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RESUMEN 

Es una operaci6n designada para llevar a cabo la descompresi6n de 
la articulaci6n patelofcmoral, ha sido utilizado por nosotros desde 
1986. Para este tratamiento se han seleccionado pacientes que reúnan 
ciertas condiciones de nuestro protocolo. 

El procedimiento consiste en ventralizar el tub~rculo tibial an­
terior con utilizaci6n de injerto 6seo aut6geno. 

Este estudio reporta los resultados de nuestro procedimiento en -
diez pacientes, con una evoluci6n promedio de 1.2 años, con dolor an­
terior de la rodilla, tenem:>s el 80% de excelentes resultados, el 10% 
con buenos resu

4

1tados. y otro 10% con malos resultados. 

SUMMARY 

'Ihis is a surgical method designed to achieve the descompression -
the patellofcm:>ral joint. it has used by us, since 1986 far this -----­
treatmcnt we chose patients wich had certain with conditions from on--­
protocol. 

'Ibis method consists in ven~ralization of thc anterior tibial tuber 
cule with autologus bonc graft. 

'Ihis study showcd the results of this method in the paticnts with -
an average evolution time of 1.2 years, with anterior lmce pain ·we have 
gotten an 80% of excellent results, 10% with good results and 10% of -
bad enes. 



lNTRODUCCION 

~l t6nnino condromalacia patelar apareci6 publicado por primera vez 
.en 1924 por Ktlnig, pero Karlson un acreditado alemfut usaba el t6nnino -
desde 1917 en su laboratorio, 

Descripci6n de condromalacia patclar: es una gTan variedad de lcsig 
ncsnes degenerativas de la superficie articular de la r6tula, que va de~ 
de un reblandecimiento del cartílago articular, hasta la destrucci6rry -
desaparici6n total del cartílago; dejando solamente hueso subcondral en 
la superficie articular de la r6tula. 

Existe considerablemente controversia en relaci6n a cula es el me-­
jor tratamiento quir6rgico para el dolor patelofemoral por condromalacia 
y artrosis patelofemoral. Se han descrito 11UJchos procedimientos quir6rg! 
cos para la condromalacia patelar, aunque el tratamiento conservador re­
vela una fructífera medida en pacientes con síntomas patelofemorales, pg 
TO desgraciada.mente solo se obtienen buenos resultados en un pequeño nó­
mero de ellos. Estos pacientes refieren un síntoma común que es el dolor 
anterior de la rodilla, cuando pennaneccn mucho tiempo sentados, al su -
bir y bajar escaleras, limitaci6n para realizar sus actividades nonnales 
hipotrofia del cuadriceps por inhibici6n de su uso debido al dolor. 

~ condromalacia_patelar puede ser diagnosticada clínicamente, ra-­
diol6gicamcnte y por artro$copía. 

La historia clínica de estos pacientes, revela un trawnatismo dirc~ 
to en la rodilla, luxaci6n recurrente de la r6tula, geno valgo e histo -
ria familiar del mismo pndecimiento. 

Hist6ricamcnte el tratamiento de este síndrome consistía en un in -
tento para realinear el mecanismo extensor de la rodilla disminuyendo 
las furzas de presi6n de la articulaci6n patclofemoral, este estudio prQ 
senta lllla t6cnica quir6rgica que está designada a ventralizar el tub6rc~ 
lo tibia! anterior por osteotomía y uso de injerto aut6gcno, disminuyen­
do así la hiperpresi6n patelar (Z). 



MATERIAL Y METODOS 

En 1986 se inicia la perspectiva de un estudio de dolor anterior de 
la rodilla por condromalncia patelar en el servicio de Ortopedia y 

Tratm1atologfa del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Matees del 
1.s.s.s.T.E. en México, o. F. 

El protocolo inclu6 10 pacientes con las. siguientes condiciones:· 
a).- pacientes con madurez esquelética, b).- no menores de ZO años ni -
mayores de 50 años, e).- con sintomatología especifica de condromalacia 
y con mas de un año de cvoluci6n, d).- pacientes en los cuales el trat.!!_ 
miento conservador había fallado, e).- pacientes con o sin tratamiento 
quirlirgico concomitant~ como meniscectomía, f) ,- con ángulo ''Q" nonnal­
o mayor. 

El procedimiento quirt\rgico fue realizado en pacientes los cuales -
se habían encontrado en estas condiciones. 

Entre 1986 y 1988 diez rodillas en diez pacientes fueron operadas,­
las diez rodillas que fonnan la base de este estudio, 

Fueron aquellas que habían sido seguidas por más de un año, todas -
fUcron nujeres y las edades variaron entre los 20 y SO años, con un pro­
medio de edad de 36.7 afies y el promedio de evoluci6n preoperatoria fué 
de 2.1 año con rango de 1 a 3 años. Cinco de los pacientes refieren haber 
sufrido tral.DBa previo, en Wl pasado remoto y uno refiri~ luxaci6n · recu­
rrente de la r6tula. 

El promedio de días de estancia hospítalaria, fué de 5 días. El --
80\ de los pacientes tenían un peso mayor al nonnal. Al 30% de los pa- -
cientes se les confundió inicialmente su diagn6stico principalmente con­
meniscopatias }p sinovitis inespecÍficas. 

El tratamiento inicial para todos los pacientes fue con antiinflam~ 
torios no estereoideos, limitaci6n y modificacion de las actividades, -­

así coroo ejercicios de fortalecimiento del cuadríceps, en-extensi6n ---­
completa y ejercicios isot6nicos de 20 por cada hora·, calor.local. --­
Este programa conservador tuvo una mejor~a en los pacientes, pero no en 
íonna total, por lo que fue necesario tratarl_os en forma quirúrgica. 

Después de la cirugía,todos los pacientes fueron sometidos a un 



programa de rehabilitaci6n. Pero no fue posible su valoraci6n artrosc6-
pica por carecer de artoscopio. 

El sistema que se rcaliz6 para evaluar los resultados de este tra­
tamiento quirúrgico. Fue subjetivo y cuantificativo, como una correla­
ci6n entre los hallazgos físicos en pacientes con condromalacia patclar 
y la severidad de los síntomas. 

El resultado fue valorado como excelente si el paciente estuvo nru­
cho roojor después de la cirugía y no tuvo dolor en sus actividades nor­
males. El resultado fue bueno si el paciente estuvo mejor después de la 
cirugía, pero tuvo dolor ocacional en uno que otro día de sus.activida­
des físicas. El procedimiento fue juzgado como malo, si el paciente 
quedó igual o peor después de la cirugía. 

Se valoraron los siguientes paraínetros importantes como: dolor, 
movilidad de la rodilla y la marcha antes y después de la cirugía. 

TECNICA QUIRURGICA 

Se efectua una insici6n cutánea pararotuliana exi:crna que se cxticn 
da Jistalmcnte hasta 10 cm. aproximadmante del tubérculo tibial. se -

expone el mecanismo extensor y se entra a la articulaci6n através de -
la vía pararotuliana externa. seccionando el retináculo externo, se re­
visa la superficie articular de la r6tula, afeitandola.y realizándole -­
perforaciones nn'.iltiples, para estimular la formaci6n de fihrocartílago­
asi también se realiza lo mismo en la superficie del c6ndilo femoral 
dallado. mediante una segunda insici6n capsular medialmente al tend6n--­
rotuliano y al tubérculo tibial, aislando esta prominencia 6sea con -­
osteotcroo, se efectúa la osteotomía de una banda 6sea de 1.8 cm. de 
grosor, 2.5 cm. de ancho y 11 cm. de largo. se recomienda para delinear 
la osteotomí." hacer una· serie de perforaciones con taladro. (14) • 

Se eleva el tubérculo tibial con un movimiento de palanca y se so~ 
tiene con un injerto 6seo aut6geno obtenido de la cresta ilíaca, de 1 ~ 
1.S cm. de grosor como la corteza distal no se rompe, el injerto se 
traba s61o y pennanece estabe sin fijaci6n interna. 
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El borde superior ¿.;i. injerto Ucbc extenderse por arriba de la cx­
tnnidad del tubérculo tibial para prevenir la fractura de esta po1·ci6n 
del tubérculo posterionnente la piel se cierra dejando abierto el ret! 
!Wculo externo y se aplica una vendaje tipo Robert Janes. Fig. (1). 

R E S U L T A D O S 
A todos los pacientes se les estudi6 su movilidad de la rodilla 

operada antes y después de la cirugía, de la siguiente fonna: ~1ovilidad 
completa=3, movilidad hasta 90º=2 y menor de 90º de flexi6n =l. de los -
diez pacientes, 7 tenian lUla movilidad de 3, dos pacientes con t.ma mo-­
vilidad de Z y un paciente con una movilidad de 1 antes de la cirugía, -
y en los cuatro primeros meses del posoperatorio se encontrron 8 pacien­
tes con una movilidad de,3, y dos pacientes con una movilidad de Z. 
Fig. (2). 

El dolor se pudo cuantificar con parámetros usados anteriomente, 
antes y después de la cirugía de la siguiente fonna: pacientes sin dolor 
al, pacientes con dolor ocacional =2, y pacientes con dolor constante = 
3, antes de la cirugía todos los pacientes, tenian un dolor de 3 y en --

los cuatro primeros meses del posopcratorio, resultaroi:i 8 pacientes con ~.:·· 

dolor de 1, uno con dolor de Z y otro con dolor de 3. Fig. (3). 
La marcha igualmente fué valorada antes y después de la cirugía --­

de la siguiente fonna: la marcha nonnal =1,con ciaudicaci6n ocacional 
=Z, con claudicaci6n constante= 3, antes de la cirugía encontramos 6 pa­
cientes con marcha = 1, dos con marcha =2, y dos con marcha 3. en el --­
posopcratorio fueron 8 pacientes con marcha 1, uno con marcha 2 y tmo -­
con marcha 3. Fig. (4). 

La elc:vaci6n del tubérculo tibial anterior vari6 entre 1 y 1.5 cm. 
El promedio de tiempo que torn6 a los pacientes regresar a sus acti-­

vidades nonnales fué de dos meses. 
Ocho rodillas fuero juzgadas como excelentes, por sus resultados. -­

(80\), con buen resultado un (10%), y con malos resultados (10%). 
NingWt paciente report6, que estuviera p<:or después de la cirugía 
El paciente en el cual el resultado fu6 considerado corno malo, re-­

port6, estar igual que antes de la cirugía. 
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NingiÍn paciente report6 inestabilidad de la r6tula. 
Todos los tubérculo!, tibialcs con el injerto consolidaron en fonrni 

normal, so16 uno se fractur6 en el transopcrntn1·1.c· tcJ\icn<lo que colocar~ 
dos tornillos de cortical AO, para estabilizarla, estos tornillos fueron 
removidos después de consolidar la osteotomía y report6 resultados exce­
lentes ,el 6nico problema que tuvimcs con la piel fué una dehiscencia par 
ciaJ.. No tuvimos infecciones. 

DISCUSION 

Bl objetivo de este trabajo fué presentar los resultados de un pro­
cedimiento quirGrgico que se us6 para reducir la excesiva compresi6n de 
la patela en la articulaci6n patelofemoral. 

La compresi6n excesiva es reducida por la elevaci6n del tubérculo -
tibial en el lado anterior de la corteza de la tibia. 

Se ha reportado mejoría mécanica de la articulaci6n patelofemcral 
en base a su rango de movimiento. (2) • 

Maquet calcul6 que dos centímetros de desplazamiento se requieren 
para reducur la fuerzas compresivas de la r6tula en un 50% (14). 

Sin embargo Ferguson report6 que la elevaci6n del ligamento patelnr 
de 12.5 lllll. dan ccmc resultado un promedio de 83'.5% de reducci6n de 
comprosi6n de la patela (5) • 

Nakamura demostr6 que un centímetro de elevaci6n del tubérculo -­
tibial es 6ptimo.(15). 

Nosotros elvamcs el tubérculo tibial anterior a 1.5 cm. si el daño 
del card.la¡¡o era nuy importante, y un centímetro si el daño era discre­
to. 

La anonnalidad es corregida con este procedimiento y se determina • 
en el transoperatorio el tamaño del injerto tomado de la cresta ilíaca 
segWi el daño del cartílago de la patela. 

Con el procedimiento descrito fué posible lograr la descompresi6n 
patelofemoral en un 90% de los casos. 

F.n la mayoría de los ca:os existía un ángulo "Q" mayor al normal 
por 1~ que era nccc~ario, apo~tc del aUelantrunicnto del tubérculo ti--­
bial anterior por injerto 6seo aut6geno, y realizar la secci6n del re-­
tínaculo externo y rasurado del cartílago articular de la r6tula y la -
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Rcalizaci6n de mt'iltiples orificios, para el estínrulo de laformaci6n 
de fibrocartílago. T..a secci6n del retin6culo externo disminuía la l~. 

teralizaci6n de la r6tula y lograba re alinearla. 
Dos roclillas fueron consideradas, una con resultados buenos, y otra 

con resultados malos, el paciente con malos resultados recibi6 un trauma­
tism:> dos meses después de la cin.JgÍa y con exaccrvaci6n de los síntomas, 
el paciente con resultados buenos, tenía una historia de luxaci6n rccu-­
rrente de la r6tula. Probablemente necesitar6 de otra cirugía para la ee 
tabilizaci6n de la r6tula. Pero los síntomas bastaron para considerarlo 
como resultado.insuficiente. 

La hip6tesis de que los síntomas persistieron en estos dos pacien-­
tes, puden ser debidos a t.m daño irreparable de la superficie articular 
do la r6tula, o de la superficie femoral que tiene contacto con la pate­
la. 

Pero también podemos considerar que el procedimiento descrito es 
recomendable en el tratamiento de la condromalacia patelar. 
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FIG. 6. RADIOGRAFIA POSTQUIRU~GICA 



B 1 B L 1 O G R A F 1 A , 

l. AGLIETTI, P., INSALL, J., CERULLI, G.: Patellar pain and incongruence. 

I: Measuro of incongruence. Clin. Orthop. 176:217-244 1985. 

2. BANDI, w.: 11 r.es resultats de l' avancement de l.a tuberosite anterieur du 

tibia". rev. chir. orthop. 1980 66-281. 

3. CARSON, W.G., JAMES, S.L., LARSON, R. L., et al: patellofemoral dissor­

ders physic~l and radiographic elevation. part II: radiographic oxruñin~ 

tion. Cli. Orthop. 185: 178-186, 1984. 

4. OYE, s., AN BOLL, O.: J\n analysis of objective meassurements including 

radionuclide imaging in young patients with patellofemoral pain. Am. J. 

Sport med. 13: 432, 1985. 

S. FERGUSON, A.B., J .R_. i ''Ellevation of the insertion of the patellar ligament 

for patollofemoral pain". J. Bone and Joint Surg. 1982. 64 (am): 770-771 

6. FICAT. RP. PHILIPPE, J.: ANO HUNGERFORD, DS: Chondromalacia patellae a -

sistem of classification. Clin. Orthop. 144: 56-62 1979 •. 

7. FULKERSON, J.P.: The etiology of patellofemoral pain in young active pa­

tionts. A prospectiva study. Clin. Orthop., 179:129-133, 1983. 

e. HUGHSTON, J.G., ANO WALSH, w.M.: ANO PUODA, G.:. Patellar luxation and -

dislocation. Philadelphia W.B. Saunders Company, 1984. 

9. HUGHSTON, J.G., ANO WALSH, W.M.: Proximal and distal reconstruction of the 

extensor mecanism for patellar subluxation. Clin. Orthop.1 144: 36-42, 1979. 

10. HUMBERTI, H.H. ANO HAYES, w.c.: Patellofemoral contact prossure, the in­

fluence of 11 Q11
- Anglo and tendophcmoral contact, J. Bone and Joint Surg. 

66-41 715-724. June 1984. 

11. INSALL J., AGLIE'l'TI: P. ANO TRIA, A.J.: Patellar pain and incongruence. 

II clinical aplication. Clin. ·orthop.J 176: 225-232 1983. 

12. INSALL, J. CURRENT: Concepts preview. Patellar pain , J. Bone and Joint 

Surg., 1982: 64-A1 147-152. 

13. INSALL, J, FLAVO, K.A. ANO WISE D.W.: Chondromalacia patellae a prospec­

tiva study, J. Bone and Joint surg. SS-A: 1-8 Jan. 1976. 

14. HAQUET, PAUL: Advanccment of the tibial tuberosity. Clin Orthop. 115:225-

230, 1976. 

15. NAKAHURA, N.: ELLIS, M.: ANO SEEDHOM, B.: Advancement of the tibial tuber,2 

sity- a biomechanical study: J. Bone and Joint Surg. 67-B (2) 225-260 1985. 



16. MARCHANT, A.c., MERCER, R.L. Y COL. Roentgenograp~ic analysis of patello­

femoral congruence. J. Bone and Joint Surg. (Am) 1974: 56-Aa ·1391-6. 

17. PICKETT, J.C. RADIN, E.L.: Cond.rornalacia de la patela. la. ed. The Williams 

and Wilkins Ce., ealtúnore, London, 1983. 

18. SANOOW, M.J. ANO GOODFELLOW, J.W.: The natural history of anterior knee -

pain in adolescents. J. Bone and Joint surg., 67-B: 36-38, 1985. 


	Portada
	Resumen
	Texto
	Bibliografía



