heRtA el momento 

con tretrunientoe conservadores tRlee como ejercicio, de 

fortalecimiento del cuadricepe o medicamentos,ya sea ois

témicoe o 1oce1ee,ee muy relativo. Los trRtamientoe qui-

rdrgicos Que se han intentado toles como lR petelectom!a, 

el. rasurado del. cartílago dañado,l.a liberac16n laterul,la 

renlinenci6n mueiculRr y el simple lavodo por medio de ar

tromcopi~ han tenido también muy pobreo resultados cuan -

do el daño del cartíl.ngo es eevero (6) 

Bn fecha reciente, e1 estudio biomecánico minucioso de 

la patela y de la nrticul.Rci6n patel.o femoral han logrado 

un enfoque m&s sensato de la etiologÍa y tratamiento de -

estas pntologÍae. 

El principal objetivo de este trabajo ea el de demoe-

trnr que la condromelacio rotuliana y le artrosis femoro

patelnr son padecimientos frecuentes y poco diagnostica -

dos en nuestro medio,cRuen de dolor e incepacided funcio

nal de rodillAe en eente jóven y active,que ce puede 
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diagnosticar facilmente por medios cl!nicoo y principel

mente,que se puede tratar exitosamente mediante la Téc 

ni.ca de Maquet con muy buenos resultados a corto,media 

no y largo plazo. 

HISTORIA 

De acuerdo con la informnci6n disponiblo,lo primera 

descripción del cartílago condromalacico fu' dada por 

Btldinger (5) en 1908 el cual deacribi6 fieurae que con 

eider6 de origen_ traum4tico.Menciona aeimif\mo la ocurren.. 

cie de algunos casos de lesiones en espejo en el cert! -

lego femoral.Su tratamiento coneiot!a en la extirpación 

del cartílago degenerado. 

Owre (22) en su tesis doctoral. sobre condromalacia e

xamin6 124 cadáveres ha1lando en un total. de 32 indivi.

duoe de 20 a 29 naos de eded,27 caeos de edema y 18 de -

fisuras. Esto f'ué en 1936. 

Por otro lado, Wiberg- (25) en l941 1 coneider6 que le 

condromalacie era, predominEtntemente une enfermedad de 

la cerilla interna y atribuyó este hecho a eu forma con

vexa.Creía que existía un incremento localiv.ado de la -

fuerza actuante y que loe síntomas dependían de la for-

ma de la rdtula,siendo más comuneo en aquellos con cari

llas pequeñae,verticelee y marcadamente convexas. 

Outorbri,dgc (21) en 1961 obeerv6 el eetado de la ca -

rilla articulnr i"terna en el momento de efectuar la -

menicectomia en 101 pncientee,comprobondo fisuras y frag 

mentaci6n de la superficie en 11 de loe 17 eujetoe de 20 

a 29 años de edad. 

Emery y Menchim (10) en 1973 ,comprobaron fibrilación 

de la superficie de lee cerillas articulares interna y 
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externa en lR mayoría de loe sujetos de modianR edad au 

topaiadoe ;dichas eltorocionee fueron más comunes y gra 

ves con el aumento de la edad • La d1atribuci6n topográ 

fice en eetoe caeoF concordó estrechamente con loe hallaA 

goa necr6psicoe hechos por Owre. Loe cambios rolacionadoe 

con la edad y las lesiones artr6eione se obeervnron en 

lee mismas áreas. 

Ineall y cole (17) estudiaron le distribución topográ

fica de la condromnlncia encontrnda en las operaciones y 

graficnron loe hallozgoe en mapeo de la rótula. Loe ro 

dil1as con artrosis fueron excluidas de este estudio. LoB 

hallazgos no confirmaron lee a~irmncionee frecuentemente 

repetidas de oue ln condromelacin es predominantemente u

na lesión de la carilla nrtioulAr interna,por e1 contra 

rio,1a zonn máo frecuentemente afectada f'Ué ol punto me 

dio de 1a cresta rotu11ana con extene16n aimi1ar hacia 

1ae carillas erticulereo interna y externa de eee hueso. 

En el 71~ de loe rodillas le leei6n estaba ubicada den 

tro de una elipse que paeabn transversalmente a través 

del área centra1 do la rótula con loe tercios proximal y 

dietol de la superfici~ articular de ese hueso caoi siem

pre reepetadoe .La condromalecia del fémur en ningún ca -

so f'ué grave .. 

Por dltimo,en Junio de 1981,en Morgantown,Virginio del 

Oeste, U.S.A~ se reunieron en dos dias en un Simpoeium -

sobre condromalecia un grupo de eepocialietee e invceti 

gadoroe tales como Ficat,Goodfcllow,Hungerford,Ineell , 

Laurin,Lemperg,Moquet,Meachim,Radin y Cnecella pern tra 

tar tópicos referentes a la etiologÍa y tratamiento de 

dicho padecimiento • (16) (6):: 
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GENERALIDADES 

La amplia prevalencia de 1oa cambios erticulnree co -

nocidoe como condromalacia cató fuera de discusión. Las 

1eeiones con igunl c1aridad dependen de le edad y pueden 

esperarse en la mayoría de las rodil1ae durante y des 

puée de la tercera década de 10 vida .No obstante, en la 

mayoría de lee pereonae,1a condromalacia rotuliana es un 

hallazgo incidental y no una caueR de dolor articular 

hasta que aparece el eatadio finAl con eroei6n y ulcera

ci6n del cert!lago. En la ~rtroeis puede comprenderae f~ 

cil1ne1•te el. roecaniemo del. dolor,cuando el hueso E\Ubcon -

dra1. que poseú terminacionefl nerv1osn'3 queda expuesto ¡ 

pero el dolor que aparece eotu.ndo el cartílago articular 

intacto eiempre ha deeorientado a loe investigndoree ya 

que nuncH ee ha demostrado 1e presencia de fibras ner 

vioeaa en e1 cart!1ago normal ni Anormal (20) 

Goodfellow y Cols. (13) han descrito una lesión parti

culRr de1 cort:!.1.ago articul.nr que denomincron 11 degenera -

ci6n boeo.1 01 y a.ue consiste en tre.nstorno de 1.ae capae pr2 

fundas de1 cart!inco,al menos en sus cetadion iniciales , 

y que no ~recta e lR superficie c~rti1Ag1.noea,1a cua1 en 

apariencia, se encuentra intacta. Otro hecho que suma con

fusión e la eienificsci6n de loa lesiones condromalecicaa 

es oue el síndrome caracteríatico de dolor rotul.iRno ee -

~ontdneo y a la pnlpaci6n puede apnrec~r cuando c1 oart!-

1ago articular está intacto,situnci6n en la que no puede 

demostrarse 1eei6n de ningdn tipo. 

Puede argumentarse que en algunos CAeos esto puede a -

tribuirse al hecho de pasar ~or alto une lesión de dege 
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neraoi6n basal cuando la capa superficial permanece in 

tacta. A pesAr de esto, se está acumulando evidencia que 

indica que frecuentemente existe dolor rotuliano en rótu

las aparentemente normales. 

En consecuencia,debe bu~carse no s6lo le causo de con

dromalacia,aino también una exnlicnci6n del dolor rotuli!!_ 

no , reconociendo que ambas cosas no están necesnriamen -

te relaci()nadae y que la condromelf1cia,en un sentido des

criptivo , puede existir sin síntomas y viceversa. 

ALGUNAS CAUSAS DE CONDROMALACIA 

a) Der::en~'raci~n de la sunerficie articular. Probablemen

te d(·bida a desnutrición del cartílago como conee -

cuencia de una faltn de bombeo intermitente ejercida 

por ) ~ alternancia de presi6n y reposo. 

i:') Deg•~:~P.raci6n baea1. De probable origen tI"aumático en. 

r6t'.1l .i.9 con v~riaciones anat6111icnP menores. 

e) Creota anorma1 en e1 fémur. Cresta osteocondra1 pro 

mi;ente en e1 bnrde proximal interno de1 surco femo 

rn.1 •. 

d) Alineaci6n viciosa. Muy bien conocida 1a re1aci6n en

tre ~ub1uxoci6n rotu1iana y condroma1~cia. 

e) Forma de 1a r6tu1a. La menor super:ficie de la cerilla 

interna, cspúcialmente cuando se asocia con convexidad 

pueac determinar una mayor tensión local y por lo tan

to la rotura del cartílago. 

f) condromalacia poet-quinlrgica. Lee incisiones capau

lRree perarrotulianae internas pueden modificar la 

trayectoria rotuliana,laterAli?-~ndola ,aún cuando e~ 

ea alteraci6n no exista antes ·tle la cirugía. 
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A 
B 

En nl cstudo do enuilibrio normal,~as fuerzas que 
cruzan la articulación patolofemoral cntán distribui
das uniformemente (A).En casos de carca lateral. exce
eiva(B) el cartílago articular en la región de la 
cre~ta oe defonna y se transmiten cargas excesivas al 
hueoo subcondraJ.. 

F'ORMAS DE WI&ERG 
Wiberg conaidern que 1a 
condromalacia ocurre 
predominantemente en 
las rótulas del tipo II. 

Composición de mnpno rutulia
nos hechos durante leo opera
ciones donde se muestra la -
distr1bución de la condroma -
lncin en grupoR de poreonAe -
jóvenee.(De J.Inaall.,K •. A.Pal
vo y D.W.Wine:ChondromRlRcia 
pate.llne :A pronpective study. 
J.Bone &- Joint Surg.(Am),58il 
1976.) 
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AllTROSIS PEMOnO-PATELAR 

Se piense.,on gene1•nl.,.que l.ee al.teraciones pfi.tol.dgi

cno de le condromal.ncia reproeonten un estadio temprano 

de la artroeie (1.6). 

El. eetud.io hietol6gico y bioquímico del. cnrtÍl.Ago r,!. 

sidual. ubicado en l.oe bordee de lee úl.cerae obeervedae 

en l.a artrosis patel.o femoral. da reeul.tadoe que son in

dietinguibl.ee de l.oa obeervndoe en el cart!l.ago obteni

do de leeionee condromAlocicae de cuRlquier eitio,por 

10 tanto,el. concepto de aue l.a condromal.acia progresa a 

trav&e de varios estadios hasta l.a artr06iB (cetndio IV 

de l.a condroma1aci.e) es vál.ido. (1). 

Pi.cat y col.e. son de ln opinión de que l.a cr,usa mAo 

frecuente de artrosis pe.talo femor~l es el síndrome de 

presión l.ateral. excesiva (SPLE). Cicrtemente,cn el cua

dro catab1ecido,1a eroei6n de1 cartílago cD predominnn

temente 1ntera1 y la r6tu1a a menudo aparece en una po

eic16n 1ntern1izada ri no presenta eub1uxHci6n externa. 

No obetante,aún no está aclarAdo ei eea 1atcrnli~a -

ci6n ce consecuencia de la 'fl6rdide del. ei::;pocio ccupodo 

por el cert!1ago o ai la croPión del cert!1ego es provo

cada por las tensas eetructurae laterAlee .. PicRt conei -· 

dcrn al. sPLE como una entidad eepnrflda,pero otros pre 

fiercn considernrlo eimµlemente como parte de un meca 

nismo máa general.izado de nl.inenci6n viciosa del cuadri

cepe, (13) 

Insnl.1 y Col.e. (17) conaidcran ~ue 1a ~redominancia 

de ln eroei6n en ln cerilla externa simplemente refleja 

la acc16n del vector valguizente normal del mecAniHmo P!. 

tela femoral. • 
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La patelectom!a dinminuye ol brazo ñe palancn e e 
incremF!nta el ñni:_;l.1lo ll y ln fuerza Pn ejercida por el 
tend6n rotuliano (De P.Maquet:Advvnccment of the ~i -
binl tuberonity~Clin Orthop.,115:?25,1976.) 
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TECNICA QUIRURGICA 

Ueunl.mente bajo bloqueo peridural.,previa eeepeia,anti

aepsia de la r~gión, colocaci6n de Kidde ,ee colocan 

cwnpos estéril.ce y se realiza expresión de 1a extremidad. 

Se efectúa una incisión cutánea purarro'trulinna externn 

que se extiende diotul.mcnte ~or debajo del. nivel del. tu -

b6rculo tibia}.. Se expone el. mecanismo extenaor y ee en 

tra a l.u nrticu1eci6n a traváe de la via pararrotul.iann 

externa ,eeccionnndo al. retinácul.o externo y lee fibras 

distal.es del. veato externo. Se l.l.evn n ct:t.bo un adecuado -

debridamiento .Mediante una eegunda inciei6n cnpsul.ar 

realizada mediellnente al ligamento rotuliano y al. tub~r -

culo tibial. ,~e aielu esa prominencia 6eea .con oeteotomo 

se efectún l.a oeteotom!a y el tubérculo tibirtl. y l.a parte 

contigua de l.n cresta tibia1 ee avanza en direcci6n die -

tal. una distancia de 10 a 12 mm-.. 

Maquet recomienda pare del.inear l.n osteotomía hacer u-." ne eerie de 'J)erf'orncionea con tal.adro ; Bandi' hace una 

osteotomía más pcquefia y uea una sol.a perforaci6n con tn

l.odro a 3 cm. por debajo de1 tubárculo 'Ptlra evitar que 1a 

osteotomía se extienda máe distal.mente. 

Se el.eva aJ. tub~rcu1o tibin1 con un movimiento de pn -

1anca y ec sostiene con un injerto 6oeo obtenido de 1a -

creetn 11ieca. Como 1a corteza dietol no ee rompe,e1 in -

jerto 6eeo se traba sol.o y permanece eetabl.e sin fijación 

interna de nin(JÚn tipo .. El borde ouperior del. inje1·to d§. 

be extenderse l.igeramente. por arriba de 1e extremidHd del. 

tubérculo tibiPl. pnra prevenir ln frActurn de een porci6n 

dBl. tubérculo en ~echa posterior. Ln piel. ue cierra de --
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ja.ndo abierto al retináculo externo • Se aplica un vcn

d6je compresivo • 

CUidedo poetquirdrgico. 

La rodilla ae inmovi1iza hneta que cicatriza la heri

da y luego se inicia la reali~ación de ejercicioe de mo 

vimiento y la rehabilitación • Se permite ei soporte de -

peso según tolerancia. Se indica e1 apoyo total en cuanto 

ae encuentren evidencias radiol6gicao de consolidación 

del injerto 6eeo. 
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TECNlCA Pf: '1~80HANT 
(De A.C. Me.rchnnt,rt.l•. Merccr,R.H.Jncl'.'lb:3on y co1r1. 
Ronnteenograp~ic snalyois of patel1orcmor~l con
grucnc~~ ~~notte & Joint Surg. {Arn.),56$1)9l,l974)~ 
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M'!:::DlCIONES DE MT-:RCHANT 

A. E1 áng>1lo del n•1rco aP mide tomu.11do el n.unto 
mRo nroi'undo y el más nlto. 

B. Se tra?.a ln bisectri:.-. del ángulo del aurco. 
c. Se dibuja una líneo desde el vértice del án

'tlllo del. surco hnsta. el punto más bn,io de lA 
cresta rotuliana. 

D. E1 ángulo fonnado uor la binP.ctriz y lu línea 
ou~ naaa A trav6s de ln creota rotulinnR e~ e1 
ángulo de coneruf!ncia. Su vnlor norroal e.~ -8º. 
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A. Tfo~CNICA DI!; J,AURIN 

B. En rodillas normalas el Anp,ulo 

fonnado por las líneas A y B• -

oe abre lateralmentc;cn· ln ou.2, 

luYacidn recidi vnntc, el áneulo 

1'onnndo se nbre medialmcnte. 
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Tt-:CN'ICA DE LAO!iIN (Continunción) 
El índice patelofemorei corr·eepondc a la rel.Rci6n 

entr-" P.l espccor del espacio pntel.ofomorel interno
y el. ct=;pesor del. espacio pntclofemoral. externo. En 
ucr~onaa normales l.a rel.aci6n es de 1.6 ya que el -
CBpocio pntelofemornl interno es ie;unl,o ligerrunen
te menor que el. externo.ton pacientes con condroma-
1.Rcia presenten una microinclinAci.6n de ln t;6tula -
~uc es obvia solruoente en ln posición de 20 ,obocr
vándose un incremento del espacio petelofemoral in
terno. (Modi ficudo de C.A. Leurin¡R.Dussault y H.P .. 
Levasoue : The tnngential x-ray inveotigation of -
the patellofemoral joint.X-ray techninue,diagnostic 
criteria end their intor~ret0tion.Clin Orthop •• ,14~ 
16,1979. ). 
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IUPOTESIS DE TRABAJO 

La condromalncia rotuliana y 1a 

artroeie femoropstelar eon padecimie.!l 

~oe causantes de dolor e incapacidad 

pr1noípalmentc en pereonae j&venes y 

en etapa ao~iva, de f~cil diasn6etioo 

y que pueden ser tratadon exitosamen

te a mediano y 1nreo pla~o mediante 

1a Técnica Q.Uirdrgica de Maquet ( a 

de1an~amiento de la tuberosidad ti 

biaJ. ) • 
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OBJETIVOS 

l. Mostrar que 1a condromalacia rotu1iana 

y 1a artrosis femoropateler son dife -

rentes etapas de le misma enfermedad. 

2. Demostrar QUO eatoe padecimientos son 

causas frecuentes de dolor anterior 

de rodilla sobre todo en gente j6ven y 

en etapas productivas de su vida. 

3. Demostrar que estos pacientes se pue 

den tratar exitosamente a corto,medin

no y l.argo plazo mediante la '1'cnica 

quiri1rgica de lllequet.. ,-,.. 
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MATEolAL Y METODOS 

Se rea1izó este estudio observacionn1,1ongitudinal. • 

retrospectivo y descriptivo en 17 pacientes interveni -

doe en el Servicio de Traumatol.og,Í'.n y Ortopedia del. RO.§. 

pital. Regional "20 de Noviembre ",. 1.s .. s .. s.T .. E. en el -

periodo comprendido del. lo •. de Junio de 1986 nl. 30 de -

Septiembre de l.987 •. Se incl.uyeron pacientes de ambos -

sexos y de cual.quier edad, n l.os cual.es ee lee había 

real.izado ,basándose en l.a cl.ínicR y en estudios rn~io

ldgicos , y ocaci~nal.mente en estudios artrouc6picos , 

cuaLquiera de l.os eiguientee diagn6oticoe s 

condromalucia rotul.ia.na 

artrosis Eemoropatel.nr 

síndrome de presión l.nterel. excesiva (SPLB) 

-r6tul.ae al.tas o l.ateral.izadae 

- gonartroeis • 

l'ueron excl.uidos todos aquellos pncientes que tenían 

cirug!ae previne en 1a rodil.l.a af'ectada ,datos clínicos 

de dailo de meniscos o de ligemor.toe ,ya.sea cruzados o 

colateral.ea 1atera1ee, artriti~ roumatoidea ,paciente~ 

con limi·teci6n para l.n t'lexi6n previa a la cirugía de -

90 o más grados, pacientes con trauma l.ocal agudo y pa

cientes perdidos para su seguimiento 

Se expl.oraron al. mes de ef'ectuada l.n cirugía, a l.oe -

doe,cuatro y seis meses considerando principalmente l.ou 

siguientes parámetros e 

presencia o ausencia de dol.or anterior de -

rodil.l.a 

rango de movilidac1 de flexoexteno16n 
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- atrofia de1 cuadriccps 

marcha normal o anormal 

Ei resul1rdo obtenido se tom6 como 

EXCELENTE 

BUENA 

MALA 

Cuando ai cuarto mes de poetoperado, 

el paciente preeentabA marcha normal 

y ein dolor1 f1exoextenai6n completa 

y sin atrof'ia del. cuadricepa. 

Cuando a1 cuarto mes de poatoperado, 

1n marcha. era normE'il y sin dolor , -

con 1imitaci6n para la fl.exoexten -

ai6n de menos de 10 grados parn lo 

normal. y ligera atrofia del. cundri 

cepa .. 

Cuando al cuRrto mes de postoperado, 

persistía la marcha e.norma1,e1 do1or 

anterior existía ,hab:!a una l1.tn1ta -

ci6n parn le. flexoaxtensión de más 

de 10 grados con respecto a lo pre 

vio a la cirugía. y atrofia de mode 

rada a severa del cuadriceps. 

Al. cuarto mee de poetoperados,ee interrogó a todos 

los pacientes sobre si se encontraban o no aatie~echoa 

con e1 resuitado de la cirugÍa. 

Se anexan lae c~dulas de recolecci6n de datos~ 
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FORMATO DF. LA CEDULA DE RECQI.ECCION DE DATOS 

Nombre: 

Ocupación: 

Nivel Académico• 

Sexo 1 Edad1 

Act.Deportivae 1 

P'echn i 

l. Pecha de inicio del padecimiento s 

2. Síntomas iniciales ; 

3. Si hay dolor,ento eo presenta principalmente el• 

4. Explorac16n clínica inicial (arcos de movilidod , 

edema.signo del "cepilleo•.gcnu valgo o varo,blo 

queoe articulares ,otroo signos o eíntomee) 1 

5. Datos radio16gioos (rdtulas altas o lateralizadas, 

cucrpoo libres intraarticularee,dntoe de artroeia fe

moropatelar,oatoo~i toe marginales de la rdtula,oeteo

~itoe de loe c6ndiloe Cemoralee,otroo datos ) 1 

6. Diagnóstico inicial s 

7. Pecha de la cirugÍa 1 

B. Diagn6etico Pinal 

9. Tiempo de permanencia con la fárul.a posterior ~.el 

tubo de yeso 1 

10. Pecha de inicio de la movilización de ln rodilla s 

11. Pecha de inicio de la rehabilitRcidn formal 

12. Pecha de deenparicidn total del edema s 

l.). Pecha de integración radiológica del. injerto 6eoo s 

14~ Bocha de inicio de la~ actividades ].aboraleo o aca-

dt5micna : 

l;. Pecha de •inicio de lAe actividades deportivas 1 

16. Puede realizar actividades deportivos ein dolor algu

no o loe ~~ meeos deepuáe de la cirugía 

17. Porcentaje aproximado de nlivio del dolor con respec

to Rl previo a ln cirucr!a. 

18. Se encuentra s··tief'echo del resultado de la cirug!a ? 
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TABLA r 

Caso No. Edad Sexo Rod.Loa .. Dx.Inicinl H:.Rx .. T.Cir. 

l 27 '" D CR - 40min. 

2 35 p 1 CR,GVp; 2 lhrlOmin 

3 36 p r CR - 1 hr 

4 55 M D APP 3,4 lhr20min. 

5 43 p D CR,RA 2 1 hr 

6 32 p D SPLE,CR l 1 hr 

7 17 p r RA,GVg 1,2 1 hr 

8 51 p I G 5 lhr)Omin. 

9 39 .. D RArCR 2 1 hr 

10 J3 F r SPLE,CR l 50min. 
-

11 28 F D $PI1E l: ]_ hr. 
·------1-

12 Ól " 1 GVr,G 5 lhr25min --
13 24 p D SPLE,G-Vp; 1,2 l hr. ·------
14 16 F D Al'll 3 1 hr. ----· 
15 25 M I en l 45 min. -·---- - -
16 34 
17 22 

CLAVES. 

NOTA 

p D 
1----

CR,GVg 2 l hr .. 

M D SPLE - 55 min .. 

D.:derecha 
Rod. Lns. = R~dille lenionodn I.=izouicrdn 
Dx.IniciRl= Diami6stico inicinl 
H. Rx = Halla?.goR radiológicos 
T. Cir. = Tiempo de Cirutda. 

C.H .. = Condromalacia rotuliana 
G.Vg.= Genu valgo 
A.P.P. = Artroais femoropatelar 
R .. A~ = Rótul~D alte9 
S.P.L •. E .. = Síndrome de excesiva compreai6n 

lateral 
G. = Gonnrtrosia 
G. Vr .. = Gcnn Varo 

La edad esté nnotndu en eílos. 
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TABLA II (Continuación) 

Coso No. P. Int. Dx •. Pi.n. O.Proc. Com"Plic. Heeultados 

1 - SPLE,CR - -
2 - CR,GVg - -
3 - CR - -
4 - AFP (a) -
5 - CR,RA - -
6 T.E. SPLE,CR - -
7 - H.A,GVg - -
8 - G (b) (d) 

9 - AFP - -
l.O - SPLE,CR - -
l.l. - SPLB,CR - -
12 T.M. GVr,G (el -
t3 - SPLE,GV - (e) 

l.4 - AFP,CR - -
l.5 - CR - -
l.6 - CH,GVg - -
l.7 - SPLE - -

CLAVF.S.(Continuaci6n) 

Hallazgoa radiol6gi.coe: 

1 •. l.ateral.izaci6n de la rótula 

2.r6tu1ae al tae 

3.Datoe de artrosis femoropntelar 

4 .. Cuerooe libros intranrticu1.nrn E' 

5.oeteoartrosie general.izada 
-F •. Int. = l'i.jación interna 

E 

B' 

E 

B 

E 

E 

E 

11 

B' 

E 

E 

B 

M 

E 
- E 

E 

R 

- O.Proc. = Otro procedimiento quirúrgico 

- Complic. = Complicaciones 

-Reaultndoss 

R :aRxcel.ente B• = Bueno lt ::r Kalo 
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TABLA IlI (Cor1ti.ru:--ci ~r.) 
EVALUACION CLlNlCA 

Co.eo No. DAC DDC l"E!.C Pf-:DG ACDC SPCR· 

1. 

2 

J 

4 

5 

6 

7 

6 

9 

l.0 

l.l 

l.2 

l.3 

l.4 

l.5 

l.6 

l.7 

++ - -1C"a13d' idcm - Si 

.++• + -5' a13o' idem • Si .. - -1c·nl:!C.r ilil•rr. - Si ...... + <f a1oo" o· fl 90• H Si 

+++ - -58110° -s'al oc! + Si 

+++ + -1oñ1?cf id cm - Si .. - o· a i3d' :1.dem + No 

++++ ++ 10°0 80° ld"n?Oº ++ No 

+++ + -5'a120" iclcm - Si 

+i·+ • d al:'Oº o"a.11.0• + Si 

++ - -1o'n13cl ider:'.t~ - 5i 

++++ ++ o• H 9Cf' <1 a 6cl ++ Si 

+i· + -1o"a12cl -ld'al.1 . - No 

+++ - -5' al.10 idem - Si 

++ - -J.oºaJ.2d idem - Si 

+++ + et a 11.C idem + Si 

++ - -1o·a13d idem - Si 

CLAVES (continuación) 
(a) Extracción de cuer~oe libree intreerticularee 
(b) Limpieza articular 
(e) MenicectomiA lAternl+limpieze nrticu1ar 
(d) Infección superficial de lR Herido 1·0.uir'1rgicn 
(e) Exno~ición del tubérculo tibia1 

T.E.dTornillo de eanonjoea 
T.M.=TornilJo maleolnr 

DAC=Dolor antes de ln cirugía 
DDC=Dolor deepu6o de la cirurr(a 
I'EAC=P'lexoextenaión ante e de ln c1rug{e. 
FEDC=P'leY.oP.xtcnai6n deanu.$~ dti la ci Tu~n 
ACDC=Atrofia del cuadriccpa despu~a de la cirugía 

SPCR=Satiefacción del paciente con·el result"do 
de la cirugía 
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RESUL'l'ADOS 

Se cnptaron 17 pacientct:t intervenidos en el. Servicio 

de TraumAtol.o~{n y Ortopedia del Hospital. degiona1 " 20 

de Noviembre " I.s.s.s.T.E. di? Técnica de l!nquet durante 

el periodo comprendido del 10. de Junio 1986 el. 30 de 

Sct>ticmbre de 19P.7. De 'loe 17 pRcienteo 6 fueron hom\1res 

(35.,3:(.) y 11 mujereo (64.'1';1(.) .Lae edades de loe pnoien -

tes estuvieron comprendidos entre loe 1.7 y l.oe 61 ai\oa, 

con un promedio de edad do 35 ai'loe. El lado intervenido 

fué el. derecho en 10 rodillas (58.82") y el izquierdo en 

? (41.17~) • El. tiemno promedio de cirug:(n fué de 62 mi -

nutoe. 

Loe diagnóeticos previos e la cirugía fueron 1 Condro

mal.aciA rotuliana (CR) ,.artrosis femara patel.ar (AFP} , 

síndrome de presión l.nter~l. excesiva (SPLE),r6tulos a1 -

tas (aA) y Genu valgo o varo (GVg ,GVr ) • Se incluyeron 

dos caeos con Gonartroeie (G) 

Se ue6 fijaci6n internR en doa cAnos (No. 6 y 12) con

sistente entA en un tornillo de esponjosa en P-1 pri·1cro y 

un tornillo de ualeolnr en el segundo ca~o. 

Se exnloraron loe nrcos de movilidnd previo~ R la ciJ1! 

g!a, encontrándo~c esto~ en su m&yorín de -10 a lJOQ (1~.!l 

tro de límites no:rmnlee ). 

Se anotó en el fonnato de recolección de dAtoe el do -

lor previo a ls cirugía,usAndo el aistemn de cruces. 

Aunque se reAli.zoron evnluecionee clínicao al mcr: •do A, 

cuatro y seis meses de µoetoperedos,ee coneider6 como bá

sicA la evnlunci6n a loe cuatro mcees,pues pora eAta fe -

che la mayoría de los pacientes •e encontraban doaro.bulnn

do sin Reistencia alguna, .:nn el injerto 6eeo perfectamen

te intep,ra1o y la mAyoríe integrAdoe por com~leto n sua 
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actividadee acad~micns o laborales. Re para c~tn recha -

también ~ue l~ u.nyor!a de loe pncientAs iniciob~ sus ac -

tividode~ de9ortivae • 

Los parruttetros ev~luados a los cuatro meeee de post -

operatorio fueron el doJ.or,loa rangon de movilidad, la -

integraci6r. de1 injerto 6seo y el reAult~do clobal d~ la 

cirug!a,interrog~ndose fi todo~ los pnci~nter cobre si se 

encontruban o no sutiefcchoe con el resultado de la ci 

gío. 

Hubo r.oca rn~diricaci6n en loa die,gn6eticoc postoparat~ 

rios , excepto en loa c~Fos 4,B y 12 en loe ~ue se nña -

dieron los dioe;nó~ticoa de cuerpos libreo intranrticula

rel?. , eonftrtroaia y meniscopatie respectivamente , este 

último hubiera sido critez·io de excluai6n en cano de que 

se hubier~ detectado previo a lA cirueía. 

Hubo doe complicacionee (c~sos 8 y 13) conaiRtentce 

eetea en infeccidn superficial de la herida quiMlrgica y 

exposici6n <lcl tub6rculo tibial,respectivamente .. En el 

primer caso se solucion6 el problemn dePpude de loo nei~ 

mesco con antibioticoe locales y curaciones .. El ceeundo 

cae-o se r·eeolvi6 & los tres mcE'oe de l.ri cirugía por cica

trizaci6n de segunda intención y ~in neceaidAd de injerto 

alguno. 

Hubo en todoa l.,s caeos un franco alivio del dolor e -

xiatente previo a la cirugía y en la gran mnyorÍH de lo~ 

ca~os e los 4 meses del postopcratorio lo ntrofiu del cu2 

dricepa oue se nprcci6 fuá muy moderada .. 

Aún en loe CRROe con gonartrosis severa (Cnsoe 8 y 12) 

se coneieui6 buen reeultAdo en curinto a nlivio del dolor, 

hecho importante tomAndo en cunnta el dnao nrticul~r se -

vero. 
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Se consiguió un reFultado Excelente en ll pacientes-

( 64.7~ ) ,Bueno en 4 ( 23.52~) y Mo1o en 2 (11.76~). 

El primer cRso coneideredo como Malo rué el de una 

mujer de 51 e~os de edad,con el diagnóetico previo de 

Gonartrosis a la cual en la cirugíR ee le realizó ede 

mde una limpieza articular. Este caeo tu6 considerado 

como Malo por haberse preaentado una ini'ecci6n eupcrfi 

cial de la herida quirúrgica ,aunque eWl en este caso -

hubo un importante alivio del dolor. Cebe hacer notar 

que la duración de esta cirugÍa f'U~ la máe prolongada 

que registramos ( l hr 30 min.). (Caeo No.8) 

El segundo caso considerado como Malo :fu~ el de una -

mujer de 24 ei'los de edad en la ouel,eunque hubo un im 

porte..nte alivio del dolor, hubo una expoeici6n del tu 

bárculo tibial 1la cua.J.,como yR se coment6, se reeo1v1d -

por cicatrización de segunda intención sin necesidad de 

injerto de ningán tipo ( Caso No. 13). 

Al ser interrogados sobre el resultado de la cirug!a 1 

tres pacientes mrutifeetaron no estar satisfechos. estos 

fueron los ye mencionados casos No. 8 y 13 y ademde el· 

caso No. 7 1 una ado1eecente de 17 !11fos de edad 1 en la 
que a pesar de haberse conseguido \Ul a1ivio dol dolor 

de practicamente el 100~ ,1a pac1ente no estab~ con~orme 
con el resultado "eet6tico" de la cirugía. Este caso f'Ué 

ca1if1oado por nosotros como Excelente. 

Val.e la pena hacer notar el caso No. 12,el paciente de 

mayor edad de nuestra eer1.f1.61 aif.oe) 1 en el q_ue se con -

sigu.16 un resuJ.tedo excelente, a pesar de haber tenido un 

dai'lo articular muy severo ,tanto clínica como' radiologicu. 

mente.Se le real.izó además menicectomia y 1imp.erticu1ar. 
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DISCUSION 

La condromelacia rotuliana y el erado avanzado de 

ásta,la artrosis femoro petelar, conocida por algunos 

autores como una entidad patológica diferente ,continuan 

siendo en nuestro medio noca diagnosticedEo y con bee 

tante frecuencia mal manejadas • El presente trabajo 

muestra loe muy buenos resultados obtenidos con la Téc -

nica Quirúr~ice de Maquet ( e1 88.2% eumendo loe resul -

tedas excelentes y loe buenos ) en cuPnto a alivio del 

dolor, conservación de la flexoextcnsi6n y mejoría de1 

pronóotico a largo plazo de la articulación. 

Se obtuvieron sólo dos Malos resultados ,cifra consi· 

derablemente baja tomr.ndo en cuenta que ee incluyeron e11 

el ef'tudio doe sesos con daño articular severo ( ganar •· 

trosis ). 

Lo~ resultados obtenidos en este estudio son eimila -

res a loe reportados en la literatura Médica ,aunque e~ 

remarca que en este estudio se incluyeron a doo paciente• 

con dafio. articular severo. 

El diagnóstico de estas patologías es r~lativamente 

sencillo , ya que ee fundamentalmente clínico ,requi 

riéndose sólo apoyo del aerVicio de Rayos X .La técnica 

(lUirúrgica e~ de relativa simplicidad y no requiere de e

quipo alguno (lUe añada gestos extrae a la cirugía. 

Lo anterior señala un hecho importante ya que en 

países con escasos recursos ccon6micoe,como lo es el 

nuestro , no están disponibles , ni aún incluso en uni -

dedee de tercer Nivel de atenci6n Médica ,implantes 



protóoicoe ta1ea como 

te dennrrollados pnra 

lar severo. 
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E.rr S.z¿ ,¡¡ ¡; 
• W IJf tJ'zy 

t,¡ .tu 
IÍ}i¡l Qfl¡ 

lo9 util.i:tndos en po!E1cs n1ili?/.f't'.1 
rceolver problemae de deú'lo orticu~ 

Coneidermnoe que l~ ~écnica de Maquot ea una buena --

alternativa parn nueatroe pacientes • 

Finalmcnte,conaidero que esta estudio puede contri -

buir a llamar la atenci6n de los Cirujanos Ortopedistas 

hacia este tipo de pato1og!ae , y a tenor en mente 1o fd

cil que ea eu diagn6etico y a coneidcrur a 1a T6cni.ca de 

Maquet como una muy bueno alternAtiva incluso aún en ca -

aoe de gonartrosis eevera y cuando no ee dispone de im -

plantes protéoicos. 
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