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1.—- INTRODUCCION.

En la actualidad la poblacien de jovenes con
sintomas de dolor en la superficie anterior de la rodilla, constituye
uno de los problemas mas dificiles para la capacidad diagnostica y
terapeatica de los ortepedistas. Los pacientes con dolor
Patelofemoral con frecuencia carecen de una anomalia que sea
identificable «con facilidad y que conduzca a un diagnéstico

especifico.

BEn el momento actual las fuentes principales de
datos objetivos empleados en el andlisis de pacientes Jjdévenes con
dolor patelofemoral, provienen principalmente del examen fisico, de
diversas tecnicas radiograficas y de la visualizacion directa de la

articulacion patelofemoral, mediante los procedimientos invasivos.

Las anomalias identificables por dichos métodos han
incluido a la condromalacia femoropatelar y diferentes grados de mala

alineacion de 1a articulacion patelofemoral.

Sin embargo, los estudios han revelado que
frecuentemente se produce dolor rotuliano sin condromalacia e
informes recientes han cuestionado 1la relacien que hay entre'
condromalacia y mala alineacien de la articulacien patelofemoral. Uno
de los mayores problemas praActico en el manejo de los pacientes
Jovenes con dolor anterior de rodilla es la ansiedad expresada por
los pacientes. Los sintomas siempre interfieren con las actividades

diarias o las aspiraciones atleticas y el dolor incapacita para las



actividades diarias. Mientras el paciente espera que se realice- un
estudio artroscodpico puede ser visto por otros médicos que le ofrecen
la seguridad de que los sintomas desapareceran con el tiempo o dicen
que el paciente tiene una Condromalacia patelar para la cual no

existe tratamiento.

Sin  un dﬁagnOStlco firme los pacientes sienten que
el maneJjo de su caso no es el correcto y en estas circunstancias, un
diagnostico artroscopico es quizads el paso mads importante en el
sanene jo del paciente, dando al mismo un informe de los hallazgos

artroscépicos efectuados,

Aparte de su importancia en el diagnéstico el
artroscopio puede ser utilizado para tratar la patologta subyacente
1a cual se debe de considerar de acuerdo con la estructura afectada.
A pesar de que han pasado 8 decadas desde la introduccion del
termino "Condromalacia patelar", muchos aspectos del diagnéstico 'y
tratamiento de este trastorno continuan en contraversia. Sin embargo
en los ealtimos afos se hénvdesarrollado gradualmente dos cambios

fundamentales en el pensamiento.

Primero, existe actualmente concenso con respecto al
eapleo del termino “Condromalacia” que limita el ablandamiento del
cartilago articular relacionado con la edad; esto daltimo ha sido
descrito y clasificado por Outerbridge. Segundo, se ha dirigido 1la
atencion hacia el rol primario de los tejidos blandos de sosten como

productor de la mala alineacidn patelofemoral y como fuente inicial
de dolor perirrotuliano.



La condromalacia patelar es uma entidad clinica
diferente, caracterizada por dolor retropatelar que esta asociado a
los cambios reconocibles en el cartllago articular de la superficie
posterior de la patela. Varios factores pueden estar asociados en la
etiologia, tales como la patela alta severa, traumas, ¥y en raras

ocaciones, huellas de patelas anormales.

Los sintomas clinicos y signos son de confianza es
Snicamente un 50% de los casos, pero perceptiblemente la fuerza del
cuadriceps pérdida, crepitaﬁlbn patelofemoral palpable y derrame son

sugestivos del diagnestico.

El diagnestico puede ser confirmado por artroscepia,
examen directo de la superficie posterior de la patela. La medicién
radlﬁlo;lca de la relacion patelofemoral es de valor ltmitado en el
diagnoestico, El reporte inicial patolegico es usyalmente

utflizado en la superficie cartllaéinosa enferma.

La condromalacia patelar esta ‘clara-ente definida
comoe un sindrome clinico acompanado por cambios anormales en el
carttlago articular o por debajo de la superficie de la patela. La
Condromalacia ha sido clasificada en 4 grados que indican simplemente

la extension del dano cartilaginoso patelar.

El tratamiento puede ser conservador, cuando es
posible con ejercicios tsometricos del cuadriceps y drogas

antiflamatorias. El tratamiento quirargico esta indicado para



pacientes con dolor perisistente y con compromiso microscepico de mas

de la mitad a 1 cm de la superficie articular carttlaginnsa.

La condromalacia patelar es particularmente
importante porque esta es la primera manifestacion temprana del
agotamjiento del carttlago clinicamente reconocible en hombres antes

de la etapa en donde el hueso se expone.

Por la importancia de} padecimiento en los adultos
Jovenes y poblacion general, se ha efectuado un estudio mediante
artroscoplia para cvaluar la utilidad en el diagnéstico y trataﬁiento
de la Condromalacia Femoropatelar en sus diferentes estadios. Por lo
cual se efectuo el estudio en pacientes que asistierdn a
tratamiento en el Hospital de Ortopedia de "Magdalena de las Salinas"
que pertenece al [.M.S5.S. de la Ciudad de Méxjico, durante una

revision de tres anos.

Dadas las condiciones actuales de sobrecupo
quirargico, la necesidad de que el paciente operado retorne a sus
labores 1o mAs raApidamente posible y la importancia de disminuir los
costos y la estancia hospitalaria, es fundamental en nuestros
pacientes afinar el diagnostico para evitar en muchos casos ciruglas
innecesarias 6 en su defecto confirmar el diagndstico establecido

formulando asi el plan quirargico anterior.

Se considera que el estudio artroscépico de la
‘rodilla es un procedimiento diagnostico auxillar con un alto
porcentaje de exactitud, reportandose mayor del 90% y con minimas

complicaciones, por 1o que se ha decidido utilizar para este estudio.
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8.-

OBJETIVOS.
Determinar en que sexo es mAs frecuente la condromalacia

femoropatelar.

Determinar la edad en que predomina la condromalacia

femoropatelar.

Analizar cual es el grado de Condromalacia femolopatelar mas

frecuente.

. Determinar cuales son los sighos y sintomas mas frecuentes en la

condromalacia femoropatelar.

Determinar cual es la localizacion anatomica mas frecuente de la

condromalacia femoropatelar, y la etiologla.

Analizar cual es la patologia mas frecuente asociada con la

Condromaiacia femoropatelar.

Determinar cuaAl es la relacién entre Condromalacia femoropatelar

y Sindrome de Hiperpresion lateral.

Determinar - cual es el mejor tratamiento quirergico de
condromalacia mediante artroscopta que nos da mejores resultados

a largo plazo.



111, - ANTECEDENTES CIENTIFICOS.
A} CONDROMALACIA.

Nomenclatura.- El termino condromalacia rotuliana no

aparece en la literatura hasta 1924, cuando fué usado por Konig. (1)

Sinonimos: condromalacia patelar, condropatia

retyropatelar, artrosis retropatelar. (2)

Budingler en 1908, demostre la importancia de una

lecion caracterizado por fisuras y ablandamiento con su reporte de 15
casos. La lesion estaba implicada en cada uno de lés casos, la

* historia y 1a etioclogla fue interpretada por uma ruptura del
cartilago articular, reporta el tratamiento por excisidn con buenos

resultados. (3)

En 1910, Ludloff reportd el caso particular de una
mujer de 15 afos de eﬂad que al mismo modo fué curada por
condroplastia. Axhausen en 1922 fue el que al lado de Ludloff sostuvo
el trabajo de la escuela germana en poner atenci09 de las lesiones
meniscales. Totalmente los tres autores atrubuyen al trauma de la
patela, en mayor parte en la forma de golpe directo, como. la causa de
lesion del cartllago articular. En cada caso su trabajo fué basado en

ambos sintomas clinicos y resultando de la operacien. (3}

Karlson le concedid el crédito a Aleman por emplear



este termino en su laboratorio, ya en 1917. (1)

En 1925 Ludloff propuso la extraccien de ta retula

para la artrltis cronica. (4)

Lawen en 1925 u posteriormente Frund en 1926 usaron
el termino de condropatia describiendo la condicion de la superficie
articular de la patela por lo que ellos atributan los sintomas. Ellos
tambien atribuyeron las lesiones como si fueran la causa principal vy
establecieron buenos resultados en tratamiento por excision de el
carttlago damado. El termino de condropatta ha sido utilizado en

forma extensa en la literatura Buropea.

De acuerdo con Karlson este termino “Condromalacia
patelar ha sido utilizado en la cltnica de Aleman y la interpretacion
clasica del mismo en el escrito de *Condromalacia patelar
postraumatica” envGotembers en 1927, este término fue extensamente
utilizado en Escandinavia y subsecuentemente en la ljteratura
inglesa. Ast! los autores describen en pacientes con artralgias
patelofemoral y en definicion "como una Jlesien articular del
cartilago patelar”, Hasta que estas caracteristicas del rot
traumatico en la produccion de la lesion del cartilago ha sido
en forma universal aceptada y los casos reportados fueron en

pactentes con dolor con una lesien patalegica. (3)

En la decada de 1930 se puso mas énfasis en tlas
anomaltas de la superficie articular de la réotula. Slowick colocd la

"Condromalacia entre las lesiones obscuras de la articulacion de la



rodilla”. Bristow escribio una revisien de 22 paginas sobre las
causas del desarreglo interno de la rodilla. pero no menciono la
condromalacia de la roetula.Cave y Cols, dieron tres razones de porqué
se pasaban por alto, con esta frecuencia. los cambios rotulianos: el
examen fisico era inconsistente, las radiografias planas por lo coman
eran normales y la rotula a menudo no era examinada en la artrotonmfa.
Soto-Hall escribié sobre la rétula: "Es sorprendente que cambios
patolegicos en este sitio... han recibido tan poca atencién en la

literatura anglo-americana". (4)

Owre en 1936 demostrd que el edema y las fisuras de
lagunas en algunas partes del cartilago de la patela en 18 de 32

sujetos de edades entre 20 y 39 afos de edad.

La incidencia aumento constantemente después del
aumento de la edad, y las lesiones fuersn presentadas en todos pero

en uno de 16 sujetos ancianos de 60 a 80 afos. (5)

Reportes de'las series cltnicas fuerén apareciendo
mas frecuentemente con Silfverskioid en 1938 y Chalklin en 1939

sumando su experiencia.

En 1943 Weber en su trabajo monumental en el cual
evalue la articulacion patelofemoral definio las tres principales
variaciones anatémicas que llevan su nombre e hizo observaciones
importantes que afectaba la relacion entre la faceta medial y la

faceta impar para la carga y la fucidén. Aunque sospechamos que el



tipo 111 patelar fue una forma mas asociada con la condromalacia, el

no fueé capaz de demostrar de é&sta forma su material.

En 1944, le§ch en un trabajo amplio, relacionado
con la perdida de mucopolisacaridos, en la sustancia fundamental por
cambios de caracteristicas fisicas del cartflago articular. Concluyé
en su hipotesis que la perdida de mucopolisacAridos era la base del
defecto de la nutricion del cartflago por lo que entonces, lleva al
ablandamiento y finalmente a la (formacién de fisuras, esta
observacion original de la dependencia de las caracteristicas del
'cartllago 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 condromalacia patelar estos han sido
mejorados, sin embargo lo sobresaliente es una difusién precisa, el
termino puede ser utilizado mas libremente, no al mismo nivel que
requiere de una definicion del estado del cartilago articular por

algunos autores (3).

Wiles y colaboradores en 1956 grabaron que cast
todas las rodillas adultas demuestran alguna evidencia de cambios
patolegicos, y notaron que estos son generalmente limitados por una
pequena parte de la rodilla. Ellos notaron que la frontera medial era
el sitio mas frecuente para tales cambios del cartilago patelar en
las menisectomfas en 101 pacientes, y demostrd "las fisuras de la
superficie y fragmentacion” en la faceta medial patelar en 4 de esos

sujetos de edad entre 12 a 19 anhos, 1} de 17 sujetos de edad entre



20 a 29 anos y con aumento de la frecuencia en cada decada, 12 de 15

sujetos de edad de 50 a 59 anos.

Emery y Maechim en 1973 en la tltima descripcion mas
detallada de ta distribucion topografica de los cambios de la
superficie degenerativa de la patela del! cadaver, demostrarén que la
fibrilacion alcanza en cast cada sujeto que ellos examinarén limitada
en sujetos Jjovenes de el margen articular y en una area especifica de
el margen medial de la faceta medial, ellos remarcan que estos sitios
de lesién no mayor progresan a nivel de la ulceracién en sujetos
vielos. &En contraste, ta fibrilacién en otra parte sobre la
superficie de la patela aparece en forma mas comfin en sujetos de edad
media, y en esos sitios es a causa progresivamente mds comin y mas
severa con el aumento de la edad. Goodfellow dice que el Aarea
afectada cuando esta restringida y es cas! siempre limitada a la
faceta impar de la patela, en una area del carttlago definido por una
distinta area vertical en la cresta, la cual separa la faceta medial.
Mas adelante, cuando el Area afectada es mAs extensa que siempre
incluye la faceta impar dentro de ella. llay entonces en el cartilago
patelar, un buen documento del patren de que depende la edad de la
degeneracion de la superficie. Son las caracteristicas histologicas y
morfologicas diferentes en la actualidad de los cambios documentados
en -otras articulaciones. No es demostrado que las lesiones han sido
recordadas, en todos los reportes, como un hallazgo oportuno en las
necropsisas o en las artrotomias hechas por razones que no tienen

coneccion con la articulacion patelofemolar. (5)



Darracots y Veron Roberts ha publicado un reporte de
tos cambios o6seos en condromalacia, en cada uno, de la siayoria de los

pacientes que no tienen lesion cartilaginosa que fueé identiticado.(3)

Furthermore, Robinson v Darracot han publicado
criterios para establecer el diagndstico de Condromalacia patelar

cuando son completados clinicamente.

Si la condromalacia patclar es o puede tener algen
significado cualquier termino clinico o patologico, entonces este no

puede ser usado as! como un sinonimo de artralgta patelofemoral. (3}

Dany y Jakson adjudicaban a la condromalacia de
rotula como causa de persistentes sintomas en 25 de 174 rodillas
(14%) despuds de menisectomia abierta. Sin embargo Insall y
cols.y Reader y cols. sugerfan que la condromalacia rotulijana puede
desarrollarse en algunos casos so6lo después de menisectomla abiesta
como resultado de cursos anormales causados por Ja incision de

artrotomtia parapatelar. (1)

De esta forma han continuado publ icandose estudios
sobre la condromalacia, un tema de controversia, que sera descrito en

este estﬁdlo.



IV.- ANTECEDENTES H1TORICOS. o

A) LA ARTROSCOPIA.

Los adelantos y perfeccionamientos de 1o0s equipos
opticos y el perfeccionamiento en 1la miniaturizacion de los
instrumentos. estan haciendo que la artroscopia de la rodilla aumente
en frecuencia. Cuando se combina con‘un examen clinico, fisico y
radiolegico que comprenden artrografias, la artroscopia puede
efectvar un diagnostico exacto casi en el 100§ de los trastornos

internos de la rodilla.

Aunque no esta indicada como rutina, la artroscopia
es un estudio auxiliar valioso que, combinado con 1la evaluacion
clinica y con los resultados de la artromla posterior hace que se
obtenga un rqsultado del 100% en la aptitud para diagnésticar los

trastornos internos de la rodilla.

La artroscopia permite examihar elementos que no se
demuestran en la artrografia, como en la superficie articular de 1la
rotula, el surco rotuliano del femur, el menisco lateral y el
ligamento cruzado anterior y muestra en mnuchas ocasiones ciertas
areas mejor que la artrotomia, como las astas posteriores de los
meniscos, el compartimento del lado opuesto al de la incisien para
la artrotomia y las relaciones funcionales entre la rotula y el

fenur.

" Los primeros examenes artroscopicos fueron
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realizados en Tokio en 1918 por Takagi quien uso un citoscopio para

el examen de rodillas de cadaveres en un medio gaseoso.

En 1920 desarrolle el artroscopio No. 1 que fue el
precursor de los instrumentos modernos, no siendo apticable
clinicamente (solo en una excepcion en una fistula de una artritis
tuberculosa de la rodilla). En 1931 en Estados Unidos las teécnicas
son introducidas por Michael Burman examinado un gran numero de
articulaciones en cadaveres y en pacientes con artritis reumatoldea. -
En 1931 Takagl diseno un artroscopio Chariere No. 10.5 (3.5 mm de
diametro), presentando los primeros resultados del uso en el congreso

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

Watanabe desarrolle el artroscopio No. 21 y publice
su clasico atlas (6). Este artroscopio fué en el que la mayor parte
de los maestros aprendieron la técnica. Pero este equipo tenia un
foco de Tungsteno colocado en K un portalampara como fuente de
iluminacien; con relativa facilidad la iluminacion se perdia y el
bulbo. se rompta en el interior de la rodilla. En la actualidad todos
los examenes artroscépicos se realizan en un telescopio rigido ¥y con
una iluminacien con fibra optica. En la decada de los 70 se

produjeron los mas rapidos avances en la artroscopia.

Ireland - John y colaboradores, en un estudio de 135
artroscoptas de la rodilla, reporta una exactitud del 84%, aumentando
al- 98% cuando se combino con artrografia en la deteccion de las

lesiones meniscales. (14)

13



Casells publico su propia serie en la que hay una

precision del K0%. (6)

Mc Ginty y Freedman revisaron 255 casos con una
precision del! 90%. En una revision de 800 casos Dandy 'y Jackson
obtuvieron una precision de mas del! 98%, la que establecio €irmemente

a la artroscopla en el repertorio de fos cirujanos ortopedistas.

De Haven y Collins publicaron un estudio prospectivo
de 100 casos comparando el examen fisico, 1la artrografia y la
artroscopla demostraron que esta anltima tieme un valor definido al

aumentar la precision diagnéstica.

Ole Simonsen y colaboradores realizaron una
evaluacion diagnostica del artroscopio estudiando 148 pacientes con
hemartrosis aguda y/o inestabilidad de la rodilla. El tratamiento

4

pl del clinico fué comparado con el tratamjento

posterjor a la artroscopta. De los resultados: 79% presentaron
lesiones ligamentosas, 59% los desgarres estuvieron combinados con
otras lesiones y el 71% con rupturas completas. El examen de la
inestabilidad bajo anestecia fué inexacto para el ligamento cruzado
anterior cén un 13% de falsos positivos y un 30% de falsos negativas.
Tratamiento planeado fué alterado a consecuencia de la artroscopla en
un 31%. St el artroscopio no se hubiera utilizado, en un 15% de los

casos, el diagnestico hubfera sido erréneo. (15)

Con lo mencionado anteriormente nos damos cuenta de

14



que el papel del artroscopio en el diagnestico de la patologla de la
rodilla, es de gran valor y que no solamente nos sera de utilidad en
procesos crénicos, sino tambien en problemas recientes para los

cuales la exactitud diagnestica es de suma importancia.

Sobre la base de los esfuerzos de ¢0' Connor en la
mnitad de la decada de los 70y del desarrollo del artroscopio
quirargico, se inicio la era de la cirugla artroscépica. (6). Johnson
fue el primero en usar instrumental impulsado con motor en la rodilla
para recortar meniscos, extirpar sinovial, desbastar el carttlago

articular y desgastar las superficies articulares.

La cirugta artroscopica intra articular, puede ser

relativamente simple o bien extremadamente dificultosa.

Procedimientos tales como remocien de cuerpos
sueltos, reseccion de bandas de sinovial y plicas; biopsias,
reseccioen parcial de meniscos; se realizan mediante artroscopla,
siendo el resultado del impulso de la investigacion y a la tegnologia
inherente. El rasurado patelar es tambien otro procedimiento que se
ha. popularizado mediante un aparato motorizado en el manejo de la

Condromalacia. (16)

Se menciona incluso, el tratamjento de la artritis
septica mediante artroscopla en un estudio realizado entre febrero de
1980 y mayo de 1983 en donde 12 pacientes adultos con artritis

septica hematogena fueron tratados por artroscopta, descompresion,



desbrindamiento e irrigacién con instrumentos motorizades, ademas
del drenaje por succion. Con un promedio de seguimiento de 34 mesaes.
todos los pacientes recobraron la funcionalidad preoporatoria sin
perdida de la movilidad o evidencia radiografica de perdida de

carttlago. (17)

Se estan realizando trabajos de investigacien
utilizando dioexido de carbono y nitrbﬁeno como medio para el coxamen
artroscopico. probando diferentes fuentes de energla, como las de
laser para la cirugla artroscépica, intentando reparar desinserciones
perifericas de laceraciones meniscales posteriores y wusando el
artroscopio con diversos fines en otras articujaciones incluyendo la

columna vertebral. (6)

En la actualidad se utilizan artroscopios de
diversos tipos con una variedad de objetivos especializados. El que
mayor .popularidad gozaba era el de Watanabe, que ofrece una bucha
visualizacion pero, a causa de su gran tamano, es diflcil de

maniobrar en las areas estrechas de la rodilla.

Muchos fabricantes han disminuido estos instrumentos
que hasta hay uno acicular de 1.7 mm de diametro. Aunque este
artroscopio es fragil, tiene ia ventaja de ser pequefio y maniobrabie,
y de que el cirujano lo pueda introducir en los compartimentos

posteriores.

Si el paciente colabora se puede utilizar con

anestesia local. La artroscopla diagndstica puede ser de incalculable

16



valor para mane.jar pacientes que tienen una rodilla problematica, por

ejemplo:

1.- Pacientes con dolor indefinido en la rodilla, pero persistente

pocas anormalidades en el examen fisico.

2.~ Pacientes con sintomas importantes pero con razgos f£lsicos Vv

contradictorios.

3.~ El paclente operado pero sintomatico,

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

tnmediato por razones econémicas.

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

6.- El paciente con un bloqueo documentado de 1la rodilla v

artrograma negativo.

7.- Para confirmar el diagnostico, hacer una biopsia, determinar el

tratamiento apropiado.

&.- Hacer una evaluyacien del seguimiento y establecer el prondstico

despues del tratamiento.

9,- La principal aplicacién de la artroscopia es confirmar un

diagnostico clinico en el preoperatorio.(6)



La artroscopta adolece de las limitaclones de. que no
se visualizan bien e] ligamento cruzado posterior, la  capsula
posterior, la cara inferior de la insercion de los meniscos, algunas

porciones de 1a bolsa suprarrotuliana ni la periferia de la rotula.

Ast pues, la cirugla de la rodilla mediante
artroscopta avanza dia con dta abarcando mayor numere de las
tecnicas, del instrumental y de la.lnvesthacion cientifica. Sin
embargo el valor de la artroscopia en el diagnestico es y seguira
siendo de gran valor en la patologla de la rodflla, adn cuando 1la

cirugta artroscopica no tuviera gran avance.

En traumatologta, la artroscopia tieme un interes
real como prucba coaplementaria, pero sin que su practica deba ser

sistematica:

- El interes es efectivamente real o incluso superior en la
exploracién real del revestimiento cartilaginoso del compartimento

externo y del compartimento intercalar;

~ Por el contrario, a su aplicacion sistematica debe hacerse algunas

consideraciones tanto teécnicas como practicas;

- La exploracien puede ser erronea en la ruptura parcial
intrasinovial del ligamento cruzado anterior y ser insuficiente en la
parte -posterior del compartimento, que es donde precisamente la

artrografta es mas atil y eficaz;



- Puede concebirse la extraccion de un cuerpo libre, pero sin que sea

posible la reparacion de la desinsercién meniscal o la lesion

capsulol igamentosa;

- Las modalidades practicas tienen importancia de wuna verdadera
intervencion, necesitandose asepcia rigurosa, anestesia por via

general o peridural, actuacien bajo isquemia, etc. (9)



V.- INDICACIONES DE LA ARTROSCOPIA.

No toda la rodilla daolorosa requiere de un examzn
con artroscopio. La artroscopta es un procedimiento diagnostico
auxiliar como ocurre con la artrografta; nunca debe remplazar a una
buena rutina cltnica. Antes de considerar su uso, se debe realizar
una buena historia, un examen clinico completo y estudios

radiograficos simples adecuados.

La artroscopta estA indicada cuando se comtempla la
intervencion quirargica, como la cirugla meniscal, permitiendo asi el
examen visual, la definicidén especifica de 1la lesién Yy el
planteamiento de una artrotomia. Estad indicada también en casos de
problemas diagneésticos como el que plantea las lesiones

sinoviales, lesiones meniscales y ligamentarias.

La artroscopla esta (indicada en el caso de
traumatismo agudos con hermatrosis en una rodilla estable para

definir el estado de ligamento cruzado anterior. (6)

En el diagnestico de problemas despues de la
menisectomia como se reporta en un trabajo de Dandy y colaboradores
en donde se menciona el estudio de un total de 174 rodillas que
pre;entnbln sintomatologla con dolor a la flexion o sensacion de
presion posteriores a menisectomias, se encontraron como causas de la
sintomatologia entre otros: fragmentacion de meniscos, cambios
degenerativos en el condilo femoral, condromalacia patelar, rupturas

en el otro menisco, lesién ligamentaria, cuerpos sueltos, sinovitis
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postraumatica, artritis reumatoidea, sinovitis vellonodular

pigmentada y sinovitis infecciosa. (18) :

La artroscopta puede estar indicada en pacientes con
accidentes de trabajo que exigen compensacion, o bien antes de una
osteotomia tibial proximal por artrosis unicowpartimental para

iconilrnar el estado del cartilago articular en el compartimento mas

normal. (6)

Se han mencionado los porcentajes de exactitud
diagnostica con el artroscopio en base a diferentes estudios teniendo

un promedio superior del 90% de exactitud.

Esta exactitud diagnostica estara en funcion del
tipo de padecimietos, por ejemplo; se menciona que es exacto en el
cuerno medial posterior del menisco, siendo limitado con al

artroscopio y exacto en el artrograma. (19)

Ireland menciona este hecho en un estudio de
135 artroscoptas de la rodilla en donde enfatiza y discute 1la
dificultad diagnestica por artroscopia en jdentificar el tercio

posterior del menisco medial y consecuentes rupturas en esta region.

La alineacion viciosa patetofemoral puede ser
evaluada con teécnicas artroscopicas. En estos casos puede verse
la saliente lateral de la rotula con la rodflla a 40 o 60 grados de

flexion.
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La ayuda en el diagnoéstico de problemas tales como
condromalacia Trotuliana, condromalacia de los cendilos femorales,
artrosis, cuerpos libres, osteocondritis disecante, se plantearan en

este estudio.
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Vi.- CONTRAiNDICACIONES DE LA ARTROSCOPIA.

L.~ Rodilla rigida que no permite su manipulacien ni la deol

artroscopio dentro de la articulacien.
2.~ Estado septico en otra parte que pueda propagarse a la rodilla.

3.- La hermatrosis reciente no es una contraindicacion absoluta, con
una buena irrigacion se puede eliminar la sangre y obtener un medio
lo bastante claro como para realizar un examen eficaz ; exacto de la

articulacien.

La artroscopia ha demostrado ser un recurso
diagnostice inocuo y confiable, y su utilidad .es directamente
proporcional a la experiencia del artroscopista. La técnica es
precisa, sencilla, necesita poco tiempo para dominarla. Permite
identificar a los pacientes cuyo estado patologico no es quirtrgico
y en los casos en que se requiere cirugia permite hacer una

planificacion exacta.
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Vil.- ANESTESIA EN LA ARTROSCOPIA.

El diagnéstico en las lesiones de la rodilla
mediante artroscopia. pueden realizarse satisfactoriamente - con
anestesia local (Marcaina), eliminando as{ la morbilidad asociada con

la anestesia general o bjen la espinal.

Se eliminan tambien los gastos relacionados con la
sata de recuperacion y con el anestesi¢logo, sin embargo, el uso de
la anestesia local en los procedimientos de cirugifa artroscéopica, os
algo mas diftci]l debido a la necesidad, en ocasiones, de modificar
las puertas dc vision y la manipulacién del instrumental quirargico,
asi como la necesidad de mantener al paciente relajado, teniendo
también en cuenta, el uso del torniquete en la cirugia artroscépica.
(6)

En este estudio durante la cirugla artroscéopica se
utilizaroen.el Bloqueo peridural, Bloqueo Subdural, la anestesia local
con Marcaina y la anestesia general, los cuales se mencionaran

posteriormente.
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VITl.~ INSTRUMENTAL Y QUIROFANO.

La artroscopia se efect@a con toda la tecnica

aseptica que se usa para una artrotomta.

Los examenes artroscepicas se cfectuan con
instrumental rigido e iluminacion a traves de un equipo de (fibra
optica. El instrumental varia de diametro desde 1.7 a 6 mm, con el
artroscopio de dia, esto mas grande puede examinarse la rodilla en su
totalidad, incluyendo el compartimento posterior, estos artroscopios
dan mejor fluminacion y un sistema de fotografias de mayor calidad,

un sistema de frrigacion mas adecuado si se emplea la television.

Para usar television es preferible 1luz de alta
lﬁtensidad o de Xenon. Se recomienda que la visfen artroscopica
directa con luz de Xenon tiene peligro asociado. Para una
visualizacion adecuada del interior de la rodilla es esencial una
fuente de irrigacien, esta se hace con solucien fisiologica a
temperatura ambiente y el dispositivo se conecta a un reservorio
esteril, colocado a un metro por arriba de la mesa para que -trabalje

por gravedad.

El sistema de irrigacion puede conectarse a la vaina
_del artroscopio y usarse intermitentemente; o introducirse a través

de la puerta suprarrotuliana y emplearse en forma continua.

La via de salida puede conectarse a un sistema de

‘aspiracion intermitente. Es de mencionar que para la rodilla resulta
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satisfactorio el uso del torniquete para las cirugias artroscépicas,

ast como una vaina exterior de 4 a 6 mm,

En el caso de la cirugla artroscépica, debe
disponerse de un instrumental especial como: bisturis, tijeras,
pinzas de presion y separadores, as! como equipo diverso impulsado
éon motor que incluyen desbastadores, cortadoras, fresas ¥
raspadoras, etc. E) uso de la television en la cirugla artroscopica
si bien no es necesaria, es extremadamente util, va que permite que
el equipo quirsrgico participe en el procedimiento y el ayudante
puede ver lo que estA haciendo, si el ayudante sostiene la caAmara, el

cirujano tendra las manos libres para trabajar.

La television tiene un valor enorme en el aspecto
educativo y constituye el mejor metodo para aprender a realizar
estos  procedimientos, primero observando a otros directamente o en
una grabacien y luego haciendo el examen por otra parte, mientras que
el instructor mira las grabaciones y efectha las dndicaciones. §i
despues de la artroscopla diagnostica se efectua inmediatamente la
artrotomta, se vuelve a preparar la piel, la totalidad del equipo se

debe cambiar la ropa y guantes, asi como colocar nuevos. campos.

Para la artroscopia diagnéstica no es necesario usar

el torniquete, pero en las cirugias artroscopicas es indispensable,
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1X.~ TECNICA.

Existen diferentes tecnicas para realizar los

' examenes artroscopicos.

Durante la  altima decada el artroscopio se ha
utilizado ampliamente como procedimiento diagnostico. Desde que
Ratanabe presento su metodo en 1968, nuevo instrumental tecnico han
sido empleados, pero la via anterolateral parece ser la mAs
comunmente utilizada. En 1974, Johnson presento el Needlescope, . un

instrumento menos traumatico.

En 1976 Gillquist y Hagberg reportan sus
experiencias con el abordaje central usando un telescopio Storz.

(21).

Whipple y Basset (1978) han descrito diez diferentes
vias de accesoc a la articulacion de la rodilla para visualizar la

totnlidad de la articulacion: la via central no fue una de ellas.

Tecnica de Insall.- El examen se hace siguiendo una
vision rutinaria de toda 1la rodilla empezando en el saco
suprarrotuliano, visualizar Ja articulacion patelofenmoral y
posteriormente el compartimento anteromedial, luego el surco

intercondileo y concluir en el compartimento anterolateral.

Despues de esta rutina se observan los

compartimentos posteriores o examinar con sonda si es necesario. El
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paciente es previamente colocado en la mesa de operaciones en
decabito supino. Para la artrescopta diagnestica no es necesario el
uso de)] torniquete ni el sosteén para la pierna. Para el examen de

rutina se emplea la puerta anterolateral.

Despues de aplicar la anestesia apropiada, se
prepara la piel de toda.la extremidad, se colocan los campos y se
efectuna una incision en la superficie anterior de la rodilla en un
triangulo limitado por delante por el bhorde externo del tendén
rotuliano. por detras por el borde anterior de la banda iliotibial y
por‘ arriba de la (fibras pateloepicondileas del retinaculo
lateral .Posteriormente se inserta a través de la capsula la vaina con
el trocar de extremo agudo.El trocar 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 mas de 2 a 3 mm del borde de la vaina, de
1o contrario puede daharse. Se extiende la rodilla para examinar el
saco suprarrotuliano, y luego se explora el receso suprarrotuliano

lateral hasta la ltnea articular

Se observa el estado de la sinovial en este sitio y
posteriomente se puede tomar la biopsia. Se examina 1a superficie
posterior de la rotula desde el polo superior al inferior y desde el
borde interno al externo moviendo el telescopio y manipulando la

rotula con la otra mano.
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Posteriormente se sgula el instrumento bhacia el
intevior del compartimento anterointerno flexionando la rodilla a 45

grados y usando el horizonte del c0ndilb interno como referencia.

Se examina el cendilo intermo vy 10s dos tercios
anteriores del menisco interno sacando el pic de} paciente de los
Itmites de la mesa. Se aplica una fuerza valguizante inclinando
el lado externo de la rodilta para de esta forma ver el 40% del
cuerpo  posterior del menisco interno . Luego se mueve el telescopio
hasta el surco intercondileo ¥ se visualiza el ligamento «cruzado
anterlor. Seguidamente se flexiona la rodilla a 90 grados y se
aplica rotacion externa sobre la cadera permitiendo que el maledlo
externo del lado afectado repose sobre la tibia proximal del lado no
afectado, en la posicion denominada en 4. Se retira el telescopioc vy
se introduce el elcompartimento posterointerno. Se observa el cuerno
posterior en su totalidad, desde el ligamento de Humhry hasta la
vaina del popliteo . Posteriormente se vuelven a las Areas de
interes particular, y el cirujano puede utilizar accesos

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

El intento u objetivo por parte Gillsquist y Nils
Oretor ha sido minimizar las vias de entrada encontrando como optima
la via central. La tecnica incluye introduccion del artroscopio de 5
mm., en la linea media, 1 cm, por encima del platillo tibial con la
rodilla en 90 grados de flexion. Este facilita al examinador para
pasar el artroscopio entre los condilos femorales y 1los cruzados
para examinar los compartimentos posteromedial y posterolateral. Los

compartimentos son tambien examinados facilmente.
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La via anterolateral es recomendada por Watanabe en
1958 sin embargo, esta via se comparé con la via central wno
reportando grandes ventajas entre las que se encuentran mayor
facilidad para entrar al compartimento posterolateral y

posteromedial (21).

Tecnica de John B Ginty .-Empieza en el saco
suprarrotul iano observa la articutacion patelofemoral , pasa luego él
compartimento interno ( anterointerno), luego al surco intercondlleo

y concjuye en el compartimento anteroexierno.

Despues se observan los compartimentos
posteriores. Para el examen de rutina se utiliza la puerta
anteroexterna.

ACCESO0S

Existen seis accesos basicos para el examen de 'la

articulacion de la rodilla.

1.~ ANTEROEXTERNO.- Es la mejor via de entrada para el examen apmplio
de la rodilla.

2.~ ANTEROINTERNO.- Es de valor para el examen del compartimento
anteroexterno- y para visualizar la mitad anterior del menisco

externo. Se hace a traveés de una incision medial al tenddén rotuliano
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y _aproximadamente a 1 ¢m por arriba del platillo tibial medial.

Por via anterointerna se puede observar el receso suprarrotuliano.

3.- CENTRAL.- Tiene 3 variantes : es otil para examinar los
compartimentos posterointerno y posteroexterno y sé realiza pasando
la vaina y ol trocar a traves de una incision mediana a 1 cm. por
debajo del polo inferior de la retula, ya sea por dentro o por fuera
del ligamento cruzado anterior en el surco intercondileo y penetrando

en el compartimento posterointerno o posteroexterno.

Luego se coloca en la vaina el telescopio de 70
grados de angulacion y rotando el artroscopio se observa la
totalidad del compartimento posterior y el ligamento cruzado
posterior. Las variaciones del acceso central utilizan las puertas
anteroexterna, anterointerna , evitando la puncién del tendon
rotuliano .
4.- SUPRARROTULIANO O HEDIORROTULIANO.- Es atfl para explorar

totalmente la region mas anterior de los compartimentos
anteroexterno y anterointerno y los cuernos anteriores de los

meniscos.

El acceso externo se utiliza para visualizar el
compartimenio anterointerno y el acceso suprarrotuliano interno para
ver el compartimento anteroexterno. Se establece un punto en la
ubicacion deseada en el compartimento anterior y otro en el puﬁto
medio del surco en la cara anterior del femur distal . Se conectan

estos dos puntos con una linea imaginaria extendida proximalmente
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hasta el sitio de la incision , entre ¢l polo superior y el punto
medio de Jla rétula . La rodilla debe encontrarse en extension

completa y los 30 grados de flexion.

5.-. POSTEROINTERNO.- Es para la visuvalizacien o Ja manipulacieén
instrumental cuando se efectta el examen a través de la vta central
el punto de entrada se encuentra detras del ligamento lateral interno

y por arriba de la linea articular posterointerna .

Se inserta la vaina y el trocar de punta aguda a
traves del ligamento oblicuo posterior y de la cavidad sinovial
distendida. Se puede observar la cara posterior del condilo, la cara

posterior del menisco interno y el ligamento cruzado posterior.

6.~ POSTEROEXTERNO.-Similar al posterointernoc. Se efectta una
incision inmediatamente por detras del ligamento lateral peronéo y
por arriba de la linea articular. Debe ser proximal respecto a la
insercion del! biceps crural para evitar la lesién del nervio
peronto . A traves del ligamento arqueado y de la sinovial
distendida se inserta la vaina y el trécar de punta aguda entra en
el compartimento posteroexterno para la visualizacion o manfpulacioen

instrumental. (22).
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N.- COMPLICACIONES.

En un estudio efectuado por Orrin il, Sherman en una
revision retrospectiva de 3,261 procedimientos artroscopicos de la
rodilla hubo 216 complicaciones (8.2%), 126 fueron designados como
mayores y 97 menores. La mayoria de las cumﬁlicaciones mayores fueron
infecciones, hemartrosis., adherencias, derrame, problemas
cardjovasculares y distrofta simpatica refleja, neurovasculares,

ruptura del instrumento.

Entre las complicaicones menores fueron dificultades

con la curacien de las heridas y equimosis.

Los pacientes con lesioen industrial tenian una taza

elevada de complicaciones neurolegicas y distrofta simpatica refleja.

El diagnéstico artroscopico tubo bajas

complicaciones.

La menisectomia parcial medial fueé asociada con un
alto namsero de complicaciones vy uﬁa gran hemartrosis, vy la
menisectomfa parcial lateral se asocio con taza elevada de ruptura de
instrumentos. En 6 de los pacientes en que no se otilizo el
torniquete no hubo complicaciones. Los pacientes de alto riezgo en
esta serie fueron los de mayor de 50 atos de edad y si el tiempo de
torniquete de 60 minutos o maAs tiempo., Ciertas complicaciones pueden
ser predecibles y para otros los factores de riezgo pueden ser

reducidos. (23)
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Con el advenimiento de la cirugla artroscopica W la
rodilla, el tiempo de hospitalizacien, la estancia hospitalaria, el
tiempo requerido para retornar al deporte y el tiempo para recobrar

la funcion muscular todo ello ha sido reducido.

Se puede observar que 1las complicaciones son
ainimas. La infeccion es de minimas consecuencias. En un estudio
hecho por Barry L. Lindenbaum, reporta dos complicaiones importantes:
uh caso con la formacien de granuloma en la almohadilla grasa en una
mujer de 20 afhos y una herniacien de la bolsa de grasa a traves del

extensor de la fascia lata en un hombre de 50 ahos. (24)

Un paciente de 23 anos presento como complicacien
después de una liberacion del retinAculo lateral una fistula entre la

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

Se reporta un caso en la literatura de enfisema
subcutdneo extenso consecuencia de una cirugta artroscopica de la
rodilla en una femenina de 34 amnos, posterior a wuna menisectomta
parcial, usandose {nsuflacien neumatica de gas dioxido de carbono.
No se utilizo tornlquete.‘enconlrandose gas en el tejido subcutaneo
de wsuslo, abdomen y parte baja del - térax. (26). La lesién de

" cartilago puede ocurrir con la artroscopta. (27)

Se reporta también un stndrome compartimental como
una complicacion de la artroscopta en un masculino de 25 anos en
quien se presento extravasacion del fluldo a través de un defecto en

la capsula.
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Ki.- CONDROMALACIA PATELAR. . _

'A) SINONIMOS: Condromalacia patelar, condropatia retropatelar,

artrosis retropatelar., (2)

La condromalacia patelar es una entidad clinica
diferente caractertzada por dolor retropatelar que esta asociado con
cambios reconocibles en el cartilago articular de la superficie
posterior de la patela. Varios factores pueden estar envueltos en 1la
etiologta, tales como 1a pateia alta severa, traumas y en raras

ocaciones, huellas de patelas anormales. (11)

La condromalacia patelar esta claramente definida
como un sindrome clinico acompanado por casbios anormales en el

cartilago articular o por debajo de la superficie de la patela. (11)

Bentley refiere que la condromalacia patelar es un
estado patoloegico de reblandecimiento, despues acompanado por
fibrilacion, fisuras o erosion de el cartilago articular de 1la
patela. Este esta asociado con el sindrome clinico de dolor
retropatelar y otros sintomas tales como edema articular y
aflojamiento, el cual esta incapacitando al paciente y restringe 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 [recuenie-ente aliviado por
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movimientos gentiles o movimientos nobles en los casos mas avanzados
el dolor es persistente y esta agravado por la actividad violenta
espacialeante cuando la rodilla es cargada en upa posicien de

flexion.

La apariencia macroscopica de la patela esta bien
reconocida y es aspera, blanda, o la fibrilacion del cartllago
articular es visto mas comunmente en la union de la faceta medial vy

la faceta impar de por debajo de la superficie de la patela.

La condromalacia ha sido clasificada por
conveniencia en 4 grados que indican simplemente la extension del
dano de el cartflago de la patela y fué descrita primero por

Quterbridge:

Grado I.- Flsrllaclon 6 fisuras en una Area de menos de 0.5 cm.

Grado Il.- Fibrilacion & fisura en un Area de 0.5 a 1 cm. '
Grado 11I.~ Fibrilacion 6 fisura en una area de 1 a 2 cnm.

Grado 1V.- Fibrilacion en una Area mayor de 2 cm. con o sin lesion y

exposicion del hueso subcondral. (11)
B) PATOLOGIA.

La condromalacia es el precursor de la artrésis de
la "~ rodilla y es la articulacion patelofemolar, la primera

articulacion que adquiere esta enfermedad.

La condromalacia puede empezar en la segunda decada

de la vida . (7)
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Los pacientes afectados son jovenes, usualmente
entre los 15 y 35 anos de edad, y t;' pesar del tratamiento conservador
el 35% requiere tratamiento quirergico por la persistencia de los

sintomas. (12)

La lesidtn del cartilago articular =sAs comunmente
observado es la fibrilacien de por debajo de la superficie de la
patela, en la union de la faceta medial vy la ispar, que pucde

temente extenderse o envolverse a la sayor parte de la

faseta medial, 1la fibrilacion superficial del cartiflago con =menos
cantidad de celulas y descoloracien de la matriz, aparece en las

zonas 1 y 2.

Pequehos, duros y decolorados som vistos los grupos
de condrocitos en la zona 3 del cartilago. Se presume que estos son
responsables de la reparacidn. Ahi puede haber umos engrosamientos
de! hueso subcondral pero esto es .insuficiente e insignificante en

las fases tempranas.

Ficat describio el compromiso de la faceta lateral
de la patela y definio una zona critica lateral a la cordi}lern
medial de la patela. Este tipo particular de.condro-nlacil es  rara;
estos. autores registran unicamente 11 ep una revision sobre mil
casos. Esto puede estar asociado con la rigidez de la expansion del
cundrlceps lateral, que es usualmente congenito y que Ficat describio

como "Sindrome de hiperpresion lateral”. (3 y 11)
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Godfellow describié un edema aparente del cartllago
articular y considero que es debido a cambios degenerativos en la
zoqn 2 del cartilago, cuando lleva  secundariamente a campias
superficiales y la tibrilacﬁan de la superficie causada por
debilitamiento cn el soporte de la red de colagena en zonas 2 y 3 del

carttlago. (5)

Aunque los autores hah observado esto en 5% de los

casos si bien es posible que puedan estar presentes en fases

" tempranas de condromalacia en un gran neamero de individuos, esto se
manifiesta en  la degeneracion en el cartilago articular y ocurre

usualmente en la superficie, y el @altimo autor demostre la

fibrilacion en el cartilago articular con 1la muerte de los

condrocitos en fases tempranas.

Hirsch demostro que al cartilago articular sobre 1la
faceta. medial e impar de la patela puede estar casi engrosado como
0.8 cm. y es por eso que el grosor del cartflago puede estar en el

- cuerpo. (5 y 11}

Parece probable que el mecanismo del debjlitamiento
del cartilago articular en repetitivos movimietos de estrés en la
superficie causan fallas por fatiga ast! descritas por Fredman en la

Osteocartritris. (11 v 12)

Sin embargo, no  es cierto que la fatiga de la
colagena sea el primer incidente. Puede ser que l!os movimietos

repetitivos de estrés produzcan daho en los condrocitos superficiales
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que liberan secundariamente captesinas, las cuales vuelven a la

digestion y transtornan la cadena de proteoglicanos en la natritz.

Tal evento puede conducir a disminucien de presioen y
aumento de 1la suceptibilidad de proteoglicanos vy raptura y

debjlitamiento del carttlago artlcuiar‘ (3, Sy 11)

Los autores no han observado alguna lesion del hueso
subcondral ast descrita  por Darracot y Veron Roberts, pero han
observado un aumento en la captacien de Tecnecio en el hueso

revisado. (11)
'C) RELACION DE OSTEOARTRITIS.

La progresion establecida de la osteocartritis de la
rodilla parece ser rara asi que hay pocos casos y datos disponibles.
Karlson siguié una serie de pacientes por 20 anos y no encontro

incidencia de la Osteocartritis .

Machin y Bentley encontraron que los cambios de :
Osteoartritis de la articulacien patelofemoral estaban
principalmente en la faceta lateral de la patela. No esta en el area
en donde mas frecuontemente ocurre la condromalacia . !ito sugiere
causas diferentes en el proceso patoldgico del cual puede ser
similar a los descritos en la articulacion de la cadera por Byers y
cols. que observaron danos en el carttlago en las diferentes areas

en pacientes con Osteoartritis sintomatica , y cambios relacionados
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con la edad.(11).
D) ETIOLOGIA.

Se pensé que el origen de la condromalacia era
traumatico ,Aleman propuso que las caidas durante las actividades de
la nihez, tal! como el patinaije en la plaza local, produclan
contusien y cambios condrales. .Haniteste ademas que la
condromalacia asintomatica o latente conducla finalmente a
condromalacia “sintomatica” o " Manifiesta" después de tratmas
repetidos. Karlson etiquete la condromalacia de la rotula como una de
las lesiones traumaticas de la rodilla observadas con mayor
frecuencia. Cox teoriz6 que un trauma produce necrosis del hueso
subcondral y que resultaba en camblos secundarios superficiales del

carttlago.

Aparte decl trauma directo , se han propuesto varios

mecanismos  etiolégicos conducentes a condromalacia de 1a rétula.

Wiles y cols. sugirierdn que el trauma era un factor
agravante antes que primario y citaban el trabajo de Hiberg sobre la
congruencia patelofemoral cuando conclutan : "Existe una asociacion
enfro presion, o su ausencia y la evolucidn de 1la condromalacia“.
Hirsch demostro que cargas aumentadas , que fueran por - repeticiones
oxcesivas o periodos prolongados de carga , reducian la elasticidad
del carttlago articular . Este autor manifesto tambien que la
elasticidad disminuia, a su vez, llevaba una pérdida de succidn

normal y presion que se pensd daba cuenta de la alimentacién  del
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carttlago articular.

Estudios de contacto regﬂstrados por Goodfellow y
cols.(5). ,evidenciaron su alta suceptibilidad de la faceta interna

a la compresién y fuerzas de corte conducentes a condromalacia .

Townsend observe que la sabida de escaleras producia
sobrecarga, con concentracien de las tensiones del corte del

carttlago sobre la faceta interna central (1).

Se indicaron cursos patelofemorales anormales como
factor etiologico Iimportante en el desarrollo de la condromalacia
rotuliana. Heywood demostré que la luxacién rotuliana conducia a

condromalacia .{ 1,29).

. Dandy opero 57 rodillas con condromalacia y rétulas
inestables y observe que la condromalacia rotuliana por 1o comun
estaba asociada mas comanmente con subluxacien patelar (93%)., que
con dislocacion de la rétula (62%) , en un estudio prospectivo de
105 artrotomias debido a condromalacia, Insall observd rétula alta

y angulos @ aumentados en la mayoria de los casos.(30,31).

Mas tarde, Insall y cols. manifestaron que el curso
lateral debido. a un aAngulo Q@ aumentado causaba. tensidn cortante
anormal entre el cartilago y aumentaba las presiones de carga sobre

el hueso subcondral subyaccnte (32).
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Hughston volvio a declarar su punto de vista de
que 1la condromalacia era " una expresién secundaria de mecanfica
extznsora anormal", Sikorsky y cols emplearon la radiogratia axial
seriada en el estudio de pacientes y concluyerén que la ro;aéian
femoral dinamica anormal durante la accién del peso sobre la rodilla

flexionada estaba asociada con condromalacia, de la patela.

Outerbridge descuﬂro un fenédmeno de contacto
anorsal entre 1a faceta rotuliana interna y el borde del céndilo
femoral interno superior, causando condromalacia Yy recomendo

extirpacion del borde como forma de tratamiento quirtrgico.

Una base vascular fue considerada por Kulowski
quien atribuye la alta incidencia de lesjiones rotulianas centrales a

un adbastecimiento sanguineo anormal marginal en ésta area .

Slowick sospecho que la incidencia de la
interrupcion traumatica del abastecimiento sanguineo central marginal

era un factor liportunte.

Darracot y Vernon-Roberts informarén que la
condromalacia era debida a un desarreglo del abastecimiento
sangulneo, cuando observé osteoporosis con suma frecuencia en areas

correspondientes a modelos especificos de vascularidad.

Radin propuso que el remodelado trabecular despues
de micrifracturas producia alteraciones en los modelos vasculares v

aumentos globales en la presion venosa.
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Ficat y Hungerford describieron el "Sindrome de
Hiperpresion lateral *, que consistia en aumento de presion sobre la
faceta patelar lateral résuliando de una perdida de equilibrio entre
las fuerzas dirigidas lateralmente y los estabilizadores internos.En
una pequha proporcion de casos puede reconocerse un fondo

constitucional (Rubacky , 1963). (10).

En general la edad y la aparicién estan
relacionadas con factores mecanicos endogenos involucrados con la
sobrecarga local determinada por la rotula alta, el seia .y la
estatura, con el uso de zapatos de tacén alto, la practica de

actividades atleticas determinadas , etc.(10).

En las fases mAs tempranas , el cartilago pierde su
aspecto traslacido y blancoazulado, volviéndolo blando, opaco y
de coloracion amarillenta, Mas tarde aparecen fisuras y erosiones con
colgajos de cartilago o de tejido fibroso procedentes de los rebordes
de las fisuras . Los colgajos cartilaginosos pueden alcanzar
dimensiones voluminosas, sufrir hipertrofta , como en el caso de
colgajos pediculados del menisco, o pueden penetrar en el interior

de l1a articulacten en forma de cuerpos libres (10).
Entre algunas causas de condromalacia encontramos:

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

sitio de fibrilacion superficial temprana »AS frecuenterente
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observado es la carilla articular impar de la rétula, que en los

occidentales es una area que habitualmente no se usa .

b) Degeneracion hasal.- Goodfellow

p que la acion basal
es de origen traumAtico porque ésta "area entre las carillas
articulares media e impar estA sometida a intensa compresion y a los
efectos de fuerzas de cizallamiento cuando la rotula se desliza en

los condilos femorales (5).

c) Cresta anormal en el fémur.- Outerbridge describid la existencia
de una cresta osteocondral en el borde proximal interno del surco
femoral. Si bien esta cresta esta presente en todas las rodillas, a
veces esta aumentada de tamano y puede chocar contra la carilla
articular interna de la rétula cuando se inicia la flexidn. Este es

un mecAnismo que puede ocurrir en algunos casos ,pero €s pococ coman.

d) Alineacion viciosa.~ Se conoce bién la asociacién entre
subluxacién rotuliana y condromalacia. MNAs recientemente se ha
demostrado que la alineacién viciosa sin una verdera Iluxacion se

asocia con daflo articular.

e) Forma de la rotula.- Wiberg describid tres Lipos de rotula:

Tipo [.~ Ambas carillas son suavemente céncavas, simétricas y

aproximadamente del mismo tamano.

Tipo II.- La carilla interna es mas pequefia que la externa que sigue

siendo céncava mientras que 1la interna es plana o ligeramente
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convexa.

) Tipo Il1.- La carilla externa es mucho mas grande que la interna, que

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

f) Alteraciones bloquinicas.~ Chrisman piensa que algunos pacientes
padecen un transtorno bioquimico en el cartilago y que “algunas
familias simplemente se les forma un'teJido que es mAs suceptible al
uso. En su opinien, 1a degradacion del cartllago es iniciada por 1la
catepsina, que desdobla primero uniones proteina-polisacaridos

reduciendo las propiedades elasticas del cartilago.

Shoji y Granda concluyeron que la condromalacia es
una forma transicional del artrasis a nivel bioquimico, patologico y
que la degradacien del cartilago articular puede comenzar con
proteolisis y luego acelerarse por la despolimerizacién de

glucosaminoglucanos. (6)

g) Hipotesis de la cascada.- Chrisman, en el curso de 40 afos
investigo los distintos pasos de la cascada artrosica. Menciona que
e! acido araquidonico es el mayor componente de los fosfollpidos
bipolares y de las celulas de la membrana y cuando es liberado es el
precursor de las hormonas locales llamadas prostaglandinas. Bajo
estas circunstancias la prostaglandina E2 es el mayor producto, y por
la estimulacion del AMP ciclico puede determinar el deterioro del
carttlago articular, posiblemente por la liberacion de Catepticos

protelcos. Estas enzimas son liberadas dentro de la matriz articular

45



de} carttlago, donde rompen la cadena de proteinas, uniendo cl
condritin sulfateo a los componentes mayores de la matriz del
cartijago. La perdida de esta lleva a lta condromalacia y con
frecuencia a la fibrilacion del carttlago articular. La migracien de
productos de reaccidn y aan fragwentos mayores der(va;lns de la
fibrilacian dentro del fluido sinovial en cantidad suficiente llevan
a una sinovitis. Con esta inflamacien, una variedad de enzipas es
producida por la smembrana sinovial, lo éual puede llevar a un ataque

secundaric de! cartllage ¥y a un circulo vicioso de degradacién (33).
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CASCADA OSTEOARTRITICA DE CHRISMAN
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E) INCIDENCIA DE LA CONDROMALACIA.

Es dificil informar sobre la verdadera incidencia. Aleman
notifico sobre un 33% dc prevalencia en 220 artrotomjas realizadas en
soldados hombres jovenes. Darrach observe 36 rotulas enfermas en 157
artroscoptas vy artrotomias debido a condromalacia. Chaklin descubrié
38 casos de condromalacia de rotula en 159 casos quirurgicos. Soto
Hall  detecto 12 (18.5%) ejemplos de Eondromalacia en 65 personas
militares. Wiles y cols. observaren que casi todas las rodillas
adultas presentaban por lo menos Aareas limitadas de cambios

patoléegicos del carttlago articular de la rdétula.

En la serie de Outerbridge de 196 casos de
menisectomia interna abierta, 133 pacientes tenlan menos de 40 afhos.

Entre ellos habia 77 rotulas normales y 56 anormales.

Emery y Meachin realizaron 105 necropcias V4
concluyerén que Areas fibriladas de carttlago patelar estaban

virtualmente siempre presentes mAs alla de la segunda década.

Radin manifesto que la faceta interna casi siempre

esta cubierta por cartilago ablandado, fibrilado.

La proporcidn de compromiso mujer: hombre, conforme

Goodfellow es de 3: 2 y de 2: 3 segan Haven (1).

Los pacicntes afectados son jovenes usualmente entre

los 15 v 35 anos de edad, v el 35% requiere tratamiento quirdrgico
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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 edema y 18 de fisuras.

La incidencia de edema y fisura aumento con la edad
(11). Varios autores han citado un predominio en la mujer pero esta
dividida igualmente entre los sexos. Scgan Ficat en la mitad de los
pacientes eran de 14 y 25 afos con una cima de 19, en cual la media
en que la condromalacia de la faceta medial es generalmente vista mas

temprano que en el sindrome de hiperpresion lateral (3).
F) CLASIFICACION DE LA CONDROMALACIA.

Outerbridge opina que la mayoria de los casos de
condromalacia se deben a traumatismo directo, subluxaciéen aguda o
recidivante de la retula o desalineacion del mecanismo  del
cuadriceps, y describe 4 etapas en la instalacién de condromalacia de
la rotula:

1.~ Reblandecimiento y tumefaccion del carttilago.

I1.- Fragmentacion y fisuracioen del carti{lago en una Area de 1.3 cm.

de diametro o menos.

1i11.- Fragmentacion y fisuracion del cartilago en una Area mayor de

1.3 cm de diametro.
1V.- Erosien del cart{lago hasta el hueso. En general se acepta que
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la carilia articular interna de la rotula es la que experimenta los

cambios iniciales y los mas severos.

Insall y otros diagramaron la distribucién de la
condromalacia en disenos de la rotula y no hallaron que este proceso
predomine en la carilla medial, sino que la mavoria de las veces toma
el punto medio de la cresta medial v se extiende en igual medida

hacia las carillas medial y lateral.

Para Goodfellow y cols. existen dos formas de

condromalacia:

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

solamente.

2.~ La'que afecta a las capas basales o profundas del cartilago. Lla
degeneracien basal puede presentarse como una fasciculacion de Etapa

1 o ampollar y avanzar como fasciculacién en tono el espesor (etapa

I1). (5,20)
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G} PATOLOGIA MACROSCOPICA.

Se han descrito muchos cambios macroscoepicos
observados con frecuencia en la condromalacia. La explicacion de
Dudinger en 1% artrotomtas incluta un caso agudo. postraumatico en el
que gbseryo un hematoma subcondral. Aleman presento una Clasificacion
macroscopica de la condromalacia rotuliana; consistente en: etapa 1,
ablandamiento y elevacion con una superficie intacta: etapa 2, una
superficie Aspera con escanas separadas de cartilago ocacionales;
etapa 3, ‘deslntegraclon completa con evidencia de artritis

‘deformante.

Owre creyd que el primer cambio macroscépico era
edema del cartilago y observd edema en 27 de 32 rodillas de cadAveres
entre 20 y 29 ahos de edad, y en 24 de 26 rodillas de cadAveres entre
30 y 39 afos. Otros cambios observados con frecuencia inclulan
raspaduras logitudinales, formacion de cintas de tejido conectivo y

tumefaccion marginal.

Chaklin esbozé una progresion de ablandamiento

aislado fibrilacien y profunda formacion de grietas.

La clasificacion de Outerbridge estaba fundada en el
aspecto macroscepico y consistta en: grado 1, ablandamiento y
tumefaccion del cartilago; grado 2, fragmentacion y fisurado de media
pulgada de dfametro, o menos; grado 3, compromiso de mas de media

pulgada; y grado 4, erosion del cartilage hasta el hueso.
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Outerbridge escribo que la faceta interna estaba
sometida a repetida presion y friccien durante los primeros

40 grados de flexion.

Ficat informe que el 10.,5% de las lesiones en su
serie estaba conlinada a la faceta interna y el 40% estaba localizada

en la faceta laterai. (1) ' .
H) PATOLOGIA MICROSCOPICA.

El examen microscopico del cartilago enfermo también ha
recibido mucha atencion en la literatura. Hirsch  empleo coloracien
metacromatica en rodillas de cadaveres para demostrar el contenido
reducido de sulfato de condrojtina en el cartilago malAcico el
contenido de sulfato de condroitina en la capas superficiales estaba
mas reducido que en las capas mAs profundas. Cave observeo
proliferacion en parches de células cartilaginosas y celuraridad

aumentada en la superficie articular.

Bronitsky observe degeneracion celular con formacién
de racimo y solo mas tarde observd cambios 6seos subcondrales, en

presencia de cambios articulares avanzados.

Hiles y cols. declaré que el primer cambio
microscopico era la ausencia de metacromasia normal, y observe ademas
nidos de celulas hiperplasicas y contenidé reducido de sulfato de

condroitina. Darracott descubrid hiperplasia de condrocitos, nueva
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formacion ésea, adelzazamiento del platillo oseo subcondral y
diferentes grados de osteoporosis. Cuatro réotulas tenjian cartllago
superficial "microscopicamente normal", se descubrieron anomaltas tan

solo en las capas profundas.
1) MANIFESTACIONES CLINICAS,

Se han informado varios - siontomas y signos

caractertsticos de la condromalacia de reétula.

Aleman menciond crepitacion. sinovitis y dolor al

ponerse enh cuclillas o al arrodillarse.

Owre observé que présionando la rétula entre los

condilos femorales producia dolor desagradable.

Karlson informo que la crepitacion palpable
localizada en 1la rotula era, eﬁ ocaciones patognoadnica, pero
menciond la necesidad de un conocimiento experto. Muchos de los
pacientes de Karlson dierdon una historia de dificulatd internmitente
para sostenerse sobre las piernas afectadas. Chaklin observé bloqueo

de la articulacion, ha la que se refirio como "Sintoma de Chaklin®,

Karlson, Cox y de Haven observaron atrofta del
cuadriceps en sus pacjentes, mientras que Insall .y Salvati
manifestaron que la atrofta del cuadriceps no formaba parte, por Ilo
cuman del cuadro clinico de la condromalacia de la rotula. En la

serie de Fulkerson, solo el 13% de las rodillas con dolor
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patelofemoral tenfan condromalacia "toscamente evidente” en el examen
clinico. La senélbllldad’ lateral causada por lesié6n crénica del
nervio retinacular por tensien de tejido blando relacionado con mala
- alineacion era identificable como un signo importante en los

pacientes con dolor patelofemoral en las.series de Fulkerson. (1,11)

Smillie menciona que entre las manifestaciones

clinicas se encuentran:

t.- Historia de un lesion en forma de una contusien directa o de otro

incidente traumatico sufrido algunos meses o afos antes.

2.~ Dolor localizado por detras de la retula y particularmente
acentuado durante un periodo de actividad aumentada y despues del

3.- Dolor al presionar la rotula contra el condilo femoral en un
.punto determinado de la excursion del movimiento. Dolor, juntamente
con una sensacion de roce de la roétula contra los céondilo femorales,
en direccion horizontal o vertical, que al propio tiempo se ejerce

en presion suave.

4.- Sensacién de bloqueo momentAneo de la articulacién femoropatelar.
5.~ Ausencia de lesiones radiolegicas evidentes, incluso en la
proyeccion axial, en todos los casos, excepto en los mads avanzados.

El limite entre la condromalacia y la artritis femoropatelar no tiene

definicion posible. (10)

54



J) EVALUACION RADIOGCRAFICA.

Presenta un beneficio' limitado en muchas series.
Laurin manifesto que mas de 200 series de la misma rotula se pueden
obtener empleando distintas proyecciones axiales. Sin embargo Ficat
fue capaz de realizar una clasificacion de la condromalacia de 1la

rotula empleando vistas radiograficas axiales.

Insall y Salvati emplearon vistas radiograficas

laterales cstandar para el diagnostico de rotula alta, un importante

‘ factor etiologico en la patogenia de la condromalacia patelar en la
serfe de Insall. En fechas recientes se ha descrito el empleo de la

tomografia computada para la evaluacion de esta articualcion. (1)

Varias tecnicas producen visualizacion de la
articulacion patelofemoral o radiografias tangenciales de la
superficie patelar con la rodilla flexionada en varios grados. De
esas se han observado anormalidades de mal alineamiento o
incongruencia entre la patela y.los condilos femolares. Se han
utilizado 1a radiografla tangencial, la medicion de 1la congruencia
angular fueé establecida por Merchant y cols. para ser utilizada en

la identificacion de menores grados de subluxacién patelar.

La artografia a doble contraste .-permite un examen
directo del cartilago articular de la patela cuando es . usado para
aumentar la vista tangencial. Entre Ficat y Horns describieron la

tecnica de inyeccion de tintura radiopaca simsultaneamente con aire.

La serie Radiografica axial dinamica.- Son de valor

practico.
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K) LA ARTROSCOPIA.

Es la investigacién mAs valuable para el
diagnestico. Hasta el final la artroscopia de la rodilla es posible
para determinar Jla presencia ¥y la extension de una lesion del
carttlago articular v para probar el grado de blandurar de la

superficie articular. (11)
L) DIAGNOGSTICO DIFERENCIAL.

Aparte de su importante rol en el diagnéstico, el
artroscopio puede ser utilizado para tratar la patologita subyacente,

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

t.- SINDROME DE HOFFA., Es la hipertrofia e inflamacion de grasa
intrapatelar (almohadilla). Bsta asociada con el fieltro del dolor,
" anteriormente sobre el fieltro o cojinete inmediatamente por debajo

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

2.- SINDROME DE PLICA. La plica es un piege de la sinovial dentro
de la articulacion de la rodilla. Representa un septum embrioclégico
que normalmente persiste en la vida adulta. Hay tres tipos de plica.
La infrapatelar es la mas coman y frecuentemente llamada 1ligamento
mucoso. La plica suprapatelar de la propia articulacion de la
rodilla. La plica patelar medial, la cual puede ser continuada con la
plica suprapatelar, corre a 1o largo del sector anteromedial de la
articulacion y se extiende desde la menbrana sinovial por encima de

ia parte media de la rotula a la sinovial que recubre el paniculo
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adiposo, pucde ocasionar la plica patelar medial sintomas en rodilla,
cuando se inflama y se produce un engrosamiento y pierde elasticidad.
{34)

La plica nmedial roza sobre la porcion superior
anteromedial del condilo femoral medial, v con el aumento de Jla
flexion roza sobre la faceta medial de la rotula. Con frecuencia se
observa condromalacia o formacion acanalada sobre el céndilo femoral
medial o condromalacia en la faceta medial de la rétula con plicas
engrosadas: si la plica es muy grande puede tambien subluxarse
recurrentemente, produciende un resalto o chasquido en la flexion o
extension, con o sin algunos camblos en el cartilago articular de la
rotula o el femur. En mujeres adolescentes esto puede ser confundido

con una rotula luxable o condromalacia patelar.

Sintomas.~ Pueden observarse chasquidos o
"seudobloqueos" y otros sintomas mecAnicos inespeclificos.

Examen Fisico.- La plica medial puede ser . palpada
con un dedo cerca d;l borde de la retula y rodar sobre ta parte
anterior del céndilo femoral medial. En mujeres adolescentes puede
haber un test de aprehension positivo cuando es observada la falta de
crepitacion o subluxacioen de la patela. La plica pételar medial ha
sido encontrada muy coman en mujeres con edades por debajo de los 20
anos, quienes tubieron como diagnostico condromalacia o displasia
patelofemoral. El tratamiento consiste en la escision de Ja plica en
su totalidad. Se trata con reseccion si la plica condiciona dolor

importante. (35)



3.- TRAUMA. La sinovitis traumatica es probablemente la causa mas
coman de dolor de rodilla en pacientes jovenes. Cualquier golpe en la
rodilla es doloroso, y la sintomatologla se hace aparente, la
sinovial danada puede reaccionar. pravocando una pequefia efusion. £l
area de la sinovial danada puede sufrir varios meses despues de la
lesion, v entonces ser necesaria una artroscopia para excluir tlesién
de mayor importancia. La sinovitis se resuelve luego de efectuada Ja
artroscoptla vy la irrigacién produciendése una repentina e inesperada

mejoria.

4.- SINDROME DE TABICACION SINOVIAL. El tabique sinovial medial, que
cruza al condilo femoral medial y que estA presente en el 40% de los
individuos es diferente al de la plica sinovial suprapatelar. Algunos
cirujanos, equivocadamente seccionan la plica medial suprapatelar en

lugar del tabique sinoval medial, y esto no es beneficioso..

El- sindrome consiste en dolor a la flexion de 1la
rodilla y sensibilidad aumentada a nivel del tabique medial, sin
dolor a nivel patelofemoral. Siempre hay una historia de trauma en la
regien del tabique, y el dolor puede ser mas marcado si el 'paciente
ha estado sentado por largo tiempo con la rodilla en flexion. El
tratamiento consiste en la escision del tabique sinovial y brinda una

mejoria en el 85% de los casos.

5.~ CUERDA SINOVIAL. Si el tabique sinovial esta perforado se forma
una banda o cuerda que puede causar crujides cuando el pacienﬁe
flexiona la rodilla y la cuerda salta sobre el condilo femoral.

Aunque rara, es facilmente reconocible y la escicién es un
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procedimiento siempre satisfactorio. (8)

6.~ SINDROME DE HIPERPRESION LATERAL. La liberacion lateral - del
mecanismo extensor alivia los sintomas del sindrome en el Bos.de los
pacientes con rotula anormal o con una condromalacia grado 1, pero la
operacion no es efectiva en otras condiciones y no se debe considerar
como una panecca para todos los dolores anterijores de la roditla. A
causa de que las indicaciones para la operacion son estrechas, los
criterios para e] diagnestico deben estar claramente definjdos,
aunque es dificil por el sindrome que no estA ampliamente reconocido.
Muchas veces el sfndrome es catalogado como subluxacidén de rotula.
La subluxacion significa una tendencia a la luxacién o dislocacioén,
y no es el termino correcto para el sindrome de hiperpresion lateral
en el que la rétula no sufre de insestabilidad, sino de un exceso de

estabilidad.

Los hallazgos caracteristicos det sindrome son:
a) Dolor a lo largo del margen lateral de la rotula;
b) Sensibilidad patelofemoral selectiva a nivel del tercio lateral de
la rotula, que se manifiesta cuando la retula es pulsada
lateralmente, de manera que su margen se localiza por fuera del

condilo femoral.

c) Una rotula estrecha con poca movilidad de su margen lateral y

limitacion de la movilidad medial.
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d)  Estrechamiento del espacio entre la faceta femoral lateral y la

retula. .

El dolor puede ser causado por carga excesiva del
cartilago articuilar. Fulkerson ha demostrado que en estos pacientes
las  fibras nerviosas sufren cambios fibreticos y desmielinizacien

como Jla que se observa en el neuroma de Morton.

La liberacion lateral es mAs satisfactoria en
pacientes con un estrechamiento marginal de la rétula y de que el
retinaculo latera) debe ser liberado para reducir la tensioén en las
estructuras capsulares laterales y la presidon en el cartllago
articular se demuestra que el retinaculo debe ser debido
aspliamente. La iﬁclsion capsular se puede extender hasta 4 cm sobre
el polo superior de la rotula, y estd debe ser ampliamente movil al
concluir el procedimiento 1la incision puede ser hecha usando un
acceso anterolateral con un bisturil de Smille, wunas tjijeras de

Netzenbaun o cualqhier otro elemento de corte. (8)

7.~ OSTEOCONDRITIS DISECANTE DE LA ROTULA. Es menos frecuente que la
osteocondritis femoral, hay imagenes radiolégicas curiosas. El rol de
la artroscopia es . fundamental para confirmar que la superficie
articular. esta fntacta; si 1a lesion es vista radiolegicamente es
.‘p:udonte efectuar una artroscopia para tener una seguridad en cuanto

al verdadero estado de la superficie patelar.

8.~ ROTULA BIPARTITA. Es de hallazgo accidental en upa rutina

radiografica, puede ser dolorosa, con sesibilidad localizada sobre el
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fragmento. Mediante la atroscopia, la )inea de separacién entre el
fragmento y el resto de la rotula puede ser identificada raramente,

porque la superficie articular permanece intacta.

9,-PAQUETE ADIPOSO. El infrapatelar es una extensa extructura ubicada
en una posicion muy vulnerable, causa pocos problemas, es una causa
coman de trastornos en ninas adolescentes y en pacientes

cuidad te selecci » la escision del paquete adiposo mejora

los sintomas.

10.~ HEMATOMA. Una lesion directa desde el frentc de la rodilla puede
causar un hematoma en el paquete adiposo que rodea la insercién
femoral del ligamento cruzado posterior. Puede causar un bloqueo
doloroso en extension que recuerda una lesion meniscal. La lesién
puede ser insidida con bisturl o con un gancho palpador drenando el

hematona. (8)

M) TRATAMIENTO DE LA CONDROMALACIA PATELAR.

Para el grado ] de condromalacia de rotula, en el
cual existe un reblandecimiento de la superficie articular sin lesion
aparente, no existe nada para hacer, excepto tomar nota de la
presencia y del tamano de la lesion para una futura vreferencia. es
facil efectuar perforaciones del area de reblandecimiento con un
palpador romo o, incluso prescindir completamente el lecho lesionado,

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

En Hiperpresion externa y daho cartilaginoso grado |
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unicamnete 1la escarificacien y ablandamiento del cartilago, se
exiden los retinaculos externos, es decir .las uniones lijgamentosas
entre el borde lateral de la rétula y el masculo vasto lateral. En

caso de necesidad se hace una abrasidn patelar adicional. (2)

Para el grado 1i de condromalacia, en la que hay
flecos de cartilago que cuelguen de una rotula, se puede esperar
alguna -elérta con el afeitado de la superficie lesionada, pero no es
una garantfa de que los sintomas no recidiben a largo plazo.Los casos
en que los  (lecos son cortos y bien localizados son tratados

mendiante afeitado y desbridamiento.

En el grado 111 en el cual ambas superficies
articulares estan involucradas o existe fibrilacion extensa de wuna
superficie de 1la perspectiva es menos alentadora y la progresion
gradual de 1os sintomas es la regla. El grado IV no se ve en

pacientes jovenes.

El objetivo del afeitado de la rdtula es. la
remodelacion y remocioen del material perdido, dejando una superficie’
articutar lisa. BEs llportanté que el cartilago articular sano que
rodea la lesion sea lo menos posible dafiado. La_esclslén debe Inclul;
e! cqrtllalo reblandecido hasta el borde de la lesion, y el gancho
palpador daSe ser usado frecuentemente para identificar la verdadera

extension del dano.
Algunos incluyen, ademaAs del afeitado, las
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perforaciones del hueso cortical en el lecho de la lesién y la
abrasion del carttlago, esto es muy drastico para la verdadera lesion
condromalacica en la cual la celulas basales del carttlago articular

permanecen intactas y el hueso no esta expuesto. (8)

Si la superficie articular muestra un grado Il pucde

utilizarse una condroplastia y perforaciones. (38)

En grado 1! se puede utilizar la ventralizaciéon de

la tuberosidad de la tibia con la tecnica de Bandi.

En damos grado Il o 111 se efectuan las
perforaciones, y el Magquet, que es el avance anterior del tendbn
rotual iano en la tuberosidad tibial para atenuar el efecto
comprensivo de la rotula sobre los condilos femolares, y realiza este

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

Tambien se recomlénda la facetectomia en los grados

Il y IV. (38)

En la condromalacia grado IV solo es posible 1llevar

a cabo sustiticion de la superficie articular o la patelectomia. (2)

El cuidado de la condromalacia de la rotula ha sido

quirurgico si no responde al tratamiento conservador.

Karlson examind a varios pacientes de la clinica de

Aleman y conluyoe que es tratamiento no quirargico fracasaba por lo
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genéral para el alivio de los sintomas ec¢n aquellos pacientes que
habian desarrollado manifiesta condromalacia rotuliana. Los primeros
enfoques quirargicos del dolor patelofemoral estaban dirigidos a las

lesiones articulares del cartilago.

En 1906 Budinger informo sobre 15 casos tratados por
extirpacion del carttlago lesionado; todos los pacientes mejoraron
postFlrugla. Para la condromalacia manifiesta, Aleman proponia
artrotomta y extirpacion del cartilago enfermo. Kulowski abogd en
favor de la reseccion completa de la superficie articular y del hueso

subcondrai.

Herzmark somete a sus pacientes al afejtado del

carttlago.

Cave y cols. recomendaron la exicion del cartilago

hasta el hueso o patelectomta. (1)

Kelly e Insall no creen que la patelecomia este
indicada en el tratamiento primario de la condromalacia patelar.
Asimiswo puedec ser indicada cuando otros procedimientos quirtrgicos

hallan fallado en el resultado deseado. (&)

Han sido referidos resultados satisfactorios con
patelectomta en el tratamiento de la artritis patelofemoral aislada.
Los resultados satisfactorios con patelectomia en el tratamiento son

menores cuande los cambios degeneraticos estas presentes .en el
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comportamiento tibiofemoral, Los pacientes Jjovenes con artritis
patelofemoral pueden beneficiarse con el procedimiento de Maguet. Con
el advenimiento de mejores tecmicas y del remplazo total de rodilla
ho creemos que la patelectomia previa sea una contraindicacioen a un

eventual remplazo total. (&)

La pateloplastia con interposicion de grasa [

sinovia, cuando los casos eran amplios fué recomendada por Cave.

8ronitzky logro buenos resuitados con condrectonmia,
llavando la excisfon hacia abajo hasta que se diera a simple vista

e] cartilago de aspecto normal.

Wiles recomendaba afeitado a espesor completo con

margenes abiselados para crear una intercava suave.

De Palma y cols. informarén de una serie de protesis
rotulianas de Vitallium empleadas en casos de severa condromalacia

patelar.

Merchant y Mercer introdujeron una liberacjon
ajslada (37), extraarticular de retinaculo rotuliano lateral vy
capsula porque pensaron que "el dolor de la condromalacia de rodillas

puede estar relacionado con mala alineacion patelar®.

Goodfel low prefirio la perforaciéon del hueso
subcondral antes que el afeitado, porque creta que las capas nas

profundas contenian los focos de compromiso primario.
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Insall obtuve resultados satisfactorios mediante

afeitado, condréctomla y procedimientos de realineacion.

Maquet descubrio la anteriorizacien del tuberculo

tibial para alargar el brazo impulsor del mecanismo extensor y
reducir Ias‘luerzas de compresion patelofemoraies quien abogaba en
favor de un avance de hasta 2 cm de la tuberosidad tibial. Ferguson y

. cols. demostraron en forma experjmental que la primera mitad de
pulgada de adelanto proporcionaba la mayor parte de la. .ventaja

biomecanica en este procedimiento.

Fulkerson informo sobre una osteotomla oblicua
profunda hacia el tuberculo tibial, que fue ideada para realinear el
mecanismo extensor con un vector de medializacidn y para descomprimir

la articutacion patelofemoral con un vector de anteriorizacion. (l)
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“N)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

?Cdal es el grado de condromalacia femoropatelar mas frecuente?

?Cual es el sexo y edad en que predomina la condromalacia

femoropatelar?

?Cual es la localizacion anatemica diagnosticada mAs

frecuente de la condromalacia femoropatelar en la poblacion?

?Cual es la patologta mas frecuente asociada con la condromalacia

femoropatelar?

?Cual es el trataamiento ma&s adecuado para la condromalacia

femoropatelar?

?Que. complicaciones tiene la artroscopia en el tratamiento dc

pacientes con condromalacja?
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XI1.- OBJETIVOS,

Determinar que grado de condromalacia es mas [recuente.

Determinar en que sexo y edad y que rodillas son mas afectadas de

condromalacia femoropatelar.

Anatizar 1a localizacion anatemica nas frecuente de la

condromalacia femoropatelar diagnosticada por artroscopla.

Analizar el tratamiento de 1la condromalacia femoropatelar

aediante artroscopia.

Determinar cusles son las complicaciones del tratamiento de la

condromalacia femoropatelar mediante artroscopia.

Anal izar cual es el tratamiento mas adecuado para ia

condromalacia femoropatelar.

68



X111, HIPOTESIS.

La condromalacia femoropatelar es mas frecuente en
el sexo femenino, afectando mas la rodilla derecha, predominando

entre los 30 y 40 anos.

El grado I11 de condromalacia femoropatelar es el mas

frecuente. El area mas afectada es la faceta medial de 'la patela.

El sindrome de hiperpresion lateral esta mas

frecuentemente asociado con la condromalacia.

La condroplastia es el mejor tratamiento  para la

condromalacia femoropatelar.
La infeccion - de la herida quirargica es mAs

frecuentemente en la artroscopia terapettica para tratar la

condromalacia.
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XIV.~ MATERIAL Y METODOS.

A) AREA DE TRADAJO: Servicio de Miembro Pelvico Il. en el Hospital de

Ortopedia "Magdalena de las Salinas" deit 1.M.§.5.
B) PERIODO DE ESTUDIO: 1o de Junio de 1987 a 1o Junio de 1990.
C) UNIVERSO DE TRABAJO, METODO, CRITERIOS DE INCLUSION ¥ EXCLUSION.

Se estudiaron 208 pacientes que tubieren como
" diagnoestico postoperatorio condromalacia femoropatelar diagnosticados
y tratados por artroscoplia en el Hospital de Ortopedia de "Magdalena

de Jas Salinas".

Se sonmetieron a artroscopla diagnostica y
terapestica anotando los hallazgos encontrados mediante este

procedimiento.

Se le trato quirtrgicamente mediante artroscopia

tratando la patologla hallada en la cirugia.

En algunos casos se ralizé en un  sélo tiempo el
diagnostico y e) tratamiento quirurgico mediante artroscopta. En
estos casos se incluyeron la hoja especial de control artroscédpico.
Se tomaron como exactos los hallazgos artroscoepicos en la cirugla, se
revisaron posteriormente para evaluar el tratamiento mediante

artroscopia.
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bDurante el estudio o cirugla artroscopica se utilize
anestesia general unicamente en dos pacientes, en su mayor parte se
utilizo el bloqueo peridural, Se utiliz6 isquemia en todos los casos,
anicamente en un paciente la isquemia no sirvie por haberse

descompuesto el Kidde.

Las vias de acceso fueron variables de acuerdo con
la problematica del paciente, siendo la mas frecuente la via mixta,
predominando la via inferolateral.Se grabaron en video la mayoria de

las artroscoptas.

Se incluyeron en el estudio unicamente pacientes que

tubieron Dx de condromalacia femoropatelar tratados por artroscopla.

Se excluyeron del estudio a 63 pacientes que no
acudieron a revision posterior, y a pacientes que no tenian un

" expediente actualizado, o estaba depurado.

Este estudio se realizo en 145 pacientes en total,

para lo cual los dividimos en 6 grupo.

Tomamos la clasificacion de Outerbridge para la
division de estos grupos, anexando a pacientes con condromalacia
mixta, que tenian en la misma rodilla varios grados de condromalacia
y a pacientes con condromalacia de ambas rodillas.

Posteriormente anatizamos el contenido del
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expediente clinico y los hallazgos artroscepices. para una mejor

valoracion,

Se les cito a revision clinica pdara valorar las

sintomatologla y evolucion posterior al tratamientov artroscopico.



XVv.- RESULTANOS.

1) CASOS ESTUDIADOS: Fuersn 145 casos con Dx de condromalacia a los
cuates se les trato mediante artroscopia, efectuandose en total 165

artroscoptias, diagnesticas y terapeaticas. (Tabla 1 ¥y 2 )

2) DISTRIBICION POR SEKO: Se estudiaren 76 hombres y 69 mujetes con
una rejacion de 1.10 : 1, predominando en el sexo masculine. (Tabla 3

v 3-A)

3) CLASIFICACION POR GRUPOS: Se estudiaron 28 pacienles con bx de
condromalacia Grado ], 42 pacientes con Dx de condromalacia Grado II,
33 con Dx de condromalacia Grado 11I, 12 pacientes con Dx de
condromalacia Grado 1V, 17 pacientes con djagnestico de condromalacia

mixta y 13 pacientes con condromalacia bilateral.

4) EDAD: Se presentarén.-de los 10 a los 20 ahos un total de 10 casos
de los 21 a los 30 ahos 40 casos.
de los 31 a los 40 ahos 48 casos.
de los 41 a los 50 ahos 26 casos.
de los 51 a los 60 afios 15 casos.
de los 61 a los 70 ahos 06 casos.

(Tabla 4).

La condromalacia Grado I se presento en un rango de

edad de 16 a 57 anos, con un promedio de 31 ahos.
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La condromalacia Grado Il se presento con un - rango

de 15 a 68 amos con un promedio de 52 anos de edad.

La condromalacia Grado [I1 tubo un rango de edad de

15 a 69 anos con un promedio de 37 anhos de edad.

La condromalacia Grado IV se presento en un rango de

edad de 31 a 64 anos de edad con un prbledln de 50 anos de edad.

Las condromalacias mixtas tubieron un rango de edad

de 25 a 70 anos de edad con un promedio de 39 anos de edad.

La condromalacia bilateral tubo un rango de edad de

22 a 68 anos de edad con un promedio de 36 ahos de edad.

El promedio global de la condromalacia fué a los 41
" ahos predominando en la 4a decndé de la vida, con un total de 42

casos de condromalacia Grado Il. (Tabla 1,4 y 4-B)

5) MECANISMO  DE LESION: Predomino el traumatismo directo
presentandose en 84 casos, la presentacion en forma expontanea se
presento en 39 casos, secundario a tratamiento postquirargico fue en

12 casos. El traumatismo indirecto se presenté en 10 casos.

Entre las causas traumaticas, incluye en 5 pacientes

con luxacien recurrente de rotula 5.31%. (Tabla 5, 5-A y 5-B)

6) OCUPACION: La condromalacia femorapatelar predomino en los

74



empleados presentandose en  total 39 casos, en segundo lugar lo
ocuparoen los profesionistas v posteriormente los obreros

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

7) CUADRO CLINICO: El cuadro clinico y la signologla presentada en
la enfermedad antes de la cirugla artroscopica, mas frecuentemente
fue Dolor de predominio retropatelar, que se exacerba al subir vy
bajar escaleras, o al estar con Ja rodilla (lexionada por

pertodos prolongados, se presento en 132 casos.

El cepillo ) fueé 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 ch ido se pr to anicamente en 2 casos. (Tabla 6)

8) RODILLAS LESIONADAS: Se lesiono mas frecuentemente la rodilla
izquierda, en 85 casos (52%),1a rodiila derecha se lesiono en &0

casos (48%). (Tabla 11)

9) ANESTESIA: De las 165 artroscoplas efectuadas, en 152 (92%) se les
administro bloqueo peridural. El bloqueo subdural se administro en 11
artroscopias (7%). La anestesia general se aplice en dos casos por

bloqueo peridural fallido. (Tabla 10)

10) ABORDAJE: En la artroscopia el abordaje que predoamino para tratar
la patologia estudiada fue el inferolateral en 88 casos. El abordaje
mixto (inferolateral + inferomedial) se utilizé en 53 casos .

(Tabla 12)
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tt) TIEMPO QUIRURGICO: En la condromalacia Grado I el rapngso fué de 2¢

a 75 minutos, con un promedio de 34 minutos.

En la condromalacia Grado I1 El rango fué de 20 a &u

minutos con un promedio de 41 minutos, 55 segundos.

En. la condromalacia Grado 111 el rango fue de 2u a

47 minutos. con un promedioc de 41 minutos 21 sesgundos.

En 1a condromatacia Grado IV el rango fué de 20 a
130 minivtos, con un promedio de 54 minutos,
En las condromalacias mixtas el rango fué de 20 a 90

minutos con un promedio de 48 minutos 33 segundos.

En la condromalacia bilateral el tiempo quirargico
tubo. un rango de 20 a 90 minutos, con un promedio de 43  minutos 79

segundos. (Tabla 13)

12) EVOLUCION: La evolucién fue satisfactorja, disminuyendo las
sintomatologia dolorosa, dando de alta en la condromalacia Grado I,
como promedio de dos meses. Fue mAs lenta !a mejoria y alta en los
pacientes con condromalacia mixta. A todos los pacientes después de
- la . artroscopia terapeutica se les canalizo a la unidad de medicina
fisica para rehabilitacion de la rodilla tratada. Se les indico a los
pacientes con condromalacia Grado 1, ejercicios de rehabilitacien

intradomiciliaria.
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132 PATOLOGIA: La patologla asociada mas frecuentemente con la
condromalacia {u® en primer tugar e! sindrome de plica sinovial en 50
casos. el sindrome de Hiperpresion lateral en 53 casos y las

meniscopatias en 28 casos. (Tabla 14)

14) ISQUEMIA: En todos se utilizo isquemia. de aproximadamente 300 a
450 mm Hg. wnicamente no se utilizo en 1 caso por no servir el Kidde

en el transoperatorio.

15) PLICAS: El sindrome de plicas se encontro en 60 casos, de los
cuales la mas frecucente fue la ventromedial ¢n el 71.66% de los casos

{Tabla 15)

16) LOCALIZACION  ANATCMICA  MAS  FRECUENTE: La presentacion
femoropatelar diagnosticada por artroscopia fué en 67 casos (41%) o
localizacion patelar ocupo el 20 lugar con 57 casos de los cudles 1la
localizacien en la faceta lateral fué en 14 casos (8%), en la faceta
medial en 6% de los casos y en Ia.totalidad de la patela en 33 casos

(29%). (Tabla 16)

17) TRATAMIENTO: El tratamiento artroscepico para la condromalacia
femoropatelar, consistio en condroplastta 5%.39%, perforaciones en
27.87%, y rasurado 12.72%, es de mencionar que siempre se utilizé 1 o

2 de los tratamiento anteriores.

Se utjlizé la infiltracien con Marcaina en 1la

cavidad articular durante el transoperatorio en 25.45% de los casos.
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18) COMPLICACIONES: La mas severa fue la distirofia simpatica refleja

que se presento en dos pacientes. No se presénto infeccion de la
rodilla ni de herida qx en ningan caso. Se mencionan en el capitulo

posterior las complicaciones encontradas.
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ESTA TESIS N0 pegr
SALIR BE 14 BIBLIOTECA

§V1.- COMPLICACIONES.
CONDROMALACIA GRADO 1.

CASO 1,- Femenina de 33 anos de edad, que recibio traumatismo directo
en rodilla derecha, diagnosticando mediante una incision
pararrotuliana - inferolateral, condromalacia Grado 3 v plica
ventromedial v suprapatelar. efectuandose la reseccién de plicas e
infiltracioen con Marcaina. evolucionando con distrofia Simpatica
refleja por lo cual se le efectua tratamiento con bleoqueo lumbar,
actualmente esta en valoracien y se va a presentar en sesion de

grupo, ya que no ha cedido su enfermedad.

CASO 2.- Paciente femenino de 30 ahos de edad, con aparicion, en
forma expontanea de la sintomatologla. A ia cual se e Dx
condromalacia Grado | de rodilla izquierda + plica anterolateral por
lo que se efectua la artroscopla con insicion anterolaterai, se le
efectua tratamiento quirwrgico que consiste em la Lliberacion 'de
aleron lateral mas la reseccion de plica, evolucionando con una
HERMATROSIS Y SINOVITIS INESPECIFICA a los 7 dtas de postoperatorio,
se le efectua como tratamiento drenaje de Hematoma. Posteriormente a
los dos meses evoluciona con distrofia simpatica refleja que se le
trata con rehabilitacien vy posteriormente con infiltracien con
corticoides, - evolucionando con sinovitis residual por loq que se -le
efectua movilizacion bajo anestesia y se le da de alta a los 16

meses.
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CONDROMALACIA GRADO 1.

CASO 1.- Femenina de 55 anos de edad. con aparicion expontanea de los
sintomas por lo que se le efectua artroscopia el dia B de Diciembre
de 1989, durando aproximadamente 60 minutos la cirugia pero no se
utiliza isquemla por haberse descompuesto el Kidde, se le efectua
reseccion de plica, Priddie, condroplastia y liberacion lateral por
Dx de CMFP Grado 11, plica ventromedial.y ELPS de rodilla izquierda.
Persiste con doior retropatelar mas intenso, y marcha claudicamente,
por 1o que se le recomienda BANDI, pero se da de alta por no

aceptarlo la paciente.

CASO 2.- Paciente femenina de 33 atos con Dx de condromalacia
femoropatelar Grado Il Izquierda + plica lateral y Hoffitis a la que
se lJe trata con reseccion de plica, de Hoffa vy perforaclones;
evolucionando con dolor y crepitacion importante por lo que se le
efectaa una segunda artroscopia durando la cirugia 45 minutos, se le
Dx ELPSFy Neomenisco (tenia antecedentes de menisectomia previa) se
ie efectua condroplastia, liberacion lateral y menisectomia parcial,
Paciente que continua con la sintomatologla por lo que se le aconseja
como tratamiento BANDI, pero lo rechaza, y se da de alta voluntaria a

los tres atios.
CONDROMALACIA GRADO 111.

CASO 1.- Masculino de S8 ahos de edad con mccanismo de lesion de
traumatismo directo al cual se le efectud artroscopia de

condromalacia femoropatelar Grado TI11 de rodilla izquierda
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efectuanduse tratamiento cansistente en perforaciones v condropiastia
v liberacien de aleren lateral. Persiste «1 dulor por to que a  los

tres meses se 1o etectua Maquet Il de rodilla izquierda, A los  dos

anos S€ e efectus  la  segunda arlrvoscopia [13Y Gonartrosis
femoropatelar v 850 le vlectua limpieza articular v liberacien de
aleron  lateral. pirsiste los stntomas por lo que so 1e  PROGRAMARA

PARA ARTROPLASTIA DE RODILLA FZOUIERDA.

CASO  2.- Masculino de 42 anos que sulrlo traum&lismo directo eon
roditla derecha. por 1o que se le efectua el dla 25 de Marzo de 1947
artroscopta Ox plica ventromedial ¥ condromalacia Grade i,
meniscopatia medial derecha. por lo que unicamente se le efectua
artroscopla diagnoestica. El dfa 14 de Abril de 1987 se le efectua
artrotomta explorada. diagnosticando sinovitis croenica, condromalacia
femoropatelar Gfado 111 v meniscopatia medial, efectuandole BANDI
derecho y menisectomia medial. Se da de alta el dla 25 de Septiembre

de 1987,

CASO  3.-~ Ha;culino de 31 anos de edad, con traumatismo directo en
rodilla derecha. por lo que sc le efectua artroscopla el dia 29 de
Abril de 1957 diagnosticando plica ventromedial, sinovitis
inespecifica, lesion del 1ligamento cruzado anterior y lesion dec
‘menisco " lateral por lo que se le efectua el dia 9 de Septiembre de
1988 artrotomia explovada efectuandose menisectomta lateral derecha.
Plastta de cruéado antevior, perforaciones y condroplastta. Dando de

alta el dla 5 de Octubre de 1988.
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CASH 4. - Masculino de 39 anos de edad que recibio traumatismo direugo
en rodilla  izquierda, se le efectua. artroscopia el dia 12 de
Septiembre de 1985 ademas con antecedentes de menisectomta 'y BAND)
izquierdo on 1953, se I diagnostica vestos meniscales, condromalacia
temoropatelnsr Grado 111 se le eofectua liberacion de retinaculo
létprul. condroplastla v menisectomla bjlateral de rodilla izquierda
ovolucionando con Gonartrosis postquirargica ¥y artrosis

femoropatelar PENDIENTE ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA IZOUIERDA.

CASO‘ 5.- Paciente femenino de 44 ahos de  edad, con traumatismo
directo por lo que se le efectua artroscopia el dia 27 de Octubre de
1989 diagnesticando plica ventromedial. ELPS v ocndromalacia
femoropatelar se le efectua condroplastia, perforaciones y vasurado
de rodilla derecha evoluciona con dolor v se le efecutua artrotomta
el dia 13 de Julio de 1999, se le hace BAND] derecho v  limpieza

articular. se le da de alta definitiva el dia & de Octubre de 1990.
CONDROMALACLA GRADO IV.

CASO 1.- Masculino de 31 anos de edad con traumatismo directo en
rodilla derecha, artroscopia el dia 18 de Diciembre de 1959 se le
idiagnbstica luxacion recurrente de rodilla y condromalacia grado |V,
se le efectfa condroplastta, perforaciones, rasurade y liberacidn de
retinaculo lateral, como complicaciodn sé presenta a Jos 9 dias
posteriores a la cirugfa SINOVITIS RESIDUAL se trata con
antiflamatorios, reposo y analgesicos, se Qa de alta dfa 20 de Enero

de 1990.



CASO  2,- Masculino dé 56 anos de edad con Dx de meniscopatia medial
en rodilla derecha y condrémalacia Grado - 1V, -se  le efectua
artroscopla .el dia 6 de Diciembre de 1989. Se Je hace menisectomia
parcial vy infiltracion con Marcaina, se recomienda BANDI no acepta,

alta voluntaria.
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KVII.- DISCUSION.

La artroscopia es un medio adecuado para ol
diagnestico de la condromalacia femoropatelar, asi como en un 90% de
los casos tratados quirargicamente por el artroscopio dan bucnus

resultados, evitando las complicaciones de una artrotomia.

La artroscopla disminuye el costo de estancia
intrahospitalaria ast! como la rehabilitacion del paciente es mas

temprana, retornando muy pronto a sus labores.

Con este estudio hemos determinado que la
condromalacia femoropatelar no es mas frecuente en la patela sino que
su localizacion anatomica es principalmente femoropatelar (incluyve

condilos y patela).

Se confirma que el mecanismo de lesion mas

importante es el traumatismo directo.

Se mencionan que en un 94.9% de exactitud en el
diagnestico, la artroscopta fue muy importante para diagnosticar y

tratar las patologias qué acompafan a la condromalacia.
Los resultados han sido excelentes para el

tratamiento de la condromalacia cuando se diagndstica en fases

tempranas, evitando que avance mas la enfermedad.
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XVIll.,~ CONCLUSIONES.

Al terminar este estudio y al alcanzar los

resultados obtenidos podemos concluir lo siguiente.

Se confirma que la precision diagnostica de la
artroscopia on los padecimientos de la rodilla es alta
aproximadamente en un 90 a 95%. La artroscopia quirargica en ‘la
condromalacia femoropatelar tubo excelentes resultados, evitando las
complicacliones de la artrotomia, disminuye la estancia hospitalaria

de los pacientes.

Con este estudio comprobamos que predomina mas en

el hombre que en la mujer.

La condromalacia femoropatelar es la mAs f{recuente,

en segundo lugar la localizacion anatomica es la patelar.
El tratamiento de la condromalacia fewmoropatelar
incluyo principalmente a la condroplastia, ei rasurado g las

perforaciones.

La artroscopia fue de gran valor diagnostico ya que

de csta forma se trataron las diversas patuloglasAque 1a acompahan.

El procedimiento quirargico de la rodilla mediante

1a artroscopta permite una pronta rehabilitacion del paciente, con un
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menor costo \y estancia hospitalaria, y permite que se intewren mas

tempranamente a sus labores.

Es oportuno mencionar que dada la frecuencia dec la
condromalacia en pacientes que tienen una vida sedentaria es
conveniente recomendar el ejercicio, para un mejor fortalecimiento
muscular que nos ayude a disminuir las tasas de prevalencia de esta

enfermedad.
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CASOS DE CONDROMALACIA FEMOROPATELAR
ESTUDIADOS POR ARTROSCOPIA
" DURANTE 1987 A 1990

CONDROMALACIA CAS0S
GRADO | 28
GRADO I 42
QGRADO it 33
GRADO IV 12
MIXTAS 17
BILATERAL 13
TOTAL 146
GRADO 1t
42

GRADO 11l
as

GRADO IV
12

TOTAL : 148
TABLA N* 1 CASOS '



ARTRO-’COPIA-’ EFECTUADAS EN HOMS
. CONDROMALACIA FEMOROPATELAR

H

IDROMALACIA | 1987 | 198

TOTAL

) RADO |

RADO It
RADO I}
RADO IV

"!-E—WTW
a-‘
;3

B
:
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CASOS DE CONDROMALACIA FEMOROPATELAR
ESTUDIADOS POR ARTROSCOPIA
DURANTE 1987 A 1990

CONDROMALACIA MASCULINO | FEMENINO TOTAL
GRADO | 1 17 28
GRADO I 23 19 42
GRADO Il 20 13 33
GRADO IV ° 3 12
MIXTAS 10 14 17
BILATERAL 3 10 13
TOTAL 76 (.14 146

30 -

26 23

am\ooa GRADO Il GRADO II} GRADO IV MIXTAS BNLATERAL
CONDROMALACIA

L MASCULINO FeusumoJ

TASLA N* 8 82XO



FRECUENCIA DE CONDROMALACIA FEMOROPATEL AR

DURANTE 1887 A 1990
EN PACIENTES ESTUDIADOS #OR ARTROSCOPIA

SEXO CASOS PORCENTAJE
MABCULINO 76 52%
FEMENINO 69 48%
MASCULINO
76

FEMENINO
69

- TABLA N* 3-A FAECUENCIA DE CMFP SOR SEXO
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CONDROMALACIA FEMOROPATELAR
PROMEDIO EN EDAD .

CONDROMALACIA RANGO DE EDAD| PROMEDIO
CONDROMALACIA G | 16 A 87 AROS | 31 AROS
CONDROMALACIA G It 16 A 68 AROS | 52 AROS
CONDROMALACIA G Il 15 A 89 AROS | 37 AROS

CONDROMALACIA G IV 31 A 64 AROS | 50 AROS
CONDROMALACIA MIXTAS | 25 A 70 AROS | 38 ANOS
CONDROMALACIA BILAT. 22 A 08 AROS | 38 AROS

PROMEDIO QLOBAL 41 AROS

PROMEDIO EN AROS

GRADO Ht
2

GRADO il

a7 GRADOD |
at

GRAGDO v BILA;’gFIAL
0

MIXTAS
30

TABLA N*® 4-A EDAD



CONDROMALACIA FEMOROPATELAR

MECANISMO DE LESION

TRAUMA DIRECTO
84

M
\\\\QQQ\\R\\ \\
N

\

EXPONTANEO
30

TABLA N* 8§ MECANIBMO DE LESION
FUENTE: ARCHIVO HOTMS

\\\ \
T .

TRAUMA INDIRECTO
10

ONDROMALACIA TRAUMA | INDIRECTO| EXPONT.| POST

DIRECTO ax
ICONDROMALACIA G | 14 04 08 02
CONDROMALACIA G 1l 24 02 12 04
CONDROMALACIA G it 22 03 os 03
CONDROMALACIA G IV 09 -- a3 --
CONDROMALACIA MIXTAS| 11 o1 08 -
CONDROMALACIA BILAT. | 04 .- os 03
[TOTAL DE CASOS 84 10 3% 12

CASOS



CAUSAS DE CONDROMALACIA
LUXACION DE ROTULA Y. TRAUMATISMOS

lconDROMALACIA| CASOS DE [ rRaumA | tx oE
" | Lx o€ RoTULA L v ROTULA

RADO | 1 94 5
RADO It 2 CASOS CASOS

BRADO 11 1

BRADO IV o | 100% 531%

MIXTA o e

PILATERAL 1 TABLA N* 5-B

NOTAL 5

Casos encontrados en 146 pacientes

TABLA N* 8-A

CONDROMALACIA FEMOROPATELAR
SINTOMAS Y SIGNOS MAS FRECUENTES

[s:wromas v sianos CASOS
POLOR 132 CASOS
CEPILLO 108 CASOS
SCAPE 96 CASOS
DEMA 81 CASOS
ESTABILIDAD DE RODILLA :
DEBILIDAD 21 CASOS
ASQUIDO 2 CAS0S

PRESENTES EN 1486 CASOS8 ESTUDIADOS EN HOMS DURANTE 19
FUENTE: ARCHIVO DE HOMS
OR. JOSE ANTONIO ESCOBAR HERNANDEZ

TABLAN* &



Fig. 1.~ Exeminer =mb~rs rodilles flexion-dns sobre el extremo
de le mes», Esto puede moatrar un~ deformided torsional
del fémur o la tibin, y une rétula situade extern-oente.

D, J.4.E.H.




Fig. 2.~ BR5tula,- BuaCar gemu recurvatun y le posicién de 1a
rétula en relacién con los céndilos femorsles. Uns

rétuls alts es un f-ctor importante y predisponente
en 1a luxacién externa recurrente de la rétula,
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Fig. 3.- Rétula, E. Ffaice ( 39).
Fuscer nlguns deformidrd de la rodilln por golpe.

Le luxscién recurrente ee mAs comin en mujeres con
esta deformidad.
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Figurm 5.- A 1 E.. F{sica, hay que desplazar internamente ls '
réiuls ¥ palprr su superficie articuler, Hay una
hipersensibilidnd cusndo la superficie nn] cular
estd enfermn, por gjemploe en la Condrommldocia
de la rétui-, Hepedyr 1s pruebtm desplasand$ la

rétula oxtamn. de este modo es accpsidle
1= superficis afANar. (39




RBigure 6.~ Rétula.-Probar 1o movilidad de la rétuls 2oviéndslae
hacia arridbe y =bajo y de un 1~do0 a >tro., En 1o -
ortitis retropstelar se encuentra reducida e -

movilidad. Porm realizer 1a el cuddricepe gbbe

estar relaj-do, ( 39,
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Figura 7.~ ¥“ver 1~ rétuls proximsl y distalmente, y al mismo
tiempo ajorcxaxido presién fuerts sobre ella contm

los céndilos femor-les, Hay dolor en la condrolslscin
de 1a rétule y en la artritis retropatelar. (39).




Figumm 8,- Prueba de aprensién. Tratar de desplzar lateralmente
la rétule amjentrfa se flexions la rodilla deade 1la
posicién extendida. El pacisnte mostrard apreneién
¥y tratard de detener el examen si hay une tendencia

= 1la luxacién recurrente. (39).
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P{gura 9.~ Superficies articulares.- En la Ostecartritis hay
evidencia de ensanohaniento de la articulacién y
exo8tosis palpables. En esta afeccidn hay a menudo
laxitud del ligamento leteral interno si el compar-

s:in;;x:tdt;n nptxlan‘.‘ S ShUeate afectado, (39).




P{gura 10,- Zolpnr pelpitnciones, crepitacién

e hipersencilidad
o nfvel de 1a 1fnea interarticular,

(39).
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Pi{gure 1ll.~ Fledionar completsmente 1a rodilla y palpar los
céndilos femoroles, la Hipersens: ibilidad del céndilo
feaoral medial es mfs comin en mdolescentes que -~
sufren Osteocondritis disecante.




F{gura 12.- Examinar 1a fos» poplftes por inspeccién ¥ palpacién

% /4{//
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Figura 13,- Pelpar lag bolans semin nbranosss , y pueden ger
secundnrisg 0 oTrtritis reumatoidea w otmm patologia
de la articulacién .




Bi{gira l4.- n caso de presencias- de unn bolsa seaimembranosa,
prober le trensiluminacidm .
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CONDROMALACIA FEMOROPATELAR

OCUPACION

' , CONDROMALACIA

QCUPACION i i e Q v MIXTa BILAT - TOT
EVFLEADOS THERT 97 03 06 Gz 9@
FRCIESIONALES 98 11 29 0T 04 04 32
SeTUNIANTEE 03 04 . 92 -- 01 02 13
HOUAK a3 o4 Os 02 03 K] 19
SBREROS 95 10 1 06 04  -- 3%
PEMSIONADOS  -- 02 S 01 -- 02 08
ToTaL 78 42 3@ 12 17 12 146

OCUPACION GLOBAL

EMPLEADOS
27

PENSIONADOS
3

/
OBRERCS
21

TABLA N'7 FIO. N* 8



CONDROMALACIA FEMOROPATELAR

ANESTESIA USADA EN ARTROSCOPIAS

kNEersu {at l aniam i G IV MIXTA, au.Ar.|ror %]
R [
PD | 24 1 4077 3y 10 18 ¢ 29 | 162|982
8D 02 1 05} 02 - 02| -- . -~ i 11107
GENERAL | 02 | -- | == | == | == 4 -- | 02 01,
OTAL ~ | 28 4533|412 ["i8 |20 166 |00

ANESTESIA ADMINISTRADA EN

ANESTESIA

TASLA N* 10

145 PACIENTES CON DIAGNOSTIC
CONDROMALACIA EN 165 ARTROSCOPIAS HOMS 1987-1990.




CONDROMALACIA FEMOROPATELAR
RODILLAS LESIONADAS

4%

52%
RODILLA 1IZOUERDA
86

&n 185 4riroeconias #etudiadas en HOMS 1987-1800
TABLA N* 1



CONDROMALACIA FEMOROPATELAR
ABORDAJES POR ARTROSCOPIA

ABORDAJES ! _TOTAL DE CASOS |
INF-MEDIAL  + INF-LATERAL ‘ 53 J
INF-LATERAL i 88

© SUPEROLATERAL® INF-LATERAL ! 03

; SUPEROLATERAL» SUPEROMEDIAL | o1

! SUPEROMEDIAL + INFEROMEDIAL | 04

| ANTEROLATERAL+ ANTEROMEDIAL | o1

! ANTEROLATERAL 08

© SUPEROLATERAL - o1

" INFEROLATERAL 02

| INFEROMEDIAL [ 06

| ‘ANTEROINFERIOR i o1

! TOTAL ‘l 165

Arirocopias efectuaias en 145 pacienles durante 1987-80

ABORDAJES QUIRURGICOS POR ARTROSCOPIA

INF-MED + INF-LAT | i ] a3
INF-LAT { J us
SUP-LAT « INF-LAT ‘
SUP-LAT + SUP-MED
SUP-MED  INF-MED
ANT-LAT ¢+ ANT-MED
ANTEROLATERAL
SUPEROLATERAL
INFEROLATERAL 2

INFEROMEDIAL -} &
ANTERCINFERIOR ) 1 .

[+ 20 40 60 80 100

] -1 ABORDAJES

TABLA N' 12



CONDROMALACIA FEMOROQPATELAR
ALTA DESPUES DE LA CIRUGIA

1

| CONDROMAL ACIA | RANGO _] PROMEDIO

'GRADO 1 1A 16 MESES { 2 MESES

GRADO I 1 A 36 MESES | 2 MESES

GRADO il 1 A 12 MESES | 2 MESES, 17 DIAS
| GRADO IV 1 A 18 MESES l 3 MESES

| MIXTAS 1 A 24 MESES | 3 MESES, 23 DIAS |
BILATEHAL 1 A 24 MESES | 2 MESES, 27 nms_l

ALTA DESPUES DEL TRATAMIENTO ARTROSOOPICO

TABLA N* 14

CONDROMALACIA FEMOROPATELAR
TIEMPO QUIRURGICO POR ARTROSCOPIA

CONDROMALACIA

"RANGO'

PROMEDIO
GRADO 1 20 A 76 MIN. | 34 MIN,
GRADO 1l 20 A 80 MIN. | 41 MIN. 85 SEQG.
GRADO 1l 20 A 47 MIN. | 41 MIN. 21 SEG.
GRADO IV 20 A 130 MIN. | 54 MIN.
MIXTAS 20 A 90 MIN. | 48 MIN. 33 SEG.
BILATERAL 20 A 90 MIN. | 43 MIN. 79 SEG.

CIRUGIAS ARTROSCOPICAS EFEGTUADAS
EN HOMS DURANTE 1987-90.

TABLA N® 14-A



CONDROMALACIA FEMOROPATELAR

PATOLOGIA ASQCIADA

PATOLOGIA TOTAL PORCENTAJES |
ELPS 53 32.12%
PLICAS 60 36.36%
HOFFITIS 19 11.51%
M. MEDIAL 1ZQ. 09 05.45%
M. LATERAL 12Q. 06 03.03%
M. MEDIAL DER. 05 03.03%
M. LATERAL DER. 09 08.45%
NEOMENISCOS 03 01.86%
CUERPOS LIBRES 04 02.42%
SINOVITIS 06 03.63%
LESION LCA 09 05.46%

PATOLOGIA MAS FRECUENTE DE 30 ENFERMEDADES

TABLA N* 14-B DIAGNOSTICO



CONDROMALACIA FEMOROPATELAR
PLICAS ASOCIADAS

PLICAS QI|aN |G | GIV|MXTA|BILATERAL
VENTROMEDIAL | 09| 10| 07 02| o4 11
UPEROLATERAL| == | «=( 01 el e 01
UPRAPATELAR | 03| 01| -- -] -- --
BUPRAMEDIAL ot| --1 -- -] -- --
NVENTROLATERAL| 01| --| -- -t .- 01
NFEROMEDIAL | --| 02} -- R --
LATERAL --| ot1| -- as| - --
NENTROMEDIAL
. -=1 o1} o EEN B --
NENTROLATERAL
TOTAL 4] 15] 12 02| o4 13
Plicas on 108 ar 1987-00

PLICAS ASOCIADAS A CONDROMALACIA

VENTROMEDIAL
SUPEROLATERAL -\

* syrRamTELAR Y
SUPEROMEDIAL
VENTROLATERAL
INFEROMEDIAL
LATERAL
VENT-MED » VENT-LAT -}

N pLicAs

TABLA N* 15-8




CONDROMALACIA FEMOROPATELAR
LOCALIZACION ANATOMICA MAS FRECUENTE

LOCALIZACION ANATOMICA | TOTAL DE CASOS | PORCENTAJ
FEMOROPATELAR 67 41%
PATELAR 33 20%
FACETA LAT. PATELAR 14 08%
FACETA MED. PATELAR 10 06%
FEMOROPATELAR +

PLATILLOS TIBIALES o7 04%
PLATILLOS TIBIALES o7 04%
CONDILOS 06 04%
CONDILO LAT. 06 03%
FEMOROTIBIAL 05 03%
CONDILO LAT. + ROTULA

LATERAL 05 03%

Locatizacion anatémics en cas0s de condromalacia

on 108 ar on 148

1987-90.

TABLA N* 16 ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA




F{gura I.- 1as dreas oscurns representan log sitios mds
comunes de la condromalacia rotuliann en los
disedos av 105 rétulas. Aunque ls grmvedad
fué mayor en la zona centrml, el proceso se
propagabm por igual a las cexilles interaa
v externa. Ineall, J; F Palvo J. B ne Joint
Surg 58-4 : 1, 1976)- -

Superior

Lateral Medial

Inferior

r,J.A.EH




Pi{gurn II.~ Etapes de 1o degeneracidn basal del cartflago
articular de 1la rétuls (Goodfellow JO, J. Bone

58-B: 291,1976,

v o v e o>
OO
OO OROUCI

“Ampolla”
/ \ q:n
P S - ﬂ r"’k
' a4
Fasciculacion, » Fasciculacidn,

etaps 1 etapa 2
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Enterno %\ I ‘ Intevno
N
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P{gura IIl.- Zonas de Contacto petslofeaorwl de acuerdo
con Aglieti ( De P. Aglietti; J.N Insall; Clin. Dr?.hop ’
207: 175, 1975 ).




formas de Wibery

Tipo |

Tipo 0

Tipo Wi

Externo Interno

!(cnn 1IV.~ Wiberg considerm que la condrolalecis ocurre -
predominantenente en les rétules tipo II.




P{gures V.- Distribucién de las ~lteraciones dependientes de 1a
edad en eetudios sutdpsicos remlisados por Emery y
leachim . J. Anat., 1163 103, 1973).

Cara™~ articular
normal de la rétula

Hallazgos quirlirgicos en cemdrowmalacia
Rexula (n: 108

Cara articulat,
alteraciones degenerativas tempranas.




CONDROMALACIA FEMOROFPATELAR
TRATAMIENTO ARTROSCOPICO

TRATAMIENTO ar|jan jom|aw i MIXTA | BILATERA
CONDROPLASTIA 02 38 20 [32:] 13 16
LIB. RET-LAT NIRA 24 14 01 o8 23
RESECCION PLICAS | 14 16 12 02 04 13
PERFORACIONES -- 13 11 os 04 10
MARCAINA 20 " 02 01 03 L33
ARTROSCOPIA DX 13 oe a8 02 03 o6
MENISECTOMIA P. 03 13 154 04 o8 (2]
RESECCION-HOFFA | 03 [+ ] 03 -- 02 01
BAN -- o1 04 01 03 03
LIMPIEZA ARTIC. .- == 04 03 == 02
RASUSRADO b 06 Q7 02 OZJ o6

de y
Gwanie WET o W0 on HOMS

TRATAMIENTO POR ARTROSCOPIA

CONDROPLASTIA
LIBERACION RET-LAY
RESECCION DE PLICAD
PERFORACIONES
MARCAINA
ARTROSCOPIA DIAGNOST
MENIBECTOMIA PARCIAL
REBECCION DE HOFFA
BANDI

LIMPIEZA ARTICULAR
RASURADO

o 20 40 60 80 100 180

TABLA N* 18




TECNICA DE MAQUET

parn avnzar Ra tuberosida
tibi~l elevando 1= crests
de la tibin,

A Perforeciones y
1inea de 1n
osteotonfa,

Bso abre 1la -

Osteotoain y se
la ¢slga con un
injerto il{aco,

Maguet,P Clin. Orthbo
115: 225,1976.




CONDROMALACIA FEMOROPATELAR
CIRUGHIAS PREVIAS A LA ARTROSCOPIA

CIRUGIA PREVIA . TOTAL DE CASOS
MENISECTOMIAS 21

BAND/ 04
CAMPBELL 03
BURBECTOMIA o1,
MAQUET | ot

CIRUGIAS PREVIAB EN 145 PACIENTES TRATADOS POR ARTROSC
POR DIAGNOSTICO DE CONDROMALACIA FEMOROPATELAR EN
HOMS DURANTE 1987 A1990.

TABLA N* 19 TRATAMIENTO PREVIO
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