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INTRODUCCION

El significado etimolégico es "Reblendecimiento del cartilago por

detrfis de la patela".

La funcifén del cartilago articular es resistir la carge compresi--
va.5e conocen bien los estadios en las alteraciones anatomopatolgices
que ccurren en gl cart{lago srticular y que se describen comp condro-
malacia.En el estadio I,existe edema y reblandecimiento del cart{lagn
(Condromalacia Cerrada).En el eatadio II existen fisuras dentroc de a-
reas reblandeclidas.tn el estadlo III existe ruptura de ls superficie,
situacibn gue se descrilbe como fasciculacibn.BEl estadio IV quizé ses
mas correcto describirlo camo de artrosis ya que se caracteriza por -
cambios erosivos y exposicifn del hueso subcondral.Hsbitualmente los
primeras tres estadios se caracterizan porgue le patologla se limita
8 la rAtuls mientras que en el estadio IV estadn comprometidos ademés

los cdndilos femarsles.

La condromalacia en general se considera como un hallazgo inciden-
tal cuando en reelidad es una parte normal del proceso de envejeci---
miento y es une reaccidn del cartilago articular frente a fuerzas a--

normales o de hiperpresién de 1a rftula.

Les lesiones del cartilano dependen de la edad y pueden esperarse

en la mayoria de las rodillas dursnte y despus de la tercera gécada



de la vida.

En la mayoria de lss personas la candromalacia rotuliana es un ha-
llazgo incidental y no una causa de dolor articular hasta gue aparece
el estadio final con erosifn y ulceracifn del cartilago.En la artro--
sis puede comprenderse facilmente el macaniemo del dolor porgue el —-
hueso posee terminaciones nervioses en el cartf{lago articular.En geng
rael se acepta que ocurre esclerosis en el area subcondral como parte
del cuadrn osteoartritico.No obstente no estd bien demostrada la res-
puesta temprans del hueso subcandral a los defectos intracartilaglno-
sos limitados.Los estudios histolfgicos no revelan con facilidad las
pequefias alteraclianes en el hueso subcondral,pero &l marcarle in vivo
con tetraciclina darfé una imagen dinAmica de la estructura subcundral.

calcificada.

El conocimiento sobre la curaclén o cicatrizacifn de los defectos
psteocondrales con tejido semejante al cartilago fué descrita en 1966
por De Palma y cols. 8l utilizar autoradiografia con 3 H-timidina.Se
demostrd en forma convincente que el defecto se llenaba con células -
que proceden del tejido subcondral,el cudl,por metsplasia podia con
el tiempn semejar tejidao cartilaginoso.El cartilago articular adyacen
te a las margenes del defecto mostraba pocos candrocltos marcedss.No
se presenta tejido cartllaginoso de especto madurc a menos gque se reg
tablezca la placa Osea gubcondral en la base del defecto y se sellen

las cavidades de la médula con tejido Oseo.



De Palma y cols. describieron la maduracidén del tejido cartilegino

so hasta un afio después del seguimiento.

Las propiedades mecanicas del cartilago articular contra el hueso
subcondral constituyen un sistema en que le propiedad mecénica 1ntr12

seca del cartilago guarda gran importancia.

Un heche que suma confusidn & la significaci6n de las lesiones en
la condromalacia es gue el sindrome caracteristico de dolor rotullanc
esponténso vy 8 la palpacidn puede aparecer cuando el cartilago articu
lar estd intacto situacidn en la que no pueden demostrarse lesiones ~
de ningln tipo en el cartilago y justificéndola como una lesifn de de

generacibn basal cuando la capa superficial permanece intacta.



MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

En 1908 Biidinger fuf el primers en inve;tigar la condromalacia en
15 casos y describif fisuyras gue considerd de origen traumético.Dos a
fios después Ludlof realizé la primera condrectomia y en 1922 Auxhau--
sen menciona que la condromalacia padria simuler una meniscopatia.tbi-
wen(1925) y Frind(1926) fueron los primeros en utilizar el término de
condrapatia y describieron la condicidn de ls superficie articular de
la patela y a esto atribuyeron los sintomas.Ellos informaron de bue--
nos resultadas en el tratamiento @l remover el exceso de eartilago. -
Koenig en 1924 fué el primero en utilizar el término de condromalacia
patelar.Owre en 1936,realizé el estudic de la condromalacia examinan-
do 106 cadaveres y refirid las lesiones del cartilaop que se hacian -
més evidentes con la edad,estudio la ubicacion anatémica de los cam--
bios en la rdtula y sefiald que se encontraban méds frecuentemente sa--
bre ia cresta de ese hueso.Y considerd en su tesis doctoral la condra
malacia coma una lesifn de la senectud.Dos afos después Silfverskiold
y tres sfios més tardé Chacklin fueron los primeros en publicar serles

de estudios de condromalacia.

En 1941 Wiberg,considerd que la condromalacia era predominantemen-
te una enfermedad de la carilla interna y atribuvd este hechg a su -

forma convexa,



Hirsch en 1944 menciona la pérdide de mucopollsacédridos y cembios-
fisicos del cartilego articular concomitantes con el reblandecimiento

fisuracidin del cartilaga.

En 1961,0uterbridge;abservando el estado de la carilla articuler -
interna en el momento de efectuar la menisectomia comprobd flsuras y-
fragmentacifin de la superficie en 11 de los 17 sujetos de 20 a 29 -~

afios de edad.

Goodfellow en 1976,describe una lesidn particulsr del cartilago --
articular,que denaomind degenerascifin basal.En 1978 Ficat{francés) y --
Hungerford (estadounidense) se preoccupan por der una definicidn de la

condromalacia.



ANATOMIA ¥ BIOMECANICA

Las condropatias conastituyen ls etapa inicial de una enfermedad ~--
més avanzada que afecta todos los componentes de 1a articulacidn.los
factores etioléigicos principales son:traumatismos,alteraciones estruc
turales y problemas mecanicos tales como displasia,inestabilidad de -

la petele y sobrecarga de la articulecidn.

La articulacifn patelofemoral es la ma@s inestable de todes las ar-
ticulaclones y la que tiene mayaor tendencia a la displasia perao gra--
cias 8l espesor de su cartilago articular,también tiene la mayor capa
cidad de adaptacifn funcipnal.Desde el punto de vista biomecénico la
patela estéd en equilibrio dindmico bajo todo el control permanente de
dns mecanismos de restriceion o limitantes que se entrecruzan en éngg
los rectos.la fijacién o restricclfn transversa consiste en los reti-
néculos medial y lateral reforzados por los misculos vastos correspan
dientes.Le restriccifn longitudinal estd formada por el tendfn pate--
lar en la parte inferior y el tendfin del cuadriceps en la superior. -
Cusndo la extremidad inferior estd en extensién total dos estructu--
rag forman un fngulo de mas de 170°,cuyo Apice se localiza en la pa-
tela.Este &ngulo es el resultado del valgo anatémico de le rodilla.
Dicho &ngulo junto con el &ngulo fisioldgico "Q"del tendén patelar, -
lleva a un fendmeno llamadn "ley del valgo® y que explica el predomi-
nic de la inestabilidad lateral en los desplazamientos de la patela

y el predaminio de afeccién del compartimento lateral en la patologia



patelofemoral.Esta tendencia al valgo contrerresta en primer lugar —-
por el &ngulo de inclinacifin de la faceta lateral de la trdoclea que -
se extiende mAs hacia arriba y al frente que la faceta medial;en se--
gundo lugar,por la resistencia del retinicule medial y en tercer lu--
gar por la contraccibn del componente inferior horizontal del vasto

interno.Por Gltims la resultante de las fuerzas de fFlexidn tira de la
patela dentro de la escotadura troclear.Esta resultante aumenta con -
la flexidn progresiva y alcanza 3.3 veces el peao corporal el bajar -

escaleras.
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Para flexionar la rodilla,la fuerza F actua con un brazo de palanca
y cuya origen es el eje de flexidn de la articulacifin femorotibial.El-
momento F e se equilibre con la fuerza Pa gue ejerce el tenddn patelar
con el brazo de palanca c que tiene el mismo origen que e.Los dos mo--
mentos F e y Pa’c son iguales.La articulsclén femorotiblial transmite -
la fuerza R,que es la resultante de F y Pa.Esta misma fuerze Pa actua-
sobre la articulacidn patelofemoral con un brazo de palanca diferente-
K,cuyo origeén esta en el centro de la curvaturs de las superficies gue
soportan peso en la articylacién patelafemoral.£l momento Pa'k es ---
igual al momento Mv°o,en donde g es el brazo de palanca de la fuerza -
My,desarrollada por el tenddn del cuadriceps.Los dos brazos de palanca
Kyao también tienmen el mismo origen.La fuerza que se aplica a la payg
la cantra el fémur es la resultante R5 de Mv y Pa.Esta fuerza cambia -
durante la Flexifn de la rodilla.lLa fuerza RS se vuelve cada vez mayor
al progresar la flexidn.Las dos fuerzas Pa y Mv no pueden ser igualesg-
ya que sus brazos de palanca K y g son diferentes.Cuando los brazas de
palanca cambien las fuerzas tamhién deben de cambiar de tal modo gue -
sus momentos sipan siends iguales,las fuerzas RS se transmite de la pa
tela al Fémur,trensmitida através de las superficies gque sopartan peso

la fuerza RS causa tensién compresiva en la articulacién.

En la articulacion normal,la esclerosis subcondral tiene el mismg -
espesor en todas sus partes,las Fuerzas tienen una distribucién unifer
me.Un aumento de la esclerosis subcondral significa aumento en las ten

siones.



TECRIAS

Causas De Condromalacia:

-Degeneracifn De La Superficie.-De acuerdo con Goodfellow y cols.,el =
sitio de fibrilacidn superflicial temprans mas frecuentemente observa-
da es 18 carilla articular impar de 1la rdtula.lLa interrupcién de la -
transmision de fuerzas tensionales pueden canducir al establecimiento
de patrones de fuerzas enormales y predisponer a las &rees adyacentes

que soportzn cargas 8 la ruptura mecénica.

-Degeneracidn Basal.-Se considers que es de origen traumftico,por que-
esa Ares entre las carillas articulsres medis e impar ests sametida a
intensa compresidn y a los efectos de Tuerzas cizallantes cusndo la -

rdotula se desliza en las cOndilos t'emorales.

-Cresta Anormal En E1 Fémur.-Outerbridge describe la existencla de uns
cresta osteocondral en el borde proximal internc del surcao femoral --
gue en ocaciones sumenta de tamafic y puede chocar contra la ecarilla -

articular interna de 1e rOtula culndo se inicia la friccin.

~Alineacién Viciosa.-Se ‘ha demostrado gque la alineacidn viciosa,sin -«

ser una verdadera luxacidn se asocis con dafio articular.

-Alteracién Bioquimica.-Chisman,refiere que la condromalacia,es ung --



forma trensicional de la artrosis a nival bioguimico y la degradacifn
del cartilago articular puede comenzar con la protedlisis y luego ace

lerarse por la despolimerizacidn de glucosaminoglucano.

-Condromalacia Post-Quirirgica.-Se conoce bien el desarrollo de condrg
malacia posterior a ertrotomia o posterior a un periodo prolongado de
inmovilizacibn para tratamiento de una fractura;es probable gque se de
ba a un transtorne nutricionel del cartilago ya que se impide el uso-
noarmal de ls articulacion y deja de actusr el bombeo que aporta los -

nutrientes.

-Complasencia Osea.-Bajo carga,el cartilage sufre considerable deforma
cidn que en cierta medida es compartida por el huese subyacente.Como-
la magnitud de la defarmacién Osea depende de la complasenclia del hug
8o, habré una fuerza cizallante local dentra del cartflago gque cubre -

la unifin de las porciones blands vy dura.
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LESIONES DEL GARTILAGO v CONDROMALACIA

Se ha demostrado gque una Forma importante de degeneracidn cartilagi
nosa se caracteriza por una extensa separacidn anormal de las fibras -
de coldgena en la matriz intercelular.El contenido de agua aumente du-
rante esta alteracidén de modo gue,al palpar el cartilapgo,este se sien-
ta reblandecidoc (muestra "Condromalacia";en el sentids descriptivo).Al
principin el deteriors ultraestructural del armazdn de fibras de colé-
gena puede o no scompafiarse de ruptura en la continuidad de la superfi
cie cartilaginosa,pera tarde o temprano se hacen evidentes el desgaste
y las cuarteaduras de la superficie,ya sea en forma histolégicas o por
tincién con tinta india, y al final se vuelven vigihles @ simple vista

en superficlies sin tefiir.

Otro tipo de lesién histolfgica se chserva en peguefiss hendiduras -
harizontales en la interfase entre la matriz cartilaglnosa no calcifi-
cada y su base calcificads.Estas hendlduras horizontales se atribuyen-
a un daflo cortante.Es discutible su relacidn con el deterioro ultra---
estructural del armazdn de fibras de colégena del certi{lago gue lo Gu-
bre, o si ocurre en forma independiente.En algunos casos,estas diminu-

tas lesinnes pueden volverse cuarteaduras mayares.
El aumento del contenido de agua explica el hecho sorprendente de -
qgue el cartflego puede ser més grueso que lo normal durante las etapas

tempranas de degeneracibn.También par el que hay "Hojas" de cartilago-

11



patelar en degeneracifn gue en pcoclones protuyen sobre el el level e la

superficie articulsr adyacente.

tl desarrollo ulteripr de mayor degeneracidn a la largafwsa suasa adel-
gazamiento del cartilago por pérdida destructiva del tejidodnldm los s
mentos del cartilago gue sufren degeneracién destructiva se chsesediservan -

una o mls de las sigulentes lesiones:

19 Hendiduras verticales profundas y desintegracifin tipo fltnlsiiilacin

20 Desgaste del cartilago por deterioro abrasivo sin la heddu-ubidura pro—

funda tipica de la fibrilacién.

30 Cuarteaduras horizonteles grandes,en la interfese entreelca i cartllg—-

go calcificado y no calcificado,que se atribuyen a dafio cortmtdnsante.

En algunas situaciones,la degeneracitn del certilago pete 9 oe progie-—
sar hasta la pérdida completa de una &rea del mismo,lo que pamimernile ex—

posicidn del hueso y desgaste de tipo ostepartritice.

La fibrilacién puede ser progresiva a le exposicién b (pq) (por efeme—
plo ostecartritica) o de progresion limitade (no veradersetesinte etwe=r
tritica).Quizd lo mismo sea cierto para las hendiduras wrimtdnmntes nne—
res.Sin embargo,el desgaste abrasive y el cortante pevenssoDisasaciarse —

amhos con un riesgo osteoartritico.

12



Las lesiones degenerativas antes mencionades ocurren princlpalmen-
te en el cartilage adn expuesto a la cavidad articulasr en su interfa-
se sinevial.En otro tipo de lesién que se observa sobre toda en la pg
riferia de la patela una capa de tejido fibroso,en ccaciones de una o
dos células de espesor gue invade la superficie original del certi;g-

go.

Segln el Dr.Cassells clasifica le condromalacia de acusrdo 8l diag

nAstico mecroscdpico de la siguiente forma:

G I.-La lesifn es reblandecimients de menos de 1 cm de difmetra y so-

lamente afecta las capas superficiales del cartilage.

G II.-El tamafic de la lesidn es de 1 a 2 cm de diédmetro y afecta algu

nas capas profundas de el cartilago pero sin exposicifn Gsea.

G III.-Dafecto en el cartilago de 2 & 3 cm de didmetrc con exposicién

6sea subcondral.

G IV.-Cualguier lesibtn mayor de 3 cm con exposician Gsea subcondral,

Segln el Dr.&eorge Meachim en estudios de condromalacia patelofemg

ral en material de necropsin:

1Q El sitio inicial de progreso a exposicidin dsea de 1a patela suele-

13



ger lateral o central,mientras que el sitio inicial de degeneracidn -
cartilaginosa evidente a simple vista,por lo general es medic o cen--
tral,asi pues,las lesiones macroscopicas en los segmentos lateral y -
central tienen mayer tendencla & progresar a exposicidn osteoartriti-

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

20 La exposicidn ostecartritica del hueso patelofemoral es més comin

en mujeres de edad avanzada que en hombres de la misma edad.

39 La frecuencia e intensidad de la ogstenartritis patelofemoral en la
necropsia varia entre personas de la misma edad y sexg,Siendg mas im-
portante la lesifn del certilago en personas de edad avanzada gque en

Jjbvenes.

40 £s mis frecuente abservar exposicidn dses patelofemeral gue exposi

cibn dsea tibiofemoral.

La reparacidn del cartilags articular proviene de dos tipos poten-
ciales:intrinseca y extrinseca.Le reparacidn intrinsecs depende de la
actividad de los condrocitos gue puedan sobrevivir aiin en el sitic de
una lesidn degenerativa.Dichas células pueden multiplicarse y produ--
cir una nueva matriz,pero parece dificil que restauren la continuidad
del armazdn matriz de Fibras de colégena.Asi pues la reﬁaraciﬁn in---
trinseca tiene escasas posibilidades de ser eficaz.Par el contrario -

la reparacion extrinseca ocurre cuandas un tejido nuevo de origen sub-



articular,tiene acceso a la superficie articular a través de brachas
en la placa Osea subarticular.Tales brechas pueden formarse como ca--
racteristicas particulares del ceambio ostedartritice o producirse por
medios quirOrgicos perfarando el hueso.El nuevo tejido puede extender
se para recubrir le superficie articular dailada y si su textura es --

condroide serd una forma de reparaci@n cartilaginosa.

15



FISIOPATOLOGIA

La reconstruccion o el debridamiento articular es un procedimiento
valioso principalmente en el tratamiento de la asteoartrosis dolorosa
de la rodilla en mujeres de 40 a 60 afus con sobrepeso que por lo  --
demds son sanas y fuienes por su edad no son candldatas para una ar--
troplastia total.El debridamiento articular también puede estar indi-
cado como alternativa a la fusidn de la rodilla en hombres de entre -
40 y 60 afios con campromiso de una sola rodilia.bebe ser considerado
como un procedimiento temporizador,oue puede representar una mejor --
eleccifin gue la artroplastia total en un paciente de esta edad a menos
que su estilo de vida ses sedentaric.fstd indicado solamente cuando -
pese @ la institucifn de un correcto tratamiento conservador continua
el dolor,la tumefaccién y la inestabilidad.Cuando estén afectadas am-
bas rodillas a veces debe ser debridada la menos gravemente compromz-
tida y la otra debe ser considerada para una osteotomia tibial alta,-
para una artroplsastia totsl o para una artrodesis.fntes de la recong-
truccidn el paciente debe saber gue la rodilla debridada puede reque-

Tir ulteriormente otro procedimiento,

5i se define la condromalacia coma reblandecimiento y fibrilacidn
del cartilago,entonces el término tiens un significado histopatolagi-
co pero no clinico,el problema es gue podemos tener lesiones que tien
dan a progresar y lesiones que no lo hacen unas junto a otras.En la -

patela la porcidén medial generalmente presenta un inicio més temprano

16



de lesiones del cartilago gue suelen no progresar en le porcibn late-
ral las lesiones del cartilago tienden @ presentarse @ una edad még -
avanzada y a menudo se extiende hasta invadir toda la patela.los estu
dios de contacto han demostrado que ambas facetas sopartan cargas, de
modo que la falta de progresidn en el drea medial no es resultado de-
soportar peso.El hueso en la faceta medial es menos denso y tiene me-
nos orden gue en la faceta laieral,estoc es mAs evidente en otra viasta
frontal de la cara articular.El patrén trabecular del hueso en el --
area centrsl medial estd desordenado en todas las patelas,mientras --
que en el resto de la patela,existe un patrén trabecular muy pronun--

ciado y reproducible en casi todes las patelas,normales.

17




TECNICAS QUIRURGICAS
PRIDIE

Esta técnice se basa en perforar el hueso subcondral para permitir
el crecimiento de tejido fibroso.S5e utiliza un accesoc pararotuliano -
externo elevandn el borde posteroinferier del vasto externoc.Este pro-
cedimiento permite inelinmar la rdtula para exponer la totalidad de la

superficie subyacente.

Se realiza la reseccifn del hueso anormal con bisturi para paste--
riormente desinsertar el certilage degenerado del hueso subcondral.Se
extirpa totalmenie el huesc hacierdo una serie de perforociones y se

procede al cierre por planos.

€l procedimiento de Pridie difiere del de Magnuson en tres puntos

secundarios:

19 Es menos sistemitico sue el de Magnusan y la extencidn del debrida

miento depende de leos hallazgos en el momento de 1la artrotomia.
20 Raras veces reduce el tamafio de la rG6tula y nunca se extirpa.

32 Cuanda hay uns exposicifn del hueso subcondral ya sea por erosidn

o por accién quirirgica al extirpar el cartilagn articular reblan-

18



declido se efectlz en el miltiples agujercs con perforador con uns brog
ca de 6.4 mm(1/4 de pulgada).El objetivo de las perforaciones g ==
abrir el denso hueso subcondral y llegar hasta la médula vasculariza-
da.Los agujeros san ocupados por fibrocartilago y estas éreas en oca-

ciones formen una capa de fibrocartilago sobre la superficle.

MAGNUSON

Se expone la articulacifin a través de une incisién anteromedial --
{aunque para nuestro estudio se utiliza un abordaje pararotulisno ex-
terno) desplazando la rftula en direccién lateral para exponer la to-
telidad de 18 cara anterior del Fémur distel y una parte de la super-
Ficie articular de la tibia proximal.0on un osteotomo Fino se extirpa
las exostusis de ambos cOndilos femorales pern dejando insertado el -

borde en la membrana sinovisl.

Posteriormente se reseca el cartilagp degenerado de los cOndilos -
hasta el hueso esponjoso teniendo el cuidado de ellminar todos los --
puentes transversales.Como la rdtula habituslmente es mis ancha que --
el canal donde se& articula con el fémur,se recorta esta de modo que -
se deslice en direccifn proximal y distel sin que exista obstruccifin.

En oceciones su ancho debe reducirse hasta en un 50%.

En este momento se elimina todo el cartflago irregular de la super

ficie articular de la tibia.
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Los mepiscos no deben ser extirpades a menas nue presenten signos-
de degeneracién.Como el éxito de la operacién depende totalmente de -
1la eliminacidn de todos los elementos irritantes o que causan obstruc
cifn mecénice deben extirparse todas las éreas irregulares de las su-
perficies aerticulares y de los hordes de los cfindiles.lLa herida se --
cierra por planos sabre tubos de drenaje aspirativo gue se retiran a

las 48 horas.
MAQUET

Se efectda una incisidn cutdnea pararotuliana externa que se ex---
tienda distalmente por debajo del nivel del tubérculo tibial.Se expo-
ne el mecanismo extensor y se entra a la articulaciin a través de 1la
via pararotuliane externa seccionando el retinédculo externo y las ti-
bras distsles del vasto externo.Se lleva a cabo un adecuads debrida--
miento mediante una segunda incisidn capsular realizada medialmente -
al ligamento rotulisnc y 8l tubérculo tibial.Se aisla esa prominencia
Geea con gsteotomo y se efectia la osteotomia.El tubfreulo tibial y -
1la parte contigua de la cresta tibial se avanza en una direccitn dis-
tal en unz distencia de 10 @ 12 mm; se utiliza para delinear la osteo
tamia hacer una serie de perforaciones con hroca.Se eleva el tubércu-
lo tibial eon un movimiento de paianes y se sostieme con un injerto -
Aseo obtenido de la cresta iliaca.Como la corteza distal no se rompe,
el injerto se trabe solo y permanece estable sin fijacidn interna.El-

borde superior del injerto debe extenderse ligeramente por arriba de
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la extremidad del tubérculo tibial para prevenir la fractura de esa -
porcidn del tubérculo.En fecha posterior,se clerrs dejando ablerto el

retindculo externo.Posteriormente se aplica un vendaje compresivo.

TRATAMIENTO POSTERIOR:

La rodilla es inmovilizade en extensidn y en cuanto el dolor lo --
permita (sproximademente el cuarto dia)se indican ejercicios de fle--
xoextensidn,permitiendo posteriormente el apoyo.fara ganar confianza
en primer lugar se le permite ponerse de pie y posteriormente se le -

estimula para gue camine segdn la tolerancia.

Puede usar bastdn,pero no se le permite el usa de muletas.La apari
cidn de hemartrosis se trata con aspiracifn segin el grado,si el ran-
go de movimiento no aumenta de modo satisfactario,la rodilla puede -
ser culdaedosamente manipulada bajo anestesin general tres semanas des

pués de la intervencién guirdrgica.
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MATERIAL Y METODOS

Se utilizd un universo de 30 paclentes los culles fueran manejados
en inicioc por la consulta externa y con datos de condromalacia cliql—
ca Grado IV.A los pacientes les fueron solicitadas en inicio Rx de ro
dillae antero posterior,lateral,axiasles a 30°,60° y 90°,con datos de -
condromalacia con pruebas convencionales.En inicio todos los paclien--
tes fueron manejados en forma conservadors a base de analgésicas y -
antiinflamatorios no esteroideos.Posteriormente en los pacientes se -
solicitd laboratoric de control preoperatorio (B.H.,TR y TPT,GLICEMIA
y EXAMEN GENERAL DE ORINA)asi como valorecién cardiovascular en pa---
cientes mayores de 40 afios.A todos los pacientes les fu# solicitsda -

veloracidn pre anestésica.

Posteriormente los pacientes fuéron enviados a programacidn quirﬁz
gica.los pacientes fuéron intervenidos guir(rgicamente mediante la -«
técnica de Magnuson,Pridie,Maguet y fué demostrads quirlrgicamente --

condromalacia patelofemorsl G IV,

Seguimiento post operatorio en el piso de ortopedia y al no exig--
tir complicaciones se da de alta del servicio a los 3 dias con con---
trol posterior por la consulta externa ton el primer control & los 14
dias del p.o. para retiro de puntas y control.Control siguiente a las
4 semanas y postericrmente un cantrol mensual hasta 6 meses o logrer

mejuria_impnrtante con alta del servicio y cita abierta.
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Los pacientes fueron controlades en el servicio de consulta externa
con cantrol clinico y radiogréfico.No fué utilizado grupo cantrol por
el tipo de estudio que se realizd.las criterios de inclusidén del pre--
sente estudio son todos los pacientes que presentaron condromalecia pa
telofemoral G IV demostrada clinlcamente,radiclogicamente y quirurgice

mente.

Los pacientes excluides del estudio son aguellos gue no acudieran a
control periddico per la consulta externa ya que no fué posible el se-
guimiento de los mismos par que dichos pacientes no son valeorables en
evolucifin.iin fueron eliminados del estudia pacientes con enfermedades

sistémicas coma dishetes,hipertensitn,enfermedad reumitica etc.

La cédula de recoleccién de catos Fué llenada en hoje especial to--

mando en cuenta los criterios que se comentarén posteriormente.
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Mejorfa Clinica a Juicic del Paciente
Excelente 12
Buena 11
Regular 5
Mala 2
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Flexifin a los 3 meses Flexifn a los 6 meses

de 0° a 60° 5 |de B8° a &0° 2
de 60* a 90° 7 de 60° a 90° 4
de 90° & 110° 14 |de 90° a 110° 12
mayor de 110° 4 |mayor de 110° 12

FLEXION MAXIMA ALCANZADA EN LA RODILLA PDSTOPERADA

A LOS 3 Y 6 MESES.

Evolucidn a los 3 meses |Evolucion a los & meses
Extelente 7 { Excelente 14
Buena 11 | Buena 3
Regular 8 { Regular 4
Mala 4 | Mala 3

EVOLUCION POSTOPERATORIA DBSERVADA CLIMICAMENTE

A LOS 3 Y 6 MESES RESPECTIVAMENTE.
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ANALISIS DE RESULTADOS

En cuanto & la rodilla afectada intervenida quir(rgicamente se pre-
senta con un 63.7% la rodilla derecha y 36.3% la rodilla izquierda.Tp-
dos los paclientes presentaban cendromalscia patelofemoral bilateral vy
fué intervenida la rodille que presentaba mayores datos de condromala-~
cia G IV.La rodilla derecha fu@ lm més afectada por ser la rodills de

apoyo en la mayuria de los pacientes.

El tipo de paciente el 73.3¥ de los pacientes intervenidos eren tra
bajadores al servicio del estado lo que condiciona una carga importan-
te de tipo econdmico con la comsiguiente incapacidad funcional para el
paciente as{ como uns incapacidad de tipo médico.€l 3.3% eran espose -
de trabajador el 6.7% padre o madre del trabajador el 10% pensionista
y el 6.7% no derechohabientes,lo que nos da un total de 26.7% de perso

nas no trabajadoras.

El 63.7% de los pacientes intervenidos guirdrgicamente eran del se-
xo masculino y el 36.3% del sexo femenino.En relacién a la edad de los
pacientes se dividieron por grupos de edad cada 5 afios a partir de los
31 afos y el grupc de edad final de 71 afios o mds.Se ohservd una predo
minancia importante en el ‘grupo de 41 afies a 45 afios con wn 33.3% y -
can gl grupo de 36 & 45 afios ocupaban un total de 46.6%,lo que indica
~ue las perientes intervenidos gcupan en relacian con la edad la mayor

5nice productive de los sujetas en estudin.De 31 a 35 afias 6.7% la que
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indica que la condromalacia es una enfermedad que se presenta can ma--
yor casulstica después de los 36 afios.Mo se intervino ningln paciente
menor de 34 afios.De 71 aflos o mas ocuparon el 13.3%,de 51 a 55 afos vy
de 61 a 65 afios con un 10% para cada grupo;de 46 a 50 afios y de 56 a -
60 afios con un 6.7% para cada grupo;el grupo de 66 a 70 afios no presen

tH ninglin paciente.

E1l tiempo de inicio de la sintomatoleogia en afos referidos por los
pacientes en su primera consulta fué de un 50% para el grupo de pacien
tes de 2 a 4 afios.De 4 a 6 afios 7 pacientes;de O a 2 afios 6 pacientes
y de 6 a B sfos 2 pacientes.Estos datos son reportados por los pacien-
tes con dolor leve a moderada intensidad,ya que cuando el dolor se pre

gsentaba en forma ocacional no fué referida.

Todos los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente con la téc-
nicas de Magnuson,Pridie,Magquet con un adelantamiento de 13 tuberosidad
tibial de 1.2 cm a 1.6 cm se tomd como parémetro una mejoria excelente
de un 70% o més, mejoria buena del S0% al 70%; regular del 30% al 50%

y mala menor del 304.Todos los pacientes se les comunich la técnica ope
ratoria vy los resultados que pod{an obtenerse por traterse de un pade
cimiento de tipo degenerativo.En los procedimientos quirdrgicos del -
tipo Magnuson, Pridie, Maguet todos los pacientes deben ser manejados

durante el pustoperatorio mediato con apoyn de el servicio de medicina

fisica y rehabilitacidn con el fin de obtener un adecuado manejo.Todos
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los pacientes cu. no fueron manejagns por el servicio de medicina Fisi
ciy y rehabilitecidn hasta después de un mes y medin del pastoperatorio
presentaban limitacion severa en cuanto a la flexidn asi coms hipotro-
fis importante de cusdriceps por 1o que tomamos controles a partir del
segundn mes del postoperatorio en hipaotrofia de cuadriceps y a psertir

del tercer mes en cuanto s la flexidn obtenida asi come evolucidn gene
ral de los paciantes con parémetros como mejoris del dolor,movilidad -

incapacidad funcional y limitantes en forma global.

Lta mejoria clinice a juicio del paciente se refirid como excelente
en 12 casos que corresponde a 39.5%; buena en 11 casos gue correspande

a 36.6% regular en 16.8% y mala en 6,7%.

Se realizd dentre de la valoracion de los dos meses,funcionalidad -
de el milsculo cuadriceps observando hipotrofia gevera en 8 casos,mode-

rada en 12 casos y leve en 10 casos.

Los pacientes reintervenidos guirurgicamente fueron &4 manipulecig--
nes bajo @nestesla por limltacitn a la flexidn severa.Una paciente fué
intervenida guirurgicamente a los 7 meses de postoperatoria por presen
tar fractura subcapital de el mismo miembro pelvico.Dos paclentes fue
ron recperados par presentar posteriormente meniscopatia medlal.Una pa
ciente fué manipulada bajo anestesia,posteriormente postoperada de me-
nisectomia hilateral y nuevamente Magnusan logrando el afio desde su --

primer intervencidn gquirdrgica una evnlucién buena.Se realizaron estu-
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dios de flexidn de rodilla a los 3 y 6 meses observando mejoria impor-
tante en el Gltimo grupo.La evolucidn @ los 3 meses se reportd como ex
cgelente en 7 casos,buena en 11 casos,Tegular en 8 casos y mala en & ca
80s.5e tomaron en consideracifn los parémetros enunciados con anterio-
ridad.La evaoluci6n a los 6 meses fué excelente en 14 casas,buena en 9

casos,regular en 4 casos y mala en 3 casos.
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CONCLUSIONES

La condromalacia patelofemoral es una enfermedad incapacitante cau-
sada por la desvincidn del eje del aparatu extensor y por hiperprestén
patelofemoral,lo que ocaciona destruccidn del cartilago articular.Es -
causa de un gran namero de rodillas dolorosas con le cansiguiente inca
pacidad funcional para el paciente e incapacidad desde el punto de vis
ta médico lo que ocacliona una gran carga econdmica para la empresa co-

ma para el pais.

Un adecuado tratamiento reduce la incapacidad para el paciente lo,
que condiciona su pronta reinstalacifin en su trabajo asi como mejoria

notable en su sintomatologia.

La condromalacia a pesar del gran nimero de caesss en que se presen-—
ta aln es uno de los problemas mAs confusos para quienes atienden los
padecimientos musculoesgueléticos.Parece no existir relacidn entge los
sintomas vy los hallazgos histopatoldgicos de reblandecimiento del car-
tilago articular.La epidemiologia de le condromalacis tembién es con--
fusa ya que ocurre un pico en las jGvenes adolescentes y posterlormen-
te en mujeres de edad avanzada.Tampoco -existe curacifin confiable y los
tratamientos disponibles a menudo no tienen sentido.Es casi imposible
predecir en que pacientes serén efectivos los diferentes m&todos de ma
nejo.Los procedimientos guirfrgicos de limpieza articular y de reali--

neacién nunca deben realizarse en forma profilactica,el dolor es la G-
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nica indicacldn pars la realizacifn de estos tratamientos.

Se observaron en el presente estudio resultados excelentes en un --
474, resultados buenos en un 30%,resultados regulares en un 13% y resul
tados malos en un 10% de los pacientes observados.Estos resultados di-
fieren de los publicados en diversos estudios ya que en estos se repor
tan como resultados excelentes de un 85% a un 96%.5i tomamos en cuenta
los resultados ohtenidos en el presente estudio como excelentes y hue-
nos y los sumamos nos da un total de un 77%,los parémetros tomados pa-
ra el estudio y las complicaciones reportadas con anterioridad son ang

lizadas con un comentaric por separado.

Para la realizacién de el tratamiento quirdrgico de los pacientes -
con condromslacia patelofemaral con la téenica de Magnuson,Pridie,Ma--
quet es necesaria la cooperacidn del paciente en el postoperatorio pa-
ra efectuar una adecuada rehabilitacidn ya que esta puede ser la dife-

rencia entre éxitos y fracasos.

Actualmente en el servicio de traumatologia y ortopedia del hospi--
tal IS5STE Tacuba,los pacientes con condromalacia en los primeros tres
estadios son manejados a base de tratamiento conservador.Los pacientes
con condromalacia G IV son tratades en inicio con tratamiento conserva
dor durante un periodo de 6 meses aproximadamente con fisioterapia y -
analgésicos y antiinflematorios no esteroideos,si no existe mejoria --

los pacientes son pregramados previa realizacidn de valoracidn clinica
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vy radiolégica para intervencidn guirlrgica.

Con la realizacifin de la técnice de Magnuson,Pridie,Maguet para el
tratamiento de la condromelacia patelofemoral G IV y una adecusda re--
habilitscién en nuestro estudio hemos obtenido buencs resultados lo -~
gue indica que las técnicas combinadas como procedimiento quiriirgico -

de rutina tienen resultados alentadores.
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