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1 .- INTHOVUCCJON. 

En la actual fdad la poblaclon de Jovenes con 

sinto111as de dolor en la superficie anterior de la rodilla, constituye 

uno de los problemas ••s di ficf les para la capacidad diaanostica y 

terapetJt fea de los ort&pedistas. Los pacientes con dolor 

patelofe11oral con frecuencia carecen de una ano•alla que sea 

identificable con faci 1 idad y que conduaca a un diagnóstico 

especf fico. 

En el 11011ento actual las fuentes principales de 

datos objetivos empleados en el análfsis de pacientes Jóvenes con 

dolor patelofe•oral, provienen principal•ente del e•••en flslco, de 

diversas tecnfcas radlogra.ficas y de la vtsualluct.tn directa de Ja 

articulación patelofemoral, mediante los procedl•lentos invasivos. 

Las anomalias fdentiCJcables por dichos •Atodos han 

incluido a la condromalacia fe•orOpatelar y diferentes grados de 11ala 

al fneacien de la articulacien pateJofe•oral. 

Sin embargo, los estudios han revelado que 

frecuentemente se produce dolor rotuliano sin condro•alacfa e 

inforr1es recl entes han cuestionado la relacten que hay entre 

condromalacfa y mal a al ineacton de la artlculaclen patelofe•oral. Uno 

de Jos •ayores problemas pr.tcttco en el -eJo de los pacientes 

Jóvenes con dolor anterior de rodl l la es la ansleüd expresada por 

Jos pacientes. Los slntomas siempre interfieren con las actividades 

diarias o las aspiraciones atJeticas y el dolor incapacita para las 



activi:tades diarias. f1ientrAS el P·tclente espera que se realicn- un 

estudio artrosc6plco puede ser visto por otros médicos que le ofrecen 

la seguridad de que los stntomas desapareceran con el tiempo o dicen 

que el paciente tiene una Condromalacia patclar para la cual no 

ex lste trata11iento. 

Sin un diagnostico firme los pacientes sienten que 

el •aneJo de su caso no es el correcto y en estas circunstancias, un 

diaanttst leo artroscttplco es qulz4s el paso mAs importante en el 

•aneneJo del paciente, dando al mismo un informe de los hallazgos 

artrosc6plcos efectuados. 

Aparte de su i•portancla en el diagn6stlco el 

artrosceplo puede ser utl l izado para tratar la patoloata subyacente 

la cual se debe de considerar de acuerdo con la estructura afectada. 

A pesar de que han pasado 8 decadas desde la introduccitm del 

tAr•lno "Condro.,alacla patelar 11
, muchos aspectos del diagnóstico y 

tratamiento de este trastorno contlnuan en contraversla. Sin embargo 

en los eltl•os anos se han desarrollado gradualmente dos cambios 

fundamentales en el pensa•lento. 

Prl•ero, existe actual•ente concenso con respecto al 

e•pleo del termino "Condromalacia" que limita el ablandamiento del 

cartllaao articular relacionado con la edad; esto talti•o ha sido 

descrito y clasificado por outerbrldge. Segundo, se ha dirigido la 

atencien hacia el rol primario de los tejidos blandos de sosten como 

productor de la mala al ineaclón patelofemoral y como fuente inicial 

de dolor perlrrotullano. 

2 



La condro:nalacia patelar es una entidad -el lnica 

diferente, caracterizada por dolor retropatelar que esta asociado a 

los cambios reconocJbles en el cartl lago articular de la superficie 

posterior de la pateta. Varios (actores pueden estar asociados en la 

etlologia, tales como la patela atta severa, trauaas, y en raras 

ocacJones, huel tas de patetas anor11ales. 

Los slnto•as el lnicos y si anos son de confianza es 

~nicamente un 50\ de tos casos, pero percepttble•ente la fuerza del 

cuadrlceps pfJrdlda, crepitacilm patelofe•oral palpable y derrame son 

suaestlvos del dlaan&stlco. 

El diaanestlco puede ser conflr-do por artroscepta, 

examen directo de la superficie posterior de la pateta. La medicibn 

radlolóalca de la relación patelofe•oral es de valor l l•itado en el 

diagnGstico. El reporte Inicial patol6a:tco 

utilizado en la superficie cartllatiinosa enfenaa. 

es usualmente 

La condromalacia patelar esta clara•ente definida 

como un stndrome el lnico aco11panado por ca•bios anoraales en el 

cartllaao articular o por debajo de la superficie de la patela. La 

Condromalacia ha sido clasificada en 4 grados que indican simplemente 

la extensiGn del dano cartilaginoso patelar. 

El tratamiento puede ser conservador, cuando es 

posible con ejercicios lso11etricos del cuadrlceps y drogas 

anti flamatorias. El tratamiento quirdrgtco esta indicado para 
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pacientes con dolor perJsJstente )-" con compromJso mfcro.-.copfco de mas 

de la mitad a cm de lil superficie articular cartllaglnr1.r;.i. 

La condromaJacia patelar es particularmente 

l•portante porque @sta es la primera mani festacJon tempr.ana del 

aaota•iento del cartflago cJtnicamente reconocible en hombres antes 

de la etapa en donde el hueso se expone. 

Por Ja importancia del padecimiento en los adultos 

Javenes y poblaclan general, se ha efectuado un estudio mediante 

artroscopla para evaluar la utilidad en el diagn&stico }" tratamiento 

de Ja Condro•alacia ¡.·enioropatelar en sus diferentes estadios. Por lo 

cual se efectuo el estudio en pacientes que aslstlerdn a 

trata•lento en el Hospital de Ortopedia de "Magdalena de las Salinas" 

que pertenece al r .H.s.s. de la Ciudad de H@;xtco, durante una 

re\·tslon de tres anos. 

Dadas las condiciones actuales de sobrccupo 

qulrt11raico, la necesidad de que el pacJente operado retorne a sus 

labores lo •As rAplda•ente posible y Ja Importancia de disminuir Jos 

costos y la estancia hospitalaria, es funda11ental en nuestros 

pacientes afinar el dia1nostlco para evitar en muchos casos cirugtas 

.Innecesarias o en su defecto confirmar el dJagnóstlco establecido 

for•ulilndo asJ el plan qulrGrgico anterior. 

Se considera que el estudio artroscbpico de la 

rodilla es un procedl•lento diagnostico auxiIJar con un alto 

porcentaje de exactitud, reportctindose mayor del 90\ y con mlnimas 

co•pllcaciones, por lo que se ha decidido utilizar para este estudio. 



11.- OBJETIVOS. 

1.- Oetel'minar en que sexo es mas frecuente la condromalacia 

femoropatelar. 

2.- Determinar la edad en que predo•ina la condroma lacia 

femoropatelar. 

3.- Analizar cual es el arado de Condroaalacia le•olopatelar .. as 

(recuente. 

4.- Determinar cuales son los signos y slnto•as •As frecuentes en Ja 

condro11alacia feaoropatelar. 

S.- Deter•inar cual es la local izacton anatO•ica Us frecuente de la 

condromalaCia femoropatelar, y Ja ettologta. 

6.- Anal izar cual es la patologta 11as frecuente asociada con la 

Condro11alacta femoropatelar. 

7. - Determinar cual es la relacit>n entre Condroaalacia feaoropatelar 

y Slndrome de Hlperpresl&n lateral, 

8.- Determinar cual es el •eJor trata•lento quirflraico de 

condromalacta mediante artroscopla que nos da •eJores resultados 

a largo plazo. 
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111.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS, 

Al CONDROltALACIA. 

No11enclatura.- F.l termino condromalacla rotuliana no 

aparece en la 1 lteratura hasta 1924, cuando Cué usado por Konig. ( 1) 

Slnoni•os: condro•alacia patelar, condropatla 

retropatelar, artrosis rctropatelar. (2) 

Budlnater en 1908, deaostro la importancia de una 

teclen caracterizado por fisuras y ablandamiento con su reporte de 15 

casos. La les ion estaba l11pl tcada en cada uno de los casos, la 

hlstorla y la etlologta fue interpretada por una ruptura del 

carttlago articular, reporta el tratamiento por excisiOn con buenos 

resultados. (3) 

En 1910, Ludloff reportó el caso particular de una 

muJer de 15 anos de edad que al mismo modo fu6 curada por 

condroplastla. Axhausen en 1922 fu~ el que al lado de Ludloff sostuvo 

el trabajo de la escuela germana en poner atenciOn de las lesiones 

menlscales. Totalniente los tres autores atrubuyen al traus1a de la 

patela. en mayor parte en la forma de golpe directo, co•o la causa de 

testen del cartllago articular. En cada caso su trabajo fué basado en 

a•bos slntomas cllnicos y resultando de la operaci~n. (3) 

Karlson le concedió el crédito a Alemán por emplear 
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este t@rmlno en su laboratorioT ya en 1917. el) 

En 1925 Ludloff propuso la extraccten de la r&tula 

para la artrltJs cronica. (4) 

Lawen en 1925 u posterioraente Frund en 1926 usaron 

cJ termJno de condropatla describiendo Ja condlclon de la superficie 

articular de la patela por Jo que ellos atribulan los slnto•as. Ellos 

tambten atrJbuve-ron Jas testones co•o si fueran la causa principal y 

establecieron buenos resultados en trata•iento por excisiOn de el 

cartlla•o darrado. El tj!r11lno de condropatla ha sido utilizado en 

forma extensa en la 11 teratura Europea. 

De acuerdo con ICarlson est.e teraino "Condromatacia 

patelar ha sido utilizado en la cllnlca de Ate.an y la lnterpretacton 

ctasjca del mismo en el escrito de •condro .. tacja patclar 

postrau•Atica" en Gotemberg en J927. este tf!r•ino rue extensamente 

ut 1 1 izado en Escand 1nav1 a y subsecuente•ente en Ja literatura 

inglesa. Asl los autores describen en pacientes con artralgJas 

patelofemoral y en definicitm "co•o una Jeston articular del 

cartt lago patelar", Hasta que estas caractertsticas del rol 

traumatico en la produce ion de la les ion del cartl lago ha sido 

en forma universal aceptada y tos casos reportados fueron en 

pacientes con dolor con una teslon patalosica. t3t 

En la decada de 1930 se puso .as enfasts en Jas 

anomallas de la superficie articular de la rótula. Slowtc• colocó la 

"Condromalacia entre las lesiones obscuras de la artlculacion de la 



rodilla". liristow escrtbif) una revisHm de 22 ptiginas sobre las 

causas del desarreglo interno de la rodilla. pero no menciono. la 

condro•alacia de la rotula.Cave y Cols, dierón tres razones de porqué 

se pasaban por alto, con esta frecuencia, los cambios rotulianos: el 

exa•en flsico era inconsistente, las radiograflas planas por lo comfm 

eran noraales y la r6tula a menudo no era examinada en la artrotomla. 

Soto-Hal 1 escrlbi6 sobre Ja r6tula: !'~s sorprendente que cambios 

patol6&icos en este sitio ... han recibido tan poca atenci6n en la 

literatura anglo-americana".(4) 

Owre en 1936 demostr6 que el edema y las fisuras de 

laaunas en algunas partes del cartl lago de la patela en 18 de 32 

suJetos de edades entre 20 y 39 anos de edad. 

La incidencia au•ento constantemente después del 

au•ento de la edad, y las lesiones fueron presentadas en todos pero 

en uno de 16 suJetos ancianos de 60 a 80 anos. (5) 

Reportes de las series cltnicas fueron apareciendo 

mas frecuenteaente con Silfverskioid en 1938 y Chalklin en 1939 

sumando su experiencia. 

En 1943 Weber en su trabajo monumental en el cu.1.1 

evaluó la articulación patelofemoral definio las tres principales 

v•riaclones anatbmicas que llevan su nombre e hizo observaciones 

l•portantcs que afectaba la relacttm entre la faceta medial y la 

C•ceta impar para la carga y Ja ruciOn. Aunque sospechamos que el 
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tipo 111 patelar fue una forma mas asociada con la condro•alacia, el 

no fué capaz de demostrar de ftsta forma su material. 

En 1944. Hl rsch en un trabajo a•pl lo, relacionado 

con la perdida de mucopol lsacaridos, en Ja sustancia fundamental por 

cambios de caracterlsticas rtsicas del cartl lago articular. Concluy6 

en su hipotesis que la p~rdtda de mucopol tsacAridos era la base del 

defecto de la nutriciftn del cartllago por lo que entonces, lleva al 

ablanda11iento ).º finalmente a la for•aciOn de fisuras, esta 

observaclon original de la dependencia de las caracterlsticas del 

cartt lago articular intacto en clases de sustancias basales ha sido 

confirmado por otros. 

Desde estos reportes mas antiguos, es notable, que 

respecto a la literatura de la condro11alacla pateiar estos han sido 

mejorados, sin embargo Jo sobresal lente es una difusi6n precisa, el 

término puede ser utilizado m4s libremente, no al ais•o nivel que 

requiere de una deflniclon del e'.stado del cartJ lago articular por 

alaunos autores (3). 

Wiles y colaboradores en 1956 grabaron que casi 

todas las rodillas adultas demuestran alguna evidencia de ca•bios 

patolt.>s,icos, y notaron que estos son gcneral•cnte li•itados por una 

pequena parte de la rodilla. Ellos notaron que la frontera medial era 

el sitio mas frecuente para tales ca11bios del cartl laao patelar en 

tas menlsectomfas en JOJ pacientes, y de•ostr6 "las fisuras de la 

superficie y Cragmentacton" en ta faceta •edial patelar en 4 de esos 

suJetos de edad entre 12 a 19 anos, 1J de 17 sujetos de edad entre 
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20 a 29 anos )' con aume'lto de 1 a frecuencia en cada decada, 12 de 15 

su Je tos de edad de 50 a 59 anos. 

Emery !r" fltaechim en 1973 en la flltima descripción més 

detallada de la distribuclon topogra!ica de tos cambios de la 

superficie degenerativa de la pateJa del cadi'tiver, demostrardn que la 

flbrl laclOn alcanza en casi cada sujeto que el los examinardn 1 iml tada 

en suJctos J&venes de el margen artlcular y en una .trea especifica de 

el 11araen m~dial de la faceta medial, ellos remarcan que estos sitios 

de lesitm no ma)'or progresan a nivel de la ulceración en sujetos 

vieJos. .:n contraste, la fibrilaci6n en otra parte sobre la 

superficie de la patela aparece en forma mAs comtan en sujetos de edad 

raedia, y en esos sitios es a causa progresivamente más comdn y m4s 

sevei'a con el aumento de la edad. Goodfel low dice que el área 

afectada cuando esta restringida y es casi siempre limitada a la 

faceta tapar de la patela, en una Olrea del cartl lago definido por una 

distinta area vertical en la cresta, la cual separa la faceta medial. 

"ªª adelante, cuando el area afectada es mAs extensa que siempre 

incluye la faceta impar dentro de ella. IJay entonces en el cartflago 

patelar, un buen documento del patr4n de que depende la edad de la 

deaeneracion de la superficie. Son las caracterfsticas histológicas y 

morfol4gicas diferentes en Ja actualidad de los cambios documentados 

en otras articulaciones. No es demostrado que las lesiones han sido 

recordadas, en todos 1 os reportes, como un ha 11 azgo oportuno en 1 as 

necropsisas o en las artrotomtas hechas por rozones que no tienen 

coneccion con la articulaciOn patelofemolar. (5) 

10 



Darracots y Vcron Hoberts ha publ lcado un reporte de 

tos camhios o~eos en condromatacla, en cada uno, de la liayorla de los 

pacientes que no tienen lesion carti laglnosa que fu~ identificado.(3) 

Furthermore, Roblnson y Darracot han publicado 

criterios para establecer el diagn6stico de Condromalacia patelar 

(".uando son completados el lnlcamente. 

Si la condromalacia patclar es o puede t.ener algfm 

signi flcado C"Ualquier término el lnico o patologico, entonces este no 

puede ser usado asl como un sJnonlmo de artratgta patelofentoral. (3) 

Dany y Jakson adJudicaban a la condro•alacla de 

rotula como causa de persistentes sinto111as en 25 de 174 rodillas 

( 14\) despues de menisectomla abierta. Sin e•bargo JnsalJ y 

cols.y Reader y cols. sugerlan que la condromatacia rotuliana puede 

desarrollarse en algunos casos solo después de •enisectomla abierta 

como resultado de cursos anor11al~s causados por Ja incisitm de 

artrotomla parapatelar. ( 1 > 

De esta forma han continuado publ icandose estudios 

sobre la condromaJacia, un tema de controversia, que sera descrito en 

este estudio. 
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IV.- ANTECEDENTES HITORICOS. 

Al LA ARTROSCOPIA. 

Los adelantos y perfeccionamientos de los 

perfeccionamiento en la miniaturlzacton 

equipos 

opt leos y el de los 

instrumentos. estan haciendo que Ja artroscopla de la rodilla aumente 

en frecuencia. Cuando se combina con un examen el lnico, flsico y 

radtolOglco que co•prenden artrograflas, la artroscopla puede 

efectuar un diagnostico exacto casi en el 100\ de los trastornos 

Internos de la rodl l ta. 

Aunque no esta indicada como rutina, la artroscopta 

es un estudio auxiliar valioso que, combinado con la evaluacton 

cllnlca y con los resultados de la artromla posterior hace que se 

obtenaa un resultado del 100\ en la aptitud para diagnosticar los 

trastornos internos de la rodilla. 

La artroscopta perml te examinar elementos que no se 

de•uestran en la artrograíla, como en la superficie articular de la 

rotula, el surco rotul lano del femur, el menisco lateral y el 

l l&a•ento cruzado anterior y muestra en muchas ocasiones ciertas 

Areas •eJor que la artrotomta, como las astas posteriores de los 

aeniscos, el compartimento del lado opuesto al de la incis ien 

la artroto11la y las relaciones funcionales entre la rfttula 

femur. 

Los primeros exAmenes artroscOpicos 
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realizados cn Tokio en 1918 por Takagi quien uso un citoscopio para 

el examen de rodf l las de cadaveres en un medio gaseoso. 

En 1920 desarrolJc eJ artroscopio No. 1 que fue el 

precursor de Jos Instrumentos modernos, no siendo aplicable 

cllnicamente (sólo en una excepción en una flstula de· una artritis 

tuberculosa de la rodJlla). En 1931 en Estados Unidos Jas tt§cnlcas 

son introducidas por Michael Durman eN:amfnado un gran n1tiaero de 

artfculaclones en cad.1\leres )'" en pacientes con artritis reumatoldea. 

En 1931 TakasJ diseno un artroscopto Charlere No. 10.s (3.5 mm de 

dfametro), presentando los primeros resultados del uso en el congreso 

ortop8dlco de Japon (el 19 de Junio de 1932). ( 13) 

Watanabe desarrolle el artroscopio No. 21 }. public6 

su clAsico atlas (6). Este artroscopio rué en el que la •ayor parte 

de los maestros aprendieron la tf!cnica. Pero este equipo tenJa un 

foco de Tungsteno colocado en , un portatampara co•o Cuente de 

iluminacion; con relntiva facilidad la llu11inacton se perdla y el 

bulbo se rompla en el interior de la rodilla. En la actualidad todos 

los examenes artrosc6pfcos se real izan en un telescopio rlgido Y con 

una i luminaci6n con fibra 6ptica. En la decada de los 70 se 

produjeron los ma.s ra.pidos avances en la artroscopla. 

Jreland John y colaboradores. en un estudio de J3S 

artroscoptas de la rodilla, reportai una exactitud del 84\, aumentando 

al 98\ cuando se combln6 con artrografla en la detecci6n de las 

lesiones menfscales. (14) 
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Casel Is publico su propia serie en la qw.~ hay una 

preclslon del 80\, 16> 

He Ginty )-º Freedman re\'isa1·on 255 casos con una 

prec 1 si on de 1 90\. En una rev 1 si on de 800 casos Dandy y Jackson 

obtu\·terctn una precisión de mas del 98\, la que establecio firmemente 

a la artroscopta en el repertorio de l
0

os cirujanos ortopedistas. 

De Haven y Collins publicaron un estudio prospectivo 

de too casos comparando el exa•en f.lsico, la artrografta y la 

artroscopta de11ostraron que @sta dltimil tiene un valor definido al 

au•entar la precisión diagnóstica. 

Ole Sl•onsen y colaboradores real izaron una 

evaluacictn dlagncsstica del artroscopio estudiando 148 pacientes con 

he•artrosis aguda y/o inestabilidad de la rodilla. El tratamiento 

planeado del exa•en cUnico fu~ comparado con el tratamiento 

posterior a la artroscopta. De los resultados: 79\ presentaron 

lesiones 1 igamentosas, .59\ los desgarres estuvieron combinados con 

otras lesiones )º el 71\ con rupturas completas. El examen de la 

lnestabi l tdad bajo anestecia fu& Inexacto para el ligamento cruzado 

anterior con un 13\ de falsos positivos y un 30\ de falsos negativas. 

Trata•lento planeado fu~ alterado a consecuencia de la artroscopla en 

un 31\. SI el artroscopio no se hublera utilizado, en un 15% de tos 

casos, el diagn&stico hubiera sido erroneo. ( 15) 

Con lo mencionado anteriormente nos damos cuenta de 
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<1uc el papel del artroscopio ~n el diagn&stico de la patologta de la 

rodilla, es de gro.n \•al or y que no sola•ente nos sera de uti l ldad en 

procesos cronicos, sino tambi~n en proble•as recientes para los 

cuales la exactitud diagnostica es de su•a i•Portancia. 

Sobre la base de los esruerzos de o• Connor en la 

mitad de la decada de los 70· ~· del desarrol I o del artroscoplo 

quirftr&lco, se inicio la era de la ctrugta artrosc6ptca. (6). Johnson 

fu@ el primero en usar instrumental impulsado con •olor en la rodilla 

para recortar 11eniscos 1 extirpar sino\.·ial, desbastar el carttlaso 

art.lcular y desaastar las superficies articulares. 

La cirugla artroscoplca lntra articular, puede ser 

relativamente simple o bien extremadamente dJ{Jcultosa. 

Procedimientos tales co•o re•oc14n de cuerpos 

sueltos, reseccictn de bandas d~ sinovial y plicas; biopsias, 

reseccitm parcial de meniscos; se real izan •ediante artroscopla, 

siendo el resultado del Impulso de la tnvestlgacten y a la tegnologta 

inherente. El rasurado patelar es tambien otro procedi•iento que se 

ha popularizado mediante un aparato motorizado en el manejo de Ja 

Condromalacia. ( 16) 

Se menciona incluso, el trata•iento de la arlJ·ttis 

septica modtante artroscopta en un estudio reaUzado entre febrero de 

1980 ~· ma)'·o de 1983 en donde 12 pacientes adultos con artritis 

septtca hematógena fueron tratados por artroscopla, desco•preslón, 
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desbrlndamiento e irrigaciOn con instrumentos motorizados. adcmtls 

deJ drenaje por succ.i.on. Con un promedio de se~uimicnto dí! 34 m1-:sHs. 

todos los pacientes recobraron la funcionalidad prcopo1·atoria sin 

p@rdida de la mo1dlldad o e\'idencia radio¡;rafica de perdida de 

carttlago. e 17) 

Se es tan real izando trabajos de i nvcst i gac ion 

utilizando diOXido de carbono )<" nitrOgeno como mP.dio para el oxamf.'n 

artrosc&pico. probando diferentes Cuentes de energla, como las de 

laser para la cirugta artrosc&pica, intentando reparar deslnserciones 

perlfericas de laceraciones meniscales posteriores y usando el 

artroscoplo con di\"ersos fines en otras articulaciones incluyf..•ndo la 

colu•na vertebral. (6) 

En la actualidad se utilizan artroscoplos de 

diversos tipos con una variedad de objetivos especializados. El que 

mayor popularidad gozaba era el de Watanabe, que ofrece una buena 

visualización pero, a causa de su gran tLimano, es dificil de 

maniobrar en las a.reas estrechas de Ja rodi 1 la. 

Muchos fabricantes han disminuido estos instrumentos 

que hasta hay uno acicular de l. 7 mm de dt.1metro. Aunque este 

arlroscopio es fra.gi l 9 tiene la ventaja de ser pequeno r maniobrabJc, 

}' de que el cirujano lo puedn introducir en los compartimC!ntos 

posteriores. 

Si el paciente colabora se puede utilizar con 

anestesia local. La artroscopla diagnóstica puede ser de incalculable 
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\'alor para mane.lar pacinntes c1ue 1 ienen una rodilla problem.!lritica, por 

eJemplo: 

t.- racJentes con dolor indefinido en la rodil Ja, pero persistente y 

pocas anormalidades en el examen rtsico. 

~.- Pncientes con slntomas Importantes pero con razgos Usicos ~· 

contradictorios. 

3.- El paciente operado pero sinlomatJco. 

4.- El atletla profesional o trabajador que necesita un diagn6stico 

inmediato por razones económicas. 

s.- El paciente que no se puede comunicar o que desconoce el idioma. 

6.- El paciente con un bloqueo docu111entado de la rodilla ).' 

artrosrama negativo. 

7.- Para conCirmar el diagnostico, hacer una biopsia, detarmlnar el 

trata•iento apropiado. 

8.- Hacer una e\·atuaclon del seguimiento )o' cstablecl'r el pronOsttco 

despu~s del tratamJento. 

9.- La principal aplicaciOn de la artroscopla es confirmar un 

diagnostico cltnico en el preoperatorio.<6> 
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La artroscopla adolece de las 1 imJtnc.-Jones de que no 

se visualizan bien el ligamento cruzado posterior, la capsula 

posterior, la cara Inferior de la inserción de los meniscos, algunas 

porciones de la bolsa supra1·rotul lana ni la periferia de la rotula. 

Asi pues, la cirugta de la rodilla mediante 

artroscopta avanza dla con dta abarcando mayor numero de las 

t@cnlcas, del instrumental ~· de la in\•estigación cientlflca. Sin 

e•barao el valor de la artroscopia en el diagnostico es y segutra 

si ando de gran valor en la patoloala de la rodl l la, ª"" cuando la 

clruata arlroscopica no tuviera gran avance. 

En trau•atologia, la artroscopta tiene un interes 

real co•o prueba co•ple•entaria, pero sin que su prActica deba ser 

slsteaatica: 

IU interes es efectivamente real o incluso superior en la 

exploracttm real del revestimiento cartilaginoso del 

externo y del compartimento intercalar; 

compartimento 

- Por el contrario, a su aplJcación sistematlca debe hacerse algunas 

consideraciones tanto tiecnicas como practicas; 

La exploracton puede ser erranea en la ruptura parcial 

lntrasinovial del ligamento cruzado anterior y ser insuficiente en la 

parte posterior del compartimento, que es donde precisamente la 

artrografla es •As ditil y eficaz; 
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- ruede concebil'se la extrHccltm de un cuerpo 1 ibre, pero sin que sea 

posible la reparaclon de la deslnserci6n •eniscal o la lesi6n 

capsulol igamentosa; 

Las modal ldades pr8.ctlcas tienen importancia de una verdadera 

intervencitm, necesitAndose asepcta rigurosa, anestesia por vla 

~eneral o peridural, actuacitm bajo isque•ia, etc. (9) 
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V.- INDICACIONES DE LA ARTROSCOPIA. 

No toda la rodl l la d~lorosa requiere de un eKa1112n 

con artroscopio. La artroscopia es un procedimiento diagnostico 

auxiliar corao ocurre con la artroarafla; nunca debe remplazar a una 

buena rutina cllntca. Antes de considerar su uso, se debe realizar 

una buena historia, un examen cllnico completo y estudios 

radioarartcos st111ples adecuados. 

La artroscopla esta indicada cuando se comte11pla la 

tntervenclen quirflrglca, co•o la clru&la meniscal, permitiendo asl el 

••••en visual, la dectnicitm especifica de la lesl6n y el 

plantea•iento de una artrotomla. Esta indicada tambllm en casos de 

proble•as dtagn6sticos co•o el que plantea las lesiones 

sinoviales, testones •eniscales y ligamentarias. 

La artroscopla esta Indicada en el caso de 

trau•attsao asudos con hermatrosls en una rodl 1 la estable para 

definir el estado de llga11ento cruzado .anterior. (6) 

En el diagnostico de problemas después de la 

•enlsecto•la coao se reporta en un trabajo de Dandy y colaboradores 

en donde se •enciona el estudl<> de un total de 174 rodi 1 las que 

presentaban sinto•atologla con dolor a la flexión o sensación de 

presten posteriores a menisectomtas, se encontraron como causas de la 

slnto•tolo&I• entre otros: fraa•entactón de meniscos, cambios 

de&eneratlvos en el cóndilo fe•oral, condromalacla patelar, rupturas 

en el otro •enisco, lesi6n llgamentaria, cuerpos sueltos, sino\·itis 
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postraumat 1 ca. artritis rcumatoldea, sinovitis vel lonodular 

pigmentada y sinovitis in(ecciosa. (18) 

La artroscopta puede estar indicada en pacientes con 

accidentes de trabajo que exigen co11.pensaci&n, o bien antes de una 

osteotomta tlblal proximal por artrosis unlco•partl•ental para 

confirmar el estado del cartl lago articular en el co•perti•ento mas 

normal. (61 

Se han mencionado los porcentajes de eaacti tud 

dla1nosttca con el artroscopio en base a diferentes estudios teniendo 

un promedio superior del 90\ de exactitud. 

Esta exactl tud diagnostica estar• en función del 

tipo de padeci•ietos, por ejemplo; se •enclona que es eicacto en el 

cuerno medial posterior del menisco, siendo ll•itado con el 

artroscopio y exacto en el artroarp.•a. ( 19) 

lreland •enciona este hecho en un estudio de 

135 artroscoplas de la rodl l la en donde enfatiza y discute la 

dlUcultad diagnestica por artroscopla en identificar el tercio 

posterior del •entsco medial y consecuentes rupturas en esta reglen. 

La al lneaclon viciosa patetofe•oral puede ser 

evaluada con tecnlcas artroscopicas. En estos casos puede verse 

la saliente lateral de la rotula con la rod&l la a 40 o 60 arados de 

flexion. 
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La ayuda en el dlagnbstico de problemas talps como 

condro•alacla rotuliana, condroma lacia de los ct>ndi los femorales, 

artrósls, cuerpos libres, osteocondrilis dlsecante, se plantearan en 

este estudio. 
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VI.- CONTRAINDICACIONES DE LA ARTROSCOPIA. 

1.- Rodl l la rlgida que no permite su •anlpuJacion ni la dol 

artroscopio dentro de la articuJachm. 

2.- Estado septico en otra parte que pueda propagarse a la rodilla. 

J.- La hermatrosls reciente no es una contralndlcacl6n ubsoluta, con 

una buena lrrJgacJon se puede elf•lnar la sanare y obtener un •edio 

lo bastante claro como para reaJ izar un exa•en eficaz ;.- exacto de Ja 

artlculacton. 

La artroscopta ha de•ostrado !';dr un recurso 

dtasnostico inocuo y confiable, y su utll jdad es directamente 

proporcional a la oxperlencld del artroscoptsta. La tecnJca es 

precisa, senci 1 Ja, necest ta poco tte•po para do•lnarJa. Permite 

identificar a los pacientes cuyo estado patoJ6gico no es quirOr&tco 

)º en los casos en que se reciuJere cirugla per•Jte hacer una 

planlflcaclt.m exacta. 
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VII.- ANESTESIA EN LA ARTROSCOPIA. 

El diagnt>stJco en las lesiones de la rodilla 

mediante artroscopla. pueden real izarse satisfactoria11ente con 

anestesia local (Harcaina). eliminando asi Ja 11orbi 1 idad asociada con 

la anestesia 1eneral o bien la espinal. 

Se eliminan tambifm los gastos relacionados con la 

sala de recuperaclon y con el ancstesiOlo~o, sin embargo, el uso de 

la anestesia local en los procedimientos de ctrugla artroscOpica, os 

alao mas dificil debido a la necesidad, en ocasiones, de modificar 

las puertas de visi6n y ta •anipulactl>n del instrumental quirbr&ico, 

asl co•o la necesidad de mantener al paciente relajado, teniendo 

ta•biftn en cuenta, el uso del torniquete en la cirugla artroscl>pica. 

(6) 

En este estudio durante la clrugla artroscbpica se 

utl 1 izaron .el Bloqueo peridural, Bloqueo Subdural, la anestesia local 

con Harcaina y la anestesJa general, los cuales se mencionaran 

posterior•ente. 
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VJ 11.- INSTRUMENTAL Y QUIROFANO, 

La artrosct»pla se efectea con toda la t6cnica 

a.!iillpt lea que se usa pal'a una artrot.omta. 

Los examenes artroscepicos se efectuan con 

instrumental rlgido e i lumtnaclon a trav~s de un equipo de fibra 

~plica. El instrumental varia de dlA•etro desde 1. 7 a 6 m•, con el 

artroscopio de dla, esto mas grande puede exa•inarse la rodilla en su 

total ldad, inclu}·endo el compartimento posterior, estos artroscoplos 

dan 111eJor llumlnacton y un sistema de fotoaraflas de •ayor calidad, 

un siste•a de trrlgacton mas adecuado s l se e•Plea la televlsion. 

Para usar televtsldn es preferible luz de alta 

tnten5ldad o de Xenon. Se reco•lenda que la viston artroscOplca 

directa con luz de Xenon tiene pel lgro asociado. Para una 

visual izacl6n adecuada del interior de la rodilla es esencial una 

fuente de irri&acttm, esta se hace con soJucUm flsioJCgica a 

temperatura a•biente y el dispositivo se conecta a un reservorio 

esteri 1, colocado a un metro por arriba de la aesa para que traba Je 

por gravedad. 

El sistema de irriaaciCn puede conectarse a la \•aina 

del artroscopio ~· usarse inter11ltentemente; o introducirse a través 

de Ja puerta suprnrrotul iana y emplearse en foraa continua. 

La vla de sal ida puede conectarse a un sistema de 

'aspiracicn intermitente. Es de mencionar que para la rodilla resulta 
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satisfactorio el uso del torniquete para las cirugtas artroscOpicas, 

ast co•o u11=1 vaina exterior de 4 a 6 mm •. 

En eJ caso de la cirugla artroscOpica, debe 

disponerse de un instrumental especial como: bisturts, tijeras, 

pinzas de presion y .separadores, asl como equipo diverso impulsa.do 

con motor que i ne 1 u)·eu desbastadores, cortadoras, fresas ).' 

raspadoras, etc. El uso de la tele\·isiOn en la cirugla artroscOpica 

si bien no es necesaria, es extremadamente titil, ya que permite que 

el equipo quirOrgico participe en el procedimiento y el ayudante 

puede ver lo que esta haciendo, si el ayudante sostiene la cémara, el 

ci ruJano tendra las •anos 1 i bres para trabajar. 

educat·ivo 

La televislon tiene un valor enorme en el aspecto 

constituye el •eJor metodo para aprender a realizar 

estos procedimientos, primero observando a otros directamente o en 

una arabaclon y Juego haciendo el examen por otra parte, mientras que 

el Instructor mira las grabaciones y e!ecttla las -indicaciones. Si 

despues de la artroscopla diagnostica se efectuia inmediatamente Ja 

artroto111la, se vuelve a preparar la piel, la totalidad del equipo se 

debe ca•biar Ja ropa y guantes, asl como colocar nuevos campos. 

Para la artroscopla diagnostica no es necesario usar 

el torniquete, pero en la.s cirugtas artroscOpicas es indispensable. 
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1 X. - TECNICA. 

Ex is ten di fe rentes tecnicas para real izar· los 

examenes artroscopi cos. 

Durante la ftltlaa decada el artroscopio se ha 

utilizado ampliamente como procedi•iento dla&nOstico. Desde que 

Watanabe p1·esento su metodo en 1968. nuevo lnstru•ental técnico han 

sido empleados, pero la \'la anterolateral parece ser la a.ts 

comunmente utilizada. En 1974, .Johnson presento el Needlescope, un 

instrumento menos traumattco. 

En 1976 Glllquist y lla&ber& reportan sus 

experiencias con el abordaje central usando un telescopio Storz. 

(21). 

Whipple y Basset ( 1978) han descrito diez diferentes 

vlas de acceso a la articulaclen de la rodilla para visualizar la 

totalidad de la articulacton: la vla central no fu6 una de ellas. 

Tecnlca de lnsal t.- El exa•en se hace siguiendo una 

vlslon rutinaria de toda la rodilla e•pezando en el saco 

suprarrotuliano, vtsualia!ar la artlculacifm pateloCe•oral y 

posteriormente el compartimento nntcro11edlal, luego el 

intercondtleo y concluir en el co•parti•ento anterolateral. 

Despues de esta rutina se observan 

surco 

los 

compartimentos posteriores o exa•lnar con sonda si es necesario. E;I 
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paciente es prc\'iam1rntP. colocado J:>ll Ja m(>.sa do open~cionrt:-> en 

decnbito .supino. Pa1·a la artrcscopta diagnBstica no es necesario el 

uso del torniquete ni el sostén par<i la pierna. Para el examen d(> 

rutina se emplea la puerta anterolateral. 

Después de apl lcar Ja anestesia apr·opiada, se 

prepara lil piel do toda la extrP.midad, se colocan Jos campos se 

erectaa una incislon en la superficie anterior de la rodil Ja cm un 

triangulo l imi lado por delante por el borde exte1·no del t(>ndOn 

rotuliano. por dctras por el borde anterior de la banda iliotiblal }" 

por arriba de la fibras pateloepicondl leas del rctinaculo 

lateral .Posteriormente se inserta a través de Ja c.1.psula la vaina con 

el trecar de extremo agudo.El trócar se remplaza por otro de punta 

roma para evitar el dano cartilaginoso articular. 

El cirujano debe asegurarse que el extremo del 

telescopio no se extienda m.8.s de 2 a 3 mm del borde de Ja vaina, de 

lo contrario puede da'1arse. Se extiende la rodilla para examinar el 

saco suprarrotul fano, y luego se explora el receso suprarrol ul iano 

lateral hasta la ltnea articular . 

Se observa el estado de la sinovial en este sitio )" 

postertomente se puede tomar la biopsia. Se examina Ja superficie 

posterior de la rotula desde el polo superior al inferior y desde el 

borde interno al externo moviendo el telescopio }" manipulando la 

rotula con la otra mano. 
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Posterlormenle se gula el instrumento hacia el 

inlerlor del comJH11·timcnto anteroinlerno flexionando la rodilla a 45 

~rados y usando el horizonte del condi lo interno co•o referencia. 

Se examina el c&ndi lo interno y tos dos tercios 

anteriores del menisco Interno sacando el pie del paciente de los 

1 tmites de la mesa. Se aplica una fuerza valgutzante inclinando 

el lado externo <lo la rodilla para de esta forina ver el 40\ del 

cuerpo posterlol' del menisco Interno • Luego se mueve el telescopio 

hasta el surco lntercondl leo y se visual iza el 1 iga111ento cruzado 

anterior. Seguidamente se flexiona la rodilla a 90 grados y se 

apl lea rotaclan externa sobre la cadera permitiendo que el maleGlo 

externo del lado afectado repose .sobre la tibia proximal del lado no 

afectado, en la posicitm deno11inada en 4. Se retira el telescopio 

se introduce el elcompartimento posterointerno. Se observa el cuerno 

posterior en su totalidad, desde el l lga•ento de Hu•hry hasta la 

vaina del popltteo Posterlor•ente se vuelven a las arcas de 

lnteres part tcular, el c iru.Jano puede ut i 1i7.a1· accesos 

alternativos y un examen tactil adecuado con una sonda. (22.). 

El intento u objetivo pór parte Glllsquist y Nils 

Oretor ha sido minimizar las .. ·tas de entrada encontrando coao óptima 

la vla central. La tecnlca incluye introducción del artroscopio de 5 

mm., en la llnea media, l cm, por encima del platillo tibial con la 

rodilla en 90 grados de flexion. Este facilita al examinador para 

pasar el artroscopio entre los condi Jos fe11orales y los cruzados 

para examinar los compartimentos postero•cdlal y posterolateral. Los 

compartimentos son tambil!n examinados fa.cil•ente. 
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La \"la anterola.teral es recomendada por Watanabe en 

1958 sin embargo, esta \"la se comparo con Ja ... ·ta central no 

reportando grandes ventajas entre las que se encuentran mayor 

fac i Ji dad para entrar al compartimento pos tero lateral )' 

postero•edlal (21 ~. 

1'f}cnica de John 8 Ginty .-Empieza en el saco 

suprarrotul lano observa la articulacit>n patelofemoral , pasa luego al 

CO•Partiaento interno ( anterolnterno), luego al surco intercondl leo 

y concluye en el co•partlmento anteroexterno. 

posteriores. 

anteroexterna. 

Despues 

Para el 

ACCESOS 

se observan los comparti•entos 

exa•en de rutina se utiliza la puerta 

Existen seis accesos baslcos para el examen de la 

artlculacictn de la rodilla. 

1.- ANTiROEXTERNO.- Es la •eJor vla de entrada para el examen ainpl lo 

de la rodl lla. 

2.- ANTEROINTERNO.- Es de valor para el exa•en del 

anteroexterno y para visual izar la mitad anterior 

compartimento 

del 11enlsco 

externo. Se hace a trav~s de una lnctsibn medial al tendt>n rotul lana 
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y apro>dmadamento a 1 cm por arriba del platillo tibial medial. 

Po·r vla anterointerna se puede observar el receso suprarrotullano. 

3.- CEN1'RAL.- Tiene 3 variantes es et i 1 para examinar los 

compartimentos posterointerno y posteroe•terno y se realiza pasando 

la \'alna y ol trocar a traves de una lncisUm •ediana a 1 c•. por 

debajo del polo inferior de la ratula, ya sea por dentro o por fuera 

del 1 lgamento cruzado anterior en el surco intercondlleo y penetrando 

en el compartimento posterointerno o posteroexterno. 

Luego se coloca en la vaina el telescopio de 70 

grados de angulacl6n y rotando el artroscoplo se observa Ja 

totalidad del co11partimento posterior y el ligamento cruzado 

posterior. Las variaciones del acceso central utl l Izan las puertas 

anteroexterna, anteroi nterna 

rotuliano • 

evl tando la puncl6n del tend6n 

4.- SUPRARROTUl.IANO O MEDIOllROTVLIANO.- Es Otll para explorar 

totalmente la reai6n us anterior de 1 os co•part l mentas 

anteroe•terno y anterointerno y tos cuemos anteriores de los 

meniscos. 

El acceso externo se utiliza para visualizar el 

compartimento anterointerno y el acceso suprarrotuliano interno para 

ver el compartimento anteroexterno. Se establece un punto en la 

ubicacton deseada en el co•partl•ento anterior y otro en el punto 

medio del surco en la cara anterior del fe•ur distal • Se conectan 

estos dos puntos con una linea i•aainaria estendlda proxi•almente 
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hasta el sitio de la incision , entre el polo superior r t\J punto 

medio de Ja r6tuJa . La rotJH la debe encontrarse en exlensitm 

co•pJeta y los 30 grados de fJexion. 

s.- POSTEROfNTERNO.- Es para Ja visualJzacitln o la manipuJacitln 

tnstru•entaJ cuando se efectlta eJ examen a trav~s de Ja vla central 

el punto de entrada se encuentra detras del J Jgamento lateral interno 

y por arriba de Ja J lnea articular posterointerna • 

Se inserta la vaina y el trt>car de punta aguda a 

trav@s del Ugaaento oblicuo posterior y de la cavidad sinovial 

distendida. Se puede observar la cara posterior del c6ndilo, Ja cara 

posterior del menisco interno y el J iga11ento cruzado posterior. 

6.- POSTBROEXTERNO.-Sf11iJar al posterointerno. se efectfla una 

lncision ln11ediatamente por detras del 1 iga111ento lateral peront!o y 

por arriba de la linea articular. Debe ser proximal respecto a la 

insercJ6n del blceps crural para evitar Ja lesftm del nervio 

peroneo A trav&s del Ji&a•ento arqueado y de Ja sinovial 

distendida se inserta la vaina y el tr6car de punta aguda entra en 

eJ co•partf•ento posteroexterno para Ja Visual JzacJon o manJpulacJdn 

Instrumental (221. 
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X.- COMPLICACIONES. 

En un estudio efectuado por Orrin 11, Sherman en una 

revlsion retrospectiva de 3.261 procedimientos .artroscOplcos de la 

rodilla hubo 216 compl lcaciones (8.2\), 126 fueron designados como 

mayores y 97 menores. La mayor ta de 1 as comp l lcac iones mayores fueron 

infecciones. homartrosls. ad he rene i as , dcrra•e, problemas 

cardlovasculares r distrofia stmpatlca refleJa, neurovasculares, 

ruptura del Instrumento. 

Entre las compl lea leones •enores fueron diflcul tades 

con ta curación de las heridas y ec1ulmosls. 

Los pacientes con lestcn industrial tenian una taza 

elevada de complicaciones neurologlcas y distrofia sl11patica refleja. 

El diagnóstico artrosc6plco tubo baJas 

co11pl icaciones. 

La menisectomla parcial •edial fu~ asociada con un 

alto naaero de complicaciones y una gran he11artrosis, y la 

aenisectomla parcial lateral se asocio con taza elevad• de ruptura de 

instrumentos. En 6 de los pacientes en que no se Dtilizo el 

torniquete no hubo complicaciones. Los pacientes de alto riezgo en 

esta serie fueron los de mayor de 50 allos de edad y si el tie•po de 

torniquete de 60 minutos o 11.As tie11po. Ciertas complicaciones pueden 

ser predecibles y para otros Jos factores de rlezao pueden ser 

reducidos. (23) 

33 



Con eJ ad\.'enimJento ele la cJrugla artroscllpica Ut! Ja 

r.od&Jla, el tiempo de hospitaJizacion, la estancia hospitalaria, el 

tieapo requerido para retornar al deporte y el tiempo para recobrar 

la Cuncl6n •uscular todo el lo ha sido reducido. 

Se puede observar que las complicaciones son 

•tni•as, La infeccion es de •lnlaas consecuencias. En un estudio 

bectto por Barr)' L. Ltndenbaulft, reporta dos co11pl icalones importantes; 

UD ca110 con la for-cfon de granulo•a en la al11ohadilla grasa en una 

•uJer de 20 anos y una hernJaci&n de la bolsa de grasa a traves del 

eateuor de la Caseta lata en un hombre de so anos. (24) 

Un paciente de 23 anos presento como compl icacitm 

despues de una llberacltm del retinaculo lateral una fistula entre la 

articulact6n de la rodilla y la bursa prepatelar. (25) 

Se reporta un caso en la 1 i teratura de enfise•a 

subcut4neo eatenso consecuencia de una cirugJa artroscópica de la 

rod1lla en una feaentna de 34 anos, posterior a una menisectom.la 

parcial, usandose insuflacton neumatfca de gas di Oxido de carbono. 

No se utilizo torniquete, enconlr4ndose gas en el tejido subcut4neo 

de •U.lo, abdo11en y parte baJa del tórax. (26). La lesión de 

cartlla&o puede ocurrir con la artroscopla. _{27) 

Se reporta tambil&n un stndrome compartlmental como 

una co•pl tcacl on de la artroscopla en un 11ascul ino de 25 anos en 

quien se presento eatravasacton del fluido a traves de un defecto en 

la capsula. 
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Mf .- CONOROHALACIA PATELAR. 

A) SINONJfltOS: CondromaJacia patelar, condropatla retropatelar, 

artrosis retropatelar. (2) 

La condromalacla patelar es una entidad cllnlca 

diferente caracterizada por dolor retropatelar que esta asociado con 

ca•bios reconocibles en el cartllaao articular de la superficie 

posterior de la pateta. Varios factores pueden estar envueltos en la 

ettologta, tales como la pateta alta severa, trau•as y en raras 

ocaclones, huellas de patetas anor•ales. (11) 

La condromalacla patelar esta clara•ente definida 

co•o un sindro•e el tnico aco•panado por ca•bio• anor-les en el 

cartt lago articular o por debajo de la superficie de la patela. ( 11 > 

Bent ley re riere que la condro•8tacia patelar es un 

estado patol&&ico de reblandeci•iento, despues aco•paflado por 

fibrllacl&n, fisuras o eroston de el carttlaao articular de la 

patela. Este esta asociado con el stndro•e cllnico de dolor 

retropatelar y otros slntoaas tales co•o ede- articular y 

afloJamlento, el cual esta incapacitando al paciente y restrlnae las 

actividades. ( 12) 

El paciente se queja de dolor persistente detras de 

la patela (especialmente despues de estar sentado con la rodilla 

flexionada por un largo tiempo) que es frecuente•ente aliviado por 
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movimientos genti los o movimientos nobles en los casos mas avanzados 

el dolor es persistente y esta agra\·ado por la actividad violenta 

espaciahs'!nte cuando la rodilla es cargada en una posiciOn de 

fleaion. 

La apariencia macroscOpica de la palela esta bien 

reconocida y es aspera, blanda, o la fibrilacion del cartllago 

articular es visto aas comun11ente en la union de ta faceta •edial y 

la faceta i•par de por debajo de la superficie de la pateta. 

La condromalacia ha sido clasificada por 

conveniencia en 4 arados que indican simple•ente la extensión del 

dafto de el cartllago de la patela y fu6 descrita priAlero por 

outerbr i d&e: 

Grado 1.- Flbrllaci&n 6 fisuras en una &.rea de 11enos de o.s e•. 

Grado 11.- Fibrilacltm .6 fisura en un A.rea de o.s a cm. 

Grado 111.- Fibrilacibn b Cisura en una área de 1 a 2 c111. 

Grado IV.- Flbrilaci&n en una &.rea •ayor de 2 cm. con o sin lesi&n y 

exposici&n del hueso subcondral. ( 11) 

81 PATOLOGU. 

La condroaalacia es el precursor de la artr6sis de 

la rodilla y es la articulaciGn patelofe•olar, la pri•era 

artlculacion que adquiere esta enfermedad. 

La condro11alacia puede empezar en la segunda decada 

de la vida • (7) 
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Los pacientes arect.ados son J6venes, usual•ente 

entre los 15 y 35 anos de edad. y a· pesar del trat-lento conservador 

P.I 35\ requiere tratamiento quirergico por la persistencia de los 

slntomas. ( 12) 

La lesi6n del cartl la&o articular Ms coaunmente 

observado es la fibrilacitm de por debajo de la superficie do la 

patela, en la unil~n de la faceta •edtal y la Impar, que puede 

subsecuentemente extenderse o envolverse a la -yor parte de la 

faseta aedial, la flbrilaclon superficial del cartllaao con •enos 

cantidad de celulas y descoloracidn de la aatriz, aparece en las 

zonas 1 y 2. 

Pequeflos • duros y decolorados soe vistos los grupos 

de condrocitos en la zona 3 del cartllqo. Se pre•- que estos son 

responsables de la reparacttm. Ahl puede haber UIHt& enarosa•ientos 

del hueso subcondral pero esto es .insuficiente e inslgni(icante en 

las fases tempranas. 

Ficat descrlbl6 el co•pro•lso de la (aceta lateral 

de la pateta y deflnib una zona critica lateral a la cordillera 

aedlal de la patela. Este tipo particular de condr.,..Jacia es rara; 

estos autores registran ltnicaaenle l l en una revlslOD sobre ml 1 

casos. Esto puede estar asociado con la rigidez de la eapanslOn del 

cuadrlceps lateral, que es usualaente conaenito y que Flcat describio 

como "Stndrome de hiperpresión lateral". (3 y 1 J > 
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Godfel low describió un edema aparente del cart t lago 

articular y considero que es debido a cambios degenerativos en la 

zooa 2 del cartllaao, cuand'3 IJev,.: secundariamente a cambic,s 

superficiales y la fibri lacitm de la superficie causada por 

debi 11 ta•lento en el soporte de la red de colaacna en zonas 2 y del 

cartt laao. CS) 

Aunque Jos autores han obscr\·ado esto en 5\ de los 

casos si bien es posible que puedan estar presentes en fases 

te•pranas de condro•alacla en un gran ne•ero de individuos, esto se 

eanifiesta en la deaeneracion en el cartl lago articular ocurre 

uaualeente en la superficie, y el Gltl•o autor de11ostro la 

flbrl laclon en el cartl lago articular con la muerte de los 

condroc 1 tos en fases te11pranas. 

Hirsch de•ostr~ que al cartl Jaao articular sobre la 

faceta •edial e l•par de la pateta puede estar casi engrosado co•o 

0.8 e•· y es por eso que el grosor del cartl lago puede estar en el 

. cuerpo. (5 y 11 > 

Parece probable que el •ecanismo del debi 1 i tamicnto 

del cartllaao articular en repetlth·os movimletos de estrés en la 

superficie causan fallas por fatiga asf descritas por Fredman en la 

Osteoartrltrls, Cll y 121 

Sin e•b•rao, no es cierto que la fatiga de la 

cotaaena sea el primer incidente. Puede ser que los movimletos 

repetitivos de estr6s produzcan dallo en los condrocltos superficiales 
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quP l lberan secundariamente captesinas, las cuales vuelven a la 

d'gestion }" transtornan la cede.na de proteogllcanos en la 11atrt'z. 

Tal evento puede conducir a dls•inucian de presten y 

aumento de la sucept.ibil idad de proteogl lcanos y 

debilitamiento del carttlago articuiar. (3, S y 11> 

r.Sptura y 

Los autores no han observado alauna lesifm del hueso 

subcondral ast descrita por Darracot y Yeron Roberts, _pero han 

observado un aumento en la captaci&n de Tecnecio en el hueso 

revisado. (1 n 

C) RELACION DE OSTEOARTRJTIS, 

La proaresion establecida de la osteoartritis de la 

rodilla parece ser rara asi que hay pocos casos y datos disponibles. 

ICarJson siaui6 una serie de pacientes por 20 anos y no encontro 

incidencia de la Osteoartritis • 

Plachin y Bentley encontraron que los ca•bios de 

Osteoartrltls de la artlcutacl&n patelofe•oraJ estaban 

prlncfpaJmenle en la faceta lateral de la pateta. No esta en el area 

en donde 11as frecuentemente ocurre la condroaalacia Esto sualere 

causas diferentes en el proceso pato16&lco del cual puede ser 

si mi Jar a los descritos en la articulach1n de la cadera por Byers y 

coJs. que observaron danos en el cartllago en las diferentes a.reas 

en pacientes con OsteoartrftJs sJntoma.tica • y ca•bios relacionados 
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con la edad. ( 11). 

DI ETIOLOGIA. 

Se pensft que el origen de la condromalacia era 

trau•atico ,Aleman propuso que las caldas durante las actjvidades de 

la niftez, tal co•o el patinaJe en la plaza local, productan 

contuslon y ca•bios condrales. Pfanileslt> ademas que la 

condro•alacia asintomatica o latente conduela final•ente a 

condro-lacta "sintoaatica" o Manifiesta" después de trat11nas 

repetidos. Karlson etiquete la condromalacia de la rctula como una de 

las lesiones trau•aticas de la rodi 1 la observadas con mayor 

frecuencia. Co• teorlzft que un trauma produce necrosis del hueso 

subcondral y que resultaba en ca•bios secundarlos superficiales del 

cartllaao. 

Aparte dol trau•a directo , se han propuesto varios 

•ecanls•os etiolO&icos conducentes a condromalacia de Ja rotula. 

Wiles y cols. sugirieron que el trauma era un factor 

agravante antes que primario y citaban el trabajo de Wlberg sobre Ja 

conaruencta patelofemoral cuando conclulan : "E•lste una asoclacicn 

entre pres ton, o su ausencia y la evolución de la condro•alacia". 

Hlrscb deMostro que caraas aumentadas , que fueran por repetJciones 

oacestvas o pcrt odos prolongados de carga , reducian la elasticidad 

del carttlaco articular Este autor 11anlfeslo ta•blen que la 

elasticidad dis•inula, a su vez, llevaba una pérdida de succiOn 

nor•al y presl6n que se pens6 daba cuenta de la ali11entact6n del 
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cartt lago articular. 

Estudios de contacto registrados por Goodfellow y 

cols. (5), ,e\"ldenclaron su aJta suceptibilidad de la faceta interna 

a la compresión y fuerzas de corte conducentes a condro-lacia , 

Townsend observo que la slfllbida de escaleras producia 

sobrecarga, con concentrachtn de las tensiones del corte del 

carttlago sobre Ja faceta interna central (J). 

Se indicaron cursos patelofe•orales anor•ales como 

factor etiol3gico importante en el desarrollo de la condromaJacia 

rotul lana. Heywood demostró que la luxacUtn rotul lana conduela a 

condronialacia • t 1,29). 

Dandy opero 57 rodillas con condro-lacia y rbtulas 

inestables y observct que la condro•alacia rotuliana por lo comd.n 

estaba asociada mas comanmente con subluxaclen patelar (93')., que 

con dislocaclou de la rotula (62\\) , en un estudio prospectivo de 

105 art.rotomlas debido a condro-lacia, lnsall observ6 rt>tula alta 

y angulos O aumentados en la -yorla de los casos. (30,31). 

Plas tarde, lnsall y cols. -nifestaron que el curso 

lateral debido a un angulo O au•entado causaba tensit>n cortante 

anormal entre el cartt lago y au•entaba las presiones de caraa sobre 

el hueso subcondra 1 subyacente ( 32) • 
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Hughston volvic a declarar su punto de vista de 

que la condromalacia era " una expresit>n secundaria de mecanica 

ext:rnsora anormal". Slkorsky r c;~ls emplearon la radiog1·afia éuctal 

seriada en el estudio de pacientes ~· concluyerón que la rotación 

fe•oral dlnA•lca anormal durante la acción del peso sobre la rodl l la 

flexionada estaba asociada con condromalacia, de la patela. 

Outerbridge descubrb un íenbineno de contacto 

anormal entre la faceta rotul lana interna y el borde del cóndilo 

fe•oral interno superior. causando condromalacia y recomendo 

e•tirpacl6n del borde co•o for11a de tratamiento quirflrgico. 

Una base vascular Cue considerada por Kulowslkl 

quien atribuye la atta Incidencia de lesiones rotul lanas centra les a 

un abasteclaiento sanaulneo anoraal aarginal en f!sta area . 

Slowick sospecho que la incidencia de la 

lnterrupci6n trau•atlca del abastecl•tento sangulneo central •arginal 

era un factor l•portante. 

Darracot y Vernon-RobertS 

condroaa 1 ac i a era debida a un desarreglo 

informarbn que la 

del abastecimiento 

sanaulneo, cuando observe osteoporosis con su11a frecuencia en areas 

correspondientes a aodelos especlflcos de vascularidad. 

Radin propuso que el remodelado trabecular despues 

de mlcrifracturas producla alteraciones en los modelos vasculares y 

au•entos globales en la presión venosa. 
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Flcat y Hungerford describieron el 11Slndro•e de 

Hlperpreslen latea·al ", que conslsttn en au•ento de pres len sobre la 

faceta patelar lateral resultando de una perdida de equilibrio entre 

las fuerzas dirigidas lateral•ente y los estabilizadores internos.En 

una pequna proporc i bn de casos puede reconocerse un rondo 

constitucional (Rubacky , 1963). ( 10). 

En aeneral la edad y la aparlc i6n es tan 

relacionadas con factores mecantcos endGgenos involucrados con la 

sobrecaraa local deter•inada por la rotula alta, el sexo y la 

estatura, con el uso de zapatos de tacen alto,. la practica de 

actividades attetlcas deter•lnadas , etc. ( 10). 

En las fases ••s tempranas , el cartllaao pierde su 

aspecto traslflcido y blancoazulado, volvlAndolo blando, opaco y 

de coloraclon a•arlllenta. Has tarde aparecen fisuras y erosiones con 

colaaJos de cartl lago o de tejido fibroso procedentes de los rebordes 

de las fisuras Los colgajos cartl laglnosos pueden alcanzar 

dh1enslones voluminosas, sufrir hipertrofia , co•o en el caso de 

colaaJos pediculados del •enlsco, o pueden penetrar en el Interior 

de la articulacton en foraa de cuerpos l lbres ( 10). 

Entre algunas causas de condro•alacle encontra•os: 

a) DegeneraclGn de la superficie.- De acuerdo con Goodfellow, el 

sitio de flbrllacit>n superficial temprana Us frecuentemente 
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observado es la carilla articular i•par de la r&tula, que en los 

occidentales es una ilrea que habi tualaente no se usa • 

b) Degeneracion basal.- Goodfel low supone que la degeneraciOn basal 

es de origen trau11atico porque &sta area entre las carillas 

articulares media e i•par esta sometida a intensa co•preslbn y a los 

efectos de fuerzas de cizal la•iento cuando la rbtula se desliza en 

los condllos fe•orales (5). 

e) Cresta anormal en el f&aur.- Outerbridge describib la exJstencia 

de una cresta osteocondral en el borde proxi•al interno del surco 

fe•oral. Si bien esta cresta esta presente en todas las rodillas, a 

veces esta auaentada de ta11ano y puede chocar contra la carilla 

articular interna de la r6tula cuando se Inicia la fleslbn. Este es 

un •ecanis•o que puede ocurrir en alaunos casos ,pero ea poco co•lfm. 

Alineaci6n viciosa.- Se conoce bi6n la asoctaclbn entre 

subluxacl6n rotuliana y condrdaalacla. Nas reciente•ente se ha 

de•ostrado que la al lneacifm viciosa sin una verdera luxaci6n se 

asocia con dafto articular. 

e) Forma de la r-otula.- Wiberg describi6 tres tipos de r6tula; 

Tipo 1.- Ambas carillas son suaveaente clnlcavas, sla6trlcas Y 

aproxtmada•ente del 11lsao ta•ano. 

Tipo 11.- La carilla interna es •4s pequena que la externa que sigue 

siendo concava mientras que la interna es plana o 1 iaeraaente 
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convexa. 

Tipo 111.- La cart 1 Ja externa es mucho mAs grande que la interna, que 

es corta y tiene una convexidad casi vertical (6). 

f) Alteraciones bloqutmicas.- Chrlsraan piensa que algunos pacientes 

padecen un transtorno bioqul•ico en. el cartlJago y que "algunas 

faai llas sl•ple•ente se les for•a un tejido que es •As suceptible al 

uao. In su oplnlon, ta dearadacion del cartl lago es Iniciada por la 

catepsina, que desdobla pri11ero uniones protelna-poltsac4ridos 

reduciendo las propiedades elasticas del carttlago. 

ShoJI Y Granda concluyeron que la condro11atacla es 

una forma translclonal del artr6sis a nivel bloqul•lco, patolb&lco y 

que la degradact&n del cartl laao articular puede comenzar con 

proteol lsls y luego acelerarse por la despol laerlzaclOn de 

&lucosa•lnoalucanos. (6) 

a> Hlpotests de Ja cascada.- Chrlsman, en el curso de 40 anos 

lnvestlao los distintos pasos de la cascada artrosica. Henciona que 

e! •ctdo araquidonlco es el mayor co•ponente de los fosfol fpidos 

bipolares y de las celulas de la •e•brana y cuando es liberado es el 

precursor de las hormonas locales llaudas prostagl&ndinas. Bajo 

estas circunstancias la prostagl4ndina E2 es el mayor producto, Y por 

la estl•ulaclon del APIP clcl feo puede determinar el deterioro del 

cartllaao articular, posiblemente por la l lberaci6n de Catepttcos 

proteicos. Estas enzi•as son liberadas dentro de la 11atriz articular 
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del cartllago, donde rompen la cadena de protetnas. uniendo el 

condritin sulfato a los componentes mayores dC' la matrJ1. del 

carttlaao. La perdida de estoi lle\'a a )a condromalacla y con 

frecuencia a la fibrilaci&n del cartllago articular. La migracifm de 

productos de reacclbn y aftn fragaentos mayores derivados de la 

fJbrilacl6n dentro del Cluido sinovial en cantidad suficiente IJevan 

a una sinovitis. Con esta inflamaeien, una variedad de enzh1as es 

producida por la •e•brana sinovial, lo cual puede lle\·ar a un ataque 

secundarlo del r:arttlaao y a un circulo vicioso de degradación <33). 
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El INCIDENCIA DE LA CCJNDRO~IALACIA. 

Es dtflcil informar sobre la verdadera incidencia. Aleman 

notl rico sobre un 33\ de prevalencia en 220 artrotomlas real izadas en 

soldados hombres Jctvenes. Darrach observo 36 rGtulas enfermas en J 57 

artroscoplas y artrotomlas debido a condromalacia. Chakl in descubrió 

38 casos de condro11alacla de rótula en 159 casos qulrllrgicos. Soto 

H•ll detecto 12 ( HLS\\) eJe11plos de condroma lacia en 65 personas 

•i l l tares. W l 1 es y co 1 s. observaren que cas l todas 1 as rod i 11 as 

•dultas presentaban por lo menos areas l lmitadas de cambios 

patol6&lcos del cartt lago articular de la rotula. 

En la serle de Outerbridge de 196 casos de 

•enlsecto•la interna abierta, 133 pacientes tenlan menos de 40 anos. 

Entre· ellos habla 77 rótulas noraales y 56 anor•ales. 

Emery y Pleachln real lzartm 105 nccropcias y 

concluyer6n que 4reas fibrl ladas de cartl lago patelar . estaban 

vlrtualaente sleapre presentes mas al Ja de la segunda decada. 

Radln 11anl fes to que la faceta interna casi siempre 

esta cubierta por cartllaao ablandado, fibrilado. 

La proporcion de compromiso mujer: hombre, conforme 

Goodfellow es de 3: 2 y de 2: 3 segtln llaven (l). 

Los pacientes afectados son Jovenes usualmente entre 

los IS y 35 anos de edad, y el 35% requiere tratamiento quirdrgtco 
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( 12). En un estudio de 124 autopsias OWre en un total de 32 

individuos de 20 a29 anos de edad, 27 casos de ederaa y 18 de fisuras. 

La lncldencla de edema y fisura au•ento con la edad 

( 11), Varios autores han citado un predominio en la •uJer pero esta 

dh·idida igualmente entre los sexos. Scgen Ficat en la 111itad de los 

pacientes eran de 14 y 25 anos con una cl•a de 19, en cual la •edta 

en que la condromatacla de la faceta medial es aeneral•ente vista 114s 

temprano que en et stndrome de hiperpresiGn lateral (3). 

FI CLASIFICACION DE LA CONDROllALACIA. 

Outerbridge opina que ta •ayorta de los casos de 

condro11alacta se deben a traumatis110 directo, sublu1acl6n aguda o 

recidivante de ta r6tula o desallneaci6n del •ecanis110 del 

cud.drtceps, y describe 4 etapas en la instalación de condro11atacia de 

la rGtula: 

1.- Reblandecimlento y tumefaccilm del cartt lago. 

11.- Frag11entaciftn y Cisuracitm del carttlago en una area de 1.3 cm. 

de dia11etro o menos. 

111.- Fragmentacien y Clsuraclftn del carttlago en una area mayor de 

t. 3 clt de diametro. 

IV.- Eros ten del cartilago hasta el hueso. En aeneral se acepta que 
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la carilla articular interna de la rotula es la que experimenta Jos 

caabios Iniciales y los mas severos. 

lnsall )o" otros diagramal:"on la dlstribuciOn de la 

condroaalacia en disenos de la rótula )o' no hallaron que est.e proceso 

predoatne en la carilla medial, sino que la mayorta de las \"eces toma 

el punto •edio de ta cresta medial y se extiende en igual medida 

hacia las carillas •edial 1'' lateral. 

Para Goodretlow y cols. existr.n dos ror•as de 

condroma lacia; 

1.- Una que depende de la edad y arecta a la capa superficial 

sola•ente. 

2.- La·que afecta a las capas basales o profundas del cartllago. La 

deaeneraclen basal puede presentarse co110 una fascfculacian de Etapa 

o a•pol lar y avanzar co•o fasciculaclón en tono el espesor (etapa 

111. (5,201 
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G 1 PATOLOGIA HACROSCOPICA. 

Se han descrito muchos ca•bios macrosct»picos 

observados con frecuencia en la condroma lacia. La expl icaclon de 

Oudinger en 15 artrotomtas incluta un caso agudo. postraumatlco en el 

que observtl un hematoma subcondral. Aleman presento una Clasiflcacion 

macroscoptca de la condromalacia rotul lana; consistente en: etapa a, 

ablandamiento r elevaclt.m con una superficie intacta; etapa 2, una 

superficie aspera con escamas separadas de cart t lago ocacionales; 

etapa 3, 

defor•ante. 

deslntegraclon completa con evidencia de artritis 

Owre creyb que el primer cambio macroscbpico era 

edema del carlllago y observ6 ede11a en 27 de 32 rodillas de c:adAveres 

entre 20 y 29 afias de edad, y en 24 de 26 rodl 1 las de cadAveres entre 

30 y 39 anos. Otros cambios observados con frecuencia inclulan 

raspaduras Jogltudinales, CormaciOn de cintas de teJido conectivo )" 

tu11efacci6n marginal. 

Chakl in esboz& una progresltm de ablandamiento 

aislado fibrllacion y profunda for11acion de grietas. 

La clasl flcaclon de Outerbrldge estaba fundada en el 

aspecto macroscopico y consistla en: grado 1, abJandaaiento y 

tumeCacciGn del cartl lago: grado 2, fragment;i;ción y Usurado de media 

pulgada de dl4mctro, o menos; grado 3, comproalso de ••s de media 

pulgada; y grado 4, erosión del cartllago hasta el hueso. 
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Outerbridge escribo que la faceta interna P.staba 

so•etida a repetida presicn friccicn durante los primeros 

40 grados de flexión. 

Ficat inforino que el 10.5\ de las lesiones en su 

serie estaba conClnada a la faceta interna y el 40\ estaba local izada 

en la faceta lateral. ( 1 > 

HI PATOLOGIA "ICROSCOPICA. 

Et eka•en microsct.lpico del cartl la&o enfer•o ta•bién ha 

recibido •ucha atenclcn en la litera tura. ffi rsch e•pleo coloraci6n 

•etacro••tlca en rodillas de cadaveres para de11ostrar el contenido 

reducido de sulfato de condroitlna en el cartllago malAcico el 

contenido de sulfato de condrol tina en la capas superficiales estaba 

mas reducido que en las capas aas profundas. Cave observ& 

proliferaci&n en parches de células cartilaginosas y celurarldad 

au•ent~da en la superficie articular. 

BronitskY observe degeneracion celular con for•aci6n 

de raci•o y solo •AS tarde observ& cambios 6seos subcondrales, en 

presencia de cambios articulares avanzados. 

Wlles y cols. declaró que el primer ca•bio 

•icroscapico era la ausencia de metacromasia nor•al, y observó ademas 

nidos de celulas hiperplasicas y contenido red~cjdo de sulfato de 

condroitina. Darracott descubriO hiperplasia de condrocitos, nueva 
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formacltm osea. adelgazamiento del platiJlo 6seo subcondraJ y 

di fe rentes grados de osteoporos is. Cuat.ro r6tulas ten Jan cartl lago 

superflciaJ "microscopicamente normal", se descubrieron :.nomaltas tan 

solo en las capas profundas. 

11 rtANIFESl'ACIONES CLINICAS, 

Se han infor•ado varios slonto•as y signos 

caracterfsticos de la condromalacia de rótula. 

Aleman 11encionó crepitaclon. sinovitis y dolor al 

ponerse en cuclillas o al arrodiJlarse. 

Owre observ6 que presionando la r6tula entre los 

cendi los fe•oraJes producta dolor desagradable. 

Karlson infor•O que la crepltacion palpable 

lócalizada en la rotula era, en ocaciones patognoatmica, pero 

aenciono la necesidad de un conoci11iento experto. Pluchos de los 

pacientes de Karlson dieron una historia de diflculatd intermitente 

para sostenerse sobre las piernas afectadas. Challlin observ& bloqueo 

de la articulaciOn, ha la que se refirió co•o "Slntoaa de Chakl in". 

Karl son, Cox y de Haven observaron atrofia del 

cuadrtceps en sus pacientes, mientras que lnsall y Sal va ti 

manifestarttn que Ja atrofta del cuadrlceps no foraaba parte, por lo 

Cumdn del cuadro cl Jnico de la condromalacia de la rotula. En la 

serie de Fulkerson, so Jo el 13' de las rodillas con dolor 
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patelofeinoral tenlan condromalacia "toscamentP- evidente" AR el oxnmen 

cllntco. La senclbiliddd lateral causada por lesiOn crónica del 

nervio retinacular por tensifm de tejido blando relacionado con mala 

alineaciOn era identificable como un signo importante en los 

pacientes con dolor patelofemoral en las.series de Fulkerson. (1,llJ 

S•illie menciona que entre las manifestaciones 

el loteas se encuentran: 

1.- Historia de un lcsion en forma de una contusien directa o de otro 

incidente trauaattco sufrido algunos meses o al'los antes. 

2.- Dolor local izado por detras de Ja rr>tula y particularmente 

acentuado durante un periodo de actividad aumentada y despues del 

····º· 
J.- Dolor al presionar la r&tula contra el ctmdilo femoral en un 

punto determinado de la excursión del movimiento. Dolor, Junta•entc 

con una sensacitm de roce· de la rotula contra los cóndilo femorales, 

en direccien horizontal o vertical, que al propio tiempo se ejerce 

en presten suave. 

4.- Sensacit>n de bloqueo moment~neo de Ja artlculacibn femoropatelar, 

s.- Ausencia de lesiones radiol&gicas evidentes, incluso en la 

proyeccten axial, en todos los casos, excepto en los mAs avanzados. 

El llatte entre la condromatacia y la artritis femoropatelar no tieno 

definlcion posible. ( lOJ 
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JI El'ALUAC:JON RADIOCRAl'JCA. 

Presenta un beneficio li•itado en auchas series. 

Laurtn mani fest4' que mas de 200 series de la •is11a rotula se pueden 

obtener empleando distintas proyecciones axiales. Sin e•bargo Flcat 

fu~ capaz de realizar una clasificacion de la condromalacia de la 

ro tu la empleando vistas radlograíicas axiales. 

lnsal 1 y Salvati eaplearon vistas radiograíicas 

laterales cstandar para el diagnestlco de rotula alta, un l•portante 

factor etiolctgico en la patogenia de la condroaalacla patelar en la 

serle de lnsatl. En fechas recientes se ha descrito el eaplPo de la 

tomografla computada para la evatuacion de esta artlcualcidn. ( 1) 

Varias t@cnicas producen vlsual lzacl4n de la 

artlculacicn patelofe11oral o rndiO&rafias tangenciales de la 

superficie patelar con la rodilla flexionada en varios grados. De 

esas se han observado anormalidades de -1 alineamiento 

inconaruencia entre la pateta y. los condllos te•olares. Se han 

uti 1 izado la radiografJa tangencial, la •ediciOn de la congruencia 

angular fue establecida por l'lerchant y coJs. para ser uti 1 izada en 

la identificacion de menores grados de subtuxaci&n patelar. 

~ª !!!!!I!!!!! ! !!!!!!!~ !:!!!!~!:!~~!! .-peral te un examen 

directo del cartllago articular de la patela cuando es usado para 

aumentar la vista tangencial. Entre Ficat y Horns describieron la 

tecnica de tnyeccian de tintura radiopaca slault4nea•ente con aire. 

practico. 
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Kl LA ARTROSCOPIA. 

Es la investigacitm mas valuable para el 

diagnostico. Hasta el final la artroscopia de la rodi l Ja es posible 

para deter•lnar la presencia )" la extension de una lesion del 

carUJ~ao articular v para probar el grado de blandura de la 

superficie articular. { 11) 

LI DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Aparte de su importante rol en el diagnbstico, el 

artroscopio puede ser ut i 1 izado para tratar la patologta subyacente, 

la cual se debe considerar de acuerdo con Ja estructura afectada. 

1.- SINDROritE DE llOFPA. Es· 1a hipertrofia e inflamaciOn de grasa 

lntrapatelar (almohadilla). Esta asociada con el fieltro del dolor, 

anterior•ente sobre el fieltro o cojinete in11ediatamente por debajo 

de la depreston del polo de la patela. ( 11) 

2.- SINDROflE O.E PLICA. La pi lea es un piege de la sinovial dentro 

de la articulación de la rodilla. Representa un septum embriológico 

que normalmente persiste en la vida adulta. llar tres lipos de plica. 

La infrapateJar es Ja •as coman y frecuentemente 1 lamada 1 igamento 

aucoso. La plica suprapatelar de la propia articulacitm de la 

rodilla. La plica patelar medial, la cual puede ser continuada con Ja 

plica suprapatelar, corre a lo largo del sector anteromedial de la 

art i cul aci &n y se extiende desde 1 a menbrana si nov 1a1 por ene i ma de 

la parte media de la rbtula a la sino\'ial que recubre el paniculo 
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adiposo. puode ocasionar la plica patelar medial slnlomas en rodilla, 

cuando se inflama y se produce un engrosamiento y pierde elasticidad. 

(341 

La pl lca medial roza sobre la porcion superior 

anteromedlal del condilo temoral 111edial, v con el aumento de Ja 

fJexion roza sobre la faceta medial de la rotula. Con frecuencia se 

observa condro•a lacia o formacttm acanalada sobre el c6ndl Jo fe•oral 

•edial o condromaJacia en la Caceta medial de Ja r6tula con plicas 

engl'osadas: si la plica es •UY grande puede ta•bien subluxarse 

recurrentemente, produciendo un resal to o chasquido en la flexión o 

extensión, con o sin alaunos cambios en el carttlago articular de la 

rotula o el fe•ur. En •uJeres adolescentes esto puede ser confundido 

con una rotula luxable o condro•alacla patelar. 

Slntomas.- Pueden observarse chasquidos o 

"seudobloqucos" y otros slntomas mecJtnicos inespeclficos. 

Exa•en Flslco.- La pi lea medial puede ser palpada 

con un dedo cerca del borde de la r&tula y rodar sobre la parte 

anterior del ctmdi lo femoral medial. En mujeres adolescentes puede 

haber un test de aprehensibn positivo cuando es observada Ja falta de 

crepitaclon o subluxacitm de la pateJa. La plica patelar medial ha 

sido encontrada muy comrm en mujeres con edades por debajo de los 20 

anos, quienes tubieron como diagnostico condromalacia o displasia 

pateloCemoral. El tratamiento consiste en la escisi6n de Ja pi lea en 

su totalidad. Se trata con reseccion si la plica condiciona dolor 

importante. (35) 
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3.- TRAUMA. La sinovitis traumatlca es probablemente la causa mlis 

coman de dolor de rodl l la en pacientes Jt>venes. Cualquiel' golpe en la 

rodilla es doloroso, y la sintomatologla se hace aparP-nte, la 

sino\'lnl danada puede reaccion0;r. provocando una 1rnquena efusión. El 

area de la sinovial danada pdede sufrir varios meses despues de la 

leslGn, !o' entonces ser necesaria una artroscopia. 1rnra e>Ccluir lesión 

de •ayor importancia. La sino,ntis se resuel\'e luego de efectuada la 

artroscopla y la irrigacibn produciéndose una i-epentina e inespe1·ada 

•eJorla. 

4.- SINDROllE DE TABICACION SINOVIAL. El tabique sino•·ial medial. que 

cruza al condl lo femoral medial y que esta presente en el 40' de los 

Individuos es diferente al de Ja plica sinovial suprapatelar. Algunos 

ciruJanos, equivocada•ente seccionan la pi lea medial suprapatelar en 

luaar del tabique si noval medial, y esto no es beneficioso .. 

El stndro•e consiste en dolor a la flexitm de la 

rodilla y sensibilidad aumentada a nivel del tabique medial, sin 

dolor a nivel patelofe111oral. Siempre hay una historia de trauma en la 

regi6n del tabique, y el dolor puede ser mas marcado si el paciente 

ha estado sentado por largo tiP.mpo con la rodilla en rlexltm. El 

tratantiento consiste en la escisi4n del tabique sinovial y brinda una 

meJorla en el 85\ de los casos. 

S.- CUERDA SINOVIAL. Si el tabique sinovial esta per(orado se forma 

una banda o cuerda que puede causar cruJ idos cuando e 1 paciente 

flexiona la rodilla y la cuerda salta sobre el cbndllo femoral. 

Aunque rara, es faci lmente reconocible y la escición es un 
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procedimiento siempre satisfactorio. t8) 

6.- SINDROHE DE HIPERPRESION LATERAL. La liberación lateral ·del 

mecanismo extensor alivia los slntomas del slndronie en el 80\ de los 

pacientes con rotula anormal o con una condroma lacia grado r, pero la 

01u~racion no es efect tva en otras condiciones y no se debe considera1· 

como una panecea para todos los dolores anteriores de la rodi J la. A 

c:ausa de que las indicaciones para la operaci"n son estrechas, Jos 

criterios para el diagn"stico deben estar clara•ente definidos, 

aunque es dt!ici 1 por el slndro•e que no esta a11pl ia•ente reconocido. 

Huchas veces el slndro111e es catalogado como subJuxacUm de rotula. 

La subluxacilm significa una tendencia a la luxacitm o dislocacilm, 

y no es el t~rmino correcto para el slndro"'e de hiperpresitm lateral 

en el que la r6tula no sufre de insestabi lidad, sino de un exceso de 

establ lldad. 

Los hallazgos caracterlsticos del stndro111e son: 

a) Dolor a Jo largo del margen lnteral de la r6tula; 

b) Sensibilidad patelofemoral selectiva a nivel del tercio lateral de 

la rotula, que se manifiesta cuando la rt>tula es pulsada 

lateralmente, de manera que su margen se localiza por fuera del 

candi lo femora 1 • 

e) Una rt>tula estrecha con poca 111ovi l ldad de su margen lateral )-. 

limitacitm de la movilidad medial. 
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d) Estrechamiento del espacio t:"ntre la faceta femoral lateral }. Ja 

retula. 

EJ dolor puede ser causado por carga excesiva del 

cartlJago articular. Fulkerson ha demostrado que en estos pacientes 

las fibras nerviosas sufren cambios fibr&ticos y desmielfnizaci&n 

co•o la que se observa en el neuroma de Plorton. 

La l iberacibn lateral es m~s satisfactoria en 

pacientes con un est1·echa•lento 11arglnal de la r6tula }'" de que el 

r•tlnaculo lateral debe ser liberado para reducir la tensión en Jas 

estructuras capsulares laterales 

arttcular se de•uestra que el 

la presión en el carlUago 

retln4culo debe ser debido 

a•plia-nte. La JnclsiOn capsular se puede extender hasta 4 cm sobre 

el polo superior de la r6tula, y esta debe ser ampliamente •6v11 al 

concluir- el procedimiento la inclslen puede ser hecha usando un 

acceso anterolateral con un blsturl de S•ille, unas tijeras de 

Netzenbaun o cualquier otro ete•ento de corte. (8) 

7, - OSTEOCONDRITIS DI SECANTE DE LA ROTULA, Es menos frecuente que Ja 

osteocondritls fe11oraJ, hay fmit.genes radfoldgicas curiosas. EJ rol de 

la artroscopta es fund••ental para confirmar que la superficie 

articular. esta Intacta; si ta Jesftm es vista radiolbgicamente es 

prudente e{ectuar una artroscopla para tener una seguridart en cuanto 

al verdadero estado de la superficie patelar. 

e.- ROTULA BIPARTITA. Es de hallazgo accidenta.! en una rutina 

radioara.ftca, puede ser dolorosa, con sesiblUdad local h.dda sobre el 
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rrn.qmento. MedJante la atroscopta, la Jlnea de separacJOn entre el 

fragmento y el resto de la rótula puede ser tdenli(icada raramente, 

porque la superficie· articttlar permanece intacta. 

9.-PAOUF.TE ADIPOSO. El infrapatelar es una extensa c•tructura ubicada 

en una posicton muy vulnerable, ca.usa pocos proble•as, es una cause 

coman de trastornos en nlnas adolescentes y en pacientes 

cuidadosamente seleccionados, la escisión del paquete adiposo 11eJora 

los sinto•as. 

to.- HEMATOMA. Una lesitm directa desde el frente de la rodilla puede 

causar un he•atoma en el paquete adiposo que rode• la inserción 

fe111oral del 1 iga11ento cruzado posterior. Puede causar un bloqueo 

doloroso en extensl6n que recuerda una Jesl6n •enlscal. La lesl6n 

puede ser insldida con bisturl o con un gancho palpador drenando el 

heaatoma. (8) 

PI) TRATAPllENTO DE LA CONDROPIALACIA PATELAR. 

Para el grado l de condromaJacia de rotula, en el 

cual existe un reblandecimiento de la superficie articular sin lesion 

aparente, no existe nada para hacer, excepto to .. r nota de Ja 

presencia y del tamano de la lesl6n para una futura referencja.- es 

faci J efectuar perforaciones del area de reblandeci•iento con un 

paJpador romo o, incluso prescindir completamente el lecho lesionado, 

pero no hay evidencias que esto sea positivo. (8) 

En HiperpresUm e•terna y dano cartilaginoso grado l 
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unicaanete la escarificacion y ablandamiento del carLJ litigo, se 

exlden los retlnaculos externos, es decir: .las uniones ligamP.ntosas 

entre el borde lateral de la rotula y el mtlsculo vasto late1·a1. t::n 

caso de necesidad se hace una abras ion patelar adicional. {2) 

Para el grado 11 de condromalacta, en la que hay 

flecos de cartUaao que cuelguen de una rotula, se puede esperar 

•launa •eJorta con el afeitado de la superficie lesionada, pero no es 

una prantla de que los sintomas no recidiben a largo plazo.Los casos 

en que loa flecos son cortos y bien localizados son t1·atados 

••ndlante afeitado y desbridamiento. 

En el arado 111 en el cual ambas super!lcles 

articulares estan involucradas o existe fibrllaclon extensa de una 

superficie de la perspectiva es menos alentadora y la proareslOn 

aradual de los stnto•as es la regla. El arado IV no se ve en 

pactent•• Jovenes. 

El obJeti vo del aCel lado de la rotula es . la 

re•odelaclon y re•ocion del •atertal perdido, dejando una superficie 

articular 1 isa. Bs i•portante. que el carttlaao articular sano que 

rodea la lesión sea lo •enos posible daftado. La escisión debe incluir 

el carttlaso reblandecido hasta el borde de la lesión, y el gancho 

palpador debe ser usado frecuente•ente para identificar la verdadera 

eatens len del dallo. 

Alaunos incluyen, ademAs del afel tado, las 
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perforaciones del hueso cortical en el lecho de la lesiOn y la 

abras ton del cartt lago. asto es muy drastico para la verdadera les ion 

condromalactca en Ja cual la células basales del cartllago articular 

permanecen intactas ~· el hueso no esta expuesto. (8) 

Si la superficie articular •uestra un grado 11 puede 

utl J izarse una condroplastla y perforaciones. (38) 

En grado 11 se puede utilizar Ja ventralizacUm de 

la tuberosidad de la tibia con la tecntca de Dandi. 

En danos arado 11 o 111 se erectuan las 

perforaciones, y el Plaquet, que es el avance anterior del tend6n 

rotual iano en la tuberosidad tibial para atenuar el efecto 

comprensivo de la rotula sobre los c6ndi los fe•olares, y reitll iza este 

avance de la tuberosidad tibial elevando la cresta de la tibia. (7) 

Tambien se reco111lenda la facetecto•la en los erados 

111 y IV. (38> 

En la condromalacla arado IV sftlo es posible llevar 

a cabo sustlttcten de la superficie articular o Ja patelecto•la. (2) 

El cuidado de la condromalacia de la rotula ha sido 

quir11r&lco si no responde al tratamiento conservador. 

Karlson examin6 a varios pacientes de Ja el lnica de 

Aleman y conJuyo que es tratamiento no qutrargico fracasaba por Jo 
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general para el alivio de los stntomas en cu¡ucllos pacientP.s 11111~ 

hablan desarrollado manifiesta condroma lacia rotuliana. Los primeros 

enfoques quirtlrgicos del dolor patelofemoral estaban dirigidos a las 

IP.siones articulares del carttlago. 

En 1906 Budinger infor11& sobre 15 casos tratados por 

extirpacion del cartl laao lesionado; todos Jos pacientes 11eJoraron 

postciruala. Para la condro11alacia manifiesta, Ale11an proponla 

artroto•la ,.. extirpacion del cartllago enfermo. Kulowski abogb en 

ravor de la reseccibn completa de la superficie articular y del hueso 

subcondra J • 

Herz•ark so•ete a sus pacientes al afeJ tado del 

cartllaao. 

Cave y cols. recoaendaron la cxicion del cartllago 

hasta al hueso o patelectoara. ( J) 

ICelly e Insall no creen que la patelecomla este 

Indicada en el tratamiento primario de Ja condromalacia patelar. 

Asiaisao puede ser indicada cuando otros procedimientos quirf,rgicos 

haJJan fallado en el resultado deseado. (4) 

Han sido referidos resultados satisfactorios con 

patelecto•la en el tratamiento de la artritis patelofemoral aislada. 

Los resultados satisfactorios con patelectomta en el tratamiento son 

•enores cuando Jos cambios degeneraticos estas presentes en el 
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compo1·tamiento tlblofemoral. Los pacientes J&venes con artrttis 

patelofemoral pueden beneficiarse con el procedi•iento de Haquet. Con 

el advenimiento de mejores t~cnicas y del re•plazo total de rodilla 

no creemos que la patelecto111la previa sea una contraindJcacltm a un 

eventual remplazo total. (4) 

La pateloplastla con interposici&n de grasa o 

sinovia, cuando los casos eran amplios Cu~ reco•endada por Cave. 

Bronitzll:y loJCrO buenos resultados con condrectomla, 

llavando la excfston hacia abajo hasta que se diera a simple vista 

el cartllago de aspecto nor•al. 

Wiles recomendaba afeitado a espesor co•pleto con 

Margenes abiselados para crear una fntercava sua\·e. 

De Pal11a y coJs, infor•ar6n de una serle de prCtesJs 

rotulianas de Vitalltum eapleadas en casos de severa condro•alacia 

patelar. 

Herchant y Hercer introdujeron una liberacJon 

at.'iJada (37), extraarttcular de retJna.cuJo rotuliano lateral }" 

capsula porque pensaron que 11 el dolor de la condroiaalacta de rodillas 

puede estar relacionado con mala alineacien patelar•. 

Goodfel low preCirio la perforact6n deJ hueso 

subcondral antes que el afeitado, porque ere la que las capas 11as 

profundas contenian Jos focos de compro11fso pri•ario. 
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lnsall obtuvo resultados satisfactorio~ medi,.nln 

afeitado, condrectomla ,,- procedimientos de real ineacion. 

Haquet descubrift la antP.riorizacitm del tubtorculo 

tibial para alargar el brazo impulsor del mecanismo extensor ;,.· 

reducir las fuerzas de co11presldn patelofeaorales quien abogaba en 

favor de un avance de hasta 2 c• de la tuberosidad tibial. Ferguson )o' 

cola. de•ostrairon en forma experi•ental que la primera •i tad de 

pulaada de adelanto proporcionaba la mayor parte de la ventaja 

blo•ecanica en este procedi•iento. 

Fut•erson informo sobre una osteotomla obJ icua 

profunda hacia el tubercuJo tibiaJ, que fue ideada para real inear el 

aecanls•o extensor con un vector de •edial izacibn y para descomprimir 

la articulación patelofe•oral con un vector de anteriorización. ( 1) 
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N J f'l.ANTEAM IENTO DEL PRODLf.'!A, 

1.- ?CUal es el grado de condromalacia femoropatelar aas frecuente? 

2.- ?Cual es el sexo y edad en que pr~do•ina la condromalacia 

femoropatelar? 

3.- ?Cual es la tocalfzaci6n anate•ica diagnosticad• •As 

frecuente de Ja condromalacia Ce•oropatela1· en la poblacftm? 

4.- ?Cual es la patolosta mas frecuente asociada con la condro•alacia 

femoropatelar? 

5.- ?Cual es el tratamiento •As adecuado para la condro•alacia 

fe•oropatelar? 

6.- ?Que complicaciones tiene Ja artroscopla en el tratamiento de 

pacientes con condronalacta? 
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X 11. - OOJETI VOS. 

t.- Deter•tnar qu~ arado de condromalacia es miSis f1·ecuente. 

2.- Deter•inar en que sexo y edad y que rodillas son mas afectadas de 

condro•nlacta re111oropatelar. 

3.- Anal izar la local lzacien anat&•ica mas frecuente de 1 a 

condro•alacia fe•oropatelar diagnosticada por artroscopla. 

4.- Anal izar el trata•iento de la condro11alacia femoropatelar 

•edlante artroscopla. 

s.- Deter•lnar cu&Jes son las complicaciones del tratamiento de la 

condro•alacia Cemoropatelar aediante artroscopla. 

6.- Analizar cual es el trata11iento 11uls adecuado para la 

condromaJacla feaoropatelar. 
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Xll t. HIPOTESIS. 

La condromalacla femoropatelar es .. s frecuente en 

el sexo r~menino, afectando •As la rodilla derecha, 

entre los 30 y 40 anos. 

predo•inando 

El grado r 1 r de condro•alacia remoropatelar es el •As 

frecuente. El area 111.1s afectada es la faceta -dial de· la pateta. 

El slndrome de bJperpresiOn lateral esta mas 

frecuentemente asociado con la condro-lacta. 

La condroplastla es el •eJor trata•i•nto para Ja 

condromalacia fe•oropatelar. 

La infecct&n de la herida quireraica es mas 

Crecuente11ente en la artroscopta terapeetlca para tratar la 

condro•alacia. 
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XIV.- llATERIAL Y METODOS. 

A) AREA DE TRABA.JO: Servicio de Niemhro Pel\·tco JI. en el Hospital de 

Ortopedia "Magdalena de las Salinas" del 1.H.S.S, 

8) PERIODO DE ESTUDIO: l~ de Junio de 1987 a 1~ Junio de 1990. 

Ct UNIVERSO DE TRABAJO, METODO, CRITERIOS DE INCLUSION ~ EXCLUSION. 

Se estudiaron 208 pacientes que tubieren como 

diaanostico postoperatorto condromalacia femoropatelar diagnosticados 

y tratados por artroscopla en el Hospital de Ortopedia de "Magdalena 

de las Salinas". 

Se so111etieron a artroscopla dlagnbstica y 

terapeet lea anotando 

procedl•lento. 

los hallazgos encontrados mediante esto 

Se le trato quirtlrgtcamente mediante artroscopla 

tratando la patologla hallada en la cirugla. 

En algunos casos se ralizO en un sólo tiempo el 

~iaanost leo \º el tra.tar1iento quirdrgico mediante artro~copfa. En 

estos casos se incluyeron la hoja especial de control artroscdpico. 

Se tomaron como exactos los hallazgos artroscopicos en la cirugla, se 

revisaron posterior•ente para evaluar el tratamiento mediante 

artroscopta. 
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Durante el estudio o cirugta artrosc&pica se utiliza 

anestesia general dnicamente en dos pacientes. en su -yor parte se 

utilizo el bJoquoo peridural. Se utilizo isque•la en todos Jos casos, 

anlcamente en un paciente la isquemia no sirvi& por habe1·se 

descompuesto el Kidde. 

Las vtas de acceso fueron variables de acuerdo con 

la problematica del paciente, siendo la •As frecuente la \'la mixta, 

predominando Ja vla inferolate1·aJ .Se grabaron en video Ja •a)·oria de 

las artroscopfas. 

Se incluyeron en el estudio unica•ente pacientes que 

tubierc.tn Ox de condroma lacia fe•oropateJar tratados por artroscopta. 

Se excluyeron del estudio a 63 pacientes que no 

acudieron a revisi&n posterior, y a pacientes que no tenian un 

expediente actual izado, o estaba depurado. 

Este estudio se realizó en 145 pacientes en total, 

para lo cual los dividimos en 6 grupo. 

Toma111os la clasifJcacion de Outerbridge para la 

dJ\•Jsfon de estos grupos, anexando a pacientes con condro•alaciLl 

mixta, que tenian en la misma rodilla varios grados de condromalacia 

y a pacientes con condro11alacla de a11ba:; rodi 1 Ja:;. 

Posteriormente anali?.amos el contenido del 
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expediente el tnlco y los hal la7.~os artrosr:Opicos. para una meJor 

\·aloracJiin. 

Se les cito¡¡ re\'islon cltnica po::1ra \'aJo¡·ar las 

Sintomatologla y evoJucJOn posterior al tratamiento art1·oscOpico. 
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XV.- RESULTADOS. 

1) CASOS ESTUDIADOS: fu~1·rm 145 casos con Dx de condro11alacia a los 

l-Ulllm; s~ 11~~ trato mediante artroscopla, efectwrndose en total 165 

artroscoptas. diagnbsticas y ierapetlticas. (Tabla 1 y 2 

2) DISTRJBICION J'OH SRXO: Se estudiaren 76 ho•bres y 69 •UJeres con 

una relacltm de 1. JO : 1, predominando en el sexo masculino. <Tabla 3 

y :1-A> 

3) CLAS1Jo'ICACION POR GRUPOS: Se estudiarbn 28 pacienLP.s con D• de 

condroma lacia Grado J. 42 pacientes con Dx de condro•alacla Grado 1 J, 

33 con Dx de condromalacia Grado IJJ, 12 pacientes con Dx de 

condromalacta Grado IV, 17 pacientes con dlagnctstico de condromalacia 

11txta y 13 pacientes con condroma lacia bl lateral. 

4) EDAD: Se presentarbn, -de los 10 a los 20 anos un total de 10 casos 

de los 21 a los 30 altos 40 casos. 

de Jos 31 a los 40 altos 46 casos. 

de los 41 a los so anos 26 casos. 

de los SI a los 60 anos 15 casos. 

de los 61 a los 70 anos 06 casos. 

(Tabla 4). 

La condromaJacia Grado 1 se presento en un rango de 

edad de 16 a 57 anos, con un promedio de 31 anos. 
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La condromalacia Grado 11 sr. presento con un rango 

de IS a 68 anos con un promedio de 52 anos de edad. 

La condromalacia Grado 111 tubo un rango de edad de 

15 a 69 anos con un pro1nedio dc 37 ahos de edad. 

La condromalacia Grado IV se presento en un rango de 

edad de 31 a 64 anos de edad con un pro•ed 1 o de 50 anos de edad. 

Las condromal.'lcias mixtas tubterGn un rango de edad 

de 25 a 70 anos dr edad con un promed 1 o de 39 anos de edad. 

La condro•alacia bilateral tubo un ranao de edad de 

22 a 68 anos de edad con un pro•edlo de 36 ahos de edad. 

El promedio global de ta condromalacia fué a tos 41 

anos predo•inando en la 4! decada de Ja vida, con un total de 42 

casos de condro•alacia Grado 11. (Tabla 1,4 y 4-8) 

5) llECANISPIO DE LESION: Predo•lno el traumatismo directo 

presentandose en 84 casos, la presentación en forma expont3nea se 

presento en 39 casos, secundario a trata11iento postquirdrgico fu~ en 

12 casos. El traumatismo indirecto se presentó en JO casos. 

Entre Jas causas traurnaticas, inclu}·ó en S pacientes 

con luxacton recurrente de rotula 5.31,. (Tabla 5, 5-A Y 5-B> 

6) OCUPACION: La condromalacia remorapatclar predomino en los 
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empicados pn~sP.ntandose en total 39 casos, en segundo lugar lo 

ocuparGn los profesionistas posteriormente los obreros 

presentandose en 31 casos. (Tabla 8-A y 8-B) 

7) CUADRO CLINICO: El cuadro cllnico y la slgnologla presentada en 

la enfermedad antes de In cirugla artrosc4pica, •As frecuentemente 

fue Dolor de predominio retropalelar, que se exacerba al subir y 

bajar escaleras, o al estar con la rodilla 

periodos prolongados, se presento en 132 casos. 

(lexionada por 

El cepillo fu& positivo en 108 casos. El edema 

articualar de la rodilla se presento en 96 casos. El escape fue 

positivo en 96 casos. La inestabilidad de la rodilla lesionada fué en 

21 casos. El chasquido se presento Gnicamente en 2 casos. <Tabla 6) 

8) RODILLAS LESIONADAS: Se lesiono •As frccuente•ente la rodilla 

izquierda, en 85 casos (52\),la rodilla derecha se lesiono en 80 

casos (48\), (Tabla 11 > 

9) ANESTESIA: De las 165 artroscoplas efectuadas, en 152 (92\i) se les 

adainlstro bloqueo peridural. El bloqueo subdural se adalnistr6 en l l 

artroscoplas (7\). La anestesia aeneral se apl leo en dos casos por 

bloqueo peridural fnl I ido. (Tabla 10) 

10) ABORDAJE: En la artroscopla el abordaje que predo•ino para tratar 

la patologla estudiada Cu@ el inferolateral en 88 casos. El abordaje 

mh:to ( inferotateral 

(Tabla 12) 
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111 TIEHPO OUIRURGICO: En la condromalaciA Grado J f-.ll nin~o lut> dn 211 

a 75 minutos, con un promedio de .,_. minutos. 

En la condromalacia Gl'ado 11 El nrngo ful> de 20 a So 

•lnutos con un pr·omedio de _., minutos, 55 segundos. 

En . 1 a condroma l <1c ia Gi·aJo 11 1 e 1 ran~o fue> de 2u a 

47 minutos. con un promedio dt• !et minutos 21 se~u1Hlos. 

En la condroma 1 ac la Grado 1 \" e 1 rango fué de 20 a 

130 miniutos, con un promedio de 54 minutos. 

En las condromalacias mixtas el rango Cut! de 20 a 90 

minutos con un pro•edio de 48 •inutos 33 segundos. 

En la condro•alacia bilateral el tiempo quirflrgico 

tubo un rango de 20 a 90 minutos, con un promedio de 43 minutos 79 

seaundos. (Tabla 13) 

12> EVOLUCION: La evolucion ru" satisfactoria, disminuyendo las 

sinto•atologia dolorosa, dando de alta en la condromalacia Grado 1, 

co•o promedio de dos meses. Fu" mas lenta la mejorla )' alta en Jos 

pacientes con condromalacia mixta. A todos los pacientes después de 

la artroscopta tera.pe"tica se les canal izo a la unidad de medicina 

ftsica para rehabilitacion de la rodilla tratada. Se les indico a los 

paci .. tes con condro•alacia Grado 1, ejercicios de rehabilitacitm 

intradoaici 1 iaria. 
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111 Pi\TOLOGIA: La patolo~la asociada m&s frecuentemente con la 

condromalacia fuf! P.n primer lugar el slndrome cte plica sinovial en so 

casos. el sindrome de Hiperpresion lateral en 53 casos y las 

menlscopattas en 28 casos. <Tabla 14) 

14) ISQUEMIA; En todos se uttlizct isquemia. de aproximada•ente 300 a 

450 mm Hg, dnicamtJnte no se utl 1 iza en J caso por no ser\' ir el Kldde 

Pll el transoperatorio. 

15) PLICAS: El slndrome de plicas se encontro en 60 casos, de los 

cuales la m&s frecuente fue la ventromedial en el 71.66\ de los casos 

(Tabla 151 

161 LOCALIZACION ANATOPllCA HAS FRECUENTE: La presPnlac t bn 

f'emoropatelar dlagn_osttcada por artroscopta fult en 67 casos (41%) J<t 

localizacion patelar ocupo el 2º Jugar con 57 casos de los cu.illes Ja 

local fzaclOn en la faceta lateral fué en 14 ca.sos C8\), en la lace la 

medial en 6\ de los casos y en la totalidad de la patela en 33 casos 

(291'1. (Tabla 161 

17) TRA1'AMIEN1'0; El trata11iento art.roscbpico para la condromalacia 

femoropatelar, consistio en condroplastfa 59.39%, perforaciones en 

2i.87\, y rasurado 12.72\, es de mencionar _que siempre se utilizo 1 o 

2 de los tratamiento anteriores, 

Se utilizo la infiltracilm con flfarcaina en la 

cadclad articular durante el transoperatorto en 25.45% de los casos. 
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IS) COHPL.ICACIONhS: L.a m.t11s se\.'P.ra fu" In di.">t 1·orta simpAl ic:a 1·pfleja 

que se presento en dos pacientes. No St! pr~senlo infecclcn de la 

rodilla ni de herida qK en nlng.in ca.so. Se mencionan en el capftulo 

posterior las compl lcac: Iones encontradas. 
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~VI.- COllPl.IC.ACIONES. 

C:ONOROllALAC 1 A GRADO 1 • 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 

CASO 1.- FemP.nlna d~ J:) anos de edad, <tue rcciblo tramnat tsmo dlrec.to 

en rodl l la derP.cha, dlagno!itlcando mediante una incision 

pnrarrot11l lana inferolateral, <·ondromalacia G1·ado V pi ica 

ventrom,~dlal y suprapat.clar. efP.ctuAndose ta resecciOn de pi leas e 

lnfiltracitln con Harcatna. P.\"oluclonando con distrofia Simp.ttica 

refleja por lo cual se le efectua tratamiento con bloqueo lu11bar. 

actualmente esta en \.·aloracitm y se va a presentar en sesibn de 

grupo, ~·a que no ha cedido su enfermedad. 

CASO 2.- Paciente Ce•enino de 30 anos de edad, con aparicilm, en 

forma expontAnea de la sintomatologla. A la cual se Je Ox 

condro•atacia Grado de rodilla izquierda + pi lea anterolate1·al por 

lo que se efectua la artroscopla con insicidn anterolateral, le 

efectua tratamiento quirt,rgico que consiste en la liberación de 

aleron lateral raas la reseccidrl de pi lea, evolucionando c:on una 

llERMATROSIS Y SINOVITIS JNESPECIFICA a los 7 dlas de postoperatorio, 

se le efectua como tratamiento drenaj('o de Hematoma. Posteriormente a 

los dos meses evoluciona con distrofia slmpattca refleja que se le 

trata con rehabi 1 i tacitm posteriormente con inri ttracitm con 

corticoides, evolucionando con sinovitis rnsidual por loq, que se le 

efectua 1tovilizacidn bajo anestesia y se le da de alta a los 16 

meses. 



CONDROPIALACIA GRADO 11. 

CASO 1.- Femenina de 55 anos de edad, con apariciOn expont:mea de Jos 

stnto11as por lo que se le efectua nrtroscopin el dia 8 de Dlciemb1·e 

de 1989, durando aprox lmadamente 60 minutos la cirugta pero no se 

utiliza isquemia poi· haberse descompuesto el Kidde, se le cfectua 

resecci&n de plica, Prlddle, condroplastia y liberacion lateral por 

D• de C"FP Grado JI, plica \'entromedial )'' ELPS de rodilla izquierda. 

PerRlste con dolor ret1·opatelar .. .is intenso, ~· marcha claudlcamente, 

por lo que st> le reco•iP.nda DANDI, pero se da de alta por no 

aceptarlo la paciente. 

CASO 2.- Paciente femenina de 33 anos con Dx de condro11alacia 

Ce•oropatelar Grado ll 17.quierda + plica lateral y Hoffitis a la que 

se le trata con resección de pl lea, de Hoffa y perforaciones, 

evolucionando con dolor y crepitacifm importante por lo que se le 

efectt1a una segunda artroscopla dura.ndo la cirugla 45 11lnutos, se le 

Dx ELPS y Neomenisco (tenia antecedentes de menisectomla previa) se 

le· efectua condroplastla, liberación lateral y 11enlsectomia parcial. 

Paciente que continua con la slntomatologla por lo que se le aconseJn 

co•o trata11iento DANDI, pero lo rechaza, y se da de alta voluntaria a 

los tres altos. 

CONDIOllALAC 1 A GRADO 111 • 

CASO 1.- fltascul lno de 58 af'los de edad con mecanismo de les ton de 

traumat ls110 directo al cual se le eCectub artroscopla de 

condroma lacia Cemoi·opatelar Grado J 11 de rodilla i zquterda 
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efectwuuJus~ t 1·atamienlo ronsistP11tP. Pll pnrfo1·acionns \" rondropl.~st ta 

V lib•H·ar;ion de alP.TfJn latf!l·al. PPrsislH •~l clolo1· ¡mr lu qu~ lo!-. 

I~ Pfr•r.tua Maq1wt 11 d'~ rorli l l;t i?.c¡t1iPnlii, A Jos do!-i 

anos 11· •·IPct 11;• la sPguncla nrl l"\IS('OpJ;1 GoOñ rt ros is 

SP 11_• •..'1P.c:tua limpiez;¡ arlic:ul:11· ~.- lil>eral"jl"!n tle 

alf'lt'l11 latr>ral. IH~1·sist1• los slnlom;is por lo que I~ PROGRAMARA 

PARA ARfROPl.ASTl.A l>E ROl>ILI.,\ JZOUJERUA. 

CASO 2.- Ha-;cul ino ch• .:.:.! anos qu~ sufrlo traumatismo directo ~n 

rodilla d''l"H'ha. por lo qu~ ~e le nfectua PI tJla 25 d~ Marzo de 19h7 

art rose opta Ox rll ica \"fmt romedial )' condroma lacia Grado 11 J' 

menlscopatia medial derecha. por lo que unir.amC"nle se le efectua 

artroscopla dia~nóstica. El dla 14 de Ahril de 1987 se le efectua 

artrotomla explorada, din~nosticando sinovitis cronica, condrornalacia 

femoropalelar Grado 111 ,. meniscopatia medial, efectuandole DANDI 

derecho y mP.nisectomia medial. Se da de alta el dla ZS de SP.ptiernbn~ 

de 1987. 

CASO 3.- Masculino de 31 ahos de edad, con traumatismo din~cto en 

1·odi l la derecha. por lo que se ll'- electuít artroscopla el dla 29 de 

Abril de 

inespeciíica, 

19&7 diagnosticando plica H.·ntromediaJ, 

lesicn del J lgamento c1·uzado anterior y 

si no\•i t is 

Jesion de 

menisco lateral por lo que sP. le efectua el dla 9 de Septiemhre de 

1988 artrotomla explorada efectuandost:! menisectomla lateral derecha. 

Plastia de cruzado ant~rior. perforaciones y condroplastla. Danclo de 

alta el dfa 5 de Octubre de 1988. 
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C:,\Slt ~.-Masculino tlr> J9 ahos 'I'-' eflad que rerihio traumatismo dia·eclo 

•"J"ll rodilla iz•1uiP.rda, se '" P.fef'.tua art. .. osc.opta el dta 12 de 

SepliemUn• d<> llJfif; ndemiAs con anlecedentes de menisectomla )º BANUJ 

izquieJ"do 1•n 1lJb_., sP ¡ ... diitgnOsli"-:a restos menlscales, condromalacia 

temoropateliff Grndo 111 se le •"fcctaa libnraciah dP retinacuJo 

latf-'rnl. condro1>lnslla y menisectnmln bilateral de rodilla izquitonla 

t>\"o 1 uc i Onando con Gonartrosis postquirttn;ica artrosis 

fomorupatolar PENDIENU ARTRllPl.ASTU TOTAL DE RODILLA 17.lllllEHUA. 

Ci\SO 5.- Pacient.(~ femenino dP ~~ ahos dP edad, con ts·aumat i.smo 

directo por lo que se le efectua art roscopla el dla 27 de Ort ubre tle 

1989 dtagnost icando JJI ica ,·entrom••dial. HLPS ~· ol·1ulromalac1a 

femoropatelar se le efectua condroplastta, perforaciones ~· rasurado 

de rodilla derecha evoluciona con doJor y se le efecut.ua artrotomla 

el dla 13 de Julio de llJCJI), se le hace DANDI derecho ~· J impieza 

articular. se~ le da dP alta definitiva el dia b de Octubre de 1'J90. 

CONOROl'IALACIA GRADO I\'. 

CASO 1.- Masculino de 31 anos de edad con traumatismo directo '"~" 

rodilla derecha_, artroscopta el dla 18 de Dicicníbn~ de 196'1 se IP. 

dia1;nb.stica luxa.cibn rP.currente de rodilla y condromalar.ia grado l\, 

se le efectfla condroplastta, perfo1·aciones, rasurado y 1 iberacitm de 

ret.int.culo lateral, como co•pl icacibn se pres ... nta a Jos ') <Has 

poslrtriorcs a la e 1.-ugla SINOVITIS RESIDUAL se trata con 

antiflamatorios, rt?poso y anah~f!sicos, se da de alta dla 20 de Ene.-o 

de 1990. 
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C..\SO 2.- Masculino de 56 anos de edad con Dx de •enlscopatla medial 

en rodilla derecha y condroma lacia Grado IV, se le erectua 

artroscopta el dla 6 de Diciembre de 1989. Se Je hace menisecto1nla 

parcial y lnflltracUm con Harcaina, se recomienda DANDI no acepta, 

alta voluntaria. 
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XVII.- DISCUSION. 

La artr·oscopla P.S un medio adf'!'cuado para r:>I 

diagnostico de la condromalacia femoropati:-lar, asi c:omo en un 90\ dP. 

los casos tratados 11uirftrgicamente por el Rrlroscopio dan h11e11u~ 

resultados, evitando las compl icac:iones de una artrotomlA. 

La artroscopta dtsminu}'e el costo de estancia 

intrahospitalaria ast co•o la rehabi 1 it,¡¡t:ión del pacient.e es mas 

te•prana, retornando muy pronto a sus labores. 

Con este estudio hc•os deterD1 inado quo la 

condroanlacia (emoropatetar no es molls frecuente en la pateJa sino que 

su local tzacion anatomtca es prlncipal•ente femoropatelar (incluye 

condilos y patela>. 

Se confirma que el mecanismo de lcsitm mtls 

taportante es el traumatismo directo. 

Se mencionan que en un 94.9\. de exactitud en el 

diagnc:tstico, la artroscopia fu@ muy importante para diagnosticar y 

tratar J_as patolo&ias qu~ acompanan a la condromalacia. 

Los resultados han sido excelentes para el 

trata•jento de la condromalacia cuando se dJagnOstica en fas~s 

tempranas, evitando que avance mas la enfermedad. 
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XV 111. - CONCLUSIONES. 

Al t1~rmlnar P.sl.1~ P.studlo y al alcanzar los 

resultactos obtenidos podt"mos concluir lo sh;UIE"nte. 

Se confirma que la pr·eclsltm 

a1·troscopla ''º los 1Jndm·lmlentos de la 

diagnbst ica de la 

rodilla es alt.a 

aproximadamente en un 90 a 95\. La arlroscopla quirn1·gtca en la 

condromalacia femoropatt'lar tubo excelPhtPs resultados, e\.'ltando las 

compl icaclones de la artrotomta, dismJnuy" la estancia hospitalaria 

de los pacientes. 

Con este estudio comproba•os que predomina mas en 

el ho11bre que en la muJer. 

La condromalacia fP.moropatetar es la •As frecuente, 

en segundo Jugar la local izacton anatomica es la patelar. 

El tratamiento de la condromalacla fe1101·opatelar 

incluyo principalmente a la condroplastla, oJ rasurado las 

perforaciones. 

La art1·oscopla ful! de gran valor diagn&slico )-·a que 

de esta Cor•a se trataron las diversas patologfas que la acompahan. 

In procedimiento quirflrgico de la rodi J la mediante 

la artroscopla permite una pronta rehabl litacidn del paciente, con un 
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menor costo ~·estancia hospitalaria. }' pP.rmite quP. ~1~ inte..-,1,•n m:is 

tempranamente a sus J abort>s. 

J.;s oportuno mencionar que dada la frt:ocuencia rlc la 

condro11alacia en pacientes que tienen una vida sedentaria es 

conveniente reco11endar el ejercicio. para un mejo1· fortalecimiento 

•uscular que nos a)·ude a dJsminutr las tasas de prevaJencJa de esta 

enfer•edad. 
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CASOS DE CONDROMALACIA FEMOROPATELAR 
ESTUDMDOSPORARTROSCOPM 

. DURANTE 1987 A 1fl80 

CONDROMA LACIA 

GRADO 1 
GRADO 11 
GRADO 111 
GRADO IV 
MIXTA& 
BILATERAL 

TOTAL 

GRADO 111 
33 

TMLA N1 1 CA809 

GRADO IV 
12 

CA808 
28 
42 
33 
12 
17 
18 

148 

BILATERAL 
13 

TODL 1141 



ARTRO~COPIA~ l!l'l!CTUADAS l!N HOMS 
.CONDROMALACIA FEMOROPATELAR 

'CONDROMALACIA 1987 1988 1989 1990 TOTAi. 

~RADO 1 04 08 10 08 28 

ORADO 11 11 07 20 07 45 

ORADO 111 10 08 11 04 33 

¡JRADO IV 02 01 07 02 12 

-.i1XTA8 02 01 15 -- 18 

llLATERAL 08 08 10 07 211 

TOTAL 35 29 73 28 185 

OAADO 1 ORADO 11 ORADO 111 OAADO IV MIXTAS llLATEAAL 

l mcASOa I 



CASOS DE CONDROMALACIA FEMOROPATELAR 
ESTUDIADOS POR ARTROSCOPIA 

ao .. 
10 

'ª 
'º 
a 

o 

DURANTE 1987 A 1990 

CONDROMA LACIA MASCULINO FEMENINO 101"L 

GRADO 1 11 17 28 
GRADO 11 23 18 42 
GRADO 111 20 13 33 
GRADO IV 11 3 12 
MIXTAS 10 7 17 
BILATERAL 3 10 13 

TOTAL 78 e9 1411 

ORADO 1 ORADO 11 ORADO 111 ORADO IV MIXTAS •LATERAL 
CONDROMALACIA 

1 0 MASCULINO &\m FEMENINO 1 
TAeLA H' a UJCO 



FRECUt:NCIA DE CONDROMALAC/A FEMOROPATELAR 

DURANTE 1987 A 1990 
EN PACIENTES ESTUDIADOS t>OR ARTROSCOPIA 

SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

CASOS 

711 

89 

FEMENINO 
69 

TQLA H' l .. A ftftl!CUINCIA De CM,P l'O .. SIJCO 

PORCENTAJE 

52'11. 

48'11. 



CO NDR OMA_L A CIA 

~Roa D! !DAD QI Qll 0111 QIV .... ,.. a1LATl!RAL T01lll. 

10 A 20 •• •• 01 -- -- -- 10 

11 A ID •• 11 º' -- •• o• •o 

:U A40 'º 
,, .. •• •• º' 48 

41A10 04 01 10 º' 03 01 11 

11 AIO ·- •• 03 º' 01 -- 11 

11 A 70 -- º' -- º' º' 01 01 

TOTAL 11 .. H ,, 
" .. ... 

CASOS DE CONOROMALAC/A 

80 

80 

40 

80 

20 

10 

o 

-----41 -

10 A 20 21 A 30 31 A 40 41 A 80 81 A eo 81 A 70 

IR CASOS POR EDAD 

TA8LA H' 4 IDAD 



CONDROMALACIA FEMOROPATELAR 
PROMEDIO EN EDAD 

CONDROMALACIA RANGO DE EDAD 

COHDROMALACIA G 1 18 A 57 AflOS 
COHDROMALACIA G 11 15 A 88 AflOS 
COHDROMALACIA O 111 15 A 511 AflOS 
CONDROMALACIA O IV 31 A 84 AflOS 
COHDROMALACIA MIXTAS 25 A 70 AflOS 
COHDROMALACIA BILAT. 22 A 88 AflOS 

PROMEDIO GLOBAL 

PROMEDIO EN AROS 

GRADO 111 
37 

GRADO IV 
50 

'TMLA N' 4•A IDM» 

MIXTAS 
39 

PROMEDIO 

31 AflOS 
52 AflOS 
37 AflOS 
50 AflOS 
311 AflOS 
38 AflOS 

41 Afl08 



CONDROMALAC/A FEMOROPATELAR 
MECANISMO DE LESION 

TRAUMA INDIRECTO EXPON T. 
DIRECTO 

NDROMALACIA a 1 14 04 08 
NDROMALACIA Q 11 24 02 12 
NDROMALACIA a 111 22 03 05 

DROMALACIA a IV 09 03 
NDROMALACIA MIXTAS 11 01 05 
NDROMALACIA BILAT. 04 08 

84 10 39 

CASOS 

TRAUMA INDIRECTO 
10 

"'8LA N' 1 Ml!OANllUO DI Ll!llON 
PUINTl1 A .. CHIVO HOTMI 

POST-OX 
12 

EXPONTANEO 
39 

POST 
QK 

02 
04 
03 

03 

12 



CAUSAS DE CONDROMALAC/A 
LUXACION. DE ROTULA Y TRAUMATISMOS 

[CoNDROMALACIA CAsos DE ~ 

~ 
LX DE ROTULA 

-·-------- --------
RADO 1 T , 
RADO 11 2 1 

QRADOlll 1 ~ ORADO IV o 
MIXTA o 
rlLATERAL L 1 

¡rc>TAL ___ ·- __ 5 

CHo• encontrado• en 145 pacientes 

TABLANª 5-A 

lTRAUMA 17 DE 

~----- __ !!_~~"'-
94 6 

CASOS CASOS 

100'11o 5.31'11o ----·-•--------
TABLA N• 5-B 

CONDROMALACIA FEMOROPATELAR 
SINTOMAS Y SIGNOS MAS FRECUENTES 

HTOMAS Y SIGNOS 

LOR 
EPILLo· 
SCAPE 
DEMA 
ESTABILIDAD DE RODILLA 
DEBILIDAD 
ASQUIDO 

a.4808 

132 CASOS 
108 CASOS 
90 CASOS 
81 CASOS 

21 CASOS 
2 CASOS 

PRESENTES EN 145 CASOS ESTUDIADOS EN HOMS DURANTE 19 
FUENTE: ARCHIVO DE HOMS 
DR. JOSE ANTONIO ESCOBAR HERNANDEZ 

TABLA.N• 8 



P'ig. l.- Ex•minar J:tmb--e rodill .. s f'lez1on~4'ita aobre el eatreaao 
de ll'I mas~. Esto puede moatriit.r wi .. de~oraicb11l toraioiu..l 
del í'lmu.r o 1 .. tibi"', y Wl.111 r6tuJ.q •itwriidlt •xternt11m.ent• 

Dr. J,a.E,H, 



iig. 2.- R5tll1tt.- D.lao~r gen.u. recu.rvqtwn y ln ¡;oaici6n de lt!t 
r6tu..l." en rel.,.ci6n con los c6ndiloe f'em.OMles. UM 

r6tu.11t ttl tq es u.n f ... ctox• i.mport-,nte y predi aponen te 
en l"' lu~ci6n extern.q recurrente de la r6tu.l111.. 

I 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

' ' J 

(O 
\ 
\ 

' 1 
\. 

\ 
\ 

' 1 

' 1 
1 
1 



Fig. 3.- a6tul•. E. F!aic• ( 39). 
Eu.ac•r •lgun. de!ormidnd de l• rodillo por golpe. 
Lo lu.x~ ci6n recarrente ea mÁe coadn en -.~ene con 

estq deformidAd. 

Dr. J.A. E.?. 



f!&lJ.,'f'q, 4.- .BÓtu.lco .- A lq explONci6n f!siCi:t hqy que buSCqr 



Figu.n. 5.- A l• E •• F!aic•, ll•Y que deapl..ooZllr illtU111tme11te h 
r6tul• y, pol¡Mr au auper:f'ioie .. ru...i. .. r, lky """ 
lliperaell8ibil1d~d cu..ndo l!l .. per:f'icie " oul .. r 
eeti{ enferm. .. , por jemploe u h. CGallra.itl 0111 
de lA r6tlll•. liepe r JA pzueb,. d••PlAMlld lA 

•• llCC •ible 



~!~ 6,- B.6tlll'l,-Proi..r l• movilid<td de l• r6tui.. JOOvUndolo 

h-citt ttrri~ y ~bqjo y de un i .. ,10 q ;Jtro. En l" -
arti tia re tropa te].qr se encuentrR! redu.cidPt. la 
moVi.li~d. Pt!rq re11lizqr l~ el cuftdricepa 
eat...r re1"j• do, ( 39), 



FÍg\lZ"ll 7.- M~ver la r6~·, . ...... proxU...l. 7 ti 
tumpo ojoroJ.erÍ.do proa· 6 •t.ll.m811~•' 7 ..i lli•o 

l. 6 i n tuert.B bn ºª e ndilos femar-lea Hl!l •
0 

•llA oon'tn. 
de l.~ r6tlll.• 1 en l. ' 1 dol.or 8ll l.Jl aOAdrom.l.•Oi 

" •rtritia retrop•t.B1"r. (39). 



lil!lll'l 8.- P:ni.ob" Je ,.prea.ai6n. Tl"I! t.r de deaplZ'lr l~ terdmente 

l" r6tul" 11111ntrla ae tluion. lq rodill'l deade la 
poaici6n eztendid'l. El P•Ci~nto moatr..n( 10pr1nai6n 
y tl"I! tt.rá de dU1n1r IJ. · ex .. men si h•S wio tendeuciq 

" h lwi:,.oi6n ree12rr1nte. (39). 





P!sur:ot 10.- ~ .. J.p"r polpit~ciones, crepitqciÓJl. a hipersencilidA 
• n!nl de l• l!ne• inter.rtic11l•r• (39). 



Fíguro ll.- FledJ.owtr co01plet<>mente l" rodillA 7 pqlp•r loa 
c6ndilos :femoroles, IA Hipereenaibili.S...d del c6nd1lo 
fe:norllll medii:il ea da cozmln en 1111doleacentea que -
sufren Osteocondri tia diaec .. nte. 



F!gurq 12.- Ez.qmin,qr i~_ :ros!'! popl:!tel'l por inspecci6n y pq,lpqci6n 



Figurq 13,- Pnlpqr lqe bolst:ta semim~cib~noaee • 7 pueden a•r 
eecu.nd~ri"'B o artritis r9\,UDqtoide111 u. otri. p11.tolog!J!\ 
de lt11. ~rticu1._ci6n , 



1{11''"' 14.- " .;.J1 cqso de presenciq· de u.n .. 1 bolstt 
;>rob-Ir l'" tr"'nsilu.m.iMci6n • seaimembrqnoa.., • 



CONDROMAi_ACIA FEMOROPATELAR 
OCUPACION 

-·----·-
COllDROl.IALA CIA 

··----
OCUPACiON !] i rj I' G 111 c3 lit A!lli(TA BILAT 

EfviF1...EJ\.OOS 11 11 07 03 06 ú:t 
FRC:" E!;'.~NALES oe 11 09 e: 04 o~ 
::'.~TIJ!:i!~.N:Ee 03 04 o~ 01 02 
~OU.AH ú3 04 O& 02 03 03 
.;eRi:ROO V3 10 10 04 04 
PENSIONADOS 02 01 02 

TOTAL 26 42 33 12 17 1~ 

OCUPACION GLOBAL 

ESTUDIAN rei; 
9 

TA8LA N'? PIO. N' 1 

HOGAR 
13 

PENSIOtMOOS 
3 

21 

·TOT 

:J'4 
2e 
~s 
1\! 
Vo 

06 

146 



CONDROMALACIA FEMOROPATELAR 
ANESTESIA USADA EN ARTROSCOPIAS 

~NESTESIA 1 a I 1 a 11 i a 111 ; a IV MIXTA ; BILAT. j TOT 1 ---.-¡ 
~PD . . 1 24 ; 4Ó -1 31 - I 10 ·

1 
1e • 29 ! 152 / ·92 . 

'98D 1 02 ' ~~ 1 ~~ . 02 1 -- -- : 11 ! 07 ¡ 
GENERAL ¡ 02 1 ~ 1 -- : -- ' -- 1 02 i 01' 

~~~~~ -~~J 45 : 33-j:12~]-1a-~j-1-ssj10oi 
ANESTESIA ADMINISTRADA EN 145 PACIENTES CON DIAGNOSTIC 
CONDROMALACIA EN 165 ARTROSCOPIAS HOMS 1967-1990. 

ANESTESIA 

TAILA N' 10 



CONDROMALACIA FEMOROPATELAR 
RODILLAS LESIONADAS 

.... 
ílODILLA DERCCI IA 

80 

' ·,·::::------::~ 
82' ---

RODILLA IZOLllERDA 
85 

In 116 artroeoootu MluCllHH en HOM8 1817~1aeo 
TAILA N' 11 



CONDROMALACIA FEMOROPATELAR 
ABORDAJES POR ARTROSCOPIA 

1 AllORDAJES 

INF·MEDIAL 
j INF ·LATERAL 

• INF ·LATERAL 53 

• SUPEROLATERAL• 
¡ SUPEROLATERAL• 
: SUPEROMEDIAL • 
¡ ANTEROLATERAL• 
1 ANTEROLATERAL 

SUPEROLATERAL 
INFEROLATERAL 

- INFEROMEDIAL 
j ANTEROINFERIOR 

i TOTAL 

INF•LATERAL 
SUPERO MEDIAL 
INFEROMEDIAL 
ANTEROMEDIAL 

88 
03 
01 
04 
01 
05 
01 
02 
06 
01 

165 

ABORDAJES QUIRURGICOS POR ARTROSCOP/A 

INF-MED • INF-1.AT 

INF-1.AT ·1--------------- O 
SUl'-LAT • INF-LAT 

SUP-LAT • SUP-MED 
llUl'·MED • INF-MED 
ANT-LAT • ANT-MEO 

ANTEROLATERAL 
SUPEROLATERAL 
INFEROLATERAL 2 

INFEROMEOIAL µ o 
ANTEROINFERIOR i/-'----, -------..------,----..----

O 20 40 80 80 IDO 

TAILA N1 12 



CONDROMALACIA FEMOROPATELAR 
ALTA OESPUES DE LA CIRUGIA 

! coÑofiiiiiAi.ACíA¡-i1¡Ñoo ___ -- PíiOM--aiiii 

1

1 GRADO 1 -h A 16 MESES 2 MESES 
GRADO 11 I 1 A 38 MESES 2 MESES 
GRADO 111 J_A 12 MESES 2 MESES, 17 DIAS ¡' 

, GRADO IV 1 A 18 MESES 1 3 MESES ! MIXTAS 1 A 24 MESES 3 MESES, 23 DIAS 1 

; BILATERAL 1 ~ 2."__~ES~i:.J_ 2 ~eses._~~~~~ 

ALTA DESPUES DEL TRATAMIENTO ARTROSCOPICO 

TABLA N1 14 

CONDROMALACIA FEMOROPATELAR 
TIEMPO QUIRURGICO POR ARTROSCOPIA 

- ··--------
CONDROMALACIA RANGO PROMEDIO 

GRADO 1 20 A 75 MIN. 34 MIN. 
GRADO 11 20 A 80 MIN. 41 MIN. 55 SEG. 
GRADO 111 20 A 47 MIN. 41 MIN. 21 SEG. 
GRADO IV 20 A 130 MIN. 54 MIN. 

1 

MIXTAS 20 A 90 MIN. 48 MIN. 33 SEG. 1 
BILATERAL 20 A 90 MIN. 43 MIN. 79 SEG. 
·-------~--- ---- ------

CIRUGIAS ARTROSCOPICAS EFECTUADAS 
EN HOMS DURANTE 1987•90. 

TABLA N' 14-A 



CONDROMALACIA FEMOROPATELAR 
PATOLOGIA ASOCIADA 

PATOLOQ/A TOTAL 1 PORCENTAJES 

ELPS 53 32.12" 
PLICAS 80 38.36" 
HOFFITIS 19 11.51" 
M. MEDIAL IZO. 1 09 05.45" 
M. LATERAL IZO. 

1 

05 03.03' 
M. MEDIAL DER. 05 03.03" 
M. LATERAL DER. 09 05.45" 
NEOMENISCOS 03 01.85" 
CUERPOS LIBRES 04 02.42" 
SINOVITIS 08 03.83" 
LESION LCA 09 05.45" 
--

l'l\TOLOGIA MAS FRECUENTE DE 30 ENFERMEDADES 

TABLA N• 14-tt DIAGNOSTICO 

' 1 

1 



CONDROMALACIA FEMOROPATELAR 
PLICAS ASOCIADAS 

"LICAS CJ I a 11 a 111 CJ IV ltllXJ//I BILATERAL 

VENTROMEDIAL 011 10 07 02 04 11 
SUPEROLATERAL -- -- 01 -- -- 01 
$UPRAPATELAR 03 01 -- -- -- --
~~PRAMEDIAL 01 -- -- -- -- --

ENTROLATERAL 01 -- -- -- -- 01 
NFEROMEDIAL -- 02 -- -- -- --
ATERAL -- 01 -- -- -- --

WENTROMEDIAL . -- 01 04 -- -- --
VENTROLATERAL 

TOTAL 14 115 i 12 02 04 13 

Pllou Cll91no1t1cadu en 111 ar1ro1cop1u 11117•90 

PLICAS ASOCIADAS A CONDROMALACIA 

VENTllOMEDIAL t••i•~·-··m-;7:;;1,8;;¡11;--¡ 
llUP'EROLATERAL 

11\ll'AAPll.TELAR 

&UPEROMEDIAL 

VENTROLATERAL 

INFEROMEDIAL 

LATERAL 

VENT-MED • VENT-1.AT 

TAl!ILA N' 11-e 

11.1111' 

8.33 
--·--r·--·-,·---··-1----,----

0 20 40 10 IO 1-



CONOROMALACIA FEMOROPATELAR 
LOCALIZACION ANATOMICA MAS FRECUENTE 

LOCALIZAC/ON ANATOM/CA TOTAL DE CASOS PORCENTAJ 

FEMOROPATELAR et 41t. 
W.TELAR 33 20t. 
FACETA LAT. WITELAR 14 ºª" FACETA MED. PATELAR 10 oet. 
FEMCIROPJ\TELAR • 
'PLATILLOS TIBIALES 07 04t. 
PLATILLOS TIBIALES 07 04t. 
CONDILOS 06 04t. 
CONOILO LAT. 06 03t. 
FEMOROTIBIAL 06 ºª" CONDILO LAT. • ROTULA 
LATERAL 06 ºª" 

Loca11uo1on anMOfftlca en ouoe d• oondrornaleola 
•n 111 artt0eooplu ereob1actu en 1415 pealtnlH 1H7·10. 

TABLA N1 19 ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA 



P!~.q I.- 1.As áre'!s oscllrqe repreaentan loe aitioa m.1.e 
comWles de 1'! condroal.f\l~ai~ rotuJ.i~wt en loa 
diseños ª" 105 r6t..i,.a. •u.nque ls gr.vecS..d 
!'1.uS mqyor en l'l zo~ centr.tl, •l proca•o se 
prop'lS'\ boo por i¡¡uiol ~ la• C•rillq a 1Dter"" 

Lo.1.ero.I 

y e:rte~. Insqll, J¡ P r .. 1vo J. :e"ne Joint 
Su.rg 58-• : l, J.976) '.. 

Superior 

fl\edio.1 

Inferior 

llll:,J.A.E.B 



l!'!gu..., II.- Et~p.s de l• degener,ci6n b•s"1 del cortílogo 
•rticul'!r de l" r6tul• ( Goodfellow Jo. J. llone 

rascicvlaciOn, 
etapa. 1 

58-ll: 291,1976, 

Fa.11cicula.ción, 
etapa. l 



PÍ!l\Ull III.- Z.On.t• u Colltftoto .P"t•lo1' .. o...,l de •01&eJl'do 
ºº" Agl1et1 ( De P. l'gl1•tt1; J.R :rn..111 Clin. Ortbop •• 
107 1 l'l5. 1975 ) • 



íor111as de Wibe11 

Tipo 1 

Tipo 11 

Tipo 111 

h>ter'llO 

r~ IV,- Wibera oonaidH.,, c¡ll• 1't oondrOllllll•Ci• cwrre -
predcmi~temente en l~s r6tlll•s tipo II, 



Píg11..., V.- Distrib11ci6n de 1qe •1ter..cionu dependiente• de 1• 
edqd en estlldios •11t6paicoe rediM4oe por Ela•Z7 7 
Lle,.chi11 • J. ~11111'., 1161 103, 1973). 

e 

e 



CONDROMALACIA FEMOROPATELAR 
TRATAMIENTO ARTROSCOPICO 

TRATAMIENTO O I o 11 ¡O IR O IV MIXTA BILATERA 

COHDROPLASTIA 02 38 20 
LIB. RET •LAT 11 24 14 
RE8ECCIOH PLICAS 14 16 12 
PERFORACIONES -- 13 11 
MAACAINA 20 11 02 

1 ARTR08COPIA DX 13 011 08 
MENISECTOMIA P. 03 13 08 
RE8ECCIOH·HOFFA 03 08 03 
llANDI -- 01 04 
LIMPIEZA ARTIC. -- -- 04 
RA8U8RADO -- 08 07 
----·---· - -- --- -·---

Tt._len .. dli CloMroM&f ... W P9lol ..... MOGllllllM --,·---

09 13 
01 08 
02 04 
08 04 
01 03 
02 03 
04 08 -- 02 
01 03 
03 --
02 02 

~-- ------ ---

TRATAMIENTO POR ARTROSCOPIA 

CONDROl'LABTIA 
UIERACION RET-l.AT g=s"""=s¡¡¡¡¡¡¡=s=iE¡;¡¡;;~==" 

RHeCCION De l'UCAll 
l'ERl'OllACIONEI 

MAllCAINA 
ARTROICOl'IA OIAONOIT 

MENllliCTOMIA IWICIAL g==;¡7===" 
RHECCION DE HOl'M 

llAllOI 
LIMl'IEZA ARTICULAR 

RASURADO --i------o---.- ~-----,-

111 
28 
13 
10 
06 
08 
01 
01 
03 
02 
06 
·-

o ªº 40 ea so 100 1ao 

1c:ICA8081 



Perf01'tCiOD .. 7 

lf- 4e l• 
oa'tiilo'tom1'.t1J:. 

&bn l& -
o.wo'od" 7 ee 
]A OftlM 0011 Wl 

1A~•r'o 1u .. co. 

•11.1&9' ,i' a11n. Ort.bo 
115•· 225,1976. 



CONDROMALACIA FEMOROPATELAR 
Cl .. UCllAS fl .. l!VIAIS A LA AM'fMt>ISCt>fllA 

CIRUGIA PREVIA TOTAL DE CllSOS 

MENISECTOMIAS 21 
llANDI 04 
CAMPBELL 03 
BUR8ECTOMIA 01 
MAQUET 1 01 

CIRUGIA8 PREVIAS EN 146 PACIENTES TRATADOS POR ARTROSC 
POR DIAGNoaTICO DE CONDROMALACIA FEMOROPATELAR EN 
HOM9 DURANTE 1987 A1990. 

TABLA N" 19 TRATAMIENTO PREVIO 



DlU!,IOGR.\FlA, 

u11~t1:a11~.T •• r. IJarnctt JI. Antl•codentes Hlstorlcos: dolor 

iiat 1.•lolemo1¡11 en P('J'SOlh1S .IGVí.'t1es. C l in l cas Ortoped i cns de 

NortH11ml'ricn .19&7 3-11. 

2. Horsl Cottn. Orlo¡rndia. 2a. ed. M~xico O.i'. 

301-lO'L 

3. Ficat P • • MV Oavid. Disorders of 

Jol nt. Chondromn lacia. 120-134, 

lnleramericana .1982: 

lhe palel lofemoral 

4. Kel ly H., lnsal 1. Patelectomla Cl lnicas Ortopl!dicas de 

Norteamerlca. 1987 ; 89-95. 

5. Ooodfellow J, llungerford D. ratellofemoral Joint Hechatdcs and 

Pathology. The of Done and Joint Surgery .1976: 58 (3) : 291-299. 

6. Me Glnh· J. A.rtrosc.opta de la ffodtlla en lnsall John M. Clrugla de 

la rodilla. Buenos Ai1·es, Argentina. : raname1·icana.1986 : 130-156. 

7. Campbell W. ClrU$r1,IH Ortopt!dlcn.Cia. cd.Buenos Aires Argentina.Ed 

Panameri<.:ana. l'J&l: 1215-1241. 

&. Oand:,' U. Artroscopta 

dolor anterior de 

P.n el tratamiento de pacientes Jovenes 

la rodl l la. Cltntcas Ortop~dlcas 

Norteamt!rlca. t9.c;7: 15-23. 
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9.Seaal I'. Jacob M. La N:odllla. Darcelona E=:spana: J::d. Masson, 

19&5.144-146. \' 233. 

10 S11tllle l. Tru•atismos de la rodilla.Barcelona J::spana; ~d 

Jt11s, 19~o. 44-46. 

11. Benlley G, Down G. Currenl Concepts of Et iolog)'· and Trcatment of 

Chondro11alacia Patel lae. Cl lnJcal 01·thopedics and Relatcd 

Kesearch. 1984 : 189; 209-228. 

12.Bentle)· G. The Surglcal Treatment of Chondromalacie Patellae.The 

Journal of Bone and Joint Surgen··· 1978; 60-0 : 74-81. 

JJ. Tallaal Kenal. Artroscope The Classtc. Cl in Orthop.1982: 167: 6-8-

14. Jreland John, 1'rlckey H.L. ,Stoker D.J Arthroscopy and 

Artroaraphy of the Knee. A crltical Review. J. Done Jolnt Surg. 

(Brl 980: 62 -D (11 : 3-6. 

15. Sl•onsen Ole, Jensen Jorn, LaurJtzen Jorgen • Artroscopy in acule 

Knee lnJurles .Acta Orthop. Scand. 1986; 57; 126-129. 

16. Casscells S. Ward •• The Place of Arthroscopy in the Diagnosis 

and Treat•ent of lnternal Derangement of the Knee. Clinical 

Orthop.1980; 151.: 135-142. 

17. IVO)" "arty, Clark Non. Artroscop)" debridement of lhe Knee fot' 

Septlc Ar,thrltls 1985: 199 .201-205. 
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l&. DandV LLJ., · .Jackson R.W. 1'he Diagnosis of Problems after 

Meniser.tomy .. J. Done Surg .1975: 57-8 (3) : 349-352. 

19. Daniel Dale, Daniel fo:. Aronson David. 1'he Diagnosis of Heniscus 

Patholo~y.Clill 01·thop. 1982: 163: 218-224. 

20. Campbel 1 w. Clrugta Ortopedica ,6a.ed • Buenos Aires 

Argentina. Ed Panamer J ca u a, 198 l • 'JOU-902. 

21. Gi llquist .Jan. Oi ffcrent 1'echoiques for Diagnostic Arthoscopy. A 

Randomlzed Comparativa Stud)'", Acta Orthop Scaud. 1981 : 52 : 353-

356. 

22. He Glnty John. Artroscopla de la rodilla en lnsall John H. 

Cirugla de la rodilla. Buenos Aires, Argentina Ed 

Panamericana,1986: 130-156, 

23. Orrin 11. ,Sherman H.D. , James y cols. Arthroscopy • No l1roble111 

Surgen···" The Journal of Done and Joint Surgery.198&: 68-,\ <2> :256-

265. 

24. Llndenbau11 Darry L. Co11plications of Knee Joinl Arth1·oscopy. 

Cltn. Orthop: 1981: 160: 158-160. 

25, lfadied Ahmad. An Unusuat Co11plication of Arthroscop)· : A 1-'istula 

between The Knee and the Prepatollar Bursa. Case Report. Journal 

Done Jolnt Am Surg ,1984: 66(4) : 624. 

&9 



26. A•sale• .Lln ~., Sali "· rrttlsch PI. Extensive subcutaneus 

E•PllYSHa Co•pllcatlon Artroscop)" Of Knee.J .Sport 

lle4, 1985119(ll 1167 

27 0.ndy D. J, Jackaon 11. W Tlle l•pact oc Artllroscopy on the 

llanaa•nnt of Dlaorders of the ICnee. Journal Bone and Jolnt 

sura .. 1975: 57-8 131 1 7-9. 

28. Peek Richard D., Haynes Darrel N. Co•partment Syndrome H a 

co•pllcatlon . of Arthroacopy, A case Report and a Study of 

tnstertlclal pressures. Tila AHrlcan Journal of Sports "edlclne: 

1984112. (6) 1 464-468. 

29, Ooodfello11 J. • ,HunaerCord.D.S. ·"are. Patello Feaoral Jolnt 

llecbanlcs and PatholO&Y• The Journal Of Bone 

Sursery. ,1976: 58-8 (31 1 287-290, 

and Jolnt 

30, llennetb E.,· llarks., Bentley o. Patella alta and Chondroulacla. 

Tbe Journal of Done and Jolnt sur&ery, 1978: 60-B 111 :71-73. 

31. 0-n l. ,llolenaera o., "artens 11. Patela Alta In Patellofe•oral 

lnstablUty • Acta Orthopaedlcs Belglca.1989: 55 131: 387-393. 

32, Perrlld Claus, HeJ1aard Nlels. Chondromalacle Patellae. Acta 

Orthop. Scand .1982: 53: 131-134. 
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33. Chrisman o. Dona Id. El papel del cartt lago articular en el dolor 

patelofemoral. CI In leas Ortopftdlcas de Nortea••rlca. 1987: 25-27. 

34. Broo• Mlchael; Fulkerson John. 61 slndro•e de la plica: Una nueva 

pe1•spectlva, Cllnlcas Ortop.,dlcas de Nortea•erlca. 19871 77-79. 

35. Dlnesh l'atel. La pi ica co•o una causa de dolor en la cara 

anterior de la rodilla. Cllnlcas Ortopedlcas de Nortea.erlca. 1987: 

71-75. 

36. Unnebera K., lteU:eras O. The IUecct of Lateral ltetlnacular 

Release in ldlopathic Chondro11alacia Patellae. Arcb Orthop Trauaa 

Sura. 19881 107: 226-227. 

37. Fulkerson J., Schutzer. Dolor Patelofe•oral por desalineacJen 

despues del fracaso de medidas conservadoras. Cllnlcas Ortop6dicas 

de norteaaerica 1987: 81-87. 

38. rite Carrol J., Dono&he M.D. The Surgical Treat•ent of 
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