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SINDRGME tE OOLOR Am'DUOR m! LA RODILl.A 

CXWSIJER1iCICWES O.INICAS ,ETIOUJGICAS, 

PA'l'OECNUCAS Y EVALUACIClll DEL 'mATAKIDrl'O. 

El s.ú1drail! de dolor anterior de la rcdilla es un CCl!plejo sin­

t.cm&Uco el cual, aún hCFj en día pese a la gran cantidad de estucUcs sigue -

aierdo mlltivo de investigación. 

En este trabajo, el síndrorre de dolor anterJor de la rodilla se encanúnj! 
rá básicaa:l!nte al eatu:lio de la condrcnalacia fe!!Dropatelar ya que ésta es 

una afea::iái cuyas repercuciones afectan a todas las edades y produce en la -

91!flte javen, limitaciones físicas iJ!portantes, localizadas a la articulación 

de la rodilla. 

El heci1o de revisar estos conceptos se justifica por el irotivo de que -

existe una i;ran Confusión de términos cuando se aduce a la patología do la 

rodilla y es que si bien es cierto que el reblandecimiento del cartil~ de -

la articulación fe1roropatelar produce a!ntanas de dolor anterior de la rcdi­

lla, tad:>ién es cierto que cuando hay esos hallazgos, los pacientes frecuent2 

mente están asintorná.ticos. 

En este trabajo además, se intenta dar un enfoque nuevo, a un viejo pro­

blema y, es que la cadranalacia femorcpatelar, sin ser nueva, si son nuevos 

los eonceptcs que nos llevan a caiprender su etiología. 

Otro aspecto inportante que se intentará dilucidar en el desarrollo de -

este trabajo, es la diferencia clara y conc::reta de lo que es la condranalacia 

fea1:1ropatelar y la artrosis femoropatelar. Una vez Con¡tt"endidos todos los -

conceptos, ae tendrán laa bases para instaurar un tratiUlliento adecuado, partá, 

cularizardo al paciente y COl!Jlrendiendo satisfactoriarMnte la etiología del -

dolor anterior de la rcdilla. La base del éxito estará en un tratamiento ~ 

cuado cuando se ha hecho un diagn6stico op:irtuno y certero. 



• 

2 

SINIIOE IE IaDR ANI'ERICR IE LA RODILLA. 

a:tfSIJ:Ew:lctES a.INICAS, ETIC!.OGICA.S, PA'IQECANICAS 

.EPIIDllCUJGICM Y f.VAUJAClct.I lEL 'IRM'NIIDll'O QUlRUlGICO • 

DISRASIA lEL JE:ANISIC EX'IlllSQR. 

IHt'RODIJCCICN: 

El síndrome de doloC' anterior de la rodilla es un térm.1.no nuevo -

para un viejo prd>lema, su etiología es r!Últiple, sus rcpercuc:ione~, infinitas 

nos referia>a a la condrallalacia del cartlla;ao articular, COftD el hallaZQO P.!l 

tolÓQico más frecuente, sin el!bargo no el único, ni tanpoco cono única causa 

da trastornos dolorceas de la articulación de la rodilla. 

La rodilla es la articulación intermedia del mienbro inferior que biane­

cánic~t:lll está hecha para la carga y trabaja en esencia coqirimida por el -

pesa:iel cuerpo y con libertad de mavJ..aUentos. 

La articulación de la ralilla consta de dos conjuntos funcional~: WJO -

la articulación fetaorotihial y el otro; la articulación fe1mropatelar. Es en 

la articul.:ión fmcropatelar en donde se ha centrado la atención para caipren 

der y explic~ lo q.ae sucede con el cCllJllejo sintomático de dolor anterior 

de la radllla. 

Es bien concc:ida la iap:irtmcia de la articulación patelofemral en el -

funclonaaiento del aparato extensor de la rodilla; este, cano es sabido, se -

deeliu sobre el extrenD inferior del fellUr cOOD una cuerda en wia polea • 

•. 



.. 

.... 

3 

La tróclea felll:)ral y la eacotadura intercord!lea, forman un canal verti­

cal y profunde en cuyo fardo se desliza la rótula y de esta manera, la fuerza 

del cuadriceps se dirige hacia afuera y arriba para convertirse en una fuerza 

estrictamente vertical, aumentAndo de esta manera la fuerza del cuadriceps -

hasta cinco veces la pot:encia ori9inal. 

(22-23-27) sol..mte ae hará un breve resúmen de la anatcm!a de la articula­

ción patelofemoral. 

El extremo inferior del fénur, presenta en su parte! anterior una polea, 

la tróclea fenw:iral, con dos facetas laterales inclinadas hac:ia un surco n:do!!. 
deado y obtuso al que t.altbién se llama garganta de la tróclea. En la parte -

inferior del hueso, las dos facetas laterales se separan para dar cavidad a - · 

la escotadura intercond!lca, la cual, separa al cóndilo externo del interno. 

ROIUIA.- Presenta para la articulación de la rcdilla su cara posterior 

con una superficie articular prolorgada en sentido traruiveraal dividida p:>r 

una cresta roma lcn:;litudinal en dos facetas una interna y una externa: está 

directamente relacionada con la tróc:lea femoral. 

La cara posterior de la rótula ae halla cubierta por cartílago, la por­

ción externa de la rótula es más 9rarde y rnás ccrivexa en la interna: 

Lo más ilrportant.e en la anatomía de la rótula ea la relación tan estre­

cha que ésta i;¡uarda con la superficie articular del fénur. Todos loe trata­

dos clásicos de anatcm!a describen perfectamente estas relaciones: sin ~· 

90, para fines de este trabajo de WIBE:RG en dónde se clanifica a la rótul.a -

en tres variantes de acuerdo a la forma de orientación de las facetas artic:!:! 

lares, lfig ~ ) • 
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A.~ LA RC7lUA 

La rótula presenta una mrplia variedad de formas y tamaños. 

La clasificac:ion de la forma normal más an¡>li~nte citada depende. de la 

localizai:=ión del surco en la proyección axial; en otras palabras, la clasifi­

ca:ión depende de la relación entre las carillas interna y externa. 

a.ASIFICACICW IE NIBERG 

ROruLA IE TlPCl 1: LM CARIUAS ARTICULARES sal IE IWIU.. TAHAÑ:l. 

MOl'ULA IE TIPO II: EL SURCO ESTA SITUADO HACIA EL LAOO INI'ERNQ, 

ROru1A IE TIPO 111: EL SURCO ESTA ux:ALIZAOO AMPLIAMENTE EN EL lJ\00 IWTERNO. 

SO aoduce que existe una relación entre el tipo de rótula y el tamaño -

del c&x!ilo fetroral relacionado. 

En la rótula de tipo III la falta de desarrollo de la cara interna puede 

reflejar el estado del vasto interno y por ende una propensión más importante 

a la subluxac:ión o a la luxaci6n. 

Fig. No~ 1).: Clasificación radioléqica de WIDERG en la proyccc:ión axial: 

TIPO I: Reborde central y carillas interna y externa iguales TIPO 11: Rcbo!, 

de hacia lado interno; carilla externa más g:rarde. Tll'O III: El reborde ea~ 

ta Ioc:alizado en el lado interno; carilla externa es an¡>lia, la interna es 

~ Y án;iulo recto en relación a la externa. 



5 

' 
FZO. l«J. 2.-

COSIQIDn!S ~CXlll lS LA 

Alrl'lWUCmt IE LA JICIDU.LA _ ....... , 

:1 



. ,, 

6 

B).~ANATOMJA DE LA REGION ROTULIANA. 

Para ccq:irerder en forma más c~leta la etiología del Jlírdcam de dolor 

mterior de 111 ro:lilla, es rncneater repasar los detalles anatánicos más i.Jlpo.!: 

tantea de la rer;aión rob.lliana, 

A).- Loa lÍlll.ites son: por arriba dos en arriba del polo superior de la rótula 

por abajo, el límite inferior está en una línea horizontal que pasa por 
el tubérculo anterior de 1<1 tibia. El lúnite lateral lo forma una linea 

qua pasa por el borde poeteroextemo del c6ndilo fenoral y madiaimente -

por una línea similar. 

B) .- La piel, el tejido sul:x:utáneo, la aponeurosis superficial, la capa sub­

apcneurótica y el plano éaeo t:aat:iién pueden ser asiento de dolor anterior 
de la rodilla. 

C) .- Plano Articular y Esquelético: Por encima de la rób.lla está la prolonga­

ción sub:uadric.ipitalque con la contracción del cuadriceps se tensa la -

sinovial y de esta manera se evita el pellizcamiento de la misma entra -

rótula y el fénur, El tendón del cuadriceps la estructura más iqlortan­

te en la patoloqía de la ró~la¡ la alteración de la rrecánica ca necesa­

ria para que se prc:duzca enfen!IBdad. 

A cada lado de la rótula se encuentran unas fonnacimes fibrosas ~ se 

han llmnado alerones laterales o ligamentos laterales de la rótula; estas, -

no son más que sinovial cubierta por tejido fibroso tmt:Jién se encuentran d! 

rec:tarrente relacionados en la aparición de dolor anterior de la rodilla. 

En la parte inferior de la rótula se encuentra el potente tendón rotuli,!. 

no, que va dea:Se el polo inferior de la rób.lla al blbérculo anterior de la t:!. 
bia. Por debajo del tendón rotuliano esta la bolsa adiposa de OOFFA, la cual 

en ocasiones es asiento de la sintomatolo;ía en el dolor anterior de la rcdi­

lla. 
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D) .- VASOS Y NERVIOS: Los vasos y nervios en esta región desde el punto de 

vista quirúrgico son de escasa jnportancia ya que son de pequeño calibre 

ain enbarqo, las arterias, se distirguen en superficiales y profundas. 

Las arterias superficiales van destinadas a la piel: forman una red pre­

rotuliana¡ las arterias profundas son dos superficiales y dos profundas 

ramas de la pcplitea y de la anastarótica magna rama de la f~ral: tam-­

bién se encuentra recurrente anterior que es rama de la tibial anterior. 

Todas estas arterias forman una red que le da irrigación a la rcdilla: -

las venas se distribJyen de igual forma que las arterias y tienen la mi!, 

ma orient.ac:ión. Los vasos linfáticos son en su mayoria superficiales. 

El.- UlS NERVIOS; Son todos superficiales, provienen del plexo lunbar: en la 

cara externason ramas terminales del femococutáneo en la cara medial son 

ramas terminales del crural. Parte de la cara medial o inferior son ra­

mas Gel sarOno quC tanbién van al cóndilo externo con el fl300rocutáneo. 

Flg,3 

REGION ROTULIANA. 
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111.•SlNDROME DE 001.0R ANTERIOR DE LA RODILLA: 
ANTECEDENTES HISTOfUCOS.: 

El s!ndrona de dolor anterior de la rodilla, coma ae dijo, es un prd:lle­

ma viejo can Wl término nuevo, producto de nuevos enfoques. Su iq:iortancia -
ra:lica en la gran variabilidad de su presentaci6n y sobre todo, lo más inp>r­

tante es, (Jl8 ocurre en tedas las edades y afecta a un inportante Qrupo de ~ 

blación, en su mayoría a jóvenes de 15 a 35 ama c131 con el consiguiente de­

terioro de la función y de todas las repercuciones que esto significa. El -

síndrane de dolor anterior de la rodilla ea un término lfllY ~lio en donde se 

en;lcban todas las causas de dolor anterior; aquí se hará incapié en lo más -
frecuante; se estudiará el término de ~IA PA'l'EUJf'DPAL CarD el ha­

llazqo mú frecuente en el momentode la intervención que sin ellbargo, no se -

relaciona directamente con el dolor anterior de la rOO.illa ni viceversa. (' !.) 

Los primeros reportes que se Uenen del dolor anterior de la rodilla por 

lesiones del cartílago articular se deben a PAm'I' (7 ) • 

En 1907 REI»'EN reporta el haber encontrado tejido fibro!lo en lur;iar de -

cartílago en una rodilla lesionada; aquí errpieza a darso i.q>ortancia a los hj! 

11.azQos macroscópicos en las rodillas lesionadas. 

En 1908, BJDINCE\ ( 7 1 reporta caso.s de dolor anterior de la raiilla y -

la relac:i6n con poaihle lesión del cartílago articular. 

En 1910 UIDC1FF realiza la primera cordrectanía en un paciente afectado 

que refería dolor anterior de la rodilla. 

En 1917 KARI.500 ( 7 ) utiliza el término de conctronalacia poatraumática -

para definir lesiones articulares por tratnatismos en pacientes que se queja- . 

ban de dolor anterior de la rodilla. 

En 1918 AUXHNJSEN fué el primero en deaeribir que la condranalac:ia del -

cartíl.'990 articular puliera sirrular una MENISCX>PATIA. 
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En 1918 ~ o. e>eperimental.nlente produce lesionas al cartílago art!s! 

lar qJe evolueiana de reblanriecimiento, a fisuracién e><eisión de hueso aub:C!! 

dral. 

F.n 1925 lAMtN y F'fUID utiliza.ron el término de condropatia para descri­

bir la articula:ión de la pat.ela. 

En 1933 IQJtJJNSKI fué el primtro en mencionar la condrornalacia en la lit,!. 

ratura i.nt;lleN. 

En 1936 OWf¡g en su tesis doctoral de 106 cadáveres ccneider6 que la con­

draaalac!a es una lesión de la senect:u1, 

En 1938 - 1940 SIUVERRSKCU> y OfACALIN fueron los prillrros en p.iblicar 

series CIJlllPletas de cadrc:malacia. 

En 1944 HIRSH llef'ICiona la Pérdida de nuc:opolisacáridos y call'bios físicos 

del cartilar;io articular concanitante con el reblandecimiento y fisuracién del 

cartil8'10. 
En 1975 MMAR concluye qul! la COldr'cllldlacia es nEnoB frecuente en los 

chinos (f.)e en los europeos. 

FICAT: y RHElUUUJ dieron el enfoque de la cotdrtrnalacia, 

"1D4AN reporta un 3~ de prevalencia de callbios condrcmalásicos en un t:2, 

tal de 220 artrotanías realiZadas en aol&ldos jóvenes, 

Di\RMSH encuentra 36 alteraciones articWares enl57 artrototn!as; CHJ(LlN 

deacribe 38 CMOS de alteraciones articularea enl59 casos quirúrli}icos: SQ'IO -

HN.L detecta 12 casos de 65 con c~lacia lo que equivale aprmdmadanente 

al l'"': ant:RflUDGE en 196 casos de m;.titsoct.aiúa madi.al 133 fueron j6venes de 

menos de 40 Bl\os, do ellos, 77 tenían W\a pat.ela normal y 56 anormal; EMtR'l -

y trE1iCHIM Walizar'Q'I 105 necropsias y encontraron canbioe fibrilares en dife­

rentes J:Dnll& del cartílago articular en tOdOa los pacientes por ilttiba dB la 

ae;iuncsa dkm. dB la vida!. 

Respecto al sexD, se ha encontrado una relación de tres entre dos más en 
las 111.1jeres ( 7 ) y otras series la relación invertida dOs entre tres ( 7 ) • 
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IWUJNsKY sus llÚltiples aportaciones a esta patología lo conslderán COllD 

uno de loa eatudiosos máa connotados. Su tería vascular CCft> causa de~ 

malacia es de termrse en cuenta: él menciona que las lesiones vasculares sean 
de la causa q.m eean, prcducirían lesiones o alteraciones de la circulación -
del hueso aub:ondral pr-incipalmente el localizado en la faceta central con la 

ccns!Quiente evolución a clllli>ioa malásiC0.!11 del cartílago articular. 

VERNCN-ROIERTs cbiervarai zmas de oateoporoais en áreas de condranalacia 

prcbablemnte debidas a interrup:ic5n vascular, 

RADIN prqx>ne que la r'l!l!IXlelación de las trabeculas después de las miel°!?. 

fracturas alterarían el patrón vascular con un incremento en la presión veno­
sa con la consiguiente alteración en la nutrición del cartílago articular. 

FICAT y ~ describen el SINIJOIE tE HIPERPRESIQ>l LA'It:RAL (ELPS), 

que consiste en una excesiva presión lateral con la consiguiente lat.eraliza­

c16n de las fuerzas mediales estabilizadoras. En síntesis, la etiolc:gía del 

dolor anterior de la rodilla de causa patelofem:iral, ea nuy variada: la con­

dranalac:ia es el hallazgo anatampatoló;iico más frecuentemente encontrado; 

sin errt:iargo, como so ha l!llflCiMado, hay pacientes con dolor anterior de la l'2 

dilla sin condraMla::ia y otros pacientes con 9rados variables de la misma y 

están asintanáticos. 

A este C:OC!plejo sintanátic:o de dolor anterior de la rodilla, se le han -

dado varios sinónim:>s: 

~ FDOOPA'I'ELAR, 

lXUXt PA'I'ELOf"DDUU., 

.... 
DISPIASIA IEL ME:CANISl«l EXTENSOR y más recientemente 

SINl:llaE IE DOLCR Nm:RIOR a: IA ROOIUA. 

La etiología es nalltiple: anteriormente se enWlCiaban las ai9Uientes Cf!!. 

MECANICAS, INFLAKA.'IalIAS, IE<ZNERATlVAS, POS'lMUMA.TlCA.5, DISTROFICAS, 

VASa..II.MES E IlEOPATICA.5 • ( 15 ) 
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IV.• SDOOE IE rttal Nfl'ERICR IE 1-' RODILLA. 

1A bi~ica de la articuJ.ación patelofemoral deba ser bien corrprencU­

da. Smlar_,te , di.renos q.19 la tensión que se de.arrolla en los tendones -

dal cuadrioepe y rotuliano, coq>riDE' la petela cc:ntra la tróc:lea <t1 ) (12. ) 
mta tznsión • desarrolla por el llÚBCUlo cuadric:epa er; Ptspuesta a rrcvimien­

tos de flexión - extensión de la rodilla, 

<:uando el centro de grawdad 119 enc:uentra frente al centro instantáneo -

.de la rodilla, no hay fuena que tienda a flexionarla confonne se flexiona la 

rodilla bajo carg:a, {contraresiatensia) el centro de gralllldad de la. rodilla -

c:ao en fon.a ~rea:iva atrás del centra de rotación de la rodilla. Este br,! 

zo de palanca creciente, MJl!lenta el marmnto, lo q.ie requiere una mayor fuerza 

el cuadricea:a para equilibrarlo. 

Al IU!entar la fuerza de flexién de la rodilla, hay aumento en la fuerza 

dlll contrac:cién del cuadricepe. 

Cuando el ángulo del terdón rotuliano y el terdón del cuadriceps es de O 

{en la extensién coq>lota de la rodilla), hay poca o nirquna ccq>resión de la 

patmla contra el fénur. 

c:u.ndo se flexiona la rodilla y m.111mta el ánl;rulo entre estos dos ten:Jo-. 

nea, amenta la presión de la rótula sobre el fénur. 

~.l!IQall)Qeición de fuerzas en la flexión; a 

enedi.da <119 se flexiona la rodilla, aumenta 

la presión de la rótula, (4,-) 
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con la pierna en extensión c:ont>leta y el culdriceps relajado, la patela 

se 1IUe'At con excurai6n lateral y ml!ldial pasivamente. En el relajllllliento del 

c:uaciriceps, la direc:ción del t.etdón de éste y la direc:ción del terd6n rotuli~ 
no; forman un "'1ulc de llPrC)ÚJ!ladal!IMl.te 15 gradas llamado ángulo "0" 111, 13). 

Esto significa que CUlll1do se tenaa el cua:fricepe, existe un vector en -

valqo debido principal.mente al án;iulo Q, las variaciones del árw¡ulc O producen 

alteraciones no unifcrmM de la presiéin de la patela. Incretientos y deeremE!!!. 
toa dol ángulo Q, producen alteracionl!s de la presi6n patelar. Este es il!pl!:, 

tant.e ya que los. prc:icedimientos temientss a la sobre ccrrecci6n del ángulo O 

taffbién llevarían a alteraciones en la presión rotuliana con la ccnaiguiente 

aparici6n de ~-=i•. ( 13.) . 

Fig. No.s.-

El &b:Julc "O" dete111llna que con la contracci6n del cuadriceps 

exiata un vector dir!Qido en val.ge (lateralmente). 
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c.) OTROS ELEMENTOS ESTABILIZADORES DE LA 
ARTICULACJON PATELOFEMORAL. 

En los inllviduos normales, se aprecia quo al contraerse el cuadricepe: 

la rótula prcxhl:e 111ev:im.ientos hacia proximal y con una dirección ligeramente 

hacia afuera, en c~ación con el estado de reposo. 

Es prabable que el vector en valgo de la articulación patelofemoral sea 

la causa de la localización geográfica de las lesiones de la patela, en espe..; 

cial las que prcgresan a la pérdida del espesor total del cartílago. Fig. ( 5 ) • 

Las f'ibras del vasto interno lmecUal) y en especial las fibras oblicuas dist;! 

les se alinean para resistir la subluxacién; por tal motivo, una atrofia por 

desuso, sería un factor prcdisponente para la luxación patelofemoral. 

Mediante estudios tarcgráficos de la articulación patelofemoral, STEVEN 

F. SOllI'ZER al evaluar 45 pacientes con dolor patelofesroral y ctq:iarando a 20 

rodillas asintomáticas corro control, encontró tres tipos de mal alineación; -

en el tipo I, hay un .Urtia.lance de la actividad llUSCUlar longitudinal b.isica-­

mente mediaia por el núsculo cuadriceps que haco al ángulo "0" más pcaninento 

en la contracción. Aquí hay pocos o ninqún dato de afección articular. En las 

rodillas con patrón de mala alineación de tipo II, hay displasia de Ja tróclea 

generalmente concanitante con pacientes con historia de luxaciónes repetidas. 

En el patrón de mal alineación de tipo III, hay fuerzas prepc:dOranteinente 

transversales orientadas lateral.mento, generaJJoonte producidas por restricción 

del retináculo lateral ó por deficiencia del retináculo medial. 

Las alteraciones pues del ángulo "Q" son rruy variadas y cano se mencionó 

incresmntos o disminuciones alteran la biomecánica do la articulación·con Ja 

concon.siguiente afección que evolutivairente llevaría a la condranalacia. 

Otroa elementos estabilizadores do la articulación patelofemoral son: 

Los estabilizadores estáticos: estos son: la forma df>l tendón rotuliano que 

limita la excursión proxilnal y los ligamentos patelofemorales medial y lateral 

(alerones) que cuando se afectan bien sea por cingía o por alteraciones va-­

rias, llevan taitbién a sublwcación patelofem::iral. 
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0.-) FACTORES DE INESTABILIDAD PATELOFEMORAL • 

Dentro de los factores que favorecen la inestabilidad patelofemoral son: 

A).- La patela alta conqénita <17 1 cuya lll!dición radicgráfica ha sido -

arrpliaaente dOCUlll!ntada por varios autores {13 1 ( t4,t7. ). 

8) ,- otro factor es la variabilidad del árqulo "Q" tanto un aumento de -

ést.e con:> una disminución favorece la sublwcación: este pudiera ser 

conccmitante con una torci6n fEllQOral externa o una tibial int.erna.: 

t:allt>ién pacientes con ant:eversión ferooral refieren síntanas referi­

dos a la articulación patelofemoral. 

C) .- La displasia de la patela 'i de los c6ndilos femorales tant:iián faQo­

recenla inestabilidad Pateloferroral. 

D) .- lfi engrosamiento de los reti~los laterales aumentarían la trac­

ción de la pat.ela 'i por ende datos de subluxac:ión 'i condranalacia 'l. 

eecwdaria. 

FiCJ. No. 7.-

Métcdo radiol6gico para ol dia;n6stico 

de r6tula alta. Normalmen~ la lC1f11i1i­

tu::l del tendón patelar 'i la longitu::l 

de la patela son iquales. 

,. 
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Eltiate w-. Qr., variedad de •iQnol radio;tráfico. 8\ql!'rentea de i.-t.t>i­

lid.-1 patelof-=ral; lo. .U Uportantea • llfln1Cian en l• ~i6n axial -

de la patela, 

La cl.Mifkad6n del nitJ.náculo -Ual IJUlll!rir!a una alter.:ión .dnica 
en dcfd9 la patel• .. ha lwtmSD repetid-.nte, 

LU vt.tM .xia1- en fluidn de JO Qr9'oe aon laa IQÚ ~ ya que 
aL la ralilla .. ft.xiona ..-, p.lllde haber un efs:t.o de centraje. Les o.teo­

fitoa lateraln indican una tracción .-iva lateral. 

El ~tico de CJ>S 1111 ha ~ en bltaia dlll anaU.•la detall-5o de las 

radia;rdiaa .n .-...:1a da evi.den:ia dil latmraU.uci6n d9 la rótula, El en­

~to d9 la placa ~al 'i de la norienta::i6n de l .. trerikulaa -

dllmlt ~lar con •l ecuador a c*llieuaa, MQiwen datm de U..ubili­

d.s patmlofelmral. 11.9 J.(L5). 
'ftaftCA MblCl.OOlC'-

llctualmnte, la M10Ci• da loa ._¡torN .. tan da ~en Cf1a • datie -

lltblirdclNlr' la ant.iQUa vi.9ta oial .n dcirde ae ti.:ia hip9rflU16n de la rcdilla 

r11;1. No. 

llctualmnte buta con una ~idn oial .n c:bG • flaxione zo a JO 

oradm: .U.tia m& falaa .imri;Jln ncxMl da cmitt-a;t. c::uan1g • foe9M r.lf(W "X" 

a •s 6 so Qrldoa. < t5. J 
El Íli.at.anta ~ 1ndiea la foftll ~ para u.ar \01.a placa i-adlo-

qr6f1ca, 
~ rad1ol6gica para lall pl"QyCICianMi axiai.a zo 6 JO ore. da fM­
Kidn de la rc:dilla y piQ a 90 fP'adl:ia en dihcl:l.én al rayo tal c:cim -

.._tra an •1 ...,_, 

Fl;. No.8,• ¿ TECNICA 
IADl~ICA, 

···Q 
•<1] 
~-- ... t> 

,, 

1 

1 

1 
' 

1 
l 

1 

r 
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En pro)'llCCión de 20 a JO grados de flexi6n y vista axial se traza una l.f 

nea que una lu partes más scbresalientcs de los cóndilos ferioralea. (línea -

A - A' ) 

Se traza luego una línea que una los límites de la faceta lateral (línea 

B - B') El entrec:ruzaadento de ant>aa líneas formaran un ánqulo. 

El ángulo normal sienpre esta abierto hacia la cara lateral NO SE NECES.,!. 

TA MEDIRLO Di\IJll. lA GRAN VARIABILlDIW rn LM MEDIDAS. El ángulo patelo fCl!D­

ral ae diseñó para valorar que tanto está lateral izada la rótula, sin enbargo 

no se &1.1;3iere CdllO medida para Yalot"ar t"a::iiológicClllW!nte el grado de condrana­

lacia de la róbJla. 1 t 5 ) 
El desplazamiento lateral de la róbJla, objetivamente se hace también -

trazando una línea bicondilea y una perpendicular a ésta que parta desdo el -

borde anterior del cóndilo fCllWlral rredlal. Normalm:mte la patela toca la: 

línea vertical o se encuentra medial a ella. 1 15. ) 

Fig. No.9.-

An::]ulo patelofeft:>ral; la in.tc-rsei:­

ción do las líneas A - A' con la 

líhea B - B'; no es necesario ne­
dirlo por la gran variabilidad de 

éste, nonnalmente sien¡:ire ostá -

abierto hacia afuera. 

Tatrbién se observa el desplazamie;n. 

to lateral de la r6tula: normal.me!! 

te la rótula talla la línea verti­

cal o está medial a ella 
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Yl .- SINIRCME !E lXUlR Nn'ERIOR JE LA RODILLA 

ETIOLOOIA 

El tra1.m1atisloo ha sido ~lianente relacionado con el desarrollo de ccn­

drmlala::ia ( 7. ) AlDCNl mencionaba que el desarrollo de condranalacla era -

por tra\natiSIDB de repetición al cartílaqo articular. 

J<arlon manifestaba que la ccndromalacia era el hallazgo patol&;rico más -
frecuente en rodillas tratmatizadas. OJX ( 7 ) rnenc:ionaba qua el tralMlatismo 

¡rcdl.x:iría necrosis del hueso sub::on:lral resultando canbios aecwdarios en el 

cartílago articular. 

CUIERBRIIXE fué el primero en detncstrnr que no necesariamente tenía que 

haber un antecedente traumático: que los cairbios articula.rea se producirían -

uni~te con el caabio de presión de la rótula sobre la superficie articular 

del fÍlllut' por un contacto anormal, principalmente de la feceta nedial y del -

cóndilo femoral medial. 

HIP.511 demostró que un reposo prolongado disminuía la nutriciái del car­

Ul~ articular con los consiQUientes cantJios cond.ranalácicos. 

~ y ClLS dmostraron la alta suceptibilidad de la faceta medial a 

desarrollar eondranalacia por el solo hecho de increnrntar la prcsi6n do la -

rótula 8Clbre el fÓl!l.lr, 

lkia tracci6n anaonnal de la patela ha sido enunciada CClllO causa de con­

dramalacia fenlropatelar. 

tE\1IXlD dem:>atró que la subluxación y la luxación recidivante llevaba -

irnlmediablenente al desarrollo de condranalacia. 

DNmY op!r6 57 rodillas por inestabilidad y encontró que la condranala­

cia era más frecuente en la subluxación. 

INSAlL encontró una alta incidencia de condrcmalacia al incrementar el -

"'9ulo "C" ccncanitante con rótulas altas. (13, 17)Estudios más recientes 111 ') 

dnuestran ~ incluso una disminución del dicho ángulo favorecen la apari­

cicSn de c:ondromalacia. 



.. ·. 

20 

V.- ETllOGIA. 

SIKOPSK'I Utili~ardo métodos radiOQráfic:os, denostró que una rotac:ién -

f~al o tib.ial dinálllica eran predisponentes para encontrar cairbios cordron'!! 
Jásicos en el cart!l~o articular. 

N:Lim"l'I y a:RLILI en Italia, despuéa de ftl!ldir 150 rcd!llas en volunta-

rim asintcaáticoa encentraron loa si.gllientes ha.J.Jazqos: 

A).- El árqulo ''Q" en pralledio fué de 15 grados, 
B) .- La lOl"IQ'itud de Ja patela y el tenddn patolar eran iquales. 

cJ .- El ángulo del surco fué de 137 grmos. 
D).- El IÜgulo de CQ111ruencia articular fué da -8 grados con una toleran 

cia de .t 6 9rados. 

As! misiao Aa.IE'lTI estudi6 90 rodillas sint:cmáticas: 53 de ellas tenían 

lo qua dencmi.narcin cordrclnala:ia JIWlifest.a:ta por dolor anterior de Ja rodilla 

Se ~tró que el Ánql.llo ''Q" era normal, pera habÍa rótulas altas. c:onc.2_ 

mitante con displasia de loa cónd!l0& Jo~ hac!a el surco más plano. En -

c;:onc:lusién, el inireo dlsplásico y el ánr;iulo de conr¡¡ruenc!a articular alterado 

dellcetrCtan sublwcac:ién de la patella. 

En conclusión, las consideraciones etiol&¡icas sen najJtiplea; la cordro­

mala:ia es el reerultado final del síndrcme doloroso do Ja rcdilla: sin ettbar­
go, T. Dl\VID SISO<., indica que Ja condratnalacia de la patela, serla una af"es_ 
ción del cartílago articular y no un s!ndroa.a; por lo que el tétmino de Sln­

clra. de Dolor Anterior de la Rodilla abarcarla todas las entidades en décdo 

tMya o no lesiones del cartílago articular, y en la mayoría de los casas,· di­
cho aÚ'drallrt doloroso est:ar!a lim.ldado a la articulaci&n patelofemoral y tei!. 
dcJll adyacentu. 
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RealJaietdo la etiología se det:en considerar: 

A).- CM.ISAS Bl~CAS: 

IGJDi\: Luxación de la rótula con fractura ccndral u osteoc:ondral. 

'l'raumatismoa directos de la r15tula, 

Fractura de la rótula con pérdida de la congruencia articular, 
auaa:i: Luxacicín o sublwcacicSn recunente (displasia femoral, r6tula P.!. 

queña, rótula alta, to~ión femoral o tibial, insuficiencia de l! 

Q~tos cruzados). 

Auamnto o dislllinuc:i6n del án:;iulo "O", 

Jnserción anormal del vasto medial, 

Insuficiencia 1111SCUlar, 

Mal aline.::i6n po.straumática, 
Secuelas de fractura del platillo tibial, 

S!rdrome de hipn-pesión lateral de la r6tula ELPS, lesiones ll'Eni!!, 

cales con pérdida del 111DVimiento nor111al de la rótula; lesión ae­

niacal del cuerno anterior. 

Distrofia siq>ática refleja, 

Hipoplasia del cén:lilo fetnc>ral. 

B) ,- CAUSAS BIOQUDUCAS: 

NmUTIS REtM'l'OllE 

~trosis recurrente 

Alkapt:onuria. 

Sinovitis periférica. 
Sepmis local y ldherencias &eCW'dadias. 

C) .- CAUSAS Dft'ROCENICAS: 

Inyecciones repetidas de corticoides. 
tnmvilizacién prolon;Jada. 

~iones pceb:flil'Úrgicu. 

D) .- CMJSAS IEcEERNrIVAS: 
Oateoartritis primaria. 
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VII.-

La osb:!oartritis en los adultos y en Jos viejos, así conc la condran.Jla­

cia encontrada en la gente jóven, son la cáusa más in'portante y más frecuente 

de dolor patelofemoral. ( S ) 

Sin eni>argo, otras causas de dolor patelofe1TW;>ral cano el E:LPS 18,9) o la 

degeneración ncuranatosa 1 7 ) no se ar::Ollpañan de <1ltcración en el cartílago 

articular y si son cáusa importante de dolor articular; en tales casos, una -

cuidadosa liberación externa en pacientes bien seleccionados, quita adecuada­

mente el dolor. ( 5 ) 

La condr0111<1lacia es un hallazgo patolégico y es inapropiado utilizarlo -

COllXJ diagn&tico único en el dolor patclofernoral. 

Los trumas, las infecciones y otros factores, PJ(lden producir dclño arti­

cular: en ocasiones no tan aparentes, sin eirbargo, estos cairbios en loa adul­

tos y en el Viejo prc:grcsan rápidamente hasta la fibriJnci6n y dcstruccion -

del cartílago articular. 

En los jóvenes, Ja capacidad de cegcncraci6n articular 001 cartílago ca 

nucho más grande, y la matriz puedo rcgcnerarBC! con un adeeuado tratamiento -

conservador. 

Durante los pcriÓdoa sintomáticos, la pérdida del cartílago articular -

llega a ser severa y los produetoa de la degradación de los polisacarido.s pr2 

ducen una sinovitis química que llega a ser severa, entrando a un círculo vi­

cioso, en donde los productos de la inflamación, lesionan graVC'l!C'nte al cart.!, 

lago articular: con la consiguiente producción de dolor. Esta cascada de e-­

ventas cuando se produce COIOO .se ha cXplicado, en el jóvcn, sería realmente -

una OOl'EOAR'l'RITIS TEMPRANA. ( 5 

Varios estudios upoyan el hecho de que el dolor patclofcmoral deriva de 

la degradación del cartílago articular y cantiios degenerativos en los tejidos 

blandos: incluida la tcndinitis y la degeneración cartilaginosa acelerada ocy 

rre más frccucnte11ente en adultos y a edades más avanzildas. 

En los jóvenes, la síntesis de nueva matriz carUlaginosa se sobrerx>ne a 

la degradación. ( ~ 
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VI 1. - ANATOIIA PA'ItUXilCA 

tb::hoa caabios anatártlcoe locales en la condromalacia han sido descritos 

Lea primeros repott.es datan de principios de siglo, en donde BJDINCER encon­

tró un hmatma sub::ordral en un paciente con antecedente traumático de la l"!!. 

dilla. 
AlDW.1 presentó una clasificación de condranalacia en tres estadíoa: el 

est.a:tío I, reblandecillliento del cartíl89Q con superficie int:a;Jra, estadía II: 

liqera fibrilación del cartílago de la patela y cstar:Uo III: ruptura caipleta 

del cartílacJO, con datos de severa artritis deformante. 

otros hallazgos macrascópicos han inclu!do odcma del cartílago y bandas 

f'ihrosas de cartíl¡go articular. 

a1ft:JUIUIG:: clasific6 la conclromala:ia de acuerdo a la apariencia macroa, 

cópica e<m> sigue: ( 27 J 
aRADO I: Rcbl.wdecillliento del cartíla;o. 

CRND II: Fr¡qmenta::i6n y fisuración de un di.ánetro de media pilgada ó • 

CRND III: Fisuración y fr.;qnentacién en un diámetro de más do una p.ilg. 

CRND IV: Erosión y mqxisici6n ósea. 

CJJOl'.FD.LC»I sub:lividió los canbios articulares en dos categorías básicas 

U'\a degeneración cartilaginosa edad~iente y con nenas dolor o 9l!n.! 
ralaente asintaaática; y una degeneración basal del cartílago articular: ~ 

ralmante sintcmática. 

cureRfll.IIXE reportó CJ18 la faceta medial era objeto de presiones repet:!, 

das en loa Últ.ia:>a 40 grados de flexicSn y por lo tanto carrtiios en el cartíla­

QO art.icu1ar a eae niW>l. 

Sin e9buvo FICA.T rep::irt6 s61o un 10.5% de lesiones confinad&S a la fa­

ceta ~. 
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Vlll.- AMATOM1A PATOLOGlCA.-

La lesión inieial patcl6"'ica de la condrClllillacia no es la atlsma que la -

qtMt ae encuentra en la artritis traumática. 

La lesión inicial en la con::!raN1lS:ia ea una alteración de los nucopoli­

saearidoa que alteran la matriz c:utila:¡.inosa c:cn. \U\ inlnirno de lesién, suc:ep­

tible de ser teY'l:raible, 

En la artro8ia pat.elofelm)ral, hay pérdida CCW1"C7-leta de la continuidad de­

las fibrM tr4nBVBrsas al ~ le sf.que fibrilae:i6n, fiauración y exposici6n -

del bue.so B\O:ondral, RM'uwan'E f.Vl:VJI'I.Vo.S ccn pocaa poaibilidadea de reve_!: 

sibilldad. 1 7 ) 
Otro aspecto 1.qxlrtante dú¡no de t.omarse en cuenta es que loe c~ios -

c:ondromalácicos c::ullll'do se encuentran loc::alhados a la faceta medial serían rs 
veraibles: ae habla ent.onces de cordrarllllacia ideop6tica y Q1M! frecuentemente 

se ~tra en jównea; cuardo estos canbios ae localizan a la faceta lateral 

los caffbios son ráp~te ewlutiws, ~ ller;Jan a la eJCpOaici6n del hueso 

8\lbe:o\'dral. 

Loa cadfioa artrósicos aon pues, 11.mit.-bl a la faceta lateral y evOlut! 

vos ráptd.-nte: y mú, cuando se trata de ldultoa de más de 35 ai\os. 1 ·,_ ) 

En la artr6aill patelof..,ral, loa taal:lios .. inflamatorios !Sel cart!laq:> -

articular acxi rápida.ente evolutivos: la c.-iaa es bien conocida,. las protes­

tas liberadas por estinulac:ión de NU'C por las poataglandinaa, liaan la matriz 

del cartílago nrtic:ular y le producen un daflo irniW'rail>le. En la cordranal.2, 

cia; la k1!Qenl!ra::idn ae sobrepone a la deqradaciÓn. 11.5.) 
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ANATDMIA PATOLOGICA. 

D1 tértllinoe clínicos. la mayoría de los cirujanos ortop&:hcos, consideran 

la c:on:1rcmalac:ia de la patela, cano un a.índraau caracterizado por dolor retl'!! 
¡a.telar mcacervllldo por ciertas actividades, que genoralrrente se asocia t1 frc­

bl retnlplltelar doloroso cuyas cáusas ailr\ hoy en día son poco explicndas. 

MU.ES MUEWS y UYM rep:irtaron que había c:Mt:iios en 5 de cada 6 pacie!l 

tes de menoa de treinta años de ociad; los cal!tiioa de fisuración y ruptura es­

Ubmn preaentea en la mitad de los pacientes asintomáticos, Ellos fueron los 

pr1-roa en denlstrar la dificultad de atribJir a la corldromalac:ia toda la -

gran cantidad de síntanas referidos p:1r loe pacientes, 

INSALL, SALVO y WISSE; reportaron que el daño articular permanecía en la 

nr¡ión de la cresta y que la mal alineación de la rótula fUé la causa princi­

pol. 

~ y ltWCERFORD así c:Olll) l«XlOS en 197G encontraron wia zona do -

reblandeeimiento y eventual fisucación en el cart!laqa de la faceta medial y. 

elloo asociaren esto con la existencia de una faceta in-par o tercera faceta - , 

en el extn.> del borde medial de la patela. ( .• J 
Existe un acuerdo general en el que la mayoría de los pacientes j6venes, 

con dolor patelofellllral tienen periddos de exacervaciooes y ~i~ y que 

dicho8 síntomas res¡xxden a medidas ccnservadoras o ceden espontáneamente, 

P. J. ~Y y E.L. AADIN cxarninaron las ra::lillas de todos los alurmos 

de prt.:r in:Jreso a la facultad de medicina con a:ladcs de 111enos de 25 años, -

ae erpantró crepitación (frote) retropatelar, en el 62% de 123 estudiantes: -
.Slo el 29" tanlan 1110lestias tr.uiitoriu y el 3% tenla dolor patelot:emoral. 

Esto indica q1e no tcdos las pacientes con alterac:ioneB en el cartllaqo tiene 

liJlitaciones ni· viceVBrsa. ( .t ) 
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tX.- CAMBIOS MICROS<XIPICOS 

Loa carrbios tnicrosc:ópicos de la cnfcmo:l<d del cartílago tanbién ha sido 

cbjoto de atl:lnc:ión en la literatura. 

HIRSH utilizó tintura de netacromato para demostrar la dism.J.nuci6n del 

con:lroitrin sulfato. CAVE dem.icatra la proliferación de adipocitos y fibro-­

blastos en la S\lperficic del cartílago articular afoctado. 

BR<J{l'l'SKY absei-vó deqcnor<tei6n celular y encentró canbioa en el hueso -

sub::ondral en prcseno.::ia de canbios avanzados de degeneración articular. 

I»\RMO:Jl'I' y \1ERtnl kOnem'S examinaron 11 patelas de p.-teicntcs con cog 

dranalac:ia y descubrieron hipcrplasia de condrocitos y formación de hueso nog, 

va, en otras patclas habla gr&dos variables de osteoporosis; 4 rótulas sin -

carrbios mJ.crosc6picos. 
So han hecho algunas conclusiones sobre la evolución del cartílago en -

osteoartriUs: 
l.- El sitio do lesión inicial y de progreso a exposición ósea suele -

ser central o lnteral. &l sitio de lesión degenerativa cartilaginosa suelo -

ser l!Edial o central. 
2.- La exposici6n ostcoarti!t.lca de hueso patelofet!Oral es más comín en 

111.ljcres de OOad avanzada que en hOflbres de la nú.sma OOad. 

3.- La frecuencia e intensidad de la osteoartritis patelofCJ1Dral en la 

necropsia varian entre laa personas do la m.inma edad y sexo. 
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x.-

Anmeedllnma de trmaat.isfDos banales de poca inp::lrtancia predanina en -

Bl.ljeres 2 : l. 

Clinicallente; Hay dolor mal localizado en la cara anterior de la ro:li­

Ua. En ocuicnu el dolor pJedD sin11ar W\a l'll!niacopatía medial, 

El dolor ea acrdo, contímo, pulll,Ul, ocasicnallllent.e águdo y pasajero. 

Se exacerva ceo la posicién de sentado y con la flexión de las rodillas 

a 90 91"ados; se exac:erva tart>ién ccn subir y bajar escaleras. 

Pullde haber un resalte auclihle y 11Dlesto al hacer flexoextcnBión. Existe 

m frote en cepillo y un escape patelar doloroso al ccntractucar el cuadriceps 

y hacer pnaién adJre la tÓtula. 

Hay senucién de caída e inestabilidai de la rcidilla; existe en ocasio-­

nes W1 relajmiento slmito del cuadriceps. Existe edana y bloqueo articular 

ocasional, 

La e>q>loracién fía lea tierde a reproducir las manifestciones dolorosas; 

la rodilla debe estar en extensión ccmpleta con el cuadrioepa relajado. Se -

¡roduca dolor al intentar •ter la rótula en el surco intercond!leo; la ro::l.1-

lla al •r percutida con martillo a diferentes orados de flexi6n. ( e. ) 
A).- Vilxacidn menes ~ en ~ación del lado opuesto, indica un -

reblardeciaiento articular del cart!laqo. 

B) .- Vibraciones más aqidaS indican ulceración y contacto hueSo contra -· C) .- 1.ba vilracilin c~letaEnte IKj\lda p.aede: producir una sensación com-
pletamente .:>l•ta. 

i. crepiución en mttensi&n ~leta tant>ién es indicativo de le­

•ián articular del cartílai;p. 
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X.- CUADRO CLINICO. 

CUando la rodilla se encuentra en flexión de 20 a 45 9rak>s existe dolor 

a la extensión contra resistencia. 

Se debe valorar la orienta::ión del tendón rotuliano con el cuadricepe ?'!!. 

!ajado y contraído, 

Puede haber derrame sólo en casos avam.adoa. 
Existen núltiples causas de dolor anterior de la rodilla y al sospechar 

de c:cndranalacia deben descartarse otros diaQn6sticos corll); b.1rs1Us prepate­

lar, birsitis del teldán, conjunto de la pata de c¡¡anzo; síndraae de la alJrdl,! 

dilla adiposa y sinovitis Qe1"18rallzada. • 

El sÚldrc:ml! de hiperpreaión lateral de la r6tula ELPS, merece W1a calSi­

deración especial aparte. ( 9. J 
Ea una entidad clínicai radiolÓgica, manifestada por dolor anterior do la 

rc:dilla Ca\ W'l8 inclinación lateral de la pat.ela en las pc-oyeccicnes axiales 

a 20 6 30 oratoe con o sin sublwcaci6n; existe una alteración fiaiolÓgii:a y -

funcional en donde la f.::eta lateral es la más .afectada, 

Afecta principallllente a los adolescent:mi Y adultos: los síntanas ~n. 

aer esponU..O.:, postr2UllláUcos o postquirúrc;iicos. 

Radiográficmrente a:Sem.i.a M puede observar: 

1.- ~ento de la pl1ea subcondral, 

z.- Incremento en la desaparición del hueao esponjoso de la faceta medial. 

3,- Lateralización de lu trabéculaa. 

t.- Osteoporcmia de la faceta medial. 

5.- Hiplplaaia del cóndilo lateral. 

6.- Fillroais del retin.ículo lateral. 

7.- C&lcific.::idn tt.l alercri. externo, 
8.- Patela bipartita o hiperplaaia de la faceta lateral. 

El 11!ndrale de dolor anterior de la rodilla(cC..:. se ha mencim-5o), lo -
pmde da.r la cordrcmal.:ia ic:leq1'tica o tr..,¡tica, la &W>luución ncurrente 

la oeteoart.rosis de la articulación patelofencral, lu fracturas mal unidas -

m la rótula, la 0steocondritis diaecante; la pate;a bipartita y la neuralt;Jia 

prepatelar p:'llltraumática. (22.-) 
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TRATAMIENTO 

El manejo de oondrmllllacia f...,ropatelar y en general del s!ndtorre de ~ 

lor anterior de la rodilla puede aer operatorio, no operatorio o ilfttlos. 

ICMl.SClt reexmllinó varios pacientes de AlDWI y concluy6 que el trata­

lliento ccnservador generalmente fallaba en el alivio de loa s!nt.omas en aque­

lloa ps:ientaa q.Je habían deaanoll.ado ettdrcealacia de la patela ¡ sin E!rlt>at'-

90 varios report.es han avalado la afectividad del tratamiento conaervador. 

En 1906 BJDlNCER report6 15 caeos de lesión del cartíla;o articular tr.,!! 

t.-loa mdiant2 exición del cartilR90 afectado. 

IClLONSCKY reportó tres casos de con:traaalacia en loa que resec:6 teda la 

wpert'icie articular y el hueso subconclral. l 7 .- ) 

Ko\R[.SCW report6 65% de éxitos en pacientes a los que se les hizo una -

~ic16n del cartílago articular y un rasurado del rniSl!D en pacientes con -

ccnlraaalm:ia en est.a:líoa te11t>ranos awi:t.IN report.6 77')'. de b.Jenos resultados ' 
al int.erpan!lr un injerto pediculado de fascia S'I la superficie articular. 

CAVE revis6 11 casos quirúrgicos y rec:c:merd6 le escici6n del cartílago 

1-i.oNdo o la patelectania. Tilllbién fUeron recaaendadas las pateloplast!as, 

en dorde • interponía grasa o sinoVial en loa casos de condrOmalacia avanzada 

IDCEEVER en más de 40 rodillas colac6 una protesis de vitalum en ca&OG 

de condrclllalacia severa; IE PMM lo reallz6 en 10 pacientes con S excAl•._., 

do9 bmnu, dos regulares y una falla • 

.-:ctwl1' y MERCER inttodujercn la liberación extraarticular del retin! 

culo lateral, considerando que el problema era un defecto de la alineación de 

la patei.. 

17 de 20 rodillas tratadas en la serie de ~, tuvieron de buenos a 

mmlentea re.ulta:bs. 
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IJ..RSQf y o::x3 revisaron, pl'tleXi!lminaron 45 rodillas a las que se les -

hizo una liberación externa· por un periádo de 18 meae.s; reportaren un B~ de 

los pm:ientea con l!IU10a dolor, pero s6lo el 33% de los pacientes retornaren -

a SU11 actividadea atléticas. 
te Gml'Y M: CAilHY describiercri una técnica para la liberación del ret:!, 

náculo lat.eral -Sianm enrka:opíal el B~ de lm pacientes, se tanaron CCD3 

resultadOS aatiafactoriOll. 

Cl1l'EftllRIDIZ y trHDP colocaron injerto de cartíl~ de cadáver en las 
rcdillas afecta:iu en 4 p.:ientea sin eabarQo el sa;iuimiento fué insuficiente 

O'.X>Ilf'ELJ..a deacribi6 una técnica en 27 pacientes que consistía en un r,!. 

sur.to y perforaciones del cartílaQO haata hUesO sub:aidral cai buenos resul­

Udoo. 

INSN.L y aLS nportaron un estudio respectivo de 105 pllCient.es' con -

c:ondrarialacia de la pat.el• a quienes ae les hizo cctdrectanía, perforaciones 

y realineación dia la r6tula con un 7"' de éxito. 

FICAT y uocidls duc:ribieron el nétcdo de resección en bloque del C8!, 

tílai;JO articular afec:t«IO y del hUBSO subc:ondral. En 79 pacient.ea de 83 rn­

t.ornaron a aua actividldea norma.lee al cabo de l5 Jll8aea de ao;uimiento. ( 7 .> 
El avance del tubércl.llo anterior de la tibia y con esto el adelantamien­

to del necanialo ext.enaor de la rodilla para diSll'linuir la presi&l de la rc5tula 

fuá deacrito por MMllET quien avanzó a l!" ti.arosid.t en doa cm colocando -
injerto. Poetitrion.ntm l<NJFER, 8"NDI y · ~ PJPUl~izaron el llÉt.o­

do. 'hllt>ién la patelectatúa es m recurao en tCdOS aq.mllos, procedimientos -

~ han fallado. 

QfJ:LEA9 y tltXJD ex.ainaron 29 nxlillaa a las <1Je se les hizo ccndtec~ 

mi• y revucularización, no~ mccelt111t.es reaultadoS en pacientes llEOOres -

dll 30 l!U\oa: aaloa p;>r arriba de est.a mm. 
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lJJ .- AR'IWJSO'JPIA Y SINIIDE IE 1Xl..OR Nll!lUCR lE lA RODIUA 

La artrmccpía ha lleQado a ser un métaio de relevante i.qx>rtancia en el 

di~tico y trauaiento del dolor anterior de la ro:lilla. Los primeros re­

portea 8Ctre el particular fueren dados • conocer por IQJLOWSY y SI.L*ICK; el 

pr1-ro intrcclijo el ténU.no de CCl'llrcllllll.::ia en la 11 ter atura y dió a cono-­

cer variM mportaciorwa: el mqundo, realizó lam primeros estudios•de artroa­

cot.. Al srincipio cima la p:ca experiencia, no era un estudio cai.fiable, -

•in ~ •rce:I de las investii:Jaciones tec:nológicaa ha llo;ado a ser un -

~te instrumnto dia;n&atico y terapéutico. 

CASa:I.. escribió que la artrosc~!a ha llegado a ser de un valor incalcy, 
1able en el ~tico y trat.U.ento de la patoloqía intraarticular de la -

rodilla. 

La sinovitis trai.nát.ica ea prd>ablimente la causa de dolor anterior de -

la rodilla en el paciente j6ven; la leaiál sinovial puede incluso estar varios 

_._ daspués del tr-....t:J.sm ( 6.-) si loa aíntmias son sólo debidos a sino­
vitia p::ietriuaf.Uca; la irri.Qacián resolvería el problema. 

C.an la artroscop{a puede dia;noaticarae otras alteracicnea tales caro ol 

pinzmliento sinovial -Ual diferente a la plica sinovial que t:anbién produ­

om dolor anterior de la rodilla. 
C.an la art.roscopl.a se puede incluso resecar la sinovial pinzada e inclu-

90 retirar to::la la sinovial del)ener.:la y en oc::asicnea, incluso se pJeden ret! 
rar mm.. filxosas de s.inavial lu cuales tMrb1.én Ba'\ responsables de dolor 

M lA rodilla. 
i. aplic. aup:r~telar imdial se encuentra por arriba del sitio del pin­

a.W..to sinovial llllldial; se encuentra en m diferente plano, eu tamafio es V,! 

riabl• pero CJ1111Wra1-1t.e ocup11 ~ tercera parte de la superficie articular -
patalof_.al iq:mrior. 

El u.o de la artrca:opia re.olwría ftiChoe problsnas de diaqnóstico, sin 

lllllbarQO au uso ae restri.nige a pe~ ca\ la suficiente experiencia, lo que 

Mee al lllÍt:ado px:o práctico: se sale de !Os Clbjlttivos de -te trabaJo el -

ahonlar .ri el t«llla de la artroacopía. 
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XIII.- HIPO'l'&SXS 

El •~ de dolor -1terior da l• rodilla ea uia. af<eecián dl!t eUol.CJl;1!a 

.Utiple: ccn. Mllttples variedades da preeen~~ C1Je afecta • tedas la.a -

e:lildu* ~ es lllÚ frecul!!nte en edldell prcductivas de la vida cuya evoluctén 

hiat6r~ nos n.aestra l• gran confusión que hay en el diagnóstico y tratamil!!.!. 

to y que &dAS sus .-lltiples faeetu el trataaiento M hC:Ji¡ en d!a está mal -

1datimMti•.X. prineipallllente por falla en el dia;ncSatico precoz y tratamiento 

.,,.,....., . 
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XIV.- O B J E T 1 V O S 

A) • - oaJE'l'IVOS aa:JWES; 

1.- Conoosr la frecuencia de lu .intetVeneianeS quirúrgicaa en la -

ro:Ul~ afect.la de dolor anterior en rv.1iBStro holtpital.. 

2.- lnwaUQlar la frecuencia de ~ia td!IOrq::etelar en llllll 

pci.entea opera:bl de dolor llnterior de la redil.la. 

3.- .Jerarquizar 1118 causas a posibles causaa de de:llor .nt:etior de -

la rcdillll can o sin ~ta. 

•·- c:anoc:er la. diferentes di.;indst.iec:w pt'eCpl!ratorioa da loa paciea 
tea con dolOl" anteriQr de la rodilla. 

s.- Calocer la ft'eC\lltnCie. ccin fines epidemioláqicoa de lCil hallu.-

908 oondrallal11eicoa de l• ro:Ulla. 
6.- Dist.1nrJW.r cancreu.mte lA dilerencia waunte entre ~ 

l.eiJlf~telar y .rtroais patelOfemoral. 

7 .- Evaluar loa diferente..- procediaientos "1J.rúrvicas en el trata­
~to del dolor anterior dll la rodilla especific.-ente cuando 

el 4.UQnéatieo preoperator1o fué de oondrCS!llllacia o alb!r-=lo­

nea ~ ewluti~te llsJat a lo Jciallo, 
a ... Reviaién de la literatura, mf~ principalms1bt a ceuko-­

-.J.acla ~telar. 

BI .- oan:TXVOO. PARrltUMES: 

l.- lnwatiqar l• incidencia de candrcmalac:ia patelcfelllOral de a­
CUBt'do .. «s.! y MXQ, 

2.- ReVt.ión y evalu.ción. del tra~to ql.li.r\ln¡Lco dt pacientes -

can ~ia p!ltelof~al o afeocianes que ~ tal -

alteraci6n. 
3, .. s.;uiaiento de pci.cntu ~radoa del la de enero de 1983 al -

30 d9 jul.10 de 1987 • 

.f.- lnYUtiqar el tielllp) de ~lllCián y la eval.uo.:i6n de la fun ... 

cianal.idm de la o las rodillas oper.,_, 
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XV.- HA'IERL\L Y ME:'roIXlS 

Se reviaaron loe rer;¡istros de todos 108 pacientes intervenidos quirúrr;Ji­

-=-ite 9" 111 rodilla, del lo de enero de 1983 al JO de julio. de 1987; para -

tal efecto, Mt abtuvierem t.cdu las b"ijas de proc¡ramación qu1rÚJ:9ica del ar­

cttlvo dll: ..,.taiolo:Jía del Haapital Central Norte Pf>IEX, del mismo periódo¡ 
poat.r~ta en el archivo clínico, ae niviaaran los expedientes que se en­

ccntramn y un .regi.atro clínico de pcientes vi.atoa en la consulta extema, 

a loa cuales lle lea había intervenido la rodilla. 

se cent:tó la atetJc16n en áq.aellcm pm:ient.ea con diagnóatico preopcrato­

rio de <DOQIN.ACIA. FDOl:Ol?A'l'DMl o con dilqnÓatico preoperatorio sugestivo 

dll tal afect-=ién, tal CCAIO rótulas altas, hiperpresi6n lateral de la patela; 

rótlal.M lUXlblea o bien, luxación o subluxac:i6n recurrente. 
El per16do de ~to fuó de 6 mues a tres ai'ios con wt m.údJro de 42 

llUU Y un llL!niltic de 6 lleMIS. 

LU cars:ter!atic .. clínicA9 de loa pm:ientea, previas a la int&z'W!neión · 
&11 valoraren de ~a lo reportado por l:IENn.EY y LCSLIE, entre estas ca­

racter!atlcaa se encum\tra: dolor ret.rcipatslar <fi8 se eucerva can alqunas as 
tividsSes principalmente al flexionar las rod~llas más de 90 QTados, sensaci­

ón da inest:Abilidad al ld>ir y bajar eacaleras; crepitaei6n y frote retropl~ 

lar y ocasionalJllente hirartroais. 

Otzoa datos incluyen atrofia del caudriceps, dolor a la presión de la fA 

cet.a ..Sial y dolor al escape de la patela con la contractura del cuadriceps. 

Eatas aiqnoe estuvieron pruentes en la lllBV"ria de los pacientes. Loa sic¡nos 

r.UQ9E"áficoa fueron de poca uUI.idld da:ta por mala técnica radio;ráfica y la 

poca •1a~tizaci6n al tcmlar rx. 
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XVI ... - RESULTADOS 

So operaren 225 rQdillas en el poriddo CC9Prendido del lo dn enero de -

1983 al Jl do julio de 1907. De éstius 19 fueran fracturas dB rótula, 64 dolor 

mtarior de la rodilla de ori.9en ¡.telar (coodramalacia), 87 .-inJ.aectmúu y 

SS inter.Jencionea por defo~ wq.allU'M del a!ulto. TAILA NJ, 

De los 64 casos de dolor anterior de la rodilla de origen pe.telar, -610 

M encant.r.von 35 ~ientme úUlee, q.m fuel'1X'I loa ~ wrdader_,,ta entr,!. 
ron al eatidio. 

El dia;nóstico pceos:eratorio en relaci6n con la Clldm, ee nuestra en las 
tablas. 

Se revisaron los if!JCl*lientes de loa 35 pacientes arriba menciCIMdce, to­
!Mfdo en cuenta el di~tico ¡reoperatoria¡ la int.etwnei6n reali~, la -

evolución postoperatoria, las coq:ilicacionea, las secuelas y, finalJlente • -

ccmparó el result.U> p;>stDperatorio de .:uecdo a la claaif'icaclén cl!n.ica aaj;, 

ti.da por En'LEY en dotda ae valora el dolor retropatelar, la .._ación de -

inestabilidad al SUbir y bajar escaleras, la presencia de hid.rartrosis, el -

frote retrcpatelar, la llOVilidld de la rodilla y la Jll;JVilidad articular. 

TAEL\ t«l. 1.-

Los resulta5cs se agruparan en .. tiafactorios, culll'dO en la últUiai con­

sulta del paclettte, la valoraci6n final del paciente era de ~lente o buena 

('l'AH..A t«>.1.s.-> o no aatlafactorioe c:uSdO el reault.atlo final era re;ular o -.. 
Loli resul~ uat.iafactoria. • ~ de acuerdo a la edad y a la -

técnica ~lea realizada. 'l'A&A:&.-

En lo que reapecta al ..xo; ~ prevalencia en el sexo femenino de 2 : l 

tal ce.> lo ~tran otrm autores. ( 1, ) 



DATOS CLINICOS EJIELE:HTE BUENO REGULAR POBRE 

DOLOR OCASIONAL OCASIONAL FRECUENTE DE 
RETROPATELAR NINGUNO Y LEVE MODERADO MOO. A SEVERO 

SENSACION DE • 
INESTABILIDAD NINGUNA NINGUNA OCASIONAL. FRECUi;:NTE 

HJORERTROSIS NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA 
OCASIONAL OCASIONAL FRECUENTE 

FROTE RETROPAw 
TELAR NINGUNAO LEVE MODERADO SEVERO 

MOVILIDAD COMPLETA CCJllFLETA COMPLETA LIMITADA A LA 
FLEllON O 
EJITENSIDN 

POCA RESTRICC· GRAN RESTRICION 
ACTIVIDAD CDflFLETA COMPLETA ION: (ATLESTJS· (ACTIVIDADES 

MO) NORHALES). 

TABLE No. 1 TABLA DE VALORACION POST OPERATORIA EN LOS PACIENTES 
SOMETIDOS A CIRUGIA POR DOLOR ANTERIOR DE LA RODILLA 
OE ORIGEN PATELAR. (2.-) 
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FRACTURAS DEFORMIDAD 
•AO DE CONOROMALA MENlSCOPATIAS ANGULAR ROTULA CJA 

t983 6 16 26 ,, 
198' • 10 25 14 

1985 • 21 • 7 

1986 3 ,, 21 16 

1987 2 •• 6 7 

TOTAi. 19 •• 87 55 

TABLA No. 2 INTERVEMCIOMES QUIRURGICAS DE LA RODILLA SEGUN 
DIAGNOSTICO PREDflERATORIO Y POR ARO. 

AQUI LA CONOROMAlACIA ES TC»IADA C(lll() SINONIMO DE 
DOLOR ANTERIOR DE RODILLA DE ORIGEN PATELAR. 

FUENTE : ARCHIVO DE AN~STESIOLOGIA HCCN NTE. PEMEX. 
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DX. PREOPERATOAIO No. CASOS. 

CIJtDROMALCIA PATELOfEMDRAL. 26 

ROTULAS LUXNILES 11 

LUXACION RECIDIVANTE • 
ROIULA ALTA • 
SINllROME DE HIPERP,ESION i;ATERAl. 
DE LA ROTULA ELPS 8 

ARTROSIS PATELOFEMORAL. 12 

TOTAL •• 

TABLA Mo. 3 DIAGNOSTICO PREOPERATORlOS DE PACIENTES 
CON DOLOR ANTERIOR DE RCl>ILLA DE ORIGEN PATELAR. 

FUENTE : ARCHIVO DEL SERVICIO ANESTESIOLOGIA • 



EDAD EDAD 
DIAGffOSTICO !Jo. CASOS HINIMI\ HAXIMA PROMEDIO 

COllOROMALACIA 26 13 7< 34.5 

ROTULAS LUXABLES " 15 54 23.G 

LUXAClOH REClOIVANTE 4 13 24 18.0 

ROTULA. ALTA 4 14 29 22.s 

SJNDROME DE HlPERPRESlON 
• ·----· -- - -··-·-1 A . " -· .. " 

ARTROSIS FEMOROPATELAR 12 35 59 43.9 

TOTAL 64 

TABLA No. 4 DOLOR ArlTERIOR DE LA RODILLA OIAGNDSJltOS PREOPERATOIUOS 
fN RELACJOH CON LA EDAD. 

FUENTE : ARCHIVO DE AHESTES10L06IA HCCN NTE PEMEX. 

• 
42 

16 

6.5 

6.5 

" " 

19.6 

'°º ,, 



PROCEOlMlEHTO 

QUlRURGlCO 

LtBERAClON EXTERNA 
AVANCE DEL VASTO-
~ .... 
PATELOPLASTlA V 
CONOlLOPLASTIA 
MAS LIB. EXTERNA 

PATELOPLASTIA V 
c9•01LOPLASTIA ..... ......... .... 

P1.TiLECtOflflA 

OTROS PROCEOIMlENTOS 
(HAUSSER ROUX) 

TOTAL 

RESULTN>OS SATlSFACTORlOS NO SATlSFACTORlOS. 
TOTAL 

H 

• 
B 

3 

• 
35 

AXCELENTE BUENO . ' REGULAR 

• 
o o • 

2 

• 2 66.61 

o 

""' G 1 ., .. 
o 2 66.61 1 

2 
1 1 so 

13 • 'º' • 

TASI.A No. 5 : RESULTADO FINAL DEL TRATAMIENTO DE ACUERDO AL 
METODO UTILIZADO 

POBRE 

2 

1 

1 

o 

o 

• 



LIVER. EXT. PATELOPLAST. PATELOPLASTIA 
+ AVANCE - CONOl LOPLAST, ~~~~!~oeL~STii PATELECTOMJA 

EDAD V. MEDIAL 1t LIV m 

No. • No. • No. • No. • 
- 20 ANOS 5 100S 

+ 20 o o. 6 1001 z 1001 2 1001 

TOTAL 5 6 7 2 

TABLA No : 6 RESULTADOS SATlSfACTORIOS EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE EDAD 

DE ACUERDO AL PROCEOIMJEHTO QUIRURGJCO. 

OTROS 

No. • 
2 1001 

2 
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lVIJ.- e o Ne L u s lo N E s 

l.-· La patología de la articulaci6n de 111 rodilla es níltiple; el dOlor 

mt.rior de oriqen patel.ar aique siendo notiw de eatu:lio tal Cea> lo denles­

tra la gran cmtidld de reportea exiatentes. 

2.- La OCJadr<91ala:::ia f~tulUna es un hallazgo -.::rosoópiCO y no Uit 

~tico clitdco por lo cii- no debiare UArBe CCllD clim:)t1Ólltico pt'E'QP!'rato­

rlo. 
J.- Lu cáusM W fRC\lefltes de dolor anterior de la rcxlilla de oriqen 

pat.elar, fu.ron en orden de JJ!portmc:ia lu alteraciones de la alineaci6n del 

flPIU"Bto extm\80r de la radi.lla, en dande se incluyeron r6tulaa hucables, rót:!! 
la alta, lux.clón recidivante e hiperprcaián lateral de la rótula, t.cdcs los 

OQla¡;trw, unos rel.:icnñ::e con otrca lo ~ den.iutra la c;iran d.iversidml de 

criuiriae al .abordu' el dOlor anterior ele la rodilla de oriqen patelar. 

'1'AIL\ ti), 3 La artrmia f..:iropat.elar Ullbién fué causa ~rtante de do­

lor m\teriar de la rcdilla de origen pat.elar. En cuanto a la edacl y el sexo, 

no hLabo gr..._ di.fer.nciu m re1-::ién a loll conocillli.entos ya establecidas. 

La diferencia clara ent.l"e artroeia f-..ap1;teat' y ccndtcllalacia tiene -

llU8 buea tMlto b~. com bi~aa. En la artroeia, hay una •lt!, 

ración intrin.ca del •Ub>U..,, del cartil.,a articular el cual deqenltra, -

en dclrde el ¡:cooeso infl-.torio ~ un4 •rie de ~ntoa ~ ptedu­

cen c:aioa artróaicos irnMtraible.!I del cartilai;to articular y en dorda no -
hay 4re• dlt contacto; 1IUChae autores indicml ~ los prinmrm cantiios de ar­

trosia • inician en la fa;:wta ..U.al de la rótula. l.' t. 7 ) 

En la cc:n:komal.:i• h.y alteracicnea localizadas del cartilaoo articular 

~ nos hllblan de altere iones biQmCánicas del aparato extensor, qenera:in.m.. 

te nwralbaa y que qenaralJEnte z ¡ ideo bien al tratamient.o con98:rvldor. 

En .. te trabajo no - incluyeron a E*:ientes con dolor anterior de l• f!!. 
dilla de oriqm patelar que se trataran CC!nffrv<doraJE:J'lte. 
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CONCLUSIONES •• -

No se logr6 investigar la frecuenci" di! cordrcmalacia, entendida por ha­

llazgos macroscópicos del cru-úlago articular por deficiencia en la descri¡>­

ción de los hallaZqOS transopcratorios al revisar los expedientes. 

Los procedimientos quirúrgicos para tratar el dolor anterior de la rc:di­

lla de origen patclar son ~ variados; la elecci6n depende del adoeuado diag, 

n6st1co prcopcratorio a¡xiyado por los diferentes recursos existentes. 

En general, las alteraciones de la alineaci6n del rm?Canisroo extensor de 

la rodilla que producen dolor anterior de la rodilla respon:!en bien a inter­

venciones quirúrgicas que realinean dicho lllL'Cani.srro sin cnbl.rgo,los resulta-­

dos son satisfactorios en cuanto más jóvcn es el paciente. TA131A OO. 6.-

Loo resultados en general, no son satisfactorios en cuanto aumenta la -

edad del paciente y se realiza la liberación externa. 

Las intervenciones tendientes a dcsc~rirnir las áreas de contacto de la 

rótula 1 BANDI, HACUET, etc), en general dan buenos resultados Bil'ttf'.re y cuan, 

do no se trato de una artrosis f~moropatelar pues como se dijo, no nocesilria­

l!l:!nte SQ necesita áreil de contacto para que progrese la enfermedad: éstas ~ 

raciones alivian el dolor y mejoran la actividad, 

En relación a la patelectom!a; iruchos autores reportan buena evolución -

en relación al dolor y satisfactoria función en relación al riECanismo extcn-­

sor; la conclusión aquí reportada dcsgrac:iadanEnte carece de fundamento; ya -

que no se encontraron todos los c>cpcdicntes de los pacientes a quienes se les 

hizo patelectom!a, sin enbargo en este estudio, dos de tres, evolucionaron -

adecuOOMEntc sin dolor y con buena fuerza nuscular del aparato extensor. 
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