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INTRODUCCION

La condromalacia rotuliana es una entidad que afe~

ta a jóvenes y adultos jóvenes, y consiste en un reblan

decimiento condral con diferentes grados o estad íos de

afección.

Los estadíos iniciales incluyen pequeñas lesiones,

evidentes tanto macrosc6picamente a la artrotomía como

a la artroscopía Y que son plenamente confirmadas por

el estudio anatomopatológico de la lesión. En sus últi~

mos estadíos las lesiones más grandes y profllildas pueden

conducir a artrosis degenerativas si no se instituye la

terapéutica precisa.

Esta entidad ha sido ampliamente estudiada en Esta

dos Unidos, Inglaterra Y en otros paises Europeos; En

Guatemala no existen estudios previos sobre la misma en

tidad.

El presente estudio de carácter retrospectivo fué

dirigido a determinar la correlación del diagnóstico cl~

nico con el diagnóstico Artroscópico y/o Histológico en

pacientes atendidos en el Centro de Recuperación Y
el

Instituto Rodríguez Montoya durante el período de 20

años, comprendido entre Junio de 1964 y Junio de 1984,

tomándose para el efecto, todos aquellos pacientes cuyo

diagnosticO clínico de ingreso fué: Condromalacid de la

Rótula y que fueron sometidos rtArtpotomía, ArtroscopÍa

Corte Histo15gico~ se completó una muestf'a total de 36



pacientes; se exluyeron del estudio todos los pacientes

que no cumplieron a satisfacción alguno o varios de és-

tos requerimientos. En la muestra estudiada se confir-

mó el diagnóstico clínico a través del corte histológi-

eo en los 36 casos, 100% de los pacientes que fueron so

metidos tanto a Artrotomía como a Artroscopía d iagnóst~..

ea. Por el contrario a estudios anteriormente realiza-

dos en el extranjero, se comprobó mayor afección en los

pacientes del sexo masculino con un total de 20 casoS y

eon mayor predilección por aquellos comprendidos entre

los 10 Y los 39 años, lo cual es similar a investigaci~

nes previas, con un total de 25 pacientes; en su mayoría

del grupo ladino, en número de 23 casos; la enfermedad

fué diagnosticada con más frecuencia entre los años 1979

1984, en 24 casos, en un gran porcentaje gracias a la in

novación de la artroscopía como recurso diagnóstico Y a-

demás las rutinarias proyecciones de rayos X y Corte His

topatológico.

Se describe así mismo la etiología de la enfermedad

su cuadro clínico, su prevención y ter~péutica precisa

para los diferentes estadios de la ~dsrna manera que los

recursos diagnósticos disponibles en nuestro medio.



DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

La. condr'omalacia potuliana es una entidad multifac

tarial que se caracteriZ2 por atacar el cartílago arti-

cnlar mediante el reblandecimiento Y
ulceración, espe-

cialmente frecuente en jóvenes y adultos jóvenes, en pa~

ticular del sexo femenir~o~ sin distinción de razas, esta

do nutricional, ni cond.lción socioeconómica alguna, cuya

sintomatología es especialmente frecuente con manifesta-

ciones de dolor agudo en la región rotular posterior,

primordialmente al subir o bajar esclaeras, permc=mecer

prolongadamente en posición de piernas flexionadas, aco~

pañándose de crepitación, chasquido al movimiento activo

y pasivo y tumefacción, luxación, subluxación rotular,

derra~e sinovial Y raramente de bloqueo, hemartrosis ri-

gidez, flojedad y cojera.

A la palpación se detecta exploración de la carilla

articular rotular posterior dolorosa por ejercer presión

y desplazamiento distal simult§neos, signo de Zohlen po-

sitivo, crepitación, chasquido Y
en los casos agudizados

se palpa tumefacción local.

El proceso se ca.racteriza por una intensa Y
sever'a

reacción de inflamación crónica de la carilla al'ticular

femororotuli.ana y condilRr propiamente dicha y primor-

dialmente representada por reblandecimiento,
fisuración

y ulceración condral así como la formación de ampollas,

erosión y denlldación con surgimiento del hueso subcon-

..1_"1,.,,,",," rYl"r>vnr!1 invalidez funcional de la articulación.



Esta enfermedad ha sido reportada en los Estados

UniJos y Luropa; En Guatemala no hay reportes anterio-

res de estudios de esta enfermedad aunque sí se diagno~

tica con poca frecuencia, aún en Centros hospitalarios

con predilección por la traumatología y por la ortopedia.



REVISION BIBLIOGRAFICA

ARTICULACION DE LA RODILLA: Une el extremo inferior del

fémur, la rótula y el extremo superior de la tibia. Sus

superficies articulares son: 10. Superficie Articular

del Externo Inferior del Fémur, presenta: a) Una porción

anterior en forma de polea, la tróclea femoral.
b) Dos

superficies articulares Condileas separadas por la eSco-

tadura intercodílea; la superficie troclear está en con-

tinuidad con las superficies condÍleas; su límite recí-'

proco está indicado por dos ranuras oblÍcuas o ligerame~

te curvadas hacia atrás. 20. La Rótula: ofrece una su-

perficie articular dividida por una cresta roma en dos

facetas cóncavas que corresponden a las vertientes de 12

La faceta externa es mayor y mas cóncétróclea ferneral.

va que la interna. 30. El Extremo Superior de la Tibia:

Presenta en su cara superior o meseta tibial, dos super-

ficies articulares, que se elevan hacia el centro de la

meseta para formar la espina de la tibia. De éstas dos

superficies articulares, denominadas Cavidades Glenoide

as, la interna es más estrecha y cóncava que la externa

Entre ellas dos se encuentran por delante Y
detrás de 1

Espina Tibi~l, superficies rugosas que sirven para la i

serción de los ligamentos cruzados y de los fibrocartíl

gas semi lunares
(meniscos).

fIBROCARTILAGOS SEMI LUNARES
(MENISCOS): Las superficie5

articulares del fémur y la tibia no concuerdan,
y la cc

_L._~~~~ nnr l~ interDosici6n entre las de



estos fibrocartílagos tienen la forma de media luna,'c~

yo.borde periférico, convexo es grueso) mientras que el

borde central, cóncavo es delgado. El externo, casi cir

cular, se inserta por sus dos cuernos inmediatamente por

delante y detr~s de la espina tibial. De su externo pos-

terior se desprende un potente fascículo, el Ligamento

Meniscofemoral. Este fascículo fibroso sigue el ligame~

to cruzado posterior y se inserta en la escotadura inter

codílea del fémur en el cóncilo interno. El Interno en

forma de e, se inserta por sus dos cuernos delante y de-

tr~s del precedente. Los dos fibrocartílagos est~n uni-

dos uno al otro hacia adelante por el ligamento transver

so.

MEDIOS DE UNION: La articulación se 'mantiene por una

cápsula que presenta fascículos de refuerzo denominados

ligamentos.

10. CAPSULA ARTICULAR: La inserción fernoral de la cápsu-

la articular esta aproximada al revestimientocartilagi-

noso situado enfrente de los ángulos anteriores de la

tróclea, al extremo posterior de los cóndilos y sobreto-

do, a lo largo de la escotadura intercondílea.
Se sepa-

ra del cart ílago de 1 a :".5 cm. hac,id -adelante, en el

surco supratroclear y en las caras laterales de los eón

dilos. En el espacio intercondíleo rodea los bordes de

la escotadura, limitando así un espacio que correspon-

de por abajo al espacio interglenoideo de la meseta ti-

bial; por arriba a la escotadura intercondílea. Este



,

t.i.bial s¿ efectúa. en la tuberosidad anterior de la tlbia;

po!' detrás y a los lados se adhiere al borde extel'no en-

grosado de los fibrocartílagos.

20. LIGAMENTOS: La cápsula articular está !'eforzada por

los ligamentos cruzados, las aletas rotulianas.. los lig~

menTOS anterior, posterior, lateral interno y

terno; el ligamento anterior o rotuliano está

po!'el tendón del Cuadriceps, que se extiende

lateral ex

formado

del vérti-

ce de la rótula a la tuberosidad anterior de la tibia.

El ligamento posterior o más exactamente, el plano post~

rior comprende un conjunto de formaciones fibrosas que

provie.nen de los huesos y los tendones próximos y que c~

breé por detrás, la escotadura intercondílea. En éste

ligamento se distinguen: 10. El Tendón Recurrente del Se

mimembranoso. 20. El Ligamento Poplíteo Arqueado, que

cruza el tend5n de inserción del músculo poplíteo; Se

extiende de la cabeza del peroné a la cápsula articula!'

y envía una expansión a la cara posterior de la tibia.

El ligamento lateral Interno comprende dos partes:
Una

ar~terior, femorot ibial.. se ext iende de la tuberosidad

inter'na del fémur a la cara interna del extremo superio'

de la Tibia; Otra posterior, consta de fibras obl1cuas

femoromenísqueas. Este ligamento cubre el tendón ante-

rior del semimembranoso. El ligamento lateral externo

es un cordón fibroso grueso que va de la tuberosidad ex

terna del fémur a la cabeza del peroné, en la que se in

N~Pt";:¡ Ílnr dentro del tendón del Bic:eps.
Los ligamentos



la articulación. Se extienden de las superficies rugo-

sas colocadas por delante y detras de las espinas de la

tibia a la escotadura intercondílea del fémur. El lig~

mento cruzado anterior se inserta en la tibia por dela~

te de la espina y termina en la cara intercondílea del

cóndilo externo. El ligamento cruzado posterior se in-

serta por detras de la espina y termina en la cara inter

condílea del cóndilo interno del fémur. Las aletas rotu

lianas que se extienden de las tuberosidades de los cón-

dilos externo e interno del fémur, al borde lateral co-

rrespondiente de la rótula.

SINOVIAL: Cubre la cara profunda de la cápsula articular

y se refleja en los huesos desde la línea de inserción

de la cápsula hasta la circunferencia de las superficies

articulares. Se forman así, a causa de la gran distan-

cia que separa por delante la inserción capsular de la

tróclea femoral, un fondo de saco que se extiende desde

el tendón del cuadriceps y el fémur.
Este fondo de ~aco

comunica, en la mayoría de los casos, con una bolsa se-

rosa subcuadricipital situada encima del fondo de saco

sinovial. A los lados, la sinovial Se extiende por la

circunferencia de los fibrocartílAgos semi lunares. Es-

tos constituyen, un tabique incompleto que divide la c~

vidad élrtjcular en dos partes, una superior y la. otra ir

feriar.

LIGAMENTO ADIPOSO: Se dá este nombre a una masa adipo-

sa que adhiere, por delante, al ligamento roruliano .v
~(

~:_~ ~~,



pac:io irn:ercondí leo, en donde se f i j a.
Este ligá:llento

adi;;oso está en va inado pOl~ la prolongaciér: de la sino-

vial.

BOLSAS SEROSAS: Ya señaladas las bolsas serosas prero-

tulianas. Existen también n\Ínerosas bolsas serosas si-

tuadas en la cara profunda de los músculos periarticul~

res. Las principales son: La Bolsa Serosa del Tendón

del Cuadriceps, Las del pop11teo, de los Tendones de la

Pata de Ganso (Sartorio, Recto Interno Y
Semitendinoso),

del Tendón del Biceps, La Serosa Común al Gemelo Interne

y el Semim.mbranoso.
(17)

La rótula esta formada por tejido esponjoso con un

núcleo de osificación,
aparece a los dos años; La arti-

culación femorotuliana es Trocleartrosis, la Femoroti-

bial es Bicond11ea.
(16)



CONDROMALACIA DE LA ROTULA

DEFINIcrON:

Es una afección de los adolescentes y adultos jó,

nes, en especial de las muchachas, en la cual el cart!

lago de la superficie articular de la rótula aparece r

gasa, fasciculado y reblandecido. (1,2,3,11) No exis-

ten alteraciones específicas en el cartílago articular

(6) Algunos estudios reportan hasta el 20% de casos e

cambios presentes en el cartílago articular de la rótu

de cadáveres con supuesta rodilla normal, sin síntomaE

previos, (hallazgos de necropsias). (2,3,7,8) En artrc

mías realizadas por otras razones cemo artrosis, fract

ras, sinovitis, se han encontrado en el 65% del total,

signos 'avanzados de condromalacia. (4)

ANATOMIA PATOLOGICA:

Se han descrito dos tipos opuestos de degeneracié

del cartílago articular: Superficial y Profundo. La

perficial es indolora, con la superficie deslustrada,

con estrías y fibrilación, no cicatriza, y después de t

tantes años puede conducir a la ar~¿sis. La degenera

ción profunda es dolorosa; La superficie se observa ne

mal, muestra un aspp.cto esponjoso y más tarde puede VE

se una ampolla o e;xcrecencia en forma de coliflor~ CL

a menudo de manera espontánea, en ocasiones el dolor I=



CL,\:5IrICACION DE LOS GRADOS DE CONDROMALACIA: (S~ITLLIE)

r: Reblandecimiento localizado, inflamación Y fibril~

ción del cartílago, presencia de una ampolla.

Fragmentación Y fisu~as de una zona de 1.3 cm. o ffijII:

nos de diámetro (1.5 cm. según otros)

1II: Fragmentación Y fisuras de una zona mayor de 1. 3 c.

de diámetro con apariencia de "Carne Aspera" (mayo

de 1.5 cm. según otros autores)

IV: Erosión de cartílago abajo del hueso subcondral; e

casos avanzados, la zona opuesta del cartílago fem

ral .también está afectada; hasta denudación del hu

so subcondral, el cartílago con apariencia granula

a los rayos X hay esclerosis y osteofitos. (3,4,12

19,20) .

Los términos condromalacia Y
artrosis son usados IT

chas veces intercambiablemente pero ellos son diferentE

estados del mismo proceso; la exclusión de los pacientE

con artrosis limita éste padecimien-r~o a gente joven, e~

pecialmente entre los 15 y los 25 aftos y muy frecuente.

mente en la segunda d€cada de la vida. (11,21)

En los ('asas avanzados puede encont rarse además,

perplasia de los condrocitos\ fll)evaS formaciones óseas

adelgazamiento de la placa ósea subcondral con osteopo

sis grave dp t hueso travecular.



MANIFESTACIONES CLINICAS:

Existe dolor en la rodilla en especial por deerás

de la rótula, es intermitente, se exacerva al subir y b

jar escaleras o durante la f15xión prolongada en un vía

je en automóvil; Existe también a ~énudo un derrame de

líquidc, hay dolor a la palpación de la superficie pro-

funda de la rótula al desplazarla hacia un lado (signo

de Zohlen); (19) puede existir un punto de sensibilida<

aumentada en la cara anterior del cóndilo femoI'al inee'

no. Hay crepitación fina que se transmite a la mano d,

examinador apoyada sobre la rótula, las radiografías s

normales excepto en casoS avanzados. (1,5,6,11) Las t

mografías pueden revelar quistes rotuliancs. ¡'1ás tard

se estrecha el espacio de la articulación feQororotuli

na y aún más tardíamente, aparecen lesiones artroticas

(10,19)

El dolor es secundario a la alineación defectuosé

del J71ecanismo femororotuliano, puede aparecer como re~

tado de traumatismo directo, mayor o menor, seguido dE

incapacidad inmediata (lesión del tablero de mandos o

caída sobre la rodilla)
() a consecuencia de síndromes

uso excesivo asociado a deportes; 'El
dolor no suele s

intenso durante la deambulación~ pero puede anpeorar

actividades fat~gQsas. (5,6) algunos autores considel'

el antecedente de trauba como muy raro; por otro lado

refieren frecuentemente tLlTlefacción de la rodilla sin

haber bloqueo verdadero pero con tendencia a la claué



que existe cuerpo libre intraarticular. (3) Un desu

habitual puede ser un factor etiológico importante,

bién una herida directa de la rodilla o la rupturd
]

niscal, siendo la región central del cart1 lago rotL~

la más frecuentemente afectada 71%, respetando 1/3 ,
rio:p e inferior aunque también se puede afectar el (

dilo interno 21% con mayor frecuencia que el externc

en el extremo femoral. (20) El cuadro clínico no prE

ta bloqueos verdaderos según la opinión de actores d

connotada experiencia (16) pero sí produce iOlerfere

con el movimiento. (18)

EXMIEN fISICO

MOVIMIENTO: Los movimientos de fle xión y exten~i.ón pt

den acompañarse de crepi tación fina transmi t ida la

no del examinador apoyada sobre la rótula: (1) La
')°,

ción en cuclillas es causa de dolor en los síndroJ1o.~

tulianos, sinembargo una vez alcanzada ésta posicÜ;¡

pleta, el dolor disminuye o puede desaparecer.

INSPECCION: Puede observarse tumefacción moderada de!

::ipresencia de 11f/uido, por lo demás la rod,illa es nj

Tlal. (9)

PALP,\CION: A veces hay sensibil idad del reborde rotu

10 o de su slJperficie articular a la palpaci6n se de:

¿¿J J.a rótula J¿¡teralm~nte. (q) Es r'aro enCO[)IT'ar' efu,'



la en algunas ocasiones; (18) Cuando se encuentra derré

me sinovial, éste es causado por irritaciónde la mern-

brana sinovial.

AUSCULTACION: Se han gravado sonidos de crepitación me.

diante sensibles micrófonos unidos al polo inferior de

la rótula durante la flexión y extensión entre los O y

100°, comparándose grupos de sujetos normales con suje

tos con padecimiento de condromalacia de la rótula y o

teocondritis patelofemoral en contraposición con suje-

tos con padecimiento de rotura meniscal; éste método s

encuentra en experimentación y promete ser un buen par

metro en el diagnóstico diferencial siendo confirmado

el Click distintivo mediante los hallazgos artroscópi-

cos e histológicos. (5)

DIAGNOSTICO:

Las radiografías usuales no muestran cambios, sal

vo en casos avanzados; la radiografía lateral suele rE

velar la posición de la rótula con relación a los cónc

los femorales. Si la proporción de la longitud del tE

don rotuliano respecto al tamaño de la rótula es mayo!

de 1. 2:1 existe una Rótula Al ta (y ángulo Q aumentado

que predispone a incongruenc ia o 'Subl uxación de la rOl

la; Las radiografías laterales pueden mostrar también

una superficie pos1:erior inrregular u osteofitos marg

oales. (3,19) En casos avanzados puede estrecharse el

espacio de la articulación femororotuliana Y m3s tard



respecto a los cóndilos femorales (congruencia de la af

t.~culación femororotuliana). Evidenciarán además escle

r-osis del hueso subcondral Y
exostosis marginales hacia

la artrosis. (19,20) Los tomogramas lineales pueden re-

velar quistes rotulianos
y -la exploración ósea con isó-

topos revelará artrosis femororotuliana
(artrograma con

doble medio de contraste. (6,9,19)

La artroscopía dará el tipo específico de lesión,

8\1localización Y permitirá clasificar el grado de la

lesión mediante el corte histológico Y
algunas veces p~

drá ser utilizada en la terapéutica quirúrgia (legrado

o raspado condral). (14,16)

La cirugía artroscópica podría establecer un mode-

lo de examen de rutina cuya secuencia es: a) Articula-

ción patelofemoral Y saco suprapatelar. b) Zanja Medial

y Plica ~Jedial Sinovial. cJ Compartimiento
Tibiofemoral

Medial. d) Ranura intercondilar. e) Compartimiento Ti-

biofemoral Lateral.
f) Zanja Lateral.

g) Ligamento ante

dar Cruzado. h) Espina posteromedial Tibial remaral.

El abordaje
qujrúrgico es vía estandard, Portal, Anter~

lateral en el polo inferior de la rótula.
Las áreas nor

males y anormales de la rótula pueden ser identificadas

y fotografiadas, los cambios je condromalacia pueden ser

gradados por las .característ icas
macroscópicas; puede de

ITústrarse condromaiacia de la rótula en pacientes sitl

síntomas dp dolor patelofemoral Y cartílago articular

!101'1Tfll se puede observar' en pacieni.es en quienes Ja h:is-
-
~ ~~_n l -:>-



cia de la rótula.

Cambios Artroscópicos: "Degeneración
Basal!t: Ocu-

rre en pacientes jóvenes, con disrupción de las fibras

colágenas superficiales al hueso suhcondral. "Degenera-

ción Superficiallt: Ocurre en pacientes viejos empezando

con disrupción de la supeficie,
orientadatangencialme~

te a las fibras colágenas; ESTADIO I: Se presenta como

reblandecimiento en ambos grupos, se puede mostrar como

normal o como pérdida de la elasticidad; En la degener~

ción superficial, el color de las lesiones será más op~

co que en la degeneración basal. ESTADIO 11: La degen~

ración superficial es vista como fragmentación
típica o

fisuraci6n, mientras la degGnG~ación basal muestra amp~

Has. ESTADIO 111: En los dos tipos de enfermedad eS

vista como fasciculacióno ulceración, ("carne áspera")

ESTADIO IV: Descubrimiento
Subcondral y excavación, su

formación conduce a artrosis
patelofemoral. El examen

artroscópico de la articulación patelofemoral puede in-

cluir una evaluación dinámica del chasquido de la rótu.

la. (la)

'.
TRATAMIENTO:

Al inicio el trata~iento debe ser espectante con

la tranquilización del paciente, colocación de un vend

je elástico firme, se restringen las actividades fati,

sas (manejo de automóviles
grandes), nO se deberá usa!

la inmovilización completa de la extremidad; Algunos {

-- - "h
Yn~;-,



do capaz de desaparecer por completo los síntomas pero

a ...,nudo éstas precauciones
producen mejoría espontánea.

(1,20 )

La terapéutica más importante eS un programa de e-

i jercicios del músculo cuadriceps para desarrollar su to

no y disminuir su laxitud en la articulaci6n
femororotu

.

-
liana; éstos se realizarán en forma.iso~trica

o con

la pierna extendida.
(6)

En casoS leves el repeso Y
calor pueden proteger

de dañoS posteriores. (2) Las medicaciones anti-inflama

todas se administrarán. cuando el dolor sea agudo e inca

pacitante; es efectivo el ácido
acetilsalicílico a do-

sis de 650 mgs. cuatro veces al día.
(.6) En otros casos

se utilizan
infiltraciones de esteroides en la porci6n

retrorotuliana y se colocará un aparato
cilíndrico 1e

yesO si es necesario.
(3)

En los casos
modprados o sev.eros, puede requer'irs~

. cirigía, exist iendo varios métodos: Artrotom!a o Artro::.

copia con exición
cartilaginosa, legrado del reborde

prominente de la cara. anterior del c6ndilo femOral in-

terno; Seccióu de la
expansión lateral de la aponeuro-

sis del cuadriceps. excavación de la carilla
intermedia

promi nente de la r $tula; real i neación Y

como úl t ime r~

cursa, si hay
condromalacia extensa, patelectomia. (1,

20,21)

Cuando la artrosis
dolorosa se asocia con deformi-

.1'- :1-.,..;;¡1 ~1ta. Un



~todo consiste en esclndir 3 cms. superiores del per

lé, extirpar una base de cuña externa de la tibia y n

ener la pierna extendida en un vendaje enyesado hast

ograr la consolidación. Maquet (1976) ha diseñado l

>steotomía tibial alta curva, en la cual no seescinc

,ueso y la corrección precisa se regula con clavos dE

ransficción; despalazando el fragmento inferior haci

:delante, al propio tiempo se alivia el dolor femoror

ulia no . Se usa la osteotomía femoral baja cuando 12

leformidad es un valgus, aunque los resultados son mE

:atisfactorios. Se ha preconizado la o~t~otomía dübJ

inferior del fémur y superior de la tibia) especialr

,e cuando la degeneración es secundaria a la artritÜ

-eumatoidea. (9)

En artrotomías por otras lesiones, (roturas men:

:ales)se ;jebe examinar la rotula, si la condromalac:

.s leve y localizada, se extirpan los fragmentos lib]

le cartílago y se recortan con tijeras °
bisturí los

>ordes irregulares y despulidos de los cráteres, que

'ellenan luego con fibrocatílago para limitar la inc,

:idad posterior. El a fei tado cart ilaginoso tiene un, .
:ecto positivo en 78% de casos, en"el 22% rest.ante,

j

:a operación fracasa por lo que se deberá utilizar p.

.oplasda con fascia o patelectomía después de unos

;es, en el caso de compromiso severo de la superfici



.

Pt\TELOPLASTIA: Efectuar: Incisión pararotuliana interna,

i~we!'sión de la rótula quedando la superficie art icular

hacia adelante, se separa la membrana sinovial y parte

del cuadriceps, el tendiSn rotuliano y la expansión cua-

dricipital. de los bordes de la rótula; se secciona la

rótula con sierra en su plano frontal hasta cerca de un

cuarto de espesor normal, se traza un colgajo de grasa

infrarotuliana; se invierte el colgajo proximalrnente p~

ra cubrir la superficie cruenta de la rÓTula y se suturan

SUS bordes a los tejidos de la membrana sinovial y al

manguito tendinoso con puntos separados de material inab

sorbible . Se invierte la rótula a su posición normal

y se cierra por planos aplicando un vendaje ,comprensivo

voluminosa. (,,)

Durante la opel'ación, la dist inción de la r6tula

artrítica es obvia, el cartílago articular está suave,

fisurado Y deshilachado,con modelos irregularesde de-

sorganizac ión en los períodos tdrd1os.
(11)

REALINEAClON PROXHIAL
y REALINEACION DISTAL

GRUPO 1, VERDADERA DISLOCACION:
Se efectúa nna incisión

recta en piel, en la l1nea media de más o menos 12 cm.

para expvner la rótula y el mecanismo del cuadriceps;

el ligame~to patelar es definido, su inserción en el t~

bercul0 tibia] es remov.ida, tomando un troZO de hueso.

El retinaculo lateral es dividido lejos hasta las fibra~
, ";",,,,-y.

1':1 t'ótulahacia arri~



¡

iblandecido o fibrilado puede ser removido o legrado con'

bisturío bien cuando éste procedimientono produce una

base firme, se remueve todo el cartílago, exponie~do el

hueso subcondral (exición en block); la capa basal o la

presencia de cartílago firme indica el límite de la e;<i

ción; se barrenan múltiples agujeros en la base con el

objeto de fomentar' la reparación fibrocart ilaginosa. Se

efectúa luego, realineamientodistal, reparando el mec:::.

nismo extensor por una nueva unión del tubérculo tibial

distaly medialmente; el sitio en la tibia se separa por

exición del periostio y efectuando una superficie áspera

del hueso, el tendón 88 unido con dos pequeíias grapas de

alambre.

GRUPO 11, DISLOCACION
SUBJLTIVA; Se hace una incisión en

la línea media extendiéndose" cm5. por arriba de la ro-

dilla; el tendón del cuadriceps 1 el ligamento rotular

son divididos Y la porción media de la
expansión del cu~

driceps eS separada por disección
desa~. el aspecto an'te-

l'ior de la r6tula, hasta la unión, puede ser enterrado

en el lado med ial de la rótula.
La almohadilla corta se

rompe también en la línea media
y la rótula se invierte.

El tratamientodel cartílago es igtJ<l], que en el grado l.

Se efectúa realineación
proxiTIBl fJS1: La cápsula late-

ral es dividida desdt? abajo del tubérculo tibial, enci-

ma del vasto lateral dejando la sinovial intacta.
La

cubief'ta m",dial
consitente de la porc ión med ial de 1 ten

_1~, ,.'1-,-d r'11..:1dY''iceDs en un cm.



Er. el caso de efectuar realineamiento distal se

íepe un cilindro de yeso por 6 semanas, no así en la

1eación proxirral en la que no se requiere inmovilizi

5n inmediata, bastando con un vendaje elástico, se

1 en ésta última el movimiento en solo una semana, :

completo a las 6 semanas.

Los resultados de realineación proximal son mejoJ

, los de realineación distal. (12)

La realineación proximal y la distal tienen resu:

).positivos en 91% de los casos, la condroplastía y

Üineamiento en 58%, la patelectomía en 54% y la COl

'plastía sola en 62%; (10) La patelectomía no afeet,

función de la rodilla aliviando el dolor en 75% de

;, especialmente en indiviuos menores de 50 años. (11

La rótula eon lesiones mayores de 1.3 ems. de di,

, debe ser removida. (12)

'ELECTOMIA: (SOTO-HALL): La incisión se haee transve:

en el terc.io inferior de la rótula, se incide la i

Isión cuadricipital en la misma 1 inea de manera que

lea de sutura en el tendón quedará a nivel de 1 pelo'

poso en vez de quedar a nivel de los cóndilos ferro'

¡. Con diseccjón con bisturl se extirpa la rótula,

producp alargamiento relativo del rrecanismo cuadri,

-a! y se recupera la tensión apropiadd mediante imb

,ión de los bo~des del mismo, alrededor de 1.S ems.

suturan iuntos para recupprar la extensión act iva



lidad lateral de la rótula demostrada previamente, se

extiende más proximalmente la porci6n interna de la in-

cisión a través del mecanismo y se extirpa o iwbrinca

una sección en forma de V de la c&psula para recuperar

el equilibrio entre los vastos interno y externo.
(4)

ARTROSCOPIA OPERATORIA: El tratamiento artroscópico de

los problemas patelofemorales incluye: resección late-

ral retinacular, raspado parcial del cartílago articu-

lar, abrasión completa del cartílago articular con tala

drado del hueso subcondral, resección de la plica sino-

vial y renDción de cuerpos libres.

La condroplastía
artroscópica de la rótula o rasp~

do superficial del cartÍlago articular se ha popular"z~

do con la introducci6n de instrumentos
cortantes de al-

ta velocidad.

La evaluaci6n de la sensibilidad de corte parcial,

conciste en la remoción del cartílago articular degene-

rado y debridamiento, el cual puede producir inflaIT\3ci6n

en la articulación. El raspado del cartílago troclear o

rotular es fácil~ efectivo algunas veces Y
tiene baja

rnorbilidad, los resultados a largo plazo son desconoci-

dos. La cicatrizaci6n o degeneraci~;.del
cartílago es

impredecible Y las causas de daño articular pueden ser

El taladrado
corregidas al misITP t i¡?mpo por' rasurado.

subcondral incrementa el acceso vascular al área.

La resecci6n artroscópica de la pl ica sinovial me-
e

-."" ".
r1!:o!lnl\;pra de las



ea patológica sea resecada y no incidida o ello puede

producir recurrencia por cicatriz.
(10)

El artroscopio es muy utilizado para remover cuer-

pos extraños de la articulación
patelofemoral Y la bol-

sa suprapatelar. Las ventajas incluyen: Una pequeña i~

cisión, fácil recobro bajo visión directa Y
morbilidad

mínima. (10,14)
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MATERIALES Y METO DOS

,
El pl'esente estudio se realiz6 con el empleo

j, e~

ipedientes clínicos de 16 pacientes del Centro de recup~

¡ración y 20 pacientes del Hospital Rodriguez Mortoya;

lse tomó encuenta 36 pacientes en los cuales se efectuó
i
el diagnóstico clínico de ingreso de Condromalacia Rotu

liana y que fueron sometidos a Artroscopía,
Artrotomía

y Corte Histopatológico; no se tomaron en cuenta los eX

pedientes de aquellos pacientes que nO cumplieron con ~

no o más de éstos requerimientos.

PROCEDIMIENTO:

1. Se seleccionaron las Historias Clínicas de pacien-

tes con diagnóstico de Condromalacia
Rotuliana a

su ingreso al Hospital Y
que contaban con informe

histopatológico, artroscópico y/o de artrotomía.

Se efectúo la selección de los datos pertinentes al

eSi.udio~ edad, sexo, raza. síntomas Y
signos pre-.

sentados, historial clínico, rayos X, número Y
ha-o

lla, zgos informe de Artrotomía, .Artr'ÚscopíaY
tera-

-
'. .

. .

péutica quirúrgica e informe
histológico a través

de'la boleta de recolección de datos diseñada para

2.

3.

el caso.

Correlación el ínico histológicay/o correlacióneli

11.

oico Artroscópica.

Análisis \;descripción est.adísticosde los resulta-
M



do;:) por (~1método
descri pl i vo .

HA TER 1Al,ES :

HUHANO:

Asesor, Revisor"é Investigador

NO HUMANO (F151CO):

PapeletaS de His,orial Clínico.

Informes de RayOS X Y de Corte
Histológico..

Haterial de EscriCorio

Archivos clínicos Y archivos de rayos X del
Centro d,

Recuperación y Hospital
Rodriguez t~ontoya.

Bol e,a de
Recolección de datos.



I -
'SEXO

"

FRECUENCIA PORCENTAJE-
í\ASCULINO

20 55.55

FEMENINO 16 44.45

TOTAL
36 100.00

,-,
EDAD EN AÑOS FRECUtNCIA

PORCENTAJE

10 - 19 11 30.55

20 ~29 7 19.45

30 - 39 7 19.45

i
i

"O 49 3
8.33

-

50 - 5e¡ 6
16.67

[,0- 69 2
5.55

-,-

"TOTAL
:16

100.00--

C'JADRO No. 1

DlAGNUSTICO DE CONDROHALACIA ROTlJLIANA POR SEXO

(Cifras.Absolut"s y Reladvas)

FUENTE: Archivos del CentrO.de Recuperación Y Ho"",.
Re

driguez M.

CUADRO No. 2

DIAGNOSTICO DE CONDROMALACIA
ROTULIANA POR GRUPO ETAR

(Cifras Absolucas Y Relativas)

FUENTE: Archivos del Centro de
Recuper¿lción Y Hosp.

dri guez ~1.



RAZA
FRECUENCIA

PORCENTAJE

INDIGENA

\

2
5.55

MESTIZA
7

19.45

LADINA
\ 23 63.88

\
OTRA

4 11.12

TOTAL
36 100.00

AÑO
FRECUENCIA PORCENTAJE

1964 - 1968 3
8.33

]969 - 1973 5
13.88

1974 - 1978
4 '

11.12

1979 - 1984
2l1 . '. l 66.67

,
100.00

\

TOTAL
36 'I

CUADRO No. 3

DIAGNOSTICO DE CONDROMALACIA
ROTULIANA POR RAZA

(Cifras Absolutas Y
Relativas)

FUENTE: Archivos
oP].Centro de Recuperación y Hosp. R~

driguez M.

CUADRO No. 4

DIAGNOSTICO DE CONDROMALACIA ROTULIANA POR AÑO

(Cifras Absolutas Y Relativas)

FUENTE: Archivos del Centro de
Recuperación y Hosp. R~

driguez M.



...._0'" ' PORCENTA'J~
~CTL:"1PO EN MESES' FRECUENCIA

-
, - 12 1'1 47.22 I

:..3 - 24 S 13.88

" - :-16 2 S.56
. J

3'7 - ll8 3
8.33

\': - 60 2 S.S6

:.JU y +
7 19.4S

--..'--
TOTAL

36 100.00

cur,DRO No. S

"c"'''i''C;TlCO DE CONDROI'jALACIA
ROTULlANA POR TlE!~PO DE.

EVoLUCION

(Cifras Absolutas Y Relativas)

~

FUENTE: Archivos del Centro de Recuperaci6n Y
Hosp. Ro

driguez r.1.

- . .
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CUADRO No. 7

DIAGNOSTICO DEC(jNDROMALACIA FDTULIt\}:A.SIN1'OMAS MAS

J,¿ffrasA~~~ra:S{Ji~i;iYas)
.'

,',

,

'

,,-

"
~>

SINTO!IAS

CHASQUIDO
OOLORAL SUBIR O BAJAR
ESCALERAS,

" '
I DOLOR DURA!ITE LA MARCHA

I

roLOR AL PtRI'IANECER' LAS
, PIERNAS rLEKIOtt'lDAS '

.

l CLAUDICACION

EDEI'IA LOCAL
RIGIDEZ
HIPERTERMIA LOCAL
FLOJEDAD
COJERA
BLOQUEO
DERRAMESINOVIAL

FRECUENCIA

28

,PORCENTAJE

77.78

. .,69~44

'58.33

19
12
.10

B
7
5

,3
3

. 2

52.78
33.34
27.78
22.23
19.45
13.S,}

8.34
8.3"
5.56

fUENTE: Archivos del Centro de Recuperaci6n Y
Hosp. Ro-

driguez H.

'.
.



CUlIDRO No. 8

'JI!\GNCSTICO DE CONDROMALACIAROTULIANA, SIGNOS ~:I\S fRE-,
CUENTES

'(Cifras Absolutas
'j Relativas)

SIGNOS
ZOHLE/I

! CREPITACION:
,',,' ,",¡CHASQUIDO;>.:, <:':'S

",

I

SENSIB,I
,

LIDA
,

'

DAUMENTA

,

DA, EN
, COIIDILlp n:~J)RAL INTERNO'

DOLOR':EN,CUCLILLAS ,,'
DISMlNOCION' DE: LAFLEXION
SIGNOS,POSITIVOS DE, RUPTU
RA MENISCAL
TUMEfACCION,

'

I

SENSIBILIDAD AUMENTADAEN
CONDILO fEMORAL EXTERNO'

I LUXACION '

SUBLUXACION
BLOQUEO
RIGIDEZ,
DERRAME SINOVIAL
DOLOR EN TUBERCULO DE
GERDY
GENU VAF.O

, FRECUENCIA

33
, 29

26

14
10
10

8
4

4
3
3
3
3
2

1
1

I

I. i
"!

I

I
í
I

I

PORCENTA,JE I91. 66 ,
,80.56 ' i

I
72.23'

38.89
27.78
27.78

'1
22.23
11~12

11.12
8.34
8.34
8.34
8.34
5.56

2.78
2.78

FUENTE: Archivos' del Centro de Recuperación y'Hosp. Ro
dri¡;uez ~I. '



CUADRO No. q

DIAGNOSí'ICO DE CONDROMALACJA ROTlJLIANA, SIGNOS RADIOL(

GICaS

(Ci{ras Absol utas y Re la t i vas)

SIGNOS fRECUENCIA I PORCENTA.1C

ROTULA ~JOALTA.
ROTULA. CENTRAL

'. .
EROSION ROTULAR POSTERIOR
ARTROSIS PATELOFEMURAL..
ROTULA EXCENTRIC.A .

.

HUESO NORMAL
ROTULII ALTA
CARTILAGO NORMAL: ..

DESPRENDIMIENTO DEL. CARTI
LAGO ROTULAR -

EROSION CONDILAR EXTERNA
EROSION CONDILARINTERNA

!'..

.25

24 .
13.;.

12
..12

12 .
11.
11

(i9.45
66.67
36.12.
33.311
33.3"
33.34
30.56
30.56

3
2

.

1.

8 .3l¡
~

5.56

2.78

fUENTE: Archivos <:le] Centro de Recuperación' y Hosp. R
drigue.z M;



CUADRO No. 10

DII\GNOSTlCO DE CONDRDr"1ALACIIIROTULIANA, SIGNOS ARTROSCO

PICOS

"

I
1. Ruptura Parcial Meniscal Interna y Cartílago Rebla!!.

decido, áspero y arnpolloso. .

Osteocondritis del polo inferior posterior de la 1"6
tulay erósi5n del c6ndilo femoral interno.
Erosión Ccncil~r Externa.
Material Cartilaginoso flotante intra-articular Y
erosión bicondilar.
Erosión del cart!lago condilar fernoral interno Y
lesi6n en espejo, retrorotular; menisco interno ro-
to.
Erosión cartílago condilar femoral interno con as-
pecto áspero (necrótico).
Erosión de cartílago condilar femoral interno, Rup-
tura de menisco interno en asa de cubo.

¡'S.
I

Erosi6n cóndilo femoral interno y lesi6n retro-rotu
, lar por espejo.

-1

FUENTE:. Archivos del Centro de Recuperaci6n Y
Hosp. Ro-

driguez M.
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.' I PATOLOGIA": fRECUENCIA PORCENTA,JE
;

:.RMDI
I

~) 13.89

RMDE

I

1 2.78 ,,

RMII 5 .~5b' '2
;
-

RMIE I 1 2.78

RLII 1 I 2.78

RLID . 1 2.78

RTRA 1 2.78

OSTEOFITOS 1 2.78

HAUSER ANT. IZQ. 1 2.78

TOTAL 14 38.91

CUADRO No. 12

DIAGNOSTICO DE CONDROMALACIAROTULIANA, FATOLOGIA ACOr1-
PAÑANTE, DE~IOSTRADAPOR ARTROTOMIAS

(Cifras Absolutas y Relativi1s)
.

fUENTE: Archivos del Centro de Recuperación y Hosp.

Rodríguez M.

i:

RMDI
RMDE
RMII
RllIE
RLII
RLID
RTRA

= Ruptura

= Ruptura
~ Ruptura

= Ruptura
= Ruptura

= Rupt ura
= Ruptura

de Menisco Derecho Interno.

de Menisco Derecho Externo.

de Menisco Izquierdo Interno.

de Menisco Izquierdo Externo.

de Ligamento Izquierdo Interno.

de Ligamento Interno Derecho,

de Tendón Rotular Anterior.



nnCA , FRECUENCIA PORCENTAJE.
SUR!\DO COIIDR!\L O
NDRECTOM1A 29 80.57
TELECTOM1A-MAGNUSON 2

ALMENDRA 4
SOTTO-HALL 5 11 30.56

DRECTOM1A-TALADRADO 4 11.12
LAST1A LIGAMENTOS 5 13.89 I

LABIAMIENTO CONDILAR 4 11.12

ECCION DE 05TEOF1TOS 1 2.78
CRICEP5 PLASTlA 1 '2.78
RTAMIEIITO LIG.ANT. 1 2.78
UET

.
4 11.12

.
STOPATOLOGIA fRECUENCIA PORCENTAJE
rosis e inflamación Cró-

a 29 80.56

ido de granulación y cé-
as gigantes a cuerpo ex-

,ño 7 19.44

'AL 36 100.00

i'~';(¡STIC(1 De CONDHO~1ALf\C1A ROTPLTA!lA, Tf:CN1CAS QU IRU~
GICAS

(Cifras AbsüLlJtBS y Relativas~

ENTE: Archivos del'Cen1:ro de Recuperación y Hosp.
Radr!guez M.

CUADRO No. 14
GNOSTICO DE CONDROMALACIA ROTULIANA, POR HISTOPATO

LOGIA
(Cifras Absolutas y Relativas)
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Nuestr'o materidl es producto del e::;tudio de 3b

'tas de h.istoridles clínico:; de 16 Pdcientes del

de Recuperación y 20 pacjen¡-e:..~ deJ Hospital Rod

Montoya, a quienes se prdc"t icó diagnóstico de (

elacia Rotuliana a su ingreso hospitalario, sornj

luego a artroscopía, artrotomía y corte histoli

total de la muestra recolectadu, 20 masculinos 1

nioos, Se deterrnitJó la presenc'.iQ de COT!dromalac.

aoa en el 100% de los pacientes sometidos a art1

y/o ~rtroscopia y/o corie histologlco; En su ~3~

ultando por dolor retrorotular unilateral ocasic

Ubir o bajar escaleras, el caminar o permanecer

rodillas flexionadas, acompañado de crepitación,
- -~'-.,.

:J,' doi~::;r'a'-'l..~-
p~~?Lqn~"c:-.:~lar.. y tracción dist?l

~S, (Zohlen posirivo), Rayos X d~mostrando rótu~

n 12 casos, erosión rotular poster"lor-.:;:".,. -1..~ ';,,-:"1:

Jsis pat~lofemoral también en 12 pacientes, Rótt

ntrica en 12 mas, desprendimiento cartilaginoso

3 casos y erosión condilar en otros 3.

El diagnóst ico el ínico fué en todos los casos (

r'omalacia Rotular.

~allazgos de Artrotomía demostraron:



['¡;~;ICNES: COI/DILAR: GI = 5 ROTULAR: G1 = 6

GIl = 5 GIl = 7

GIl1 = 8 G1 Ir= 8

GIV = I¡ GIV = 6

Los hallazgos fueron positivos para Condromalac

Rotuliana en 8 casos sometidos a artroscopía diagnós.

Ccr (100%).

Además hubo un total de 36 informes histológico:

confirmatorios de inflamación crónica del tejido con.

rotular que confirma el diagnóstico clínico, el macr.

c~pico por artrotomía y por artroscopía.



De la población total cubierta durante los 20 años

que abarca el presente estudio, se comprobó el

diagnóstico clínico de Condromalacia Rotuliana cor

los procedimientos en 36 pacientes, previo a lo

cual se corroboró también en 8 de estos pacientes

sometidos a Artroscopía diagnóstica confirmándose

el diagnóstico definitivo por el corte histopatol~

gico en los 36 casos.

El grupo etareo más afectado por Condromalacia de

la R6tula es el comprendido entre 10 y 39 años COI

el 68.45% de r~20=

El sexo más afectado por Condromalacia de la.Rotu.

la es el masculino, con 20 casos, 55.55% del tata.

lo que no coincide con los datos de la literatura

consultada.

Los signos Artroscópicos de los 8 casoS sometidos

coincidieron en el 100% con los hallazgos de Artr

tomía.

La terapéutica más efectuada fué el Rasurado Con-

dral o Condrectomía en 29 casos, 80.57% del total



más frecuente, 27 casos, que el área condilar con

22 casos.

7. Existe correlación proporcional entre el diagnósti

co clínico y el diagnóstico Artroscópico y/o histo

lógico de Condromalacia de la Rótula.



RECOMENDACIONES

1. Hacer del conocimiento de los grupos de riesgo, so

bre el peligro de desarrollar condromalacia rotu-

liana, sus causas predisponentes y su prevención o

profiláxis.

.2. Difundir los conocimientos básicos de condroc31acia

de la rótula entre el personal médico para fOwentar

el interés sobre el estudio de la enfermedad.

3. Incrementar el empteo de la artroscopía, así como

el uso de rayos X, especialmente lá proyección ta~

gencial en adición y coadyuvante de la historia

clínica y el examen físico como auxiliares diagnó~.

ticos previos a la exploración rotular.



RE:SUHSN

Un total de 36 casos de Condromalacia de la Rótula,

I

16 del Hospital "Centro de Recuper'ación" y 20 del Hospi-

tal HRodríguez r~ontoya" fueroñ estudiados por medio de

sus historiales clÍncos, fueron ellos atendidos entre el

1 de Junio. de 1964 y el 30 de Junio de 1984, (20 años).

Los historiales clínicos de éstos pacientes fueron

seleccionados por medio del diagnóstico clínico de ingr~

so, tomándose en cuenta que se les hubiera efectuado ar-

troscopía y/o artrotomía y corte histológico; se re cava-

ron datos respecto a edad, sexo, 'raza, historia clínica,

signos y síntomas presentados, tiempo de evolución, sig-

nos radiológicos, artroscópicos, hallazgos de artrotomía

y terapéutica, con el objeto de determinar la correla-

ción clínico histológica. y/o clínico artroscópica..

Del total de casos estudiados, el 100% fué confirma.

do por histología y todos los casos estudiados que fue-

ron somet~dos a artroscopía con diagnóstico positivo,

fueron confirmados ulteriormente por artrGtomía Y
corte

histo1ógico.

Se presentan .10s aspectos.clínicos,'radiológicos y

.
. .'

anatomopatológicos producidos por la presencia de Condr9.

11>31acia de la Rótula; se obtuvieron datos similares a o-

tros paises, a ecepción de la incidencia de la enferme-

dad en el sexo masculino afectado en mayor proporción

respecto al sexo femenino. Por 61timo, se evidencia co-



rrelación clínico-histológica y/o clÍnico/artroscópic2

proporcionalmente.
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TECN1CA y HALLAZGOS OF¡RATORIOS:

ANATOMIA PATOLOGICA:
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