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INTRODUCCION 

El significado etimológico es "Reblandecimiento del cartilago por 

detrás de la patela11 .. 

La función del cartílago articular es resistir la carga campresi-

va.Se conocen bien los estadios en las alteraciones anatomopato16gicas 

que ocurren en el cartílago articular y que se describen como condro

malacia .En el estadio I, existe edema y reblandecimiento del cartílago 

(Condromalac:ia Cerrada).En el estadio II existen fisuras dentro de a

reas reblandecidas.En el estadio III existe ruptura de la superficie, 

situación que se describe como fasciculación .. El estadio IV quizá sea 

más correcta describirlo como de artrosis ya que se caracteriza por -

cambios erosivos y exposición del hueso subcondral.Habitualmente los 

primeros tres estadios se caracterizan porque la patalogla se limita 

a la r6tule mientras que en el estadio IV están comprometidas además 

las cóndilos femorales. 

La condromalacia en general se considera cama un hallazgo inciden

tal cuando en realidad es una parte normal del procesa de envejeci--

mienta y es una reacción del cartilaga articular frente a fuerzas e-

normales a de hiperpresián de la rótula. 

Las lesiones del cart!laga dependen de la edad y pueden esperarse 

en la mayoría de las rodillas durante y después de la tercera década 



de la vida. 

En la mayoría de las personas la candromalacia rotuliana es un ha

llazgo incidental y no una causa de dolor articular hasta que aparece 

el estadio final con erasi6n y ulceración del cartilago.En la artra-

sis puede comprenderse facllmente el mecanismo del dolor parque el -

hueso posee terminaciones nerviosas en el cart!lago articular.En gen~ 

ral se acepta que ocurre esclerosis en el area subcondral como parte 

del cuadro osteoartr!tico.No obstante no está bien demostrada la res.:. 

puesta temprana del hueso subcandral a los defectos intracartilagina

sos limitadas.Las estudias histal6gicas na revelan can facilidad laa 

pequeflas alteraciones en el huesa subcondral,pero al marcarla in vivo 

con tetraciclina dará una imagen dinámica de la estructura oubcondral 

calcificada. 

El conocimiento sobre la curación o cicatrización de los defectos 

asteacandrales can tejida semejante al cartilaga fué descrita en l 966 

por De Palma y cala. al utilizar autaradiagraf1a can 3 H-timidina.Se 

demostró en forma convincente que el defecto se llenaba can células -

que proceden del tejida subcondral,el cuál,por metaplasia podía con 

el tiempo semejar tejida cartilaginosa.El· cart11aga articular adyace!! 

te a las margenes del defecto mostraba pocos candrocitoe marcados.No 

se presenta tejido cartilaginosa de aspecto maduro a menos que se re_!! 

tablezca la placa ásea subcondral en la base del defecto y se sellen 

las cavidades de la médula can tejida 6sea. 



De Palma y cols. describieron le maduración del tejido cartilagin!! 

so hasta un año después del seguimiento .. 

Las propiedades mecánicas del cartílago articular contra el huesa 

subcondral cansti tuyen un sistema en que la propiedad mecánica intrÍ!! 

seca del cartilago guarda gran importancia. 

Un hecho que suma confusión a la significación de las lesiones en 

la condromalacia es que el síndrome caracterlstico de dolor :rotuliano 

espontáneo y a la palpación puede aparecer cuando el cartilago artic.!:! 

lar está intacto situación en la que no pueden demostrarse lesiones -

de ningún tipa en el cartllaga y justificándola cama una lesión de d_!! 

generación basal cuando la capa superficial permanece intacta. 



MARCO TEOR reo 

ANTECEDENTES 

En 1908 BUdinger fué el primero en investigar la c::ondromalacia en 

15 casos y describió fisuras que consideró de origen traumático.Dos J:_ 

ñas después Ludlof realizó la primera condrectomla y en 1922 Auxhau-

sen menciona que la condromalacia podría simular una meniscopatia.La

wen(l925) y Fründ(l926) fueron los primeros en utilizar el término de 

candropatía y describieron la condición de la superficie articular de 

la patela y a esto atribuyeron los sintomas.Ellos informaran de bue-

nos resultadas en el tratamiento al remover el exceso de cartílago. -

Koenig en 1924 Fué el primero en utilizar el término de candromalacia 

patelai-.Dwre en 1936, realizó el estudio de la condromalacia examina!!.

do 106 cadaveres y refirió las lesiones del cartilago que se hacían -

más evidentes can la edad,estudio la ubicación anatómica de los CB!!!,-

bias en la rótula v señaló que se encontraban más frecuentemente S_!:!-

bre !a cresta de ese hueso.V consideró en su tesis doctoral la condr_!! 

malacia como una lesión de la senectud.Dos años después 5ilfverskiald 

y tres años más tarde Chacklin fueron las primeros en publicar series 

de estudios de ccndromalacia .. 

En 1941 Wiberg, consideró que la condromalacia era predominantemen-

te una enfermedad de la Ct1rilla inter;;c y atribuvó este hecha a su -

forma convexn. 



Hirsch en 1944 menciona la pérdida de mucapolisacáridos y cambios

f!sicos del cartílago articular concomitan tes con el reblandecimiento 

fisuracián del cartilago. 

En 1961,0uterbridge;abservando el estado de la carilla articular -

interna en el momento de efectuar la menisectam!a comprobó fisuras y

fragmentaci6n de la superficie en 11 de las 1? sujetos de 20 a 29 

años de edad. 

Goodfellow en 1976 1 describe una lesión particular del cartllaga 

articular,que denominó degeneración basal.En 1978 Ficat(francés) y 

Hungerfard (estadounidense) se preocupan por dar una def iniclón de la 

condromalacia .. 



ANATOMIA V BIOMECAN!CA 

Les candropati.as conati tuyen la etapa inicial de una enfermedad -

más avanzada que afecta todos los componentes de la articulación.Loe 

factores etiol6gicoa principales son: traumatismos, alteraciones estru~ 

turalea y problemas mecánicos tales como displasia, inestabilidad de -

la patele y sobrecarga de la articulación. 

La art1culaci6n patelofemoral es la más inestable de todas las ar

ticulaciones y la que tiene mayor tendencia a la displasia pera gra-

cias al espesar de su cartílago articular, también tiene la mayor cap!! 

cidad de adaptación funcional. Desde el punto de vista blomecánica la 

patela está en equilibrio dinámico baja todo el control permanente de 

das mecanismos de restricción o limitantes que se entrecruzan en áng.!! 

los rectos.La fijación o restricción transversa consiste en los reti

náculos medial y lateral reforzadas por los músculos vastos correspO.!J. 

dientes.La reatricc16n longitudinal esté formada par el tendón pate-

lar en la parte inferior y el tendón del cuadriceps en la superior. -

Cuando la extremidad inferior está en extensión total das estructu-

ras forman un ángulo de más de 170· ,cuya ápice se localiza en la pa

tela.Este ángulo ea el resultada del valga anatómico de la rodilla. 

Dicho ángulo junta can el ángulo fisiológico 11 Q11 del tendón pateler, -

lleve a un fenómeno llamado 11 ley del valgo" y que explica el predomi

nio de la inestabilidad lateral en los desplazamientos de la patela 

y el pJ;"edominio de afección del compartimento lateral en la patalagia 



petelofemorel .Esta tendencia al valgo contrarresta en primer lugar -

por el ángulo de inclinación de la faceta lateral de la tráeles que -

se extiende más hacia arriba y al frente que le faceta medial; en ae-

gundo lugar, por la resistencia del retináculo medial y en tE!rcer lu-

gar por la contracci6n del componente inferior horizontal del vasta 

interna.Par Último la resultante de las fuerzas de flexión tira de la 

patela dentro de la escotadura trac::lear.Esta reaul tente aumenta con -

la flexión progresiva y alcanza 3.3 veces el peso corporal al bajar -

escaleras. 
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Para flexionar la rodilla, la fuerza F a et u a con un braza de palanca 

y cuya erigen es el eje de flexión de la articulación femorotibial .El

momento F·e se equilibra con la fuerza Pa que ejerce el tendón patelar 

con el brazo de palanca e que tien!:! el mismo origen que e.Los dos m,!!-

mentos r·e y Pa·c son iguales.La articulación femoratibial transmite -

la fuerza R ,que es la resultan te de F' y Pa .. Esta misma fuerza Pa actua

sobre la articulación patelofernaral con un brazo de palanca diferente

K,cuyo origen esta en el centro de la curvatura de las superficies que 

soportan pesa en la articulación patelofemoral.El momento Pa·K es 

igual ;::il momento Mv"a,en donde q es el brazo de palanca de la fuer7.a -

Mv,desarrollada por el tendón del curJdrlceps .. Los das brazas de palanca 

K y q también tienen el rnismo origen.La fuerza que se aplica a la pat!;_ 

la contra el Fémur es la resul tente RS de Mv y Pe.Esta fuerza cambia -

durante la flexión de la rodilla.La fuerza RS se vuelve cada vez mayar 

al progresar la flexión.Las dos fuerzas Pa y Mv no pueden ser iguales

ya que sus brazos de palanca K y q son diferentes.Cuando los brazos de 

palanca cambien las fuerzas también deben de cambiar de tal moda que -

sus momentos sigan siendo iguales,las Fuerzas RS se transmite de la P.,!! 

tela al fémur, transmitida a través de las superficies que soportan peso 

la fuerza AS causa tensión compresiva en la articulación. 

En la articulación normal, la esclerosis subcandral tiene el mismo -

espesar en todas sus partes,las Fuerzas tienen una distribución unifo!. 

me.Un aumento de la esclerosis subcondral significa aumento en las te~ 

sienes. 
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TEORIAS 

Causas De Candramalacia: 

-Degeneración De La Superficle.-De acuerdo can Goodfello41 y col s., el -

sitio de Fibrilación superficial tl!mprana más frecuentemente abserVj!

da es le carilla articular impar de la r6tula.La interrupci6n de la -

transmisión de fuerzas tensionales pueden conducir al establecimiento 

de patrones de fuerzas anormales predisponer a las áreas adyacentes 

que soporten cargas a la ruptura mecánica. 

-Degeneración Basal. -Se considere que es de origen traumático, por que

esa área entre las carillas articulares media e impar esta sometida e 

intensa c:::ompresián y a los efectos de fuerzas clzallantes cuenda la -

rótula se desliza en las c6ndilos femorales. 

-Cresta Anormal En El Fémur.-Outerbridge describe la existencia de una 

cresta osteocondral en el borde proximal interno del surco femoral -

que en ocaclonea aumenta de tamaño y puede chocar contra le carilla .. 

articular interna de le rótula cuándo se inicia le fricción. 

-Alineación Viciosa.-Se ·ha demostrada que le alineación viciosa, sin 

ser una verdadera luxación se asocia con daHo articular. 

-Al ter ación Bioqulmica. -Chisman, refiere que la condromelacia, es una --



forma transicional de la artrosis a niv2l bioqulmica y la degradación 

del cartllago articular puede comenzar can la proteólisis y luego BC.!:, 

leraree par la despolimerizacián de glucasaminoglucano. 

-Condromalacia Post-Quirúrgica.-Se conoce bien el desarrolla de condrE, 

malacia posterior a artrotomía a posterior a un periodo prolongado de 

inmovilización para tratamiento de una fractura; es probable que se d.!:. 

ba a un transtorno nutricional del cartílago ya que se impide el uso

normal de la articulación y deja de actuar el bombeo que aporte los -

nutrientes. 

-Complasencie Osea. -Bajo carga, el cartílago sufre considerable deform~ 

ci6n que en cierta medida es compartida por el hueso subyacente.Como

la magnitud de la deformación ósea depende de la complasencia del hu.!:, 

so,habrá una fuerza cizallante local dentro del cartllago que cubre -

la unión de las porciones blanda y dura. 
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LESIONES DEL CARTILAGO V CONDRDMALACIA 

Se ha demostrado que una forma importante de degeneración cartilag,!:. 

nasa se caracteriza por una extensa separación anormal de les fibraa -

de colágena en la matriz intercelular.El contenido de agua aumenta d_!:!.

rante esta alteraci6n de modo que,al palpar el cartllaga,este se aiel!

ta reblandecido (muestra 11 Condromalacia 11 ;en el sentido descriptivo).Al 

principia el deterioro ul traestructural del armazón de fibras de cal!

gena. puede o no acomparlarse de ruptura en la continuidad de la superf! 

ele cartilaginasa,pero tarde a temprano se hacen evidentes el desgaste 

y las cuarteaduras de la superficie, ya sea en forma histológicas o por 

tinción con tinta india, 

en superficies sin teñir. 

al final se vuelven visibles a simple vista 

Otro tipo de lesi6n histológica se observa en pequef'ias hendiduras -

horizontales en la interfase entre la matriz cartilaginosa na calcif.!,

cada y su base calcificada.Estas hendiduras horizontales se atribuyen

ª un daña cortante.Es discutible su relación con el deterioro ultr!!--

estructural del armazón de fibras de colágena del cartílago que lo C_!!"':' 

bre, o si ocurre en forma independiente. En algunos casas, estas dimin_!!

tas lesiones pueden volverse cuarteaduraa mayores. 

El aumento del contenida de agua explica el hecho sorprendente de -

que el cartílago puede !Jer más gruesa que lo normal durante las etapas 

tempranas de degeneración. También por el que hay "Hojas11 de cartilago-
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patelar en degeneración que en ocnciones pratuyen sobre el nivel 19,el di! la 

superficie artlcul :ir adyacente. 

t.l desarrollo ulterior de mayor degenerr1ción a lo largn1causaseusa adel

gazamiento del cartílago por pérdida destructiva del tejido.En 11 m los se51 

mentas del cartílago que sufren degeneración destructiva se obse:itt!:lservan -

una o más de las siguientes lesiones: 

1D Hendiduras verticales profundas y desintegración tipo flbrllsll•iloción, 

2C Desgaste del cartílago por deterioro abrasivo sin la hendldu:ubldura pr~

funda t1pica de la fibrilac16n. 

3C Cuarteaduras horizontales grandes,en la interfese entre el c::i n cartll,!!

ga calcificada y no calcificacto,que se atribuyen a daño cortant:tn68nte. 

En algunas situaciones, la degeneración del cartílago puEde ¡::¡ 9 e progr!-

sar hasta la pérdida completa de una área del mismo,la queperrrn9iermltee~

posicián del hueso y desgaste de tipo osteoartrí tic:::o .. 

La fibrilación puede ser progresiva a la exposición ósea (p1q) (por eje~

pla osteoartri ti ca) o de progresión limitada (na verademente 9fnte asteoai 

tri tica) .Quizá lo misma sea cierta para las hendiduras cortantjnsntes men.e,

res .. Sin embargo, el desgaste abrasiva y el cortante parecen asCXJer;asaciarse 

ambos con un riesgo osteoartrí tico .. 

12 



Las lesiones degenerativas antes mencionadas ocurren principalme!!

te en el cartilagc aún expuesto a la cavidad articular en su interf!!_

se sinmvial .En otro tipo de lesión que se observa sabre todo en la P.!:, 

riferia de la patela una capa de tejido fibroso, en oc:aciones de una o 

dos células de espesor que invade la superficie original oel cartil!!,

go. 

Según el Dr .. Cassells claaific:a la condromalacia de acuerdo al dia.s_ 

nóstico macroscópico de la siguiente forma: 

G I .-La lesi6n es reblandecimiento de menos de 1 cm de diámetro so-

lamente afecta las capas superficiales del cartilago .. 

G II.-El tamaño de la lesi.Ón es de 1 a 2 cm de diámetro y afecta alg_!:! 

nas capas profundas de el cartl.lago pera sin exposición ósea. 

G III.-Defecta en el cartl.laga de 2 a 3 cm de diámetro con exposición 

ósea subcandral .. 

G IV .-Cualquier lesión mayor de 3 cm con exposición ósea aubcandral. 

Según el Or.George Meachim en estudios de condromelaci8 patelofem!!. 

ral en materinl de necropsin: 

1Q El si4";.io tnicial de progreso a expaslción ósea de l.;i pntcla suele-
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ser lateral o central,mientras que el sitio inicial de degeneración -

cartilaginosa evidente a simple v lst;;i, por lo qeneral es medio o cen-

tral, asl pues, las lesiones macroscópicas en los segmentos lateral v -

central tienen mayor tendencia a progresar a exposición osteoartrl ti

ca del hueso y desgaste que las lesiones en el segmento medial .. 

2Q La exposición asteoartrí tic a del hueso patelofemoral es mán común 

en mujeres de P-dad avanzada que en hambres de la misma edad .. 

3Q La frecuencia e intensidad de la osteoartri tis patelafemoral en la 

necropsia varía entre personas de la misma edad sexo 1 siendo más im-

portante la lesión del cartílago en pl:!rsonas de edad avanzada que en 

jóvenes .. 

41;1 Es más frecuente observar exposición ósea patelafemoral que expos! 

ción ósea tibiafemaral .. 

La reparación del cart!lago articular proviene de dos tipos poten

ciales: intrinseca y extrlnseca .. La reparación intrinseca depende de la 

actividad de los condroci tas que puedan sobrevivir aún en el si tia de 

una lesión degenerativa.Dichas células pueden multiplicarse y pradu-

cir una nueva matriz, pero parece diflcil que restauren la cantinuidad 

del armazón matriz de fibras de colágena.Asl pues la reparación in--

trinseca tiene escasas posibilidades de ser eficaz.Por el contrario -

la rep~ración extrlnseca ocurre cuando un tejido nuevo de origen sub-
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articular, tiene acceso a la superficie articular a través de brechas 

en la placa Ósei:J subartlcular. Tales brechas pueden formarse como ca-

racteristicas particulares del cambio osteaartrí ti ca a producirse par 

medios quirúrgicos perforando el hueso.El nueve tejida puede extende.E. 

se para recubrir la superficie articular dañada v ~i su tE?xtura es -

candraide será una forma de reparación cartilaginosa. 
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FISIOPATOLOGIA 

La reconstrucción o el debridamienta articular es un procedimiento 

valioso principalmente en el tratamiento de la osteoartrosis dolorosa 

de la rodilla en mujeres de 40 a óD años con sobrepeso que por lo 

demás san sanas y quienes por su edad na son candidatas para una B.!,-

traplast!.a total.El debridamienta articular también puede estar ind..!,

cado como alternativa a la fusión de la redil la en hambres de entre -

40 y 50 años con compromiso de una sola rodilla.Debe ser considerada 

coma un procedimiento temparizador,riue puede representar una mejor -

elecci6n que la artraplast1a total en un paciente de esta edad a menos 

que su estilo de vida sea sedentario.Está indicado solamente cuando -

pese a la institución de un correcto tratamiento conservador continua 

el dalor,la tumefacción y la inestabilidad.Cuando están afectadas a!!!

bas rodillas a veces debe ser debridada la menos gravemente comprom!!,

tida y la otra debe ser considerada para una osteotamia tibial alta,

para una artroplastia total a para una artrodesis.Antes de la recon_!!

trucción el paciente debe saber que la rodilla debridada puede requ!::_

rir ul teriarmen te otro procedimiento. 

Si se define la c:ondromalacia coma reblandecimiento y fibrilación 

del cartilago,entonces el término tiene un significado histopatológJ:.

co pero no clínico,el problema es que podemos tener lesiones que tien 

dan a progresnr y lesiones que no lo hacen unas junto a otras.En la -

patela la porción medial generalmente presenta un inicia más temprana 
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de lesiones del cartílago que suelen no progresar en la porción lBt!_

ral las lesiones del cartílago tienden a presentarse a una edad más -

avanzada y a menudo se extiende hasta invadir teda la patela.Los eat~ 

dios de c:antacta han demostrada que ambas facetas soportan cargas, de 

modo que la falta de progresión en el área medial na es resultada de

sapartar pesa.El huesa en la faceta medial es menos denso y tiene 111!!

nas orden que en la faceta lateral, esto es más evidente en otra vista 

frontal de la cara articular.El patrón trabecular del hueso en el 

área central medial está desordenada en todas las petelas,mientras 

que en el resto de la patela, existe un patrón trabecular muy pronu.!l-

ciado y reproducible en casi todas las patelas,normales. 
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TECNICAS QUIRURGICAS 

PRIDIE 

Esta técnica se basa en perforar el huesa subcondral para permitir 

el crecimiento de tejido fibrosa.Se utiliza un acceso pararatuliana -

externo elevando el barde posteroinferior del vasto externo.Este pr!!,

cedimiento permite inclinar la rótula para exponer la totalidad de la 

superficie subyacente. 

Se realiza la resección del huesa anormal con bisturl para past~-

riarmente desinsertar el ce.rtllaga degenerada del huesa subcondrill .Se 

extirpa totalmen~P. el hueso hacienda una serie de perfoniciones v se 

procede al ciP-rre por planas. 

Cl procedimiento de Pridie difiere del de Magnusan en tres puntos 

secundarlos: 

1Q Es rnenos sistemático :;ue el de Magnusan y la extencián del debrid!! 

miento depende de los hallazgos en el momento de la artrotomía. 

20 Raras veces reduce el tamaño de la rótula y nunca se extirpa. 

30 Cuando hay una exposición del hueso subcondral va seE1 por erosión 

o por acción quirúrgica al extirpar el cartílago articular rebla_!l-
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decida se efectúa en el múltiples agujeros con perforador con uns brE_ 

ca de 6.4 mm(1/4 de pulgada).El objetivo de las perforaciones es 

abrir el densa hueso subcondral v llegar hasta la médula vascularlZ!!,

da.Los agujeros son ocupados por fibrocartílago y estas áreas en oc~

clanes forman una capa de fibrocartílago sabre ls superficie. 

MAGNUSDN 

Se expone la articulación a través de una incisión anteromedial -

(aunque para nuestro estudia se utiliza un abordaje pararotuliano e~

terno) desplazando la rótula en dirección lateral para exponer la t2-

talidad de la cara anterior del fémur distal y una parte de la eupe.E,

Ficle articular de la tibia proximal .Con un asteotoma fino se extirpa 

las exastasis de ambos cóndilos femorales pero dejando insertada el -

borde en la membrana sinovial. 

Posteriormente se reseca el cartílago degenerada de los cóndilos -

hasta el hueso esponjoso teniendo el cuidado de eliminar todos las -

puentes transversales.Cama la rótula habitualmente es más ancha que 

el canal donde se articula con el fémur, se recorta esta de moda que -

se deslice en direcci6n proximal y distal sin que exista obstrucc16n. 

En ocaciones su ancho debe reducirse hasta en un 5C1Xi. 

En este momento se elimina todo el cartílago irregular de 1 a super, 

ficie articular de la tibia. 
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Lar3 meniscos no deben ser extirpados a menos riue presenten signos

de degeneración .Como el éxi ta de la operación depende totalmente de -

la eliminación de todas los elementos irritantes o que causan obstru.s 

ción mecánica deben extirparse todas las áreas irregulares de las su

perficies articulares y de los bordes de los cóndilos.La herida se 

cierra por planos sobre tubos de drenaje espirativo que se retiran a 

las 48 horas. 

MAQUET 

Se efectúa una incisión cutánea pararotul iana externa que se ex--

tienda distalmente por debajo del nivel del tubérculo tibial.Se expE_

ne el mecanismo extensor y se entra a la articulación a través de la 

via pararatuliana externa seccionando el retináculo externo y las t'_!

bras distales del vasto externo.Se lleva a cabo un adecuado debrida-

miento mediante una segunda incisión capsular realizada medialmente -

al ligamento rotuliana y al tubérculo tibial.Se aisla esa prominencia 

6sea con osteatomo y se efectúa la osteotomía.El tubérculo tibia! y -

la parte contigua de la cresta tibial se avanza E.m una dirección di~

tal en una distencia de 10 a 12 mm; se utilizi'l ¡Jura deline1r la osteo 

temía hacer unn serie r1r. perf1Jraciones con broca.Se elevg el tubérc_!:!

lo tibli'll con un movimiento r1e palrmcn v !'iP. sostiene con un injerto -

óseo obtenido de la cresta iliaca.Como lu cortE?Z'l distal na se rompe, 

el injerto se traba solo y permanece estable sin fijación interna.El

borde superior del injerto debe extenderse ligerumente par arriba dE? 
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la extremidad del tubérculo tibia! para prevenir la fractura de esa -

porción del tubérculo .En fecha posterior, se cierra dejando abierto el 

retináculo externo.Posteriormente se aplica un vendaje compresiva. 

TRATAMIErJTO POSTERIOR: 

La rodilla es inmovilizada en extensión y en cuanto el dolar la -

permita {aproximadamente el cuarto dia )se indican ejercicios de fl,!:.-

xoextensián, permitiendo posteriormente el apovo .Para ganar conf lanza 

en primer lugar se le permite ponerse de pie y posteriormente se le -

estimula para que camine según la tolerancia. 

Puede usar bastén,pero no se le permite el usa de muletas.La aparJ:. 

ción de hemartrasis se trata con aspiración según el grado, el el ra!!

go de movimiento na aumenta de modo satisfactorlo,la rodilla puede -

ser cuidadosamente manipulada bajo anestesia general tres semanas de.! 

pués de la intervención quirúrgica. 
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MATERIAL V ME TODOS 

Se utilizó un universo ele 30 pacientes los cuáles fueron manejados 

en inicio por la consulta externa y can datos de condromalacia clín!

ca Grada IV.A los pacientes les fueron solicitadas en inicio Rx de r_f! 

dilla entero posterior,lateral,axiales a 30• ,60· v 90• ,can datos de -

candromalacia can pruebas convencionales.En inicio todos las pacie_!!-

tes fueron manejados en forma conservadora a base de analgésicos y -

antiinflamatorics na esteroideos.Posteriormente en los pacientes se -

salici tó laboratorio de control preaperataria (B. H. , TFf y TPT, GLICEMIA 

y EXAMEN GENERAL DE ORINA)as1 como valoración cardiovascular en P.!!--

clentes mayores de 40 años.A todos las pacientes les fué solicitada -

valoración pre anestésica. 

Posteriormente los· pacientes fuéron enviados a programación quirÚ!. 

gica.Las pacientes fuéron intervenidos quirúrgicamente mediante la 

técnica de Magnusan 1 Pridie ,Maquet V Fué demostrada quirúrgicamente 

condramalacia patelafemaral G IV. 

Seguimiento post operatorio en el piso de ortopedia v al no exi.!!-

tir complicaciones se da de al ta del servicio a los 3 días con co.!!--

trol posterior por la consulta externa can el primer control a los 14 

días del p.a. para retiro de puntos y control.Control siguiente a las 

4 semanas IJ posteriormente un control mensual hasta 6 meses o lograr 

mejoría_ importante con al ta del servicio y cita abierta. 
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Los pacientes fueran controlados en el servicio de cansul ta externa 

con control clinico y radiográfica .No fué utilizada grupo central par 

el tipo de estudia que se realizó.Los criterios de inclusión del pre-

sente estudio son todas los pacientes que presentaron candromalecia P! 

telofemoral G IV demostrada clinicamente, radiologicamente y quirurgic! 

mente. 

Los pacientes excluidos del estudio son aquellas que na acudieron a 

control periódico por la consulta externa ya que no fué pasible el se

guimiento de los mismos par que dichos nacientes no son valorables en 

evaluci6~.r;o fueron eliminadas del estudio pacientes con enfer:nededes 

sistémicas coma diabetes, hipertensió.,, enfermedad reurnátlc~ etc. 

La cédula de recolección de Catas fué llenadíl en hoja especial to-

mando en cuenta los criterios que se comentarán posteriormente. 
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MIEMBRO PELVICO INTERVENIDO QU!RURGICAMENTE V TIPO DE PACIENTE 
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PACIENTES CON CONDROMALACIA PATELOFEMORAL GRADO IV 
30 

25 
., 63.7% .. .... ~a e: 
!: 

15 u 

"' a. 36.3% 

"' 10 "O 

j o ... 5 -.. e 
•=> 
"' 

Masculino Femenino 

Sex.a 

NUMERO DE PACIENTES EN RELACION AL SEXO 

33.3% 

10 ., 
!l g 

e: B 

" 7 .... 
u 6 13.3% 13.3% "' a. 5 

" 4 
"O 3 
o 2 ... 
" 1 E 

•::l 

" 31-35 36-40 41-45 

Edad '66-70 =0 Pac1entea. 

NUMERO DE PACIENTES EN RELACION A LA EDAD 

25 



10 

"' ., ..., 
e ., 

..... 
u 
m 
a. ., 
"O 

o 

" ., 
E 

•:J 
2: 

Tiempo de evolución 

TIEMPO DE INICIO DE LA SINTDMATOLOGIA EN AÑOS REFERIDO 

POR LOS PACIENTES EN SU PRIMERA CONSULTA 
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Mejoría Clínica a Juicio del Paciente 

Excelente 12 

Suena 11 

Regular 5 

Mala ~ 

MEJORIA DE LA SINTDMATDLOGIA A JUICIO 

DEL PACIENTE. 

HIPOTROFIA DE CUADRICEPS POSTOPERATORIA 

A LOS 2 MESES 

SEVERA •••••••• B 

MODERADA •••••• 12 

LEVE •••••••••• 10 
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P.O. MENISECTOMIA •••••••••••••••••• 2 
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Flexi6n a los 3 meses Flexi6n a loe 6 meses 

de a· a 60" 5 de o· a 60" 2 

de 60" a 90" 7 de 60" a 90" 4 

de 90" a 110" 14 de 90" a 110" 12 

mayor de 110· 4 mayor de 110· 12 

FLEXIDN MAXIMA ALCANZADA EN LA RODILLA PDSTDPERADA 

A LOS 3 V 6 MESES. 

Evolución a los 3 meses Evolución a los 6 meses 

Excelente 7 Excelente 

Buena 11 Buena 

Regular 8 Regular 

Mala 4 Mala 

EVDLUCION PDSTOPERATDRIA OBSERllADA CLINICAMENTE 

A LOS 3 V 6 MESES RESPECTIVAMENTE. 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

En cuanto a la rodilla afectada intervenida quirÚrgicamente se pr~

senta con un 63.7;,; la rodilla derecha y 36.3% la rodilla izquierda.TE.

dos los pacientes presentaban condromalacia patelofemoral bilateral 

fué intervenida la rodilla que presentaba mayores datos de condromal.!!_

cia G IV.La rodilla derecha fué la más afectada por ser la rodilla de 

apoyo en la mayoría de los pacientes. 

El tipo de paciente el 73 .3% de las pacientes intervenidos eran tr~ 

bajadares al servicio del estada lo que condiciona una carga importa!!

te de tipo económico con la consiguiente incapacidad funcional para el 

paciente as! como una incapacidad de tipo médico.El 3.3% eran esposa -

de trabajador el 6. 7% padre a madre del trabajador el 10% pensionista 

y el 6. 'T,6 no derechohabientes, lo que nos da un total de 26. ?;\'.; de pera~ 

nas no trabajadoras. 

El 63 .. 7% de los pacientes intervenidos quirúrgicamente eran del s~-

xo masculino el 36 .. 3% del sexo femenina.En relación a la edad de los 

pacientes se dividieran par grupos de edad cada 5 años a partir de los 

31 años y el grupo de edad Final de 71 arlas o más .se observó una pred~ 

minancia importante en el -grupo de 41 años a 45 años can un 33.3% y -

con el grupa de 36 e li5 años ocupaban un total de t16.6~ 1 la r¡ue indica 

-:ue los pc.r:ientes interve·1lr1os ocup<m en relación con la edad lí1 mayor 

6p'1c? praductiv;; de lLJs suji::>t:Js en estudia.De 31 a 3S r:iños 6.7% lo que 
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indica que la condromalacia es una enfermedad que se presenta con m!!,-

yor casuistica después de los 36 años.f\Jo se intervino ningún paciente 

menar de 34 años.De 71 años o más ocuparon el 13.3%,de 51 a 55 años 

de 61 a 65 años con un 1c:TYo para cada grupo¡ de 46 a 50 años y de 56 a -

60 años can un 6. 7% para cada grupo¡ el grupa de 66 a 70 años no pre se.!! 

t6 ningún paciente. 

El tiempo de inicio de la sintomatología en años referidos por los 

pacientes en su primera consulta fué de un 50% para el grupo de pacie!! 

tes de a 4 años.De 4 a 6 años 7 pacientes¡ de O a 2 años 6 pacientes 

y de 6 a 8 años 2 pacientes.Estos datos son reportados por las pacie,!!

tes can dolor leve a maderada intensidad, ya que cuando el dolor se pr~ 

sentaba en forma acaciana! no fué referida. 

Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente con la téE,

nica de Magnusan,Pridie,Maquet can un adelantamiento de la tuberosidad 

tibia! de 1.2 cm a 1.6 cm se tomó como parámetro una mejoria excelente 

de un 7a<i o más, mejoría buena del 50X, al 70%¡ regular del 3(Y,'~ al 5~ 

y mala menor del 30f.,. Todos las pacientes se les comunicó la técnica o.ee 

ratoria y los resul tactos que podían obtenerse por tratarse de un pad.!; 

cimiento de tipo degenerativo .En los procedimientos quirúrgicas del -

tipo Magnuson, Pridie, Maquet todas los pacientes deben ser manejados 

durante el postoperatorio mediata can apoyo de el servicia de medicina 

física y rehabilitación con el fin de obtener un adecuado maneja. Todos 
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los ::J:3ci2nte5 cu_ n:.: fueron manejadas por el servicio de medicina f{s_! 

c;1 v rehubili tación hF:Jstü despué~ dP. un. mes y medio del pastaperatorio 

presentaban limitación severa en cuanto a la flexión así como hipotr~

fía importante de cuadrlceps por lo que tomamos controles a partir del 

segundo mes del postoperatorio en hipatrcfía de cuadrlceps v a partir 

del tercer mes en cuanto a la flexión obtenida aol coma evolución gen~ 

ral de los pacientes con parámetros como mejoria del dolor,movilidad -

incapacidad funcional y limitan tes en forma globul. 

La mejoría clínica a juicio del paciente se refirió como excelente 

en 12 casos que corresponde a 39.9%; buena en 11 casos que corresponde 

a 36.6% regular en 16.BJI: ·¡ mala en 6.r,;. 

Se realizó dentro de la valoración de las dos meses, funcionalidad -

de el músculo cuadriceps observando hipotrof!a severa en 8 caeoa,mod.!:_

rada en 12 casos y leve en 10 casos. 

Los pacientes reintervenidas J=tUirurgicamente fueran 4 manipuleci.2_-

nes bajo anestesia por limitación a la flexión severa.Una paciente ft.té 

intervenida quirurgicamente a los 7 meses de pastaperatoria par prese!! 

ter fractura subcapital de el mismo m~embro pelvica.Dos pacientes fu~ 

ron reoperados por presentar posteriormente meniscopatla medial .Una P.! 

ciente fué manipulada baja anestesia, posteriormente postoperada de m_!!

nisectomía bilateral y nuevamente Magnuson logrando el año desde su -

primer intervención quirúrgica una evolución buena.Se realizaran est~-
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dios de flexión de rodilla a los 3 y 6 meses observando mejoría impor

tante en el Última grupo.La evolución a las 3 meses se reportó como e!. 

celente en ? casos,buena en 11 casos,regular en 8 casos y mala en 4 C!!, 

ses.Se tomaron en consideración les parámetros enunciados con anterio

ridad.La evolución a los meses fué excelente en 14 casas,buena en 9 

casas,regular en 4 casos mala en 3 casos. 
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C::OIJC::LUSIOi~ES 

La condromalacla patelofemoral es una enfermedad incapaci tente cau

srida por la desviRción de L eje del aparata extensor y par hlperpres tán 

patelofemoral,lo que acaciana destrucción del cart!lago articular.Es -

cuusu de un grun número de rodillas dolorosas con la consiguiente inc!!_ 

pacidad funcional para el paciente e incapacidad desde el punto de vi~ 

ta médico lo que acaciana una gran carga económica para la empresa co

mo para el pals. 

Un adecuado tratamiento reduce la incapacidad para el paciente lo , 

que condiciona su pronta reinstalaci6n en su trabaja as! coma mejoría 

notable en su sintornatologla. 

La condromalacia a pesar del gran número de casos en que se presen

te aún es uno de las problemas más confusas para quienes atienden las 

padecimientos musculcesqueléticos.Parece na existir relación entre los 

síntomas y los hallazgos histopatclágicos de reblandecimiento del car

tílago articular.La epidemiología de la condromalacia también es can-

fusa ya que ocurre un pico en las j6venes adolescentes y posteriormen

te en mujeres de edad avanzada. Tampoco ·existe curación confiable y los 

tratamientos disponible~ a menudo no tienen sentido.Es casi imposible 

predecir en que pacientes serán efectivos los diferentes métodos de m_!! 

neja.Les procedimientos quirúrgicos de limpieza articular y de reali-

neacién nunca deben realizarse en forma prafiláctica,el dolor es la ú-
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nlca lndicac:;lón para la reelizació., de estas tratamientos. 

Se observaron en el presente estudio resultados excelentes en un --

4 T-b, resultados buenos en un 30"~, resul tactos regulares en un 13% y resu! 

tados malos en un 10;b de las pacientes observados.Estos resultados di

fieren de los publicados en diversos estudios ya que en estos se repo.E_ 

tan coma resultadas excelentes de un 85% a un 96%.51 tomamos en cuenta 

los resul tedas obtenidos en el presente estudio coma excelentes y bue

nos las sumamos nas da un total de un 77'/o,los parámetros tomados pa

ra el estudia y las complicaciones reportadas con anterioridad son an_!! 

!izadas con un comentario par separado. 

Para la realización de el tratamiento quirúrgico de los pacientes -

con condromelacia patelofemoral con la técnica de Magnuson,Pridie,Ma-

quet es necesaria la cooperación del paciente en el postoperataria pa

ra efectuar una adecuada rehablli tación ya que esta puede ser la dife

rencia entre éxitos y fracasos. 

Actualmente en el servicia de traumatología y ortopedia del hospi-

tal ISSSTE Tacuba, los pacientes con condramalacia en los primeros tres 

estadios son manejados a base de tratamiento conservador.Las pacientes 

con condromalacia G IV son tratados en inicio con tratamiento conserv~ 

dar durante un periodo de 6 meses aproximadamente con fisioterapia y -

analgésicos antiinflamatorios no esteroideos,si no existe mejoría -

los pacientes son programadas previa realización de valoración clínica 
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y radiológica para intervención quirúrgica. 

Con la realización de la técnica de Magnuson,Pridie,Maquet para el 

tratamiento de la condromalacia patelofemoral G IV y una adecuada re-

habilitaci6n en nuestro estudia hemos obtenido buenos resultados lo -

que indica que las técnicas combinadas como procedimiento quirúrgico -

de rutina tienen resultadas alentadores. 
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