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“1.-  INTRODUCCION. ‘ :

A) ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA ARTICULACION FEMOROROTULTANA.

La articulacidn femororotuliana, esta integrada por la superficie ventral'
de los cOndilos femorales y la superficie érticular de 1la rétula, que represen-
ta 2/3 partes del total de su superficie interna. Dicha superficie articular
se encuentra dividida por una cresta vertical en dos facetas; la medial y la )
lateral, siendo &sta Gltima la mayor (14). La medial presenta variantes anat®-
micas importantes; una superficie articular amplia (o primaria) y otra pequefia.
mas medial, presentando un borde poco prominente y de direccién oblicua, esta
pgqueﬁa.faceta, (secundaria) ha sido 1lamada por Ficat con el nombre de "'faceta
desconocida" ("odd facet") y cuyo significadobclinico no esti atn muy claro, sin

enbargo se ha mencionado como localizacién frecuente del proceso condromalédcico.

La faceta principal es ligeramente convexa y presenta variantes individuales

tanto en su grosor cartilaginoso como en 1a configuracidn dsea, lo que hace-

dificil establecer los parimetros de congruencia femororotuliana. (11).'

. La faceta lateral es céﬂcava, en el plano vertical y en el transverso
Yy es pfogresivamente mas oblicua, presenta dos bordes transversos que la di-
videﬁ en tercios y por tanto en tres facetas secundarias, superior,nedia y ba-
ja, que progresivamente toman contacto con los condilos femorales durante la

flexoextensidn de la rodilla. (8, 10)

La descripcién anatfmica de cada faceta es importante porque existe una
relacién entre su configuracidn, su biomecinica y su kinesiologis, con la pato

logia que bresentan. ('9).

La estructura 6sea rotuliana consiste en condensaciones éseas o trabecula- .
ciones éseas centrales, que se extienden profundamente én ¢l hueso y bosquejos de %
las mismas cn las facetas (mdis pronunciadas en la lateral), el resto de las tra-
béculas se orientan perpendiculanmente a ias anteriores y paralelas al plano

coronal. Ln el condilo las trabeculaciones se alinean perpendicularmente o la

faceta articular. (9).
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; ’ El otro componente articular cs la tréclea fcmoral, con dos
i

facetas 1a medial y 14 lateral, de forma convexa Y con casi com-

Pleta correspondencia con las rotulianas, 1a lateral es mis gran

de, mis Proximal y pis anterior, Presenta ung fosa supratréclear { .

de forma tringular, que da cabida a una bolsa grasosa Yy a la in-

serciﬁn'sinovial, ¢s el sitio que contacta con 1g rétula durante

e et o i

la extensidn completa, g terminacidn lateral de 1a tréclea es

tes) se puede hipertrofiar,

El aparato extensor es el medio dindmico

. ¥ Presenta elementos activos y bpasivos. Estog Gltimos sop: Ten-

ddn rotuliang ligamento femororotuliane lateral y medial, menis- !

cos me&ial Y lateral y 14 fascia lata. Todos ellos junto con la

tréclea femorai limitan 15 excursidn rotuliana. Ep elemento acti

o it e i .__:_._k‘_;__...w.._—_..*...—_f.__._____ww_
S -
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vo del aparato extensor es e} misculo cuadriceps.,

La estabilidad de 14 rétula en 13 articulacigp fbmororotulin-

N

na se realizg mediante e} equilibrio aportado por: pj elemento -

dindmico ge} tono muscular (cuadricops) y el basivo, que opone 1g
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resistencia en sentido lateral, medial y distal, esto mantienc - i
alineada las facetas rotulianas a las femorales. !
Un sistema bien desarrollado Yy muy abundante de tejido vascu ?
. . < . . P
lar se cncarga de irrigar 1a articulacién de la rodilla y tam - :

bién aporté su contenido a la femororotuliana por medio de los - 4
vasos gefxiculares superiores, inferiores y laterales formando un
arco arterial perirotuliano, ademds de otras ramas profundas que
abastecen a la sinovial. Fl drenaje venoso también esti dispues
to én forma circular, drenando a 1a vené poplitea y a la safena
interna. (14).

Embrioldgicamente la rétula se forma a partir de la 7.5 se-
mana de gestaci6n, inicialmente su forma estd de acuerdo con el-
contacto de los céndilos femorales, para posteriormente adquirir
la superficie articular definida. Inicialmente las facetas me -
dial y lateral son iguales; a partif de la semana 23,.se nota -
la predominancia de 1la lateral (14,37) y la superficie tréclear
del fémur se desarrolla a partir de la 8a. semana, presentando ya
las caracteristicas del adulto. Esto significa que al no haber
un . patrdn dindmico que influya en la configuracién de la articu
lacién, su forma estd determinada genéticamente (24). Sin embar
g0 existen elementos que no se desarrollan sino a partir del es-
timulo'dinﬁmico como la cresta interfacetaria longitudinal que -

aparece hasta los 3 a 8 anos, influyendo asi en la forma final -

de la articulacién adulta. (11).

BIOMECANICA: _
La articulacién femororotuliana debe adaptarse a 1a carga -

a que es sometida durante la actividad de la rodilla. Esta capa
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cidad de adaptacién, puede reducirse en; anormalidad anatémica, !
enfermedades, lesiones traumiticas, sobrepeso o edad. La fun - ?
ci6n mis importante de la rétula es el facilitaf la extensién de
la rodilla, aumentando'la distancia del aparato extensor a su -
eje de flexién, la fuerza extensora aumenta en un 50% durante to
do el arco de movilidad (29). Funciones menores son: disminuir ;!
1a friccidn del mecanismo cuadricipital, evitando su contacto di
recto con los coéndilos femorales asi mediante bajo coeficiente - :

de fricci6n transmite la fuerza cuadricipital desde la polea fe- §

moral a la tibia (35): act@ia como guia en las fuerzas divergen-
tes cuadricipitales, centrindolas en un éolo punto (tenddn rotu- :
liano), disminuyendo la posibilidad de luxacidn del mecanismo -
cuadricipital, ademids controla la tensidn capsﬁlar-en la rodilla;
protege al cartilago de la troclea.y los cbndilos, al actuar co-
mo un "escudo" transmitiendo de esta manera las fuerzas del car-
tilago hialino (sin inervacién) al hueso.subcondral y esponjoso

(con inervacién), evitando de esta menera producir dolor, 1o que

sucederia si la fuerza pasara directamente al hueso (15); prote-

ge los tendones contra la friccidn y la compresifn durante el mo

vimiento; estéticamente da la conformacidn normal de la rodilla.

En resGmen; la principal funcidn es la extensi6én de la rodilla,

su extirpacién origina pérdida o disminucién importante en dicho ¥

movimiento, atrofia muscular severa e incapacidad fisica. (11).

La rétula presenta dos movimientos durante su excursidn en

et S

1a flexoextensidén; 1) Traslacién vertical, en ¢l que cambia de -

direccién, al deslizarse como una cuerda sobre una polea y cam-

biando su direccién de sentido cofiilico lateral (en forma obli -

o ST
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cua) a una direcéién vertical. 2) La traslacién circunferencial
ocufre durante la flexi6n, cambiando 1la rétula su orientacidn del
plano posterior al cefilico (tomando en cuenta la superficie pos-
terior rotuliana), este movimiento es pemmitido por la suficiente
longitud de los elementos de sostén rotulianos v fondos de saco
cuadricipitales, que ée despliegan en la flexidén, con lo que se -
aumenta la distancia rétula-fémur en 4 veces mids. (21).(29)

La estabilidad rotuliana en el plano transverso se logra por
las estructuras ligamentarias del aparato extensor, que impide mo
vimientos de lateralidad durante el transcurso de la flexidn, en
hiperextensién se relajan y permiten ligeros desplazamientos late

rales y solo limita la subluxacién la mayor prominencia del c6ndi

1o lateral. En esta misma posicidn el &ngulo del dparato extensor

es obtuso, abierto hacia afuera, llamado dngulo Q.
Con respecto a la tibia, la r6tula presenta movimientos de -
traslacién circunferencial o sea un movimiento circular, cuyo ra-

dio es igual a la longitud del tendén rotuliano y una inclinacidn

de 35 grados durante todo el dngulo de movimiento, esto se expli-

ca por; retroceso de cdndilos con respecto a los platillos tibia-

*les y la rotacidn tibial del mecanismo de''tornillo", en la que la

r6tula es '"jalada" por el fémur, sufriendo la inclinacién mencio-
da. (21).(29)

En consecucncia, los desplazamientos de la rdtula con Tespec
to a el femur y la tibia, son indispensables en los movimientos -
de flexo-extensifn y de rotacidn akial de la rodilla. (21). (29)

Varios autores han calculado matemiticamente las fuerzas que

actian sobrc la femororotuliana durante la carga de la fodilla, -

e comimnc &
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en diferentes grados de movilidad (Bandi, Ficat, Reilly-Martens,
etc.) con gran diferencia €n sus valores, principalmente debido 2
divergencia en sus pardmetros Y condiciones de estudio (17). Fi -

cat es el que propone una ley mediante la cual se puede comprender

_ la carga que soporta esta articulacidn; la compresion femororotu -

1iana (PRJR) es igual ¥y opuesta a la resultante de la tensibn del

cuadriceps (M1} y de la tensidn del tenddn rotulianob (M2). PEJR

es la Tesultante de ambas fuerzas, y actla perpendicularmente a la

‘superficie articular (9). (ver figura N° 1),

Fig. N° 1 - Tg. N° 2
El aumento en la carga puede ocurrir en dos circunstancias: -

) Aumentando la tesultante (el dngulo entre M1 y M2 mis agudo),

2) Aumentando el brazo de palanca de la tibia y el fémur, en esta
circunstancia el cuadriceps debers de aumentar su potencia para Te

sistir el momento de flexidén y el peso corporal. (9). Bandi demos

. trd que en la actividad normal de la rodilla bajo peso, existe -

una ayuda de la cadera, acortando el brazo de palanca femoral, al
flexionarse y desplazar el centro dq gravedad hacia adelante (Fig.
N 2) (4,9.

La presidn que soporta 1a articulacién durante el acto de su-

bir o bajar escaleras aumcnta en forma importante (3.3 veces), €x-

N




plicando el hecho por el due, p:;cicntes con sintomatologia cn la - ) : !
rodilla no pucden extenderla contra resistencia, pero si pueden lé ' !
vantar el mismo peso con la rodilla extendida, (8,9). ‘
Analizqndo los movimientos rotulianos se observa que, durante
la extensidn la r6tula estd libre de 1a troclea femoral en el mo-
mento de contraccién cuadricipital, se presenta un vector valguizan
te que es resistido por el alerdn y el vasto medial, produciéndose
un desplazamiento cefdlico de 8-10 mm. de la r6tula (limitado por -
el tend6n rotuliano y el ligamento menisco rotuliano). Durante los
primeros 20 grados de flexidn, la tibia desrota, disminuyendo el 511_1_
gulo obtuso (por el desplazamiento tanto del tuberculo tibial ante-
rior como del tendén rotuliano en sentido medial). En este momento
la rétula se encuentra dentro de la tréclea, en contacto articular
y en discreta posicién 1aterai, encontrindose estabilizada por fuer
zas perpendiculares a la articulacién. De los 20 a 30 grados de - .
flexic‘m, la rétula asciende en su eje de rotacidn Y se observa mis
prominente tomando contacto intimo con la tréclea, ocupando por com
Pleto la canaladura trdclear, en estos casos no hay problema de es-
tabilidad lateral, a excepcidn ‘de aquellos con grandes alteraciones
‘anatémicas. A los 90 grados de flexidn de nuevo comienzan los pro-
blgmas de estabilidad, ya que en este momento, normalmente hay un -
desplazamicnto lateral, existe wna continuidad anatdmica entre el -
borde lateral rotuliano y el condilo lateral, con e,l’ medial practi-
camente descubierto. En la flexidn de 135 grados, persiste el des-
Plazamiento lateral y ademis existe rotacidn rotuliana alrededor de

su eje longitudinal lo que determina la posicién mis posterior de -

1a faceta medial. Fn {lexién total, el céndilo lateral se cubre to




talmente por la rotula y el medial practicamente se¢ encucntra des- :
cublerto, por cons1gu1cnte, la faceta medial estd en el surco in-

tercondileo y la "faceta sccundaria en contacto intimo con la por

et i s A e B i

cién lateral del céndilo medial. (9).
Las 4reas de contacto patelofemorales fueron descritas por -
primera vez en 1941 por Wiberg. Goodfelow y Cols mencionan que du

rante la extensidén completa no hay carga contra la articulacién , :

e ki

ya que el édngulo de flexién, es de 0 grados. Entre los 10y 20' -
'grados y de acuerdo con la longitud del tenddn rotuliano sucede el
primer contacto con las superficies articulares(la rétula alta re-
- quiere mis flexitn), en la faceta lateral cerca de la "faceta se -

amdaria. Cuando se llega a 90 grados son las superficies de las

facetas medial y lateral quienes se acercan a la trdoclea. En los
135 grados hay cambios dristicos; 1a faceta medial ocupa el surco
intercondileo sin existir presidn contra la trdclea, no asi 1la "fa %
- ceta secundaria' que presiona el borde lateral del céndilo medial.
- (13). Aglieltiy y-Cols. midieron las areas de contacto; a 30 gra-
dos 2.95 cm2 de difdmetro; 60 grados 4.27 cmz; a 90 grados 5 cm2 -
9.

De esta manera 21 contacto total femororotuliano se realiza -
después de los 90 grados de flexidn, existiendo entonces la comple
ta congruencia entre las facetas articulares rotulianas y femora --
les. Entre los 90 y 135 grados la presion entre ambos bordes con-
Vexos de las supcrf1c1cs producen relativa 1ncongruenc1a bajo car-
ga.

Asi mismo, después de los 90 grados de flexidn, existe una -
transmisién directa de carga, del cuadriceps sobre 1a troclea, al

/
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descansar su tendén sobre cl fémur, dividiéndose la fuerza de compre
sién entre el drea tendén- Cémur que contactan.
Hay otros factores que influyen en la carga que decberd de sopor.

tar la articulacién, grosor del cartilago, caracteristicas del hueso

subcondral y.esponjoso, Y Por supuesto los grados de flexién de la -

articulacién.
Biomecanicamente la articulacién femororotuliana se encuentra -

en una compleja situacién, obligada a adaptarse a grandes variacio -

nes de carga durante los movimientos normales Y que con la ayuda de

algunos factores mantienc relativamente constante la unidad de carga.
9).

El valgo fisiolégico de 1a rodilla, es una caracteristica dc' -
los animales que caminan sobre sus miembros pélvicos y se acentfia -
mis .en el hombre, es una adaptacién mediante 1a cual se reduce el es
fuerzo requerido para mantener el equilibrio, principalmente durante

la marcha o 1a carrera, en que el cuadriceps deberi de soportar el -

' Peso en una sola extremidad alternativamente. Sin embargo esta adap

tacién repercute sobre la rodilla, ocasionando un 4ngulo obtuso -
abie;to hacia afuera (&ngulo Q), con un vector valgo; ya qué el apa
rato extensor sigue el eje anatémico 0seo, y para mantenerlo alinea-
do es necesario un sistema complejo, que actfia tanto en la articula-
cibn de la rodilla, como en la femororotuliana {(ligamentos, cdpsula,
tendones, alerones, - fascias etc.), con gran fortaleza para mantener

la estabilidad rotuliana y de 1la rodilla, soportanddlla gravedad, -
que tiende a producir una ”inestabilidqd” en una articulacién abier-
ta en dngulo obtuso. FEl valgo existe en el feto antes de que exista

la necesidad mecinica, (9).

+ P
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En la.fcmororotulianaoxisten adaptacioncs anatdmicas que contra-
restan el hecho anteriomente analizado; acentuacidn en el tamafio de
la superficie lateral troclear, tanto en plano sagital como en el -

frontal, en 1a rotula predomina 1a faceta lateral (rétula tipo II de

AWqurg), auxiliados por los tejidos capsuloligamentqrios Y aponeurdti

€0s, que modulan las fuerzas que sobre ella act(an.

B) = IMAGEN RADIOGRAFICA DE LA ARTICULACION FEMOROROTULTANA :

El estudio de 1a articulacién mediante rayos X requiere de pla -

.€as anteroposteriores, laterales(con carga y con flexién de 3¢ grados),

axiales y estudios contrastados.

1.~ Estudios enteréposteriores: El estudio deberd de tomarse con el-
paciente.de pié vy comparativamente, corfigiendo ademéé, la tendencia-
del individuo a 1a rotacidn lateral de] miembro pélvico, centrando el

Tayo perpendicularmente a la interlinea articular de la rodilia 9.

. 2.~ Estudios laterales: Proyeccién lateral con el paciente en decfibi

to, la rodilla flexionada 30 grados (para poner tenso el aparato exten

SOr y mostrar adecuadamente la relacién; rétula—tibia—fémur, de 1las fa
cetas rotulianas con 1la tréclea). Estudios mis completos seran; proyec
ciones con flexién a 60 y 90 grados, en extensién completa y con cua -
driéeps relajado y contraido. '

Las proyecciones laterales son de extraordinaria importancia para
mostrar; altura, densidad, morfologia rotuliana, con los diferentes -
grado; de flexién se observa totalmente la intcrlinea.articular, la re
lacién entre 1as facetas y verticalmente con 1a tibia. Esta Giltima
se determina segln Insall-Salvati (35) de acuerdo con la longitud del-
tendén rotuliano Y su relacién con la longitud mayor de la rétula, -

siendo el 1fmite superior nommal de 1.2 en el 98% de los casos (Jacob-

sen).
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3.- Proyécciones axiales: Su objetivo es evitar las distorsio-
nes de la arficulacién al pasar el rayo por la zona de contacto,
en el plano coronal. Existen muchos métodos; Settegast (1921) - :
Jaroschy-Hughston (1924), Wiberg-Knutson (1941), Ficat-Philippe-
Bizow (1978). Recomendamos la técnica de Ficat, ya que se evi -
tan las interposiciones 6seas. En su interpretacién se observa-
rdn orientacién y caracteristicas de las trabeculas Oseas, tanto
en la rétula como en el fémur, compardndolas con la normalidad.
Interpretacién;

a) Relacién interfacetaria rotuliana: Establece la longitud en i
tre las facetas medial y lateral (faceta medial/faceta lateral),
se determina midiendo los mdrgenes funcionales y las facetas (la
medial entre el borde y la ''faceta secundaria’). - Segin Ficat 1la
relacid- normal es 1:3, promedio.1:2. No siempre es fiel, ya -
que no concuerda exactamente el 1imite 6seo con el cartilaginoso.
(12).

b) Profundidad de superficie articular rotuliana: Se mide en
la placa de 60 grados, es el indice W/H, que determina el espacio
articular; para esto se toma la superficie anterior de la rétula
( el sitio entre ambas facetgs ), conila superficie articular. -
El indice es de 3.6 a 4.2, promedio 3.9, (Ver fig. N°. 3 )

¢} Angulo interfacetario rotuliano : Formado por dos lineas -

que pasen sobre las superficies de ambas facetas, es obtuso y de
be corresponder al trdclear, en ocasiones 5 a 10 érados.mﬁs agu- ¢
do. Nommal 120 a 140 grados, pfomedio 130 grados (12). Ver fig.

N°. 3 )
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d) Profundidad troclear: Se obticne determinando el coeficiente
de profundidad del surco troclear relacién ET/TH. Normal 4.2 a -
6.5, entre mayor cs, la profundidad es menor (Ficat-Bizow) (12).

(Fig. N°. 3 )

Fig. N° 3

e) El &ngulo troclear interfacetario: Lineas que pasan por la
superficie de ambos céndilos., Normal 125 a 130 grados (Ficat), -
mayores de 143 grados se considera displasia del surco. (12). -
(Ver fig. N°. 3 ).

£f)  Congruencia femororotuliana: Ideado por Merchant y Cols. pa
ra medir la relacién funcional de la articulacién. Consiste en -
medir la desviacidn de 1a linea media, de una bisectriz al angulo
formado en la tréclea. Si la desviacidén es medial (negativa) o -
lateral (positiva) a la cresta interfaéetaria rotuliana. (Ver -
fig. N°. 3 )

4.- Artrografia: Es el estudio radiogrifico con medio 1iquido o
combinado con aire, para visualizar la articulacién femororotulia

na, indicado en casos de sospecha diagnéstica, o para descartar

lesiones que pueden confundir el mismo. La imagen normal muestra:

cartilago rotuliano y troclear con grosor uniforme de § mm. el -
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el primero y 2mn. el segundo. Se pueden observar en casos patold-

gicos: a) pérdida de 1a altura normal del cartilago, en una zona

mis o menos extensa y uniforme. b) fisuraciones del cartilago, -
con interlinea opaca, irregular de aspecto "abollado 0 bien imd -
gen en "plas de peine".’ c) ulceraciones del cartilago, penetran-
do el medio dentro de 1as mismas,

Este estudio ofrecc informacién de la morfologia femororotu-

. liana, y sus relaciones durante la flexo-extensién, ademids de la -

imigen de la interlinea articular normal o patoldgica (basculacio-
hes, subluxaciones, pinzamientos, o las descritas en pirrafo ante-
rior). Vilalta en su estudio concluye que todas las displasias TO
tulianas se acompafian de signos patoldgicos en 1a interlinea arti;
cular y que en pacientes sin displasia el estudio mostrd datos pre
coces de Condromalacia ( Freas de superficic fina y lisa ), ‘ade-
-mis ' es la finica forma de localizar dreas focalizadas de reblande
cimiento cartilaginoso. Es un estudio atil, cuyos fiesgos no son
méyores, que los de una cifugia innecesaria, indicada por un diag-
néstico errdneo. (32).

C) EL DOLOR PATELOFEMORAL:

Hasta el momento el origen del dolor en la articulacién femo-
rorotuliana ha permanecido en él campo especulativo, por existir -
dudas con respecto a un tejido que se encuentra desprovisto de -
inervacién. Se han sugerido dos posibles fuentes de dolor: E1 -
causado por la estimulacidn de 1a sinovial 1y el océsionado en el
hueso subcondral, en ambos tejidos existe una inervacién simpitica

Y parasimpiitica.

Y

1 e
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El dolor debido a un aumento en la presién intrabseca, ha sido
demostrado por varios autores tanto en Artrosis de rodilla como en

cadera. La explicacidn se basa en que la falla biomecinica ocurri

da en la articulacién, repercute alterando la transferencia de car

ga al hueso subcondral. (27). Al sobrepasar ciertos limites, se

encuentran niveles de presidn elevados, tanto en el hueso subcon -
dral como e¢n el médular, en ambos existe una rica inervacién, lo -
que explica la estimulacién a las temminaciones dolorosas y por -
consiguiente la sintomatologia. ] i
En cuanto a la sinovial, se ha dicho que los productos de de- :
generacidn del cartilago articular act@ian como un irritante de la i
sinovial, ‘dando por consecuencia dolor (9). Ficat ha demostrado - E
. _ que en pacientes con artralgia.Tbmororoéuliana, la presidn directa §
sob{e el cartilago condromalicico es capaz de producir delor, en -
comparacibén con ¢l mismo estimulo en cartilagos sanos. Este hecho
! o . apoya la teoria que demuestra la importancia del hueso subcondral,
" como origen del dolor y que los cambios tempranos cartilaginosos,

como son la Condromalacia, presentan una alteracién en la transmi- "

! si6n de carga al hueso subcondral (9). , :

II.-  CONDROMALACIA: : i

A)  HISTORIA: ' ' ’ §
Desde el primer reporte, en 1906 por BUdingef, se inicia el -

-estudio de esta entidad clinica: Ludloff y Axhausen en 1922, hacen

notar la dificultad en el diagnéstico diferencial con las lesiones

meniscales; Kdenig en 1924 le da el nombre con la que hoy se cono-
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ce. Owre en 1936 reporta casos en adolescentes, apoyado por -

-reportes de Silfverskiold en 1938 y Chacklin en 1939.

En 1941 Wiberg destaca las dismorfias facetarias; Hirsch

en 1944 estudia las alteraciones de los mucopolisacdridos en -

el cartilago articular rotuliano lesionado: Darracott y Ver-‘ ‘ s }

1
non en 1971 .reportan alteraciones Gseas rotulianas acompaifiando, 'g

a las lesiones cartilaginosas. (7). :

En la década de los 70s, numerosos autores a la luz de -

avances técnicos especializados y estudios biomecdnicos, escla

L ) recen algunos conceptos para el conocimiento de la entidad. A
7 pesar de €stos progresos no existe a la fecha la deteccifn tem
; prana, que en mi criterio es esencial para el tratamiento. Por j

esto observamos un gran nimero de casos, que por falta de un -

diagnéstico oportuno dejaron el cstadio de Condromalacia rotulia

na para pasar a la Artrosis femororotuliana, con el consecuente
mal‘pronéstico. , ‘

B) ETIOLOGIA:

Como la de toda degeneracidn articular, no estd totalmente g
clarada., El sustrato es una sobrecarga mecinica, que cuando es
fisioldgica se tolera ficilmente sin producir fatiga fibrilar -
al cartilago hialino. Al existir ruptura en el equilibrio fun- ;

cional de la articulacidn se produce un desbalance entre carga !

Y resistencia cartilaginosa, como es el caso de patologias; -
6sea, partes blandas perirotulianas, traumatismos rotulianos ,- ¢

2

cirugias e infecciones de 1a regidn. Inicifindose en esta forma ‘

las primeras manifestaciones de sobrecarga sintomitica.

e e nm s ¢
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Existen variedades de condromalacia de acuerdo a su locali 3 ]
i zacidn en la superficie articular de la rétula como: Faceta me
dial, faccta lateral, zona critica o "faceta secundaria" de Fi- :
cat y global. La etiologia es muy importante para 1a localiza
cidn de los tipos de condromalacia mencionados. 9,10). ?
la teoria traumitica sostenida por Axhausen, Bldinger y Ale
man, no es- posible descartarla Ya que se trata de wna patologia
localizada a una articulacién subcutédnca, expuesta a los tfaumg
tismos en forma constante. 2,3). .
Bronitsky y Owre han observado que 1a edad es un factor im
. portante en el.desarrollado de 1a enfermedad, encontrando en sus

estudios mayor frecuendia en pacientes de mds edad. Sin embargo

esto es discutible, ya que el proceso de envejecimiento tisular

propio del cartilago no 1leva a otras articulaciones al mismo -

proceso condromaldcico como en 1a rétula y ademds el proceso se
. inicia en esta articulacién prematuramente, en algunos indivi-
duos a partir del final de la 2a. década de 1a vida (3).

Otras teorias proponen 1 degeneracigy carfilaginosa, como

un efecto de la alteracién en la nutricién del cartilago, ocu-

. - rrido al 1legar dicho tejido a la madurez (Waine-Bauer). Auto- h ; ;»E‘.T :
' Tes como Wiles-Devas (36), sugieren que la alteracidn radica, -
en el mecanismo conformg al cual se produce el paso de nutrien-
tes al cartilago o sea alteracién en 1a_”bomba”, que los esti-
! ‘ ’ mﬁlos mccﬁniﬁos ejercen durante el movimiento.

Existen ademis factores poco conocides: Cambios a nivel -

bioquimico y celular encontrados en estudios recicntes (19), oh




servando modificaciones tanto en los componentes del carti-
lago como en l1a configuracisn de sus fibras. Y factores cn
décrinos en que la influencia de hormonas hipofisiarias to-
marian parte en el proceso.

De acuerdo.con Cox, existen primero alteraciones Oseas
Y Secundariamente aparecen las cartilaginosas. Mis tarde,
en 1978, Abernethy (1), realiza una localizacidn y descrip-
cién de la arquitectura trabecular tridimensional y de su -
dureza en las distintas dreas de la superficie articular to
tuliana, relaciondndolas con los cambios cartilaginosos. Fi
cat (11) esquematiza en grados y en frecuencia, las zonas
lesionadas dando apoyo al autor anteriormente citado. La -
"zona critica' de Ficat, es el drea localizada en 1a cresta
'interfacetaria Yy la zona central, asi como la "faceta secun
daria" junto a la faceta media] Y son segiin este autor las
regiones mds frecuentemente dafiadas. De acuerdo con todo -
esto, Ia disminucidn en el mddulo de elasticidad del hueso -
trabecular, ocasionari la sobrecarga en la matriz fibrilar
adyacente (1, 9, 13. 25 y 26).

En restimen se pueden observar como factores causales
de 1a Condromalacia, loé mecdnicos, ocasionados al - - -
-romperse el equilibrio entre carga de la articulacién y re-
sistencia del tejido articular, los factores traumiticos -
miltiples y repetitivos asi como otros facto}cs todavia no
bien conocidos. En el cuadro N°. | se mencionan los prin

cipales agentes causales mecdnicos, que en términos genera-

17 -
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les pucden ser de dos tipos: Displasias 8scas y de partes

blandas ‘
CUADRO N° 1 : i
I.- DISPLASIAS OSEAS: ‘ .

a)  ROTULIANAS: Agenesia, Aplasia. .

Hipoplasias: tipo I-II-ITI (Wiberg), Patella parva.

Hiperplasias: Datella magna. .

Fragmentaciones; R6tula bi, tri, o multipartita.

Seudoartrosis congénitas facetarias laterales.

Duplicaciones rotulianas.

Ectdpias: Rdtula alta, baja, medial o lateral.

Dismorfias: Unifacetaria (en dgata o en guijarro).

: de dngulo facetario: 120-140 grados

90-100 (Wiberg III)
90 grados ("'gorro
de cazador alpino')

b)  TROCLEARES: Dismorfias de condilos femorales (tipo Ficat o Outerbrid
Hipoplasias de céndilos femorales (medial o lateral).ge.

II.- DISPLASIAS DE PARTES BLANDAS:

Raramente se encuentran aisladas, suelen combinarse sin un patrén
especifico con las displasias Gseas, ser de origen congénito o ad
quirido. .
a)  Musculoaponeurdtica: Causan alteraciones de tipo funcional,
como sinutome de niperpresién lateral.
1.-  Anomalias del cuadriceps: Hipoplasia o fibrosis de vas
tos (medial o lateral). Insuficiencia del vasto medial.
2.- Contracturas de bandeleta iliotibial.
3.- Patologia retinacular postraumitica: Hematomas, derra-
mes articulares, fibrosis capsulares. :
4.- Fibrosis postquiriirgicas: posteriores a abordajes me-
diales. . )
5.- Posturales (en la infancia): posiciones viciosas como ;
declibito ventral, "sastre invertido" , anomalias en postura
sedente. '

b)  Alteraciones en el eje femorotibial:desccntrajes del apara-
to femororotuliano, ocasionados por el varo o valgo de la ro
dilla. .

c) Patologia intrarticular: Sinovitis localizadas, derrames 1o
cales, cuerpos libres articulares atrapados.

d) Distrofia simpitica refleja (Atrofia de Sudeck o Causalgia)
de origen postraumitico.
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C)  ANATOMIA PATOLOGICA: o

El cartilago rotuliano es hialino, de capas poco defi-
nidas. lLa mds profunda, se encuentra sobre el hueso subcon
dral: sus células estédn dispuestas en colummas‘verticales
y son numerosas; la capa.intermedia presenta una disposi -
ci6n oblicua celular, mientras que en la capa superficial -
las células son poco NUMErosas y se encuentran paralelas a
la superficie. La matriz es un compuesto heterogéneo, cons

tituido por estructuras fibrilares: el coldgeno y los pro-

teoglicanes, ademds metabolitos, agua y electrolitos, for -

mando asi un complejo funcional y nutricional. :

t
It
i

El tejido condromilacico se observa macroscdpicamente
en una etapa temprand con cambios en su coloracidn, perdien
do el color blanco-nzulaéo, brillante, translicido, del car
tilago normal, para tomar una coloracidn opaca amarillenta.
Al microscopio presenta una imdgen tipica, caracterizada -
por, edema localizado, interfibrilar. En la tincidén con -
PAS existe wna disminucibn en la tincién de la matriz’ edema
tizada, en estos cambioé temprano, las cé&lulas son normales
; : .y 5616 hay una alteracién reversible de la estructura quimi

ca de la matri; (19, 28). El microscopio electrdnico ha -
revelado las alteraciones ultracstructurales; en el estra-
. to superficial existen vesiculas con una matiiz laxa, una -

coldgena deshilachada y fragmentada dispuestas focalmente;-

cn el estrato intemmedio y profundo hay zonas de disminu -
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cién de mucopolisacidridos. (19).

Se puede resumir,que la Condromalacia rotuliana s6lo ma-
nifiesta alteraciones demostrables, en 1a capa superficial del -
cartilago hialino. Esto en si ya implica una gran dificultad en
el diagnéstico anatomopatolégico de 1a alteracién en esta etapa.
El gran volGmen de enfermos acude a 1a consulta Ortopédica cuando
se ha rebasado esta etapa y los hallazgos transoperatorios y pa-

toldgicos muestran Artrosis, (2, 3, 19).

D) FUNTMMENTOS CLINICOS PARA EL .DIAGNOSTICO:

T.- Epidemiologfa:

-Se desconoce totalmente la frecuencia de presentacién de
este padecimiento en labpoblacién general, creemos que se debe en
parte al desconocimiento de 1a entidad por el médico general, lo
que hace dificil 1a deteccién temprana, por otra a 1a diversidad en
intensidad de 1a sintomatologia, qQue en unos individuos presentan
un cuadro leve y en otros de mederada intensidad (13), otro factor
que influye €s 1a ausencia de reportes médicos completos sobre su

verdadera frecuencia €n nuestro medio,

La distribucién por edad y sexo es: éntrc los 20 y 45 afios,

siendo rara antes de los 20, E1 promedio de 21.9 afios (22) y de

22 segfin Insall (20.). In relacién a1l Sexo no existe prefercncia,
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2,-" Cuadro clinico:

El sintoma principal es el dolor, localizado en 1a super-
ficie anterior de 1a rodilla, en la mayoria de los casos a su porcién
retrorotuliana. ‘Es sordo, en ocasiones pulsdtil. Suele iniciarse
al permanecer cierto tiempo con las rodillas flexionadas (sentado,
en tuclillas, etc.) ¥ en ocasiones impide el arrodillarse; puede
también iniciarse al subir o bajar escaleras. En ocasiones se irra-
dia a la superficie interarticular medial (confundiendolo con menis-

copatia medial) y disminuye o cede con el reposo. (9,35).

" Otros sintomas son: sensacidn de falseo o de inestabilidad

de la rodilla, principalmente al subir 0 bajar escaleras (explicable

* Por wna sibita relajacién refleja del cuadriceps a causa del dolor).

- Seudobloqueo; referido como una sensacién.de inmovilidad Yy causado

también por el dolor. Edema de 1a rodilla; por lo general blando,
intermitente Y transitorio.  Sensacién de crepitacidn; descrita

como un chasquido o crujido audible a distancia (3, 34, 35).

El paciente refiere cuadros de poca intensidad, alterando con’
episodios asintomiticos, hasta que se hacen mds intensas las moles-

tias, obligando a1 paciente a consultar al médico.

Durante 1a exploracién fisica se encuentra: Dolor a la palpa-
cién de 1a r6tula, que de acuerdo a muchos autores es el hallazgo mis

importante (2, 11, 20, 22), y referido como hiperestesia retrorotulia-

‘na a la compresidn con 1a rodilla.on flexién de 15 grados (con el fin

de que r6tula tome contacto con ¢l surco femoral, evitando asi el pe-

s £
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1lizcamiento de 1la sinovial (20). o

B

Para palpar la rétula sugerimos las siguientes maniobras:

a) Paciente en posicién supina y rodilla en extensién. Con

el pulgar explorador se toma 1la rStula desplazindola dentro de la tré-

. Clea y realizando ligera presidén sobre la misma. b) Con el cuadriceps

relajado y en la misma posicién anterior, se procede a movilizar medial
y lateralmente la rétula, determinando el sitio del dolor. c) En 1a ‘
misma forma anterior se desplaza medial o iateralmente la rétula y »
con otro dedo palpamos la faceta correspondiente, buscando despertar
dolor. d) A diferentes grados de flexién de la rodilla (30-60-90) se
percutird. la r6tula con el martillo de reflejos, en busca de dolor. :
e) Con un diapasén, colocado en 1a superficie anterior rotuliana, se S
bﬁscaré la alteracién en la transmisién vibratoria en el lado afecta- i
do (en el cartilago reblandecido disminuye la transmisién Yy aumenta '
cuando existe ulceracidn del mismo).
!

La hipotrofia del cuadriceps es un signo frecuente 22y,
el derrame articular debido a wma irritacién sinovial, o bien el ede-
ma perirotuliano (Stougard) de origen capsular y con hipersensibili-
dad a la palpacién es también frecuente (28).. Debemos de buscar la
crepitacién femororotuliana durante la flexoextensién de 1a rodilla,
al igual que el dolor contra resistencia. El signo del "cepillo",
se realiza frotando o raspando la rétula contra el fémur y se debe

realizar con la rodilla extendida, para permitir una adecuada relaja-
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cién del cuadriceps, para posteriormente entre el pulgar y el indice
tomar ambos polos rotulianos y desplazar suave, imiforme Yy en sentido
céfalo-caudal la rétula. Se observard una sensacién de aspereza y
dolor retrorotuliano, que serd de suma utilidad en el diagnéstico de

Condromalacia (35).

El signo del "vaivén' o del ”balanceQ”, se realiza también
con el cuadriceps relajada y la rodilla extendida, desplazando la r6-
tula medial y lateralmente, observando también una aspereza al presio-

nar contra la trdclea y dolor en la superficie rotuliana afectada,

La palpacién de las partes blandas perirotulianas y del apa-

rato extensor, es muy importante en 1a evaluacidn del paciente, se bus-

can; engrosamientos, fibrosis, retracciones (en forma comparativa). Y se

completa el examen de la rodilla, buscando datos de lesiones menisca-

les, inestabilidades ligamentarias. Se explora la elasticidad y re-

sistencia de los retindculos medial y lateral.

En forma comparativa se explora la rétula; forma, tamafio,
altura (con Trespecto a la tréclea femoral), centraje y su movilidad.
Para &sto filtimo se pide al enfermo que realice movimientos suaves de
flexoextensién de 1a rodilla, para determinar cl trayecto rotuliano,

ritmo del mismo, posicién de 1a rétula durante el movimiento.

Determinar el eje femorotibial, tanto en posicifn de carga

como en dectibito dorsal, por ser importante en la coorrelacidn final.




3.- Diagndstico diferencial;

2 -

a) Lesiones meniscales: Causa mds comlin de error en el
Hiagnéstico, puede ademds coexistir con la Condromalacia (principal-

mente la lesidn medial) (9, 18, 20, 22).

b) Lesiones ligamentarias: Se confunden cuando el paciente
refiere sensacign de falseo, de' inestabilidad a 1a marcha, etc. Un -
andlisis cuidadoso del estado ligamentario de ios colaterales, cruza-
dos y las maniobras adecuadas para explorér la estabilidad de la ro-

dilla, puede ficilmente esclarecer el diagndstico (31).

C) Bursitis brerotuliana: Existe antecedente de prolonga-
da posicién de genufleiién, hipertrofia de piel prerotuliana, edema,
flogosis y dolor intenso a la palpacién de ia bursa, siendo negativa i

la exploracién femororotuliana, ' !

d) Sinovitis: Hay un antecedente traumdtico, repetitivo,
Se encuentran datos de sinovitis: sinovial engrosada, dolor en toda 1a_
rodilla, o bien en dreas no especificas., Ademds existe limitacién en
los arcos de mévilidad €n mayor o menor grado. De acuerdo a su etio-
logia abundan 1o0s antecedentes y los datos clinicos locales, que harsn

posible sp diferenciacién,

e} Osteocondritis disecante: El paciente es mis joven hay

dolor no bien localizado en 1a rodilla, hidrartrosis recidivante, los

nifios afectados presentan una marcha con 1a tibia en rotacign lateral,

el diagnéstico sc hace con 1os hallazgos radiogrificos (30, 31)
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f) Bursitis del tenddn rotuliano y del tendén de. 1a ""pata
de ganso': 1a signologia se localiza a 1os sitios de insercidn; do-

lor, aumento de volimen, inflamacign local.

g) Cuerpos extrafios intrarticulares: Los cuerpos 1ibres

o''ratones articulares" pueden ocasionar bloqueos verdaderos, datos de

sinovitis crénica con hidrartrosis, dolor y limitacidn en la movilidad.

h) Artrosis femororotuliana: De diffcii diferenciacisn
clinica, por 1o Que el diagndstico se hard facilmente con las radio-

grafias, por hallazgos pPrecisos y en estudios comparativos.

4.- Exfmenes de laboratorio:-

Los exd@menes no son fitiles en e} diagnéstico de este pade-
cimiento. Se emplean dentro del estudio integral del paciente, para
fines 'de valoracigy general y excluir padecimientos sistémicos o meta-

bdlicos, Que puedan coexistir,
S.- Ex&menes radiograficos:
Se deberan de solicitar ante 1a sospecha clfnica:

a) Radiografias simples de ambas rodillas: A.P., laterales

en flexién de 30 grados y laterales en extensién cop apoyo,
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b} Radiografias femorotulianas tangenciales, con 3 grados

de flex1on (30-60-90 grados), con la técnica de Ficat (9).

€) Artrografia: con medio liquido o con liquido-aire, en
algunos Hospitales se utilizan con frecuencia en Condromalacia, re-
portando imigenes tipicas (imdgen fina y lisa de 1a superficie focali-
zada de la lesién). Es el inico medio de localizar las lesiones (12)

mediante los estudios radiogrificos.

" Los estudlos simples se solicitan para descartar displasias '
SR femorales, rotullanas alteraciones en la alineacién de 1a rétula y -

. descartar algin otro tipo de patologia, incluyendo la Artrosis,

En 1la mayorla de los casos 1a radlografla axial es normal,
esto es 1mportante en la evaluacién de esta enfermedad. La Osteopo-

rosis de la faceta medial es un dato que se puede encontrar en la -

Condromalacia (9) y no .existen signos radiolégicos especificos de 1a

enfermedad en los estudios sinples.

6.~ Estudios artroscépicos:

Lo ’ El papel de 1a artroscopia en la confirmacidn diagndstica é
? ' de 1a Condromalacia, hg sido reportada dcsde 1934 por Burman, W1tanabe-
ATakeda, DAndy, Jackson, etc., como wn estudio auxlllar de facil reali-
zacidn, baja morbilidad y alta eficiencia,en la valoracién de las le-
siones del cartilago, principalmente en pacientes con diagnéstico c1i-
nico dudoso. Leslie-Bentley, ¢n un estudio realizado en 1978, la indi-

can cn pacientes con dolor retrorotuliano, no concluyente y en adoles-




- ,.\[‘

i
i

- 27 -

centes (principalmente del sexo femenino, por encontrar muy frecuen-

temente asociado dolor intenso con cartilago sano) concluyendo que es
un método que aumenta la efectividad en la confirmacién diagndstica y
més recomendable que la Artrotomia en casos de duda, por tener menores
riesgos de infeccidn, periodo de recuperacidn mis corto, menos morbi-

lidad y facil realizacidn (22).

E) TRATAMIENTO:

El factor etiolégico demostrado da la pauta para el trata-
miento que se clegird, por este hecho la conducta es por lo general
quirfirgica v dentro de 8sta, la posibilidad de tratamientos es muy
variada, debiendo encaminarse a solucionar el factor causal. No por

ésto se debe de omitir la importancia del tratamiento conservado.

1.~ Conservador:

‘Esti indicado en los casos con cuadro clinico leve, ocasio-.
nal y sin grandes repercusiones en la vida diaria del paciente, en
quien ademis no se ha descubierto patologia femororotuliana como --

causa de Condromalacia.

Inmovilizacidn de 10 dias a 2 semanas, mediante férula pos-
) -

terior evitando comprimir la rétula (nunca aplicar yeso circular); el
reposo de 1a articulacién mejora el dolor. Ademis se indican anal-
gésicos como la Aspirina y antiinflamatorios como el Ketoprofén o Na-

proxén.

i
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Pasado el cuadro agudo, la fisioterapia es atil, aunque
también se puede usar para disminuir el dolor. Hidroterépia en tanque
de Hubbard y Diatermia. Posteriormente se fortalece el vasto medial
(en el Sindrome de hiperpresién jateral) y se practican ejercicios de
relajacién de la bandeleta iliotibial y del retindculo lateral, para
evitar el factor que presiona la faceta lateral. Los ejercicios
progresivos del cuadriceps mejoran la potencia muscular, nunca deberd
realizarse contra resistencia forzada. Es muy importante el cumpli-

miento del tratamiento conservador en forma planificada (9).

Cuando el paciente presenta la fase sinovitica y en casos
con Sindrome de hiperpresifn lateral bien establecido, se indican infil-

traciones del retindculo lateral con Cortidoides locales y anestésicos

&)

2.~ Quirfirgico;
El tratamiento quirlrgico se indica en casos de dolor per-

sistente e invalidante, cuando un tratamiento conservador no ha sido Gitil

(3,9, 20)

En los casos en que el factor etiolfgico es diagnosticado,
se deberd de realizar la cirugia encaminada a restaurar la normalidad
anatémica y biomecinica. [In otros casos serd nccesario realizar proce-
dimientos quirfirgicos que mejoren las condiciones del cartilago articu-

lar. Por consiguicnte el manejo quirlirgico se enfocari tanto a la cau-

sa como al efecto.

-,

2
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a) Rasurado del cartilago (Condrectomia): ‘

Consiste en retirar el cartilago focal anormal, para proi
ducir una hiperplasia del tejido normal circundante y restablecer la -
normalidad cartilaginosa, ademds se retira un foco irritativo. Se rea-

) . liza de 1a siguiente manera (2, 20): Rasurado superficial, retirando
' el cartilago reblandecido y abombado con bisturi, dejando intacta la
capa basal, lugar en que el cartilago tiene una apariencia macroscopi-
ca firme y de caracterisficas normales, el defecto se corta en bisel. i
Se cierra anatmicamente la artrotomia y se coloca wun vendaje almoha- !

dillado tipo Jones (2, 9, 20)

b) Plastia capsuloligamentaria tipo Ficat: i
Es la liberacién de los factores mecdnicos que aumentan el
contacto de la faceta lateral rotuliana, para evitar la hiperpresién

en esta drea y mejorar las condiciones funcionales del cartilago. La

técnica consiste en: 1) Abordaje lateral pararotuliano, comenzando a
2-3 ams. por arriba de la base rotuliana y terminar a nivel delvtubér-
culo tibial anterior. La incisidn seri del tamafio de la rétula . 2)
Diseccidn por planos hasta &l retindculo lateral, revisién cuidadosa
valorando; grosor, textura , difcccién de sus fibras, comprobando me-
diante la flexién de la rodilla 1a tensidn del alerdn y palpando en
busca de presién excesiva, de ser asi, se secciona principalmente en
la vértice superolateral (sitio nommal de adherencias senoviales y

de fibrosis excesivas). Se extirpan 2 ams. por encima y por debajo

de la rétula, incluyendo las fibras del vasto lateral y distalmente
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hasta el tubérculo tibial, resecando-S mm de sus bordes. 3) Explora-
cién del grado de liberacién tensional, practicando flexién de la rodi-
11a y observando que existe separacién de los bordes del retindculo -
durante la maniobra. 4) Revisién de 1la superficie rotuliana, visuali-
zandola, palpéndolaiunguealmentc, tanto a la rétula como a la polea fe-
moral. En orden se explora; ambas facetas, cresta interfacetaria
("'faceta secundaria" y ”Zona.critica") en busca de lesiones Condroma-
lacicas. (28). 5) E1 manejo de la lesién cartilaginosa se hara
mediante Condrectomia superficial. 6) Exploracién del menisco lateral
y de los ligamentos. Para explorar el compartimiento medial, Ficat
recomienda‘realizar un abordaje medial tipo Insall (20) o bien dos

abordajes pararotulianos (medial y lateral) )

El manejo postoperatorio serd mediante colocacidn de venda-

je tipo Jones por 3 a 5 dias, ejercicios isométricos de cuadriceps y

" elevaci6n del miembro operado, a partir del So. dia iniciar 1la flexoex-

tensidn activa. Logrando la movilidad completa, se realizan ejercicios
progresivos del cuadriceps con peso en el tobillo y movilizacién en al-

berca o en tanque de remolino.

c) Avance del Tenddn rotuliano (Operacién de Maquet-Bandi):

Es el desplazamiento de 1a insercidn del tubérculo tibial
anterior (insercién del T. Rotuliano) con el fin de reducir 1a presién
Y la carga sobre la rétula al aumentar el espacio articular. Bandi de-
mostrd en modelos experimentales una disminucién del 339 de las fuerzas

de compresién con un desplazamiento anterior de 10 mm. Este procedi--

perema—e
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miento ademds de disminuir la carga contra la articulacién aumenta !

el area de contacto rotuliana (4). . S .

Técnica:

‘ 1) Abordaje pararotuliano lateral, que comienza 3-4 cns.lafriba de 1a
base rotuliana y termina 3-4 cms. debajo del tubérculo tibial anterior.
2) Diseccidn por planos hasta el alerén lateral, se revisa y explora
la articulacién en la forma usual . 3) Exposicién del drea de insercién
del Tenddn para determinar su margen de unidn al tubdrculo. 4) Se marca
ma berforacién a3 cms. de la insercibén y a 3 mm de la cortical para
prevenir una ruptura de la laja 6sea. 5) Se marca una osteotomia -~

'longifudinal iniciando en’la insercién del tendén y terminando a nivel
de la perforacidn, levantamiento de la lajé dsea con cincel. 6) Coloca-
cién de injerto triangulaf de 10 mm. de espesor, entre la lajay la ti-

"bia, previamente tomado de la cresta iliaca. Por lo general, no se

necesita de fijacidn interna.
El procedimiento se asocia con cirugias en el cartilago,
plicaturas mediales y/o operacién de Ficat. La inmovilizacién se man-
tiene con yeso circular en extensién, hasta la consolidacifn del injer-
to sin dejar por ésto de realizar ejercicios isométricos del cuadriceps

y de elevacién del miembro.

: S d) Patelectomia;
Actualmente cstil indicada en casos de Artrosis femorovotuliana

grado IV aislada. Existen muchas técnicas para el procedimiento y sola-
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‘mente mencionaremos la técnica de West y Soto-Hall, Ficat y Boyd-

Hawkins. .

e) Otras técnicas;
.Se realizardn operaciones que solucionen el problema anaté-

mico, como: el caso de rdtula alta o infera, luxaciones o subluxaciones

rotulianas, displasias femorales, etc.

Una de las causas mis frecﬁentes de displasia es la rétula
alta o lalinfera (23), como lo muestran en sus estudios Lacourt e Insall.
Para su tratamiento recomendamos la técnica de Smillie (30) que reinser-
ta el Tenddn rotuliano a niveles mﬁs bajos por medio dé una osteotomia
tuberositaria. Las alteraciones en la alineacidn (luxaciones o subluxa-
ciones recidivantes) se asocian frecuentemente, existen varias plastias

que las corrigen: técnica de Roux, Smillie o plastia Campbells. Estas

operaciones se asocian con las cirugias anteriormente mencionadas.

N

g
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-III. CONDROMALACIA EN EL HOSPITAL DE ORTOPEDIA DE TLATELOLCO.

A.- OBJETIVO Y JUSTIFICACION:

El presente estudio se realizé en el Hospital de Ortopedia
de Tlatelolco del IMSS, revisando los casos presentados durante los afios
de 1977 a 1980. Los objetivos son: Realizar wna revisién completa del
tema, que sirva como fundamento de los criterios clinicos y terapéuti-
€OS propuestos. Fundamentar el cuadro clinico en los pacientes con
diagndstico de "Condromalacia Rotuliana siempre y cuando se haya corro-

borado durante la exploracidn quiriirgica y el exfimen histopatolégico.

Revisar los tratamientos quirtrgica y analizar sus fundamentos, indica-

ciones y posibles complicaciones.

La condromalacia rotuliana es una alteracién de las capas
superficiales del cartilago hialino, que comienza en la segunda o terce-

ra década de la vida, ocasionando sintomatologia en pocos individuos,

" en algunos puede evolucionar a la artrosis {(15). Por lo general es una

alteracidn circimscrita de la superficie rotuliana, que se puede recono-
cer por cl reblandecimicnto del cartilago (14). Los estudios biomecini-
cos han mostrado, que discretos desequilibrios estiticos o dinimicos
(6seos, capsuloligamentarios o musculares) pueden ser responsables de
este estado pre-artrosico, que en un tiempo fué considerado ididpatico
(Smillie-Gréenshaw-Ficat) Yy que a través de la historia y desde 1908 en
que Blidinger la describié ha recibido diferentes nombres como: Condro-
patia traumitica de la fétuld, degeneracién fisuraria del cartilago, -
degeneracidn traumitica fibrilar, ostcocondritis traunitica, llegando

al témino adoptado por K¥nig, que por primera vez le di6 el nombre
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de Condromalacia Rotuliana.

La justificacién a este estudio, radica en los avances tan
importantes que la literatura mundial reporta, y que reconoce 1a impor-

tancia del padecimiento aumentando los trabajos que ofrecen bases sé1i-

das de tipo biomecdnico, histopatol8gico y clinico dando pautas razonables

Para su mejor comprensién Y tratamiento. No es posible determinar 1a
frecuencia en nuestro medio ya que la constante confusidn de este pade-
cimiento con 1a artrosis y la falta de. uniformidad en el criterio cl1i-
nico para el diagnéstico impiden wn Teconocimiento oportumo Yy correcto

de la enfermedad.
B.- HIPOTESIS DE TRABAJO.

La'Condromalacia de R6tula es wna patologia frecuente dentro

de las enfermedades de la rodilla, sin embargo es poco diagnosticada y

hay diversidad en los criterios diagnésticos. En muchas ocasiones no -

hay una correlacidn entre los datos clinicos y los hallazgos quirtirgi-
€os.  Los tratamientos operatorios propuestos son miltiples y algunos

no llenan todos los Tequisitos que los nuevos conocimientos biomécanicos

L de 1a articulacién femororotuliana establecen para regularizar el fun-

cionamiento normal,

Pensamos que es obligadc realizar wna Tevisidn completa del
problema, sus bases biomeciinicas, fisiopatoldgicas Y los actuales con-
ceptos sobre s1 etiologfa., A continuacidn analizamos los casos clini-

cos tratados en ¢l Hospital de Ortopedia de Tlatelolco, valorando lo:
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parémetros clinicos con los cuales se hizo el diagndstico y tomando
en cuenta solamente los casos comprobados en la exploracitn quiriir-
gica. Se establece el resultado a corto plazo del tratamiento --
efectuado, ya que no es posible una valoracién a mediano o largo -
plazé, pues la mayoria de los pacientes en su poco tiempo de evolu-
cién, no 1llenan los parimetros para una evaluacidn completa y signi-

ficativa. Lo que seria motivo de un estudio posterior.

C.- MATERTAL Y METODO. )

Se revisan Sé casos de pacientes tratados en el Hospital
dé Ortopedié de Tlatelolco, del IMSS, haciendo un andlisis de los ex-
pedientes clinicos y radiogréficos desde ¢l afio de 1977 a 1980. So-
lamente se tomaron en consideracidn los casos en que el protocolo qui-
riirgico menciond hallazgos macroscopicos compatibles con el diagndsti-
co, desechando del andlisis el resto de los casos y seleccionando para

nuestro estudio los 53 con diagnéstico definitivo de Condromalacia.

Se realizb -la revisitn de: edad, sexo, ocupacién, localiza-
¢ién del padecimiento, tiempo de evolucidn y antecedentes con relacidn
al aparato musculoesquelético.  En el cuadro clinico fundamento del
diagnéstico se revisaron los siguientes parfmctros: dolor, sensacidn
dq falseo, aumento de volumen de la rodilla, hipotrofia del cuadriceps,

crepitacién de la rodilla, "signo del cepillo", "signo del balanceo"

!
{
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"signo de 1a bhtaca” (dolor rotuliano con 1a flexién proiongada de 1a
rodilla). Se buscé en que pacientes se podria hacer e} diagnéstico
de_Condromalacia, de acuerdo con 1os criterios PTopuestos por Darracott-
Vernon-Roberts (36) y descritos en el capitulo anterior. [Los estudios
paraclinicos se tomafon tn cuenta buscando lesiones del aparato muscy-
1oesque1ético de tipo metabdlico 0 sistémico'. Dentro del tratamien-
to se analizaron: ej consefvador Y el quirtirgico, En.este Gltimo 1a
Condrectomia focal, rasurado del cartilago, 1g operacién de Ficat, 1la
de Maquet - Bandi, 1a patelectomia y otras, Finalmente revisamos los
hallazagos transoperatorios Y anatomopatolégicos asf como el estado

clinico del paciente 4 corto plazo, durante sy control posoperatorio.

D.-  RESULTADOS

En la revisign efectuada de log €asos registrados con el

. diagnéstico de Condromalacia Rotuliana, solamente 53 1llenaron los re-

quisitos mencionados Para su andlisis y cop ellos presentamos los

siguientes resultados:

a) Edad: El.paciente mis joven fug de 18 afos, y el mas viejo de
61.  En el cuadro No. 2 mostramos los grupos bor edades compa-
rados con otro aufor. A

CUADRO No. 2

GRUPO No. __TLATELOLCO ’ OWRE
10 a2 19 ajios : 2 casos .18

20 a 29 afios 19 32
30 a 39 afios 20 26
40 a 59 ajios .M 32
60 a 69 ] 1. 16

TOTAL 53 124
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En estas cifras del cuadro No, 2 el padecimiento se :
encontrd con mayor frecuencia entre 1os 20 y 40 afios (39 casos) y : .
Solamente en menores de 20 afios y 12 en mayores de cuarenta, que nos ;

| indica que en el joven el cartilago es aparentemente sano, Y que la

51ntomatolog1a aparece con mayor frecuencia en la edad madura,

b) Sexo: Se presentaron 38 casos de sexo masculino
(71.7%). Relacién 3:1, otros autores reportan: Leslie-Bentley 2:1

Insall 1:1

¢) Ocupacidn: De acuerdo al tipo de trabajo realizado : » ,-I: 1

Se agruparon en grupo 1 (trabajos de tipo: Obreros, estibadores, me-

. Cénicos, etc.) y el grupo 2 (amas de casa, estudiantes, profesionis- :

‘tas, Secretarias, etc.)} El 58.4% (31 casos ) pertenecis al grupo 2,
y el 41.6% a1 Brupo 1. 'No encontré una relacidn directa en el tipo
_de trabajo realizado, ya que fud mss frecuente en personas con vida
‘ sedentaria que en personas expuestas a trabajos pesados y con posibi-

lidades de traumatismos mis frecuentes ¥y de soportar mayor carga ar-

i e U

ticular. Tampoco la literatura reporta ninguna relacién directa -

entre la Condromalacia Y la actividad fisica.

d) Localizacign: Fueron 25 1as rodillas derechas afec-
tadas (47.1%) 20 izquierdas (37.7%) y 8 bilaterﬁlcs (15.2%). Heine

reporta el 359% dercchas Y el 16% izquierdas.

! |
|
|
]
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e) Antecedentes Solamente se tomd en cuenta aquellos
antecedentes relacionados cop el aparato misculg esquelético. p1 45.2%
de nuestros €asos no presentaron ning{in antccedente de importancia,
mientras que el 39.69 tuvieron algim traumatismo, directo o indirecto;
de estos Gltimos 1a mayoria fué up movimiento forzado en valgo y rota-
€idn de 1a rodilla. g1 15.2% Presentaron otro tipo de antecedente:
en dos casos fractura ge rétula, uno luxacién recidivante de rétula
bilateral, uno con hemartrosis, dos con meniscectomias Previas (a uno
tambign se 1e practicé blastia de Slocum, Por inestabilidaq antero-

medial de 1a rodilla) un Gltimo caso ¢on acortamiento de] miembro

pélvico.

Solo es factible atribuir en POco menos de la mitad de los
pacientes ei traumatismo comoAantecedcnte, Y es menos probable un fac-
tor causal exclusivo, sip embargo tampoco podemos descartar los ‘micro-
traumatismos que muchos autores han sefialado Como responsables en al--

8unos casos del Padecimiento,

1) Tiempo do evolucién: Enéontramos marcada irregulari-
dad en e1 tiempo de inicio de 1gs sintomas a sy fecha de estudio, en
algunos casos fué de 10 dias Y en los extremos o de 20 ajios (paciente
con luxacién Tecidivante de rdtula), sin'embarga el 52.8% (28 Pacientes)
cursaron con un tiempo de evolucidn entre 1ag 4 scmanas Y los 6 neses,

el 22,69 Testante varid entre wo y dos afios,




/]

-39 -

"CUADRO CLINICD.

a) Consiste en 1a evaluacién del dolor retrorotuliano
mediante cuatro maniobras sencillas, para determinar 1o mis exacto
posible la zona del dolor tanto estética como dindmicamente, lgs --
autores lo rciacionaron en pacientes en que pudieron comprobar e] -
diagnéstico, la presencia de dos 0 mis signos positivos indicarfan
el diagnéstico de Condromalacia, Fua buscado en nuestros casos y
no se encontrd reportado como un criterio, sino solo Se menciona en
forma aislada algunas de sus maniobras.

1. Hipersensibilidad a la palpacién de 1a superficie ar-
ticular fotuliana (medial Y lateral): Fug positivo en 41 pacientes
negativo en 6 y no reportado en 6. 2.- bolor a l1a compresién ro-
tuliéna contra la tréclea femoral ¥ con rodilla en flexidn de 10 gra-
dos:  Se encontrs en 42 casos, se omitig e€n 7 y no existig en 4-3.D9
lor retrorofuliano contra resistencia, al extender la rodilla: Sola-
mente fué explorado en § pacientes encontréandose positivo en todos
ellos. ~ En 48 se omitid, 4.- Dolor al contraer estiticamente e]

cuadriceps, contra resistencia del pulgar explorador: No se explors.

b) Dolor: Se refieren los expedientes clinicos como --
dolor en la ‘regién rotrorotuliana, en 29 casos de escasa intensidad,

en 24 moderada ¥ no hubo reportes de dolor intenso o francamente inca-

pacitante,

|
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Sensacidn de falseo: En todos los pacientes se analizd este pardme-
tro fué positivo en el 43.4% y negativo en el 56.6%. Es importante %:
mencionar que este sintoma es muy subjetivo, y hay poca precisidn en

sus caracteristicas, por esta razén se puede encontrar en muchas otras

patologias de la rodilla.

Aumento de voltmen de la articulacién de la rodilla: Stlo
5 enfermos no presentaron estc problema, 38 fud de poca importancia y
transitorio.  En 10 casos ocurrié por periodos prolongados y en nin- :
guno se encontrd continuo o de gran intensidad que ameritara puncién

evacuadora.

Hipotrofia de,cuadriceps: FEstuvo presente en 44 casos, y

no se reportd en 9. Por lo general fué de poca importancia, y en --

aquellos casos en que se valorS comparativamente fué menor de 2 cms.

Sensacidn de Crepitacién: 39 pacientes tuvieron crepitacién

durante la flexo extensidn, referida por el enfermo o bien durante la -

exploracitn, en 3 pacientes se buscé intensionadamente sin encontrarla

Y en 11 se omitid.

Signo de cepillo: Lo encontramos presente en 38 pacientes,

ausente en 2 y no reportado en 13.

Sensacidn de bloqueo: La literatura menciona que en algunos
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pacientes es posible encontrar referencia de sensacién de bloqueo. En

realidad es un seudobloqueo, ya que no hay la verdadera dificuitad para
la movilidad de la rodilla, como en el bloqueo verdadero. Fué positivo
en 9 casos la mayoria de los cuales presentaban ademis wna meniscopa-

tia, en 3Y sc buscé intencionadamente sin encontrarlo, en 5 se omitid.

Sensacidn de inestabilidad durante la marcha; 11 enfermos lo

refirieron en forma vaga, en 29 estuvo ausente y 13 omitida.

Signo de la butaca: Dolor retrorotulianc con la flexién pro-
longada, por la presién directa de las supe%ficies articulares. Se en-

contrd en 31 pacientes, omitido en 16 y negativo en 6.

Signo de balanceo; Algunos autores (Villatla, Monteforte)
lo consideran importanté en el cuadro de Condromalacia. En nuestra re-

visidn solo en un caso fué reportado y fué positivo.

LESIONES ASOCIADAS:

Encontramos lesiones asociadas con la Condromalacia rotulia-
na, solamente 13 pacientes no tenfan ninguna otra lesidn {24.6%). In
40 (75.4% se encontrd algln otro problema como: Meniscopatias 27 caso

(5v.9%), 12 nediales, 8 laterales y 7 bilaterales. Sindrome de hiper-

presién lateral en 6 casos (en algunos casos asociada a meniscopatiaj,

oY,
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Usteocondritis femoral (imagén en espejo de la lesién
condromaldsica), en 7 casos. Hubo 1 solo caso respectivamente de:
Bursitis retrorotuliana, Sinovitis, Lesién de ligamento colateral la-

teral, Cuerpo libre intrarticular y Gonartrosis.

Otros estados patolégicos asociados a 1la Condromalacia
como: Artritis reumatoide en 2 casos, Hipoplasia del céndilo lateral
en 2, Luxacidn recidivante de rétula en 1, 3 Genu valgo, 1 Gota, 1

Sinovitis condromatosa, 1 Menisco discoide.
EXAMENES PARACLINICUS:

Laboratorio: Tiene una nula importancia para el diag-
nbstico, pero se analizd en la valoracién integral del enfermo. 1 Caso
pfesenté VDRL positivo. En el caso con Gota se corrobors la presen-
cia de Uratos y aumento del écido Grico. Kl factor reumatoide se en-

contro elevado en los pacientes con Artritis Reumatoide.

TRATAMIENTUS EFECIUADOS:
Se réalizaron béisicamente: La Condrectomia, Uperacién

de Ficat, y Patelectomia. La primera se realizd én los 53 pacientes
la segunda en 12 (el 22.6%), y la tercera solo en tres casos. Como
se ve el rasurado del cartilago se hizo en.todos los casos y se aso-
cid con la de Ficat en 12 pacientes. En 27 enfermos también sc rea-
1126 menisectomia y otros tipos de operaciones como alineacién rotu-
liuna, plicatura medial, ostcotdnia.dc Debeyre (un caso de displasia

femoral) y 1 plastia tipo Hauser. Los 3 casos en que se realizé la

L vemesprmand
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patelectomia fueron enfermos en quienes fracasaron 1as técnicas quirtr-

gicas mencionadas, El tratamiento conservador no se 1levd a cabo en
ningtn caso.

HALLAZGOS TRANSUPERATORTOS :

La lesién condromalisica fug encontrada en los 53 pacientes,
Y su localizacién se distribuye de 1a siguiente forma: Faceta medial
12 casos (22.6%), iateral 25 (47.1%), central 15 (25%).  En un caso no

Se reportd la localizacidp,

REPORTE ANA TOMUPATOLOGT 0.

Se encontrd 1a lesién en los especimenes enviados de 31

.casos y en 22 no se localizd el resultado del estudio. Los reportes

mostraron el cambio incipiente de 1a degeneracisn cartilaginosa, men-
Cionando cambios tintoriales en el cartilago tefiido con hematoxilina

eosina,

" EVOLUCION POSTOPERATORIA

45 énfcrmos se dieron de alta del Servicio en el transcur-
so de los 4 siguicntes meses a la operacién, solamente tres pacientes
Permanecieron en el Servicio por mis de 1 afo.  Tres casos abandonaron
el control. [l resto se did de alta entre los 4 Y 12 meses del posto-

peratorio,

+ e ena—
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A SU egreso mostraban 42 de ellos alivie total del dolor,
Y en 8 permanecia de menor intcnsidad, en 3 no se reports. La movili-
dad de 1a rodilla solamente Se encontré limitada en 5 pacientes, de los
Cuales la mas grave fué de flexign de 45 grados. F) aumento de volu-
‘men de la rodilla no se encontrd en 39 €as0s y en sdlo Z - L.
se ref1rid como eve 0 moderado, Los datos como érepitacién y "sig-
no de cepillo” fueron negativas en 47 (la crepitacién) Yy 42 (el cepi-

1lo}. La hipotrofia cuadricipital fus el dato clinico que permane-

.¢ib en 1a mayoria de los pacientes a Su egreso reportandolo en 1y ca-

S0s.

Iv,- CONCLUSIONES ;

Del presente estudi& concluimos, que 1a enfermedad detec-
tada a pfincipios de siglo, fug olvidada por mucﬁés afos. y que actual-
mente con los avances del estudio biomecinico de la articulacisn femo-
rorotuliana se ha dada de nuevo una importancia significativa dentro de

la bPatologia de 15 rodillg.

Se ha establecig Que el cartilago articular facetario inicia
Su patologia al perderse, su balance funcional’ momento en el cual 1 -
estructura fibrilar del cartilago ya no soporta la sobrecarga mecanica,
Al igual que otras articulaciones 1a femororotuliana cuenta con dos me-
canismos de defensa (misculo aponeurdtico femoro—rotulo-tihial tanto
longuitudinal como transversal) que absorben las miximas tensiones ovi-
Fandp 1a sobrecarga al cartilago ¥ al hucso trabccular, que entonces -

estén en Ia posibilidad (e asimilar Cargas fisioldgicas.
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En cuanto al aspecto ctioldgico pensamos que aunque es
ciertamente desconocido el mecanismo mediante el cual se inicia el
proceso degenerativo, si sabemos cuales son los factores etioldgicos
que frecuentemente causan esta enfermedad y por ser miltiples se debe
de tener en mente la dificultad para determinarlos. Sin embargo la
importancia en aclararlos es fundamental para explicar tanto el pro-

ceso como planear su correccién.

La amplia gama de patologia en la rodilla y la descon-- ¢
. _ fianza frecuente del médico en la existencia de esta patologia hace :

que se desvie su importancia, por lp que se retrasa la deteccién tem-

prana del problema. La Literatura mundial y la experiencia en nues-
tro hospital no dejan lugar a dudas sobre la existencia de la patolo-
gia y por tanto debemos tener cuidado en detectafla, mis aln que, por
ser una articulaciér subcuténea facilita su exploracién y la bﬁ;que-

da del complcjo sindromitico tan abundante y que expusimos ampliamen-

te en este estudio.

Se han propuesto las técnicas radioldgicas mis Gtiles y
que en opinidén de varios autores presentan menos problemas para rea-

lizarlas. Debemos ser realistas en cuanto a lo que podemos esperar de

ellas y que nunca serd mis de una exclusidn de patologia 6sea que de- !

termine una alteracién causal de condromalacia y no esperar datos -

directos de la misma, ni afin con la artrografia.

En varios centros hospitalarios se utiliza la artroscopia

con el fin de aumentar el auxilio diagndstico en casos dudosos, repor-
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tando buenos resultados. En nuestro hospital no se realiza por lo

que no podemos opinar a este respecto.

Es muy .ficil confundir el diagnéstico con otras patolo-
gias frecuentes de 1a articulacién, y el hecho de encontrarlas aso-
ciadas dificulta atn més el diagndstico diferencial como el presente

estudio ha mostrado. Un cuidadoso andlisis clinico y una reflexidn

en la posibilidad diagnéstica de Condromalacia rotuliana, hara mas

facil 1a diferenciacidn.

Durante la exploracién quiriirgica se deberd explorar
rutinariamente y en forma ordenada como proponemos, la superficie

articular de la rétula para poder reconocer una lesidn que por ser

muy limitada y focalizada, puede facilmente pasar inadvertida. Y

aunque la demostracidn tanto quirlirgica como histopatolégica corro-

boran el diagndstico debemos de pensar en la naturaleza evolutiva
de la lesidn a la artrosis de 1a que es por todos los medios cono-

cidos dificil de individualizar.

Proponemos que ante 1a sospecha clinica de condromala- :
cia rotuliana, se busque la causa etioldgica (mecdnica, traumitica,

displasica, congénita, etc.) se realice un estudio clinico completo

It

y si afin persiste 1a duda sc empleen los medios auxiliares mencio-
nados, dando un tratamiento conservador completo y satisfactorio --

previo a la decisién quirlirgica, y que cuando 8sta se 1leve a cabo

i
i
i
i
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Sea encaminada a solucionar tanto 1a etlologla como a mejorar las ‘

“condiciones del cartilago. j

Por diltimo y aunque en esta revisién se observan datos

interesantes que concuerdan en sy Mmayor parte con los de otros au- K
tores, por el poco tiempo de pPostoperatorio de 1a mayoria de nues-
tros casos, no es posible sacar conclusiones definitivas de los tra-
tamlentos quirGrgicos propuestos. Pensamos que un estudio a lar-

g0 plazo de nuestra casuistica, motivo de otro estudio, nos podria

orientar a ese respecto.

[ 'mem
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