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INTRCDUCCION s

La condromalacia rotuliana es una entidad que afec
ta a jdvenes y adultos jévenes, y consiste en un reblan
decimiento condral con diferentes grados o estadios de
afeccidn.

Los estadios iniciales incluyen pequefias lesiones,
evidentes tanto macrosc@picamente & la artrotomia como
a 1a artroscopia y que son plenamente confirmadas por
el estudio anatomopatolbgico de la lesidn. En sus Glti-
mos estadios las lesiones mis grandes y profundas 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 cardcter retrospectivo fud
dirigidc a determinar la correlacidn del diagnbstico cli
nico con el diagndstico Artroscdpico y/o Histoldgico en
pacientes atendidos en el Centro de Recuperacidn y el
Instituto Rodriguez Montoya durante el periodo de 20
afios, comprendido entre Junio de 1964 y Junio de 1984,
tom&ndose para el efecto, todos aquellos pacientes cuyo
diagndstico clinico de ingreso fué: Condromalacia de 1la
Rétula y que fueron sometidos a Artrotomia, Artroscopia

Corte Histoldgicoj se completd una muestra total de 36



pacientes; se exluyeron del estudio todos los pacientes
que no cumplieron a satisfaccidn alguno o varios de és-
tos requerimientos. En la muestra estudiada se confir-
md el diagndstico clinico a través del corte histoldgi-
co en los 36 casos, 100% de los pacientes gque fueron so
metidos tanto a Artrotomia como a Artroscopia diagndsti
ca. Por el contrario a estudios anteriormente realiza-
dos en el extranjero, se comprobd mayor afeccidn en los
pacientes del sexo masculino con un total de 20 casos y
con mayor predileccidn por aquellos comprendidos entre
los 10 v los 39 afios, lo cual es similar a investigacio
nes previas, con un total de 25 pacientes; en su mayoria
del grupo ladino, en nfimero de 23 casos; la enfermedad
fuéd diagnosticada con mas frecuencia entre los afios 1979
1984, en 24 casos, en un gran porcentaje gracias a la in
novacién de la artroscopia como recurso diagndstico y a-
demds las rutinarias proyecciones de rayos X y Corte His

topatoldgico.

Se describe asi mismo la etiologia de la enfermedad
su cuadro clinico, su prevencidn y terapéutica precisa
para los diferentes estadios de la wisma manera que los

recursos diagndsticos disponibles en nuestro medio.




DEFINICION ¥ ANALISIS DEL PROBLEMA

La condromalacia rotuliana es una entidad multifac
torial que se caracteriza por atacar el cartilago arti-
cular mediante el reblandecimiento y ulceracidn, espe-
cialmente frecuente en jovenes y adultos jdvenes, en par
ticular del sexo femenino, sin distincidn de razas, esta
do nutricional, ni condicidn socioecondmica alguna, cuya
cintomatologia es especialmente frecuente con manifesta-
ciones de dolor agudo en la regidn rotular posterior,
primerdialmente al subir o bajar esclaeras, permanecer
prolongadamente en posicidn de piernas flexionadas, acom
pafidndose de crepitacidn, chasquido al movimiento activo
y pasivo y tumefaccidn, luxacidn, subluxacidn rotular,
derrame sinovial y raramente de blogqueo, hemartrosis ri-
gidez, flojedad y cojera.

A la palpacifn se detecta exploracién de la carilla
spticular rotular posterior dolorosa por ejercer presidn
y desplazamiento distal simultaneos, signo de Zohlen po-
sitivo, crepitacidn, chasquido y en los casos agudizados
se palpa tumefaccidn local.

El procesoc se caracteriza por una intensa y severa
peaccidn de inflamacidn crénica de la carilla articular
femororotuliana y condilar propiamente dicha y primor-
dialmente representada por reblandecimiento, fisuracidn
y ulceracidn condral asi como 1a formacidn de ampollas,
erosidn y denudacidn con surgimiento del hueso subcon-

iy . inualidez funcional de la articulacidn.



Esta enfermedad ha sido reportada en los Estados
Unidos y Curopa; En Guatemala no hay reportes anterio-
res de estudios de &sta enfermedad aunque si se diagnos
tica con poca frecuencia, ailin en Centrds hospitalarios

con predileccidn por la traumatologia y por la ortopedia.




REVISION BIBLIOGRAFICA

ARTICULACION DE LA RODILLA: Une el extremo inferior del
fémur, la rdétula y el extremo superior de la tibia. Sus
superficies articulares son: 1o. Superficie Articular
del Extemo Inferior del Fémur, presenta: a) Una porcidn
anterior en forma de polea, la trdclea femoral. b) Dos
superficies articulares Condileas separadas por la esco-
tadura intercodilea; la superficie troclear estd en con-
tinuidad con las superficies condileas; su limite reci-’
proco esta indicado por dos ranuras oblicuas o ligeramen
te curvadas hacia atrds. 20. La Rétula: ofrece una su-
perficie articular dividida por una cresta roma en dos
facetas céncavas que corresponden a las vertientes de la
tréclea femoral. La faceta externa es mayor y mas conca
va que la interna. 3o. E1l Extremo Superior de la Tibia:
Ppesenta en su cara superior o meseta tibial, dos super-
ficies articulares, que sé 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 m4s estrecha y cdncava que la externa
Entre ellas dos se encuentran por delante y detrds de 1
Espina Tibial, superficies rugosas que sirven para la i
sercidn de los ligamentos cruzados y de los fibrocartil
gos semilunares (meniscos).

FTBROCART ILAGOS SEMILUNARES (MENISCOS): Las superficies

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

iAo 1a interposicifn entre las dc



estos fibrocartilagos tienen la forma de media luna, cu
yvo borde periférico, convexo es gruesc, mientras que el
borde central, cdncavo es delgado. El externo, casi cir
cular, se inserta por sus dos cuernos inmediatamente por
_delante y detrds de la espina tibial. De su extemo pos-
terior se desprende un potente fasciculo, el Ligamento
Meniscofemoral. Este fasciculo fibroso sigue el ligamen
to cruzado posterior y se inserta en la escotadura inter
codilea del Fémur en el cdncilo interno. _El Internc en
forma de C, se inserta por sus dos cuernos delante y de-
tras del precedente. Los dos fibrocartilagos estdn uni-
dos uno al otro hacia adelante por el ligamento transver
so.

MEDIOS DE UNION: La articulacidn se mantiene por una
cépsula que presenta fasciculos de refuerzo denominados
ligamentos.

10. CAPSULA ARTICULAR: La insercién femoral de la cEApsu-

Ja articular estd aproximada al revestimiento cartilagi-
noso situado enfrente de los &ngulos antericres de 1la

tydclea, al extremo posterior de los céndilos y scbreto-
do, a lo largo de la escotadura intercondilea. Se sepa-
ra del caprtilago de 1 a 1.5 cm. haddia adelante, en el

surco supratroclear y en las caras laterales de los cbn
dilos. En el espacio intercondileo rodea los bordes de
la escotadura, limitando asi un espacio que correspon-
de por abajo al espacio interglenocideo de la meseta ti-

bialy por arriba a la escotadura intercondiiea. Este



tibial se¢ efectfia en la tuberosidad anterior de la tibia;
por detrds y a los lados se adhiere al borde externo &n-
grosado de los fibrocartiiagos.

70. LIGAMENTOS: La cépsula articular estd reforzada por
los ligamentos cruzados, las aletas rotulianas, los liga
mentos anterior, posterior, lateral interno y lateral ex
terno; el ligamento anterior o rotuliano estd formado
por el tenddn del Cuadriceps, que se extiende del vBrti-
ce de la rdtula a la tuberosidad anterior de la tibia.
El ligamento posterior o mi3s exactamente, el planoc poste
rior comprende un conjunto de formaciones fibrosas gus
provienen de los huesos y los tendones proximos y que cu
bren por detrds, la escotadura intercondilea. En @ste
ligamento se distinguen: 10. E1 Tenddn Recurrente del Se
mimembranoso. 2o. El Ligamento Popliteo Arqueado, que
cpruza el tenddén de insercidn del miisculo popliteo; Se
extiende de la cabeza del peroné a la céﬁsula articular
y envia una expansidn a la cara posterior de la tibia.
El ligamento lateral Interno comprende dos partes: Una
anterior, femorotibial, se extiende de la tuberosidad
interna del fémur a la cara interna del extremo superio

de la tibiaj; Otra posterior, consta de fibras oblicuas

femoromenisqueas. Este ligamento cubre el tenddn ante-

rior del semimembranoso. El ligamento lateral externo
es un corddn fibroso grueso que Vd de la tuberosidad ex

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

B o dentro del tenddn del Biceps. Los ligamentos



la articulacién. Se extienden de las superficies rugo-
sas colocadas por delante y detrds de las espinas de la
tibia a la escotadura intercondilea del fémur. EIl liga
mento cruzado anterior se inserta en la tibia por delan
 te de la espina y termina en la cara intercondilea del
ctndilo externo. E1 ligamento cruzado posterior se in-
serta por detrds de la espinay termina en la cara inter
condilea del cdndilo interno del fémur. Las aletas rotu
lianas que se extienden de las tuberosidades de los cdn-
dilos externo e interno del fémur, al borde lateral co-
rrespondiente de la rétula.
SINOVIAL: Cubre la cara profunda de la cdpsula articular
y se refleja en los huesos desde la lfnea de insercidn
de la cipsula hasta la circunferencia de las querficies
articulares. Se forman asi, a causa de la gran distan-
cia que separa por delante la insercidn capsular de la
trdclea femoral, un fondo de saco que se extiende desde
el tenddn del cuadriceps y el fémur. Este fondo de saco
comunica, en la mayoria 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 fibrocartildgos semilunares. Es-
tos constituyen, un tabique incompleto que divide la ca
vidad articular en dos partes, una superior y la otra ir
ferior.
LIGAMENTO ADIPOSO: Se d& este nombre a una masa adipo-

sa que adhiere, por delante, al ligamento rotulianoc y s

- e 5 Al B e uges
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pacio intercondileo, en donde se fija. Este ligamento
adiposo estd envainadg por la prolongacidn de ia sino-
vial.
BOLSAS SEROSAS: Ya sefialadas las bolsas serosas prero-
tulianas. Existen +ambifn numerosas bolsas serosas si-
tuadas en la cara profunda de los mGsculos periarticula
res. Las principales son: La Bolsa Serosa del Tenddn
del Cuadriceps, Las del Popliteo, de los Tendones de 1la
- Pata de Ganso (sartorio, Recto Internc y Semitendinoso),
del Tenddn del Biceps, ,a Serosa Comiin al Gemelo Internc
y el Semimembranoso. (17)

1a rétula estd formada por tejido esponjoso con un
niclec de osificacidn, aparece a los dos afios; La arti-
culacidn femorotuliana es Trocleartrosis, la Femoroti-

bial es Bicondilea. (16}



CONDROMALACTIA DE LA ROTULA

DEFINICION:

Es una afeccidn de los adolescentes y adultos s
nes, en especial de las muchachas, en la cual el cart:
lago de la superficie articular de la rétula aparece 1
goso, fasciculado y reblandecido. (1,2,3,11) No exis-
ten alteraciones especificas en el cartilago articula:
(6) Algunos Fstudios reportan hasta el 20% de casos ¢
canbios presentes en el cartilago articular de la rét
de caddveres con supuesta rodilla normal, sin sintoma:
previos, (hallazgos de necropsias). (2,3,7,8) En artr
mias realizadas por otras razones caomo artrosis, fract
ras, sinovitis, se han encontrado en el 65% del total

signos avanzados de condromalacia. (u)

ANATOMTA PATOLOGICA:

Se han descrito dos tipos opuestos de degeneracii
del cartilago articular: Superficial y Profundo. La
perficial es indolora, con la superficie deslustrada,
con estrias y fibrilacidm,no cicatriza, y despuds de |
tantes afios puede conducir a la art¥osis. La degener:
cidén profunda es dolorosa; La superficie se observa n«
mal, muiestra un aspecto esponjosc y mas tarde puede ve

se una ampolla o @xXcrecencia en forma de coliflor: <

a menudo de manera espontanea, en ocasiones el dolor j
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CLASIFICACION DE LOS GRADOS DE CONDROMALACIA: (SMTLLIE)

Fit Reblandecimiento localizado, inflamacidn y fibrila
cidn del cartilago, presencia de una ampolla.

II: Fragmentacién y fisuras de una zona de 1.3 cm. o m
nos de digmetrc (1.5 cm. segln otros)

II1: Fragmentacidn y fisuras de una zona mayor de 1.3 ¢
de difmetro con apariencia de '"Carne Aspera'" (mayo
de 1.5 cm. segln otros autores)

IV: Erosidn de cartilago abajo del hueso subcondral; e
casos avanzados, la zona opuesta del cartilago fem
ral tambidn estid afectada; hasta denudacidn del hu
<o subcondral, el cartilago con apariencia granule

s los rayos X hay esclerosis y osteofitos. (3,u4,1%

19,20).

Los términos condromalacia y artrosis son usados T

chas veces intercambiablemente pDero ellos son diferente

estados del mismo proceso; la exclusidn de los pacient

con artrosis limita éste padecimiento a gente joven, e

pecialmente entre los 15 y los 25 afios y muy frecuente

mente en la segunda década de la vida. (11,21)
En los casos avanzados puede encontrarse ademas,

perplasia de los condrocitos, fievas formaciones dseas

adelgazamiento de la placa Bsea subcondral con osteopo

sis grave del huesc travecular.



MANIFESTACIONES CLINICAS:

Existe dolor en la rodilla en especial por detrds
de la rdtula, es intermitente, se exacerva al subir y k
jar escaleras o durante la flexidn prolongada en un viz
je en automévil; Existe tambidn a menudc un derrame de
1iquide, hay dolor a la palpacidn de la superficie pro-
funda de la rdtula al desplazarla hacia un lado (signo
de Zohlen); (19) puede existir un punto de sensibilida
aumentada en la cara anterior del cbndilo femoral inte
no. Hay crepitacidn fina que se transmite a la mano 4
examinador apoyada sobre la rdtula, las radicgrafias s
normales excepto en casos avanzados. (1,5,6,11) Las t
mografias pueden revelar quistes rotulianocs. Mis tard
se estrecha el espacio de la articulacidn femororotuli
na y ain mas tardiamente, aparecen lesicnes artroticas
{10,19)

El dolor es secundario a la alineacidn defectuos:
del mecanismo femororotuliano, puede aparecer como Te:
tado de traumatismo directo, mayor © menor, seguido de
incapacidad inmediata (lesifn del tablero de mandos ©
caida sobre la rodilla) o a consecuencia de sindromes
nso excesivo asociado a deportes;+El dolor no suele =
intenso durante la deambulacidn, peroc puede empeorar
actividades fatiggsas. (5,6) algunos autores consider
el antecedente de trauna como muy rara; por otro ladc
refieren frecuentemente tunefaccidn de la rodilla sir

haber bloqueo verdadero pero con tendencia a la clawc



que existe cuerpo libre intraarticular. (3) Un desu
habitual puede ser un factor etioldgico importante,
bién una herida directa de la rodilla o 1la ruptura ;
niscal, siendo la regidn central del cartilago rotu
la mds frecuentemente afectada 71%, respetando 1/3 .
rior e inferior aunque también se puede afectar el
dilo interno 21% con mayor frecuencia que el externc
en el extremo femoral. (20) El cuadro clinico no pre
ta bloqueos verdaderos seglin la opinidn de auvtores ¢
connotada experiencia (16) pero si produce interfere

con el movimiento. (18)

EXAMEN FISICO

MOVIMIENTO: Los movimientos de flexidn y extensidn p
den acompafiarse de crepitacidén fina transmitida . la
no del examinador apoyada sobre la rétula: (1) La yp¢
cidn en cuclillas es causa de dolor en los sIindrom;
tulianos, sinembargo una vez alcanzada 8sta posicid
pleta, el dolor disminuye o puede desaparecer.
INSPECCION: Puede observarse tumefaccidn mederada de
1 presencia de liquido, por lo demds la reodilla es n
nal. (9)

PALPACION: A veces hay sensibilidad del reborde rotu
10 o de su superficie articular a la palpacifn se de

za la rdtula lateralmente. (9) Es raro encontrar efu
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la en algunas ocasiones; (12) Cuando se encuentra derr:
me sincvial, &ste es causado per irritacidn de la mem-
brana sinovial.

AUSCULTACION: Se han gravado sonidos de crepitacidn me
diante sensibles micréfonos unidos al polc inferior de
' la rdtula durante la flexidn y extensidn entre los Oy
100°, compardndose grupos de sujetos normales con suje
tos con padecimiento de condromalacia de la rdtula y o
teocondritis patelofemoral en contraposicidén con suje-
tos con padecimiento de rotura meniscal; &ste método s
encuentra en experimentacidn y promete ser un buen par
metro en el diagndstico diferencial siende confirmado

el Click distintivo mediante los hallazgos artroscdpi-
cos e histoldgicos. (5)

DIAGNOSTICO:

Las radiografias usuales nc muestran cambios, sal
vo en casos avanzados; la radiografia lateral suele r¢
velar la posicidén de la rétula con relacidn a los cbne
los femorales. Si la proporcidén de la longitud del t
d6n rotuliano respecto al tamafio de la rdtula es mayor
de 1.2:1 existe una Rétula Alta (y dngulo Q aumentado
'-que predispone a incongruencia o subluxacién de la rd&
lay Las radiografias laterales pueden mostrar también
una superficie posterior inrregular u osteofitcs marg
nales. (3,19) En casos avanzados puede estrecharse el

espacio de la articulacidn femororotuliana y mids tard



respecto a 1qs-c6ndilos femorales (congruencia de la ar
ticulacidn femororotuliana). Evidenciardn ademds escle
rosis del hueso subcondral y exostosis marginales hacia
la artrosis. (19,20) Los tomogramas lineales pueden re-

velar quistes rotulianos y la exploracidn fsea con 1isd-

topos revelard aptrosis Femororotuliana (artrograma con

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

La artroscopia dard el tipo especifico de lesidn,

sy localizacidn y permitird clasificar el grado de la

lesifn mediante el corte histoldgico y algunas veces DO

dréd ser utilizada en la terapdutica quirirgia (legrado

o raspado condral). (14,186)

La cirugia artroscOpica podria establecer un mode-

1o de examen de rutina cuya secuencia es: a) Articula-

citn patelofemoral y saco suprapatelar. b) “Zanija Medial

iy Plica Medial Sinovial. c) Compartimiento Tibiofemoral
Medial. d) Ranura intercondilar. e) Compartimiento Ti-

£) Zania Lateral. g) Ligamento ante
Posteromedial Tibial Femoral.

ard, Portal, Antero

biofemoral Lateral.
rior Cruzado. h) Espina

'} abordaje quirtrgico es via estand
lateral en el polo inferior de la rétula. Las dreas nor
‘males y anormales de la rdtula pueden ser identificadas
y,fotografiadas, los cambios de condromalacia pueden ser

dados por las caracteristicas macroscdpicas; puede de

gra
gcia de la rétula en pacientes sin

mostrarse condromal

tomas de dolor patelofemoral
epvar en pacientes en quiene

sin y cartilago articular
normal se puede obs s la his-

| mserm s



cia de la rdtula.
Cambios Artroscépices: "Degeneracidn Basal'': Ocu~l
rre en pacientes jovenes, con disrupcién de las fibras
coldgenas superficiales al hueso subcondrél. "Degenera-
. cibn Superficial": Ocurre en pacientes viejos empezando
con‘disrupcién de la supeficie, orientada tangencialmen
| te a las fibras coldgenas; ESTADIO I: Se preéenta como
réblahdecimiento en ambos grupos, Se puede mostrar COMO
. normal o como pérdida de la elasticidad; En la degenera
cién superficial, el color de las lesiones serd mis Opa
co que en la degeneracidn basal. ESTADIO II: La degene
racidén superficial es vista como fragmentacidn tipica o
fisuracidn, mientras la degeneracidn basal muestra ampo
;illas. ESTADIO ITI: En los dos tipos de enfermedad es '
vista como fasciculacidn © ulceracidn, ("carne adspera")
ESTADIO IV: Descubrimiento Subcondral y excavacidn, sU
formacidn conduce & artrosis patelofemoral. El examen
artroscdpico de 1a articulacidn patelofemoral puede in:

_ cluir una evaluacidn dinadmica del chasquido de la rdtu;

(10)

.
‘-

TRATAMIENTO:
Al inicio el tratamiento debe ser espectante con

la ffanqu111zac1on del paciente, colocacién de un vend
e eldstico firme, se restringen las actividades fatlg

sas (manejo de automdviles grandec), no se deberd usa:

la jmmovilizacién completa de la extremidad; Algunos :

R



o capaz de desaparecer por completo los sintomas pero

3 menudo &stas precauciones producen mejoria espontdnea.

1,20)

La terapéutica mis importante es un programa de e-

depcicios del misculo cuadriceps pard desarrollar su 10

no y disminuir su laxitud en la aprticulacién femororoty

1iana; éstos se realizarén en forma isométrica o con

la pierna exteﬁaida. (6)

In casos leves el reposo ¥y calor pueden proteger

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

torias se administrarérvcuandoel dolor sea agudo e inca

pacitante; es efectivo el dcido acetilsalicilico a do-
sis de 650 mgs. cuatro veces al dia. (6) En otros ¢asos

filtraciones de esteroides en la porcibn

se utilizan in
ard un aparato cilindrico de

retrorotuliana y S€ coloc

yeso si es necesario. (3)

En LOS casos moderados © SeveroS, puede requerirse,

ndo varios métodos: Artrotomia o APtros

eirigia, existie
yegrado del reborde

' copla con exicidn cartilaginosa,
a cara anterier del céndilo femoral in-

prqminenté de 1
nsidn lateral de la aponeuro-

seccién de la expd
excavacién de 1
alineacidn y como Glrimo re

+terno;
a carilla intermedia

<is del cuadricepss

prominente de 1a ritulas re

si hay condromalacia ex patelectomia. (1,

curso, tensd,

20,21)

guando la artrosis soclia con deformi-

dolorosa se a
P - e | 911’6. Un



®todo consiste en escindir 3 cms. superiores del per
&, extirpar una base de cufia externa de la tibia y 1
ener la pierna extendida en un vendaje enyesado hast
ograr la consolidacién. Maquet (1976) ha disefiado
steotomia tibial alta curva, en la cual no se ‘escin
ueso y la correcqién precisa se regula con clavos de
ransfiécién; despalazando el fragmentc inferior hac:
delante, al propio tiempo se alivia el dolor femoro:
uliano. Se usa la osteotomia femoral baja cuando 1:
bfofmidad es un valgus, aunqgue los resultados son me
atisfactorios. Se ha preconizado la osteotomia dob!
inferior del fémur y superior de la tibia) especial
e cuando la degeneracibn es secundaria a la artriti:
eumatoidea. (9)

En artrotomias por otras lesiones, (roturas men
ales) se debe examinar la rétula, si la condromalac
s leve y localizada, se extirpan los fragmenfos 1ib:
e cartilago y se recortan con tijeras o bisturl los
ordes irregulares y despulidos de los crdteres, que
ellenan luego con fibrocatilago para limitar la inc
idad posterior. El afeitado cartilaginoso tiene un
ecto positivo en 78% de casos, e;'el 22% restante,
a operacidn fracasa por lo que se deberd utilizar p
oplastia con fascia o patelectomia después de unos

es, en el caso de compromiso severo de la superfici



ELOPLASTIA: Efectuar: Incisidn pararotuliana interna,

irversidn de la rétula guedando la superficie articular

hacia adelante, se separa la membrana sinovial y parte
del cuadriceps, el tenddn rotuliano y la expansidn cua-
dricipital de los bordes de la rétula; se secciona la

%+ula con sierra en su plano frontal hasta cerca de un

infrarotulianaj se invierte el colgajo proximalmente pa

uito tendinoso con puntos separados de material inab

isorbible. Se invierte la 1rétula a su posicidn normal

ge cierra por planos aplicando un vendaje comprensivo
volumineso. (4)

Durante la operacidn, la distincién de la rétula

aptritica es obvia, el cartilago articular estd suave,

fisurado y deshilachado, con modelos irregulares de de-

Scrganizacién en los periodos tardios. (11)

REALINEACION PROXIMAL Y REALINEACION DISTAL

GRUPC T, VERDADERA DISLOCACION: Se efectiia ara incisidn
recta en piel, en la 13nea media de mas o MenNos 12 cm.

para expuner la rétula y el mecanismo del cuadriceps;

el ligamento patelar es definido, su insercidn en el tu

bérculc tibial es removida, tomando unt Trozo de hueso.

El retindculo lateral es dividido lejos hasta las fFibras

e 14 vAt+nla hacia arri-



blandecido o Fibrilado puede ser removido o legr"ado cont

wsturl o bien cuando este procedlmlento no produce una

ge firme, Se remueve todo el ﬂartliago, exponlendo el

so subcondral (exicién en block); la capa basal o la

sencia de cartilago firme indica ei 1imite de la exi

6n; se barrenan miltiples agujeros en la base con el

eto de fomentar la reparacidn fibrocartilaginosa. Se

fectlia luego, realineamiento distal, reparando el meca

smo extensor per una nueva unidn del tubernulo tibial

stal y medialmente; el sitio en 1a tibia se separa por
n del periostio y efectuando una superficie dspera

hueso, el tenddn es unido con dos pequefias grapas de

ambre .
UPO 1T,
1inea media extendiéndose & cms.

DISLOCACION SUBJETIVA: Se hace una incisibn en
por arriba de la ro-

n del cuadriceps j el ligamento rotular

dilla; el tendd
Ciéﬂ media da la ex‘pansién del cua

ton divididos y la por
da por diseccidn desde
puede ser enterrado

driceps es separa el aspecto ante-
r de la rétula, hasta la unién,

,ao
La almohadilla corta 3e

e 21 lado medial de la rotula.

¢ también en la linea media y la rdtula se invierte.

romp
£l tratamiento del cartilago es igual que en el grado I.

Ge efectlla realineacidn proximal asi:
abajo del tubérculo tibial, enci-

La cdpsula late-

;fal es dividida desde

ma del vasto lateral dejandc la sipovial intacta. La

| cubierta medial consitente de la porcion medial del ten

e .1 ~nadvyicaps ern un Cm.



En el case de efectuar realineamiento distal se
iere un cilindro de yeso por 6 semanas, noasi en la
ieacidn proximal en la que no se requiere inmoviliz
n inmediata, bastando con un vendaje eldstico, se
i en ésta {iltima el movimiento en solo una semana,
completd a las b semanas.

Los resultados de realineacidn proximal son mejo
> los de realineacidn distal. (12)

La realineacidn proximal y la distal tienen resu
s positivos en 91% de los casos, la condroplastia y
lineamiento en 58%, la patelectomia en 54% y la co
plastia sola en 62%; (10) La patelectomia no afect
funcidn de la rodilla aliviando el dolor en 75% de
, especialmente en indiviuos menores de 50 afios.(1

La rdtula con lesiones mayores de 1.3 cms. de di
 debe ser removida.(12)

ELECTOMIA:(SOTO-HALL): Lz incisidn se hace transve
en el tercio inferior de la rdtula, se incide la

sidn cuadricipital en la misma linea de manera que
ea de sutura en =1 tenddn quedard a nivel del pelo
poso en vez de quedar a nivel de los cbndilos femo
.. Con diseccidn con bisturi se extirpa la rdtula,
produce alargamiento relativo del mecanismo cuadri
al y se recupera la tensién apropiada mediante imb
.i8n de los baprdes del mismo, alrededor de 1.5 cms.

cnturan Suntos para recuperar la extensidn activa



»

ad lateral de la rdtula demostrada previamente, se
;tiende mis proxlmalmente la porcién interna de la in-
16n a través del mecanismo y se extirpa o imbrinca
seccidn eﬁ‘fovma de V de la cdpsula para recuperar

equilibrio entre los vastos interno y externo. (4)

;RTROSCOPIA OPERATORIA: El tratamiento artroscbpico de
; problemas patelofemorales incluye: reseccidn late-

retinacular, raspado parcial del cartilago articu-

lar, abrasidn completa del cartilago articular con tala

ado del hueso subcondral, reseccifbn de la plica sino-

al y remocidn de cuerpos libres.

La condroplastia artroscépica de la rdtula © raspa

do superficial del cartilago articular se ha populariza

. con la introduccidn de instrumentos cortantes de al-

La evaluacidn de la sensibilidad de corte parcial,

conciste en la remocién del cartilago articular degene-

rado ¥ Jebridamiento, el cual puede producir inflamacidn

en la articulacién. E1 raspado del cartilago troclear ©

rotular es facil, efectivo algunas veces y tiene baja

morbilidad, los resultados a largo plaze son desconoci-

! . - .- =N -
dos. La cicatrizacion © degeneracion del cartilago es
dafio articular pueden ser

impredecible y las causas de
rasurado. El taladrado

corregidas al mismo tismpo por

subcondral incrementa el acceso vascular al drea.

La reseccidn artroscopica d
R, . raealaniera de las

e la pliea sinovial me-



stoldgica sea resecada y no incidida o ello puede

weir recurrencia por cicatriz. (10)

El artroscopic es muy utilizado para remover cuer-

. extrafios de la articulacidn patelofemoral y la bol-

Las ventajas incluyen: Una pequefia in

suprapatelar.
idad

iy féﬁil recobro bajo visidn directa y morbil

nima. (10 > 14)
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" MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se realizb con el empleo ds e
pedientes cllnlco% de 16 pacientes del Centro de Fecupe
racidén y 20 pacientes del Hospital Rodriguez Meortoyas
se tomd encuenta 36 pacientes en los cuales se efectud
el diagndstico clinico de ingreso de Condromalacia Rotu

liana y que fueron sometidos a Artroscopia, Artrotomia

y Corte Hlstopatoléglco- no se tomaron en cuenta los ex
pedientes de aquellos pacientes que no cumplieron con u

o o mis de &stos requerimientos.

IPROCEDIMIENTO:
1. Se seleccionaron las Historias Clinicas de pacien-

tes con diagﬁéstica de Condromalacia Rotuliana a

su ingrese al Hospital y que contaban con informe
hiétopatologlco, artroscoplco vfo de artrotomia.

gt Se efectlio la selecc16n de los datos pertinentes al
esrudlo, edad, SeXO, raza, sintomas y Signos pre-.
sentados, historial clinico, rayoq ¥, niimerc y ha-.
llazgos, Jnforme de Artrotomla,_Arfroscopia_y tera-
péutica quirtirgica e informe hlstologico a través
de la boleta de recoleccifn de datos disefiada para

el caso.

3. Correlacién clinico histoldgica y/o correlacidn cli

nico Artroscopica.

e Andlisis vy descripecidn estadisticos de los resulta-

~—



“dos por a1 método descript ivo.

esor, Revisor 3 Investigador

O HUMANO (FISICO):
gistorial Clinico.

paietas de
os ¥ y de Corte H1Qto

mes de Ray

erial de Escritorio

16gico.

Archivos CllﬂlCOS v archivos de rayos ¥ del Centro d

r301on v Hospital Rodrigue? Montoya .

Recupe

Boleta de Recoleccidn de datos.



CUADRO No. 1 e
HIAGNGSTICO DE . COJDRDMALAPIA ROTULIANA POR SEXO

(leras AbSOlUth y ‘Relativas)

 FRECUENCIA PORCENTAJE
20 55.55
16 __uu.u5
36 o 100.00

ENTE: Archivos del Centvo.de-Recupéracién y Hosm. R

driguez M.

CUADRO No. 2

iﬁﬁGﬂOSTICO DE CONDROMALACIA'RQTULIANA POR GRUPO ETAR

" (Cifras Absolutas ¥y Relativas)

AROS FRECUENCIA "‘ PORCENTAJE

10 - 19 11 e 30.55

99 = 29 2. B j9.u5
30 - 39 7 10,45

g - 49 - 3 6.33
50 - 56 & 16 .67
4 7 5.55
100.00

FUENTE: Archivos del Centro de Recuperacibn y Hosp.

driguez M.



CUADRO No. 3
DIAbNOSTICO DE CONDRDMAL%CIA RDTUTIANA POR RAZA

i

(leras Absolutas y Relatlvas)

l FRECUENC IA PORCENTAJE

QINDIGENA F oo B | 5.55
?.MESTIZA ‘ 7 19.45
LADINA \ ' © §3.88
OTRA_ L 11.12
TOTAL jg;; 36- 100.00

_FFUEMTE Apchivos del. Centro de.RéCUPeracién y Hosp. Ro

driguez M.

CUADRO No. &4
DIAGNOSTICO DE CONDROMALACIA ROTULIANA POR ATO

(Cifras Absolutas y Relativas)

AT | FRECUENCIA PORCENTAJE |
:ligeu _ 1968 . g 8.33
B 1060 - 1973 o 13.88
| 4970 - 1978 iy 4 11.12
411979'- 1984 2u A 66.67
iTOTAL | _ 36 | 100.0¢ |

FUENTE: Archivos del Centro de Reruperacién y Hosp. B¢

driguez M.




. .~ _CUADRO No. 5
- cuesTICO DE CONDROMALACIA ROTULIANA POR TIEMPO DL
EVOLUCION

{Ciffas Absolutas Y Relativas)

PRECUENCIA PORCENTAJE

\_ 1 : 47.22

fa - 5 - 13.88

59 - 36 2 5.56

57 - u8 3 8.33

'~ B0 ¥ 25,58

L oy 7 19.45
§ romL % 100.00

PUENTE: Archivos del Centro de Recuperacidn y Hosp. Ro

drlguez M.
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CUADRO No. 7

CBASQUZDG
JLOR AL SUBIR 0 BAJAR

PIERNAS FLEXIORADAS
CLAUDICACION

| RIGIDEZ

| HIPERTERMIA LOCAL
| FLOJEDAD

| coJERA

BLOQUEO

 DERRAME SINOVIAL

" | PORCENTAJE e
- O S 1 77.78
‘fsa 33
Praiicci O ik
BT I <
R T 27,78
e e . 1945
;" 13.89
2 8.34
3 B.aM
2 5.56

fUENTE' Archivos del Cent
driguez M.

ro de Recuperacibn y Hosp. Ro=



UADRO No. B8

UJIAGNOSTICE DF COMDRONALACIA ROTULIANA, SICNOS VA FRE-
| ' CUENTES
.(Ciffas,Abéolutasry_ﬁelativas),

SIGNOS '+ & 'yt o s . FRECUENCIA PORCENTAJE |
ZOHLEN S,y s v NG -3 . 91.66 |
CREPITACION . T ,Aj B0 e P8 ived Bt n e (180,56
AL S G T R T
* | SENSIBILIDAD AUMENTADA BN o R R e
5-.CONDILIO FEMORAL. INTERNQ. - w11 .. 200 38,89 |
| | DOLOR-EN. CUCLILLAS: -~ T R g R
. | DISMINUCION DE LA FLEXION = 10 [ =~ 27.78"
| SIGNOS. POSITIVOS DE RUPTU: iy Vi A "
RA MENISCAL. - =i, -~ - RENR OBAE S s D0
TUMEFACCION : L o1 el )
SENSIBILIDAD AUMENTADA EN 9 '
CONDILO FEMORAL EXTERNO 14 1112
| LUXACION ' B 8.34
SUBLUXACION. £ 8.3y
BLOQUEQ 3 8.34
RIGIDEZ - 2 8.3u
DERRAME SINOVIAL 2 5.56
- | DOLOR EM. TUBERCULO DE .
GERDY , . s 2.78
GENU VARG =~ = , £} 2,78

FUENTE APChlVOS del Centro de Recuperac1on v Hosp Ro
: drlguez M. :



CUADRO No. 9
DTAGNOSTICO DE CONDROMALACIA ROTULIANA, SIGNOS RADTOL
: GICOS :

(leraq Absoluta° ¥ Rolat1vas)

SIGNOS. . S . |FRECUENCIA® | PORCENTAJE
ROTULA. NO ALTA . . ok e R SO L - BT
ROTULA CENTRAL . . -. N Y R 66.67
EROSION ROTULAR POSTERIOR?Q M L PO o S
ARTROSIS PATELOFEMORAL: - 71275 0 |5  33.9u
ROTULA- EXCENTRICA .~ - 7]+ -q2 7. . L d%s
HUESO_NORMAL PR e 33.34
ROTULA ALTA - G SR — 30.56
CARTILAGO NORMAL . LT e 30.56
DESPRENDIMIENTO DEL CARTIf ~ -~ -

LAGO ROTULAR - . . ey, B 8.34 "
EROSION CONDILAR EXTERNA 7T s 56
EROSION CONDILAR INTERNA | 1 _ " 2,78

FUENTE: Archlvos del Centro de Recuperaczon y Hosp. R
dPlgUeZ M ‘



CUADRO No. 10

BIAGNOSTICO DE CONDROMALACIA ROTULIANA, SIGNOS ARTROSCO

PICOS

5

Ruptura Parcial Meniscal Interna y Cartilage Reblan
decido, dspero y ampolloso. % N
Osteocondritis del polo inferior posterior de la rd
tula y erosidn del céndilo femoral interno.

Erosidn Concilar Externa.

. Material Cartilaginoso flotante intra-articular y

erosidn bicondilar.

Erosidn del cartflago condilar femoral interno y
lesifn en espejo, retrorotular; menisco interno ro-
to.

Erosidn cartflago condilar femoral interno con 8-
pecto &spero (necritico). '
Erosibn de cartilago condilar femoral interno, Rup-
tura de menisco interno en asa de cubo.

Frosifn céndilc femoral interno y lesidn retro-rotu

lar por espejo.

FUENTE:—Archivos del Centro de Recuperacidn y Hosp. Ro-

driguez M.




CUANKO lio, 11 ‘
DIACROSTLION U COHDIUMALACTA HOPULTANA, GRADG Y LOCALIZACIUN DR
L BALLAZGOS BN ARTRUTUMD AL
{(Cifras absolutng)

TUTADO NE
HALLAKGOS FHECURHOTA SURTOTAY, | PCPATL
CUHBLLOS 14 . 14
| HOREALES
BERECHA G 1 1
G I1 1 6
&) ¢ 111 >
Ti:7 oy G JV 2
DELLECHA G I 2
NN G 11 1,
C@ G 111 2 >
T feop | G IV 0
TZQUT DA u 1 1
G IX 1
¢ 11 5 5 36
G TV “1L
TZOUTERDA G I 0
: 1T 1 3
G IIX 1
Ry e | 6 IV 1
DEREC 6 T 0
au G 11 o}
BTICOHDTLAR : !
R G III 1
e o | g 1V 0
I2QUTERDA | 1
e G 1T 1
Elt:L:;.‘ng ¢ ITT 0 2
ac:@r\%’-—/m'l' G IV 0
BERECIA G 1 2
G IT 4
¢ T11 4 13
G IV 3
¢ 3 4
411 3 :
¢ 171 a1, 14 36
i IV 3
SLRECHA
\? SUFBRPICLE e J
HUTrULA LsT 1iORMAL

FUERTLE: Archivos del Centro de Recuperacidn,y Houp. Rodripuez L.



CUADRO No. 12

DIAGNOSTICO DE CONDROMALACIA ROTULIANA, PATOLOGIA ACOM-

PANANTE, DEMOSTRADA POR ARTROTOMIAS
(Cifras Absolutas y Relativas)

,{'PAWOLOGIA* | FRBCUENCIA. . .PORCENTAJE
U Rupr SR IS SR
' RMDE 1 | 2.78
| RMII 2 5356 . |
| RMIE' 1 o : 2.78
| RLII g 2.78
RLID | 1 2.78
RTRA 1 2.78
OSTEOFITOS 1 2.78
HAUSER ANT. IZQ. 1 2.78
TOTAL 14 38.91

FUENTE: Archivos del Centro de Recuperacidn y Hosp.

RMDI
RMDE
RMII
RMIE
RLII
RLID
RTRA

"n 1

TR | I 1

Rodriguez M.

Ruptura
Ruptura
Ruptura
Ruptura
Ruptura
Ruptura
Ruptura

de
de
de

‘de

de
de

de

Menisco Derecho Interno.
Menisco Derecho Externoc.
Menisco Izquierdo Interno.
Menisco Izquierdo Externoc.
Ligamento Izquierdo Interno.
Ligamento Interno Derecho.
Tenddn Rotular Anterior.



ONOSTICO DE CONDROMALACTIA ROTULIANA, TECNICAS QUIRUR
SICAS
(Cifras Absolutas y Relativas)

CNICA \ FRECUENCIA PORCENTAJE
SURADO COMDRAL ©

NDRECTOMIA 28 B0.57
TELECTOMIA-MAGNUSON 2 :
ALMENDRA 4

5

SOTTO-HALL 1% 30.56
DRECTOMIA-TALADRADO 4 13.12
LASTIA LIGAMENTOS -5 13.89
LABIAMIENTO CONDILAR : 4 11.12
ECCION DE OSTEOFITOS 1 2478
CRICEPS PLASTIA 1 2.78
RTAMIEHTO LIG.ANT. 1 2.78
UET u

11: 32

’l

ENTE: Archivos del Centro de Recuperacién y Hosp.
Rodriguez M.

CUADRO Mo. 14
GNOSTICO DE CONDROMALACIA ROTULIANA, POR HISTOPATO
LOGIA
(Cifras Absolutas y Relativas)

STOPATOLOGIA . FRECUENCIA PORCENTAJE
rosis e inflamacidn Crd-
a 29 80.56

ido de granulacidén y Cé-

as gigantes a cuerpo ex-
19.u4

‘AL 36 100.00

e o % A & Sh N G s i Tl e R e Pl omiae P~




ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Nuestro miterial es producto del estudio de 36
tas de historiales clinicos de 16 pacientes del
de Recuperacidn y 20 pacientes del Hospital Rod

Montoya, a quienes se practicd diagndstico de
alacia Rotuliana a su ingreso hospitalario, som

luego a artroscopia, artrotomia y corte histol
total de 1la muestra recolectada, 20 masculinos
ninos, se determind la presencia de Cdndromalac
ana en el 100% de los pacientes sometidos a art
y/o-artroscopia y/o corte histolbgico; En su ma
ultando por dolor retrorotular unilateral ocasi
ubir o bajar escaleras, el caminar o permanecer
rodillas flexionadas, acompafiado de crepitacidn
Dy dOlOF a la preQ1on rotular Y trdcc1on.dlstal
as, (Zohlen p051T1vo) Rayos X demostrando rétu
n 12 casos, erosidén rotular posteriof‘cn'ma-c=3
bsis patelofemoral también en 12 pacientes, ROt
ntrica en 12 mas, desprendimiento cartilaginoso

3 casos y erosidn condilar en otros 3.

El diagndstico clinico fué en todos los casos
~romalacia Rotular.

allazgos de Artrotomia demostraron:



LESICNES: CONDILAR: GI = 5 ROTULAR: GI = 6
GI1 =5 GII = 7
GIII = 8 GIII= 8
GIV =y GIV = 6

Los hallazgos fueron positivos para Condromalac
Rotuliana en 8 casos sometideos a artroscopia diagnds
ca (100%).

Ademds hubo un total de 36 informes histoldgico
confirmatorios de inflamacién crénica del tejido con
rotular que confirma el diagn&stigo clinico, el macr

~8pico por artrotomia y por artrescopla.



De la poblacidn total cubierta durante los 20 afios
que abarca el presente estudio, se comprobd el
diagndstico clinico de Condromalacia Rotuliana cor
los procedimientos en 36 pacientes, previo a lo
cual se corrcbord también en 8 de estos pacientes
sometidos a Artroscopia diagnéstica confirmindose
el diagndstico definitivo por el corte histopatol!

gico en los 36 casos.

El grupo etareo mis afectado por Condromalacia de
Ia R8tula es el comprendido entre 10 y 39 afios ce

el 68.45% de rizcz

El sexo mis afectado por Condromalacia de la RGtu
la es el misculino, con 20 casos, 55.55% del tota
lo que no coincide con los datos de la literatura

consultada.

Los signos ArtroscSpicos de los 8 casos sometidos
coincidieron en el 100% con los hallazgos de Artr

tomia.

La terapéutica mis efectuada fué el Rasurado Con-

dral o Condrectomia en 29 casos, 80.57% del total



mis frecuente, 27 casos, que el drea condilar con

22 casos.

7. Existe correlacidn proporcional entre el diagndsti
co clinico y el diagndstico Artroscdpico y/o histo

16gico de Condromalacia de la Rotula.



RECOMENDACIONES

Hacer del conocimiento de los grupos de riesgo, so
bre el peligro de desarrollar condromalacia rotu-
liana, sus causas predisponentes y su prevencidn o

profildxis.

Difundir los conocimientos bisicos de condromalacia
de la rStula entre el personal médico para fomentar

el interés sobre el estudio de la enfermedad.

Incrementar el empleo de 1la artroscopla, asi cono

el uso de rayos X, espec1almente la proyeccidn tan

- gencial en adicifn y coadyuvante de la historia

clinica el ex@men fisico como auxiliares diagnds
y 5 =is

ticos previos a la exploracién rotular.



RESUMEHN

Un tofal de 36 casos de Condromalacia de la Rdtula,
16 del Hosﬁital “Oentro de Recuperacidn' y 20 del Hospi-
tal ”Rodrfguez Montoya”-Pueroﬁ estudiados por medio de
sus historiales clincos, fueron ellos atendidos entre el
1 de Junio de 1964 y el 30 de Junic de 1984, (20 afics).

Los historiales clinicos de éstos pacientes fueron
seleccionados por medio del diagndstico clinico de ingre
so, tomindose en cuenta que se les hubiera efectuado ar-
troscopia y/o artrotomia y corte histoldgico; se recava-
ron datos respecto a edad, sexo, raza, historia clinica,
signos y sintomas presentados, tiempo de evolucidn, sig-
nos radioldgicos, artroscdpicos, hallazgos de artrotomia
y terapéutica, con el objeto de determinar la correla-
cidn clinico histoldgica y/o clinico artroscdpica.

Del total de casos estudiados, el 100% fué confirma
do por histologia y todos los casos estudiados gue fue-
ron sometidos a_artroscopia con diagndstico positivo,
fueron cdnfirmados'ulteriormenre'pob artretomia y corte
histoldgico. ) : . '

Se presentan loe aspectos c11n1cos, radlologlcos ¥

‘anafomopatologlcos pPOdUCldOS por la presenc1a de Condro

malacia de la R&tula; se obtuvieron datos similares a o-
tros paises, a ecepcidn de la incidencia de la enferme-
dad en el sexo masculino afectado en mayor proporcidn

respecto al sexo femenino. Por @ltimo, se evidencia co-



rrelacidn CllnlCO hlstologlca y/o cllnlcc/artroscop1c4

wopo“uioﬂa1mentea
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