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RESUMEN
Se hace un estudio amplio sobre la Condromalacia Patelofemoral.
Etiologia, Fisiopatologia. Diagnéstico y Tratamiento.
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ABSTRACT
An ample study is made on Patelofemoral Condromalacia. Etiol-
ogy Physiopatology, Diagnosis and Treatment.
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En lo que se refiere especificamente al compartimien-
to patelo-femoral de la articulacion de la rodilla, es nece-
sario conocer su anatomia y biomecanica, antes de de-
sarrollar el tema de una de sus principales alteraciones:
la condromalacia patelar y de las observaciones artros-
cépicas de la misma. En el compartimiento anterior de la
rodilla, la rétula (patela) articula con el surco femoral hasta
la posicion de 90 grados, después de lo cual, las carillas
interna y externa articulan cada una con el condilo femo-
ral correspondiente. La carilla interna de la rétula es mas
pequefa y convexa; la carilla externa representa unos
dos tercios y tiene una porcién céncava y otra convexa.
En las distintas posiciones, ocurren diversos grados de
contacto patelo-femoral, lograndose el mas extenso, se-
gun diferentes metodos de estudio, cuando la rodilla se
encuentra a 45 grados de flexion. Cuando la rodilla se en-
cuentra en completa extension la carilla interna y la por-
cion inferior de la externa, contactan la parte superior del
surco femoral; a los 90 grados de flexién entra en contac-
to la porcién superior de la carilla externa y a mayor grado
de flexién aparecen dos areas separadas de contacto, una
interna y otra externa. Las porcionesinterna y externa de
la rétula estan divididas verticalmente en tercios mas o
menos iguales, sin embargo, a lo largo del borde interno
de la rétula se encuentra la llamada "carilla impar”, se dice
que ésta sdlo entra en contacto con el fémur cuando la
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rodilla se encuentra en flexiéon extrema.?

El retinaculo peripatelar lateral une la pate la a la banda
iliotibial, a la parte lateral del fémury a la tibia. Este retina-
culo posee dos porciones: una superficial, formada por
fibras paralelas que se interdigitan con la expansién su-
prapatelar del cuadriceps; otra profunda que se inserta
directamente en la patela y es la que fundamentalmente
restringe su movimiento lateral. La porcién profunda tiene
dos bandas, una epicéndilo-patelar y otra patelo-tibial.

Existe ademas un retindculo profundo transverso que
se encuentra entre ambas bandas y une la banda ilioti-
bial a la patela. Se ha descrito un grupo de fibras mus-
culares en la parte lateral de la articulacién patelo-fe-
moral, anatomicamente diferenciadas, llamadas vastus
lateralis oblicuus, que proveen soporte lateral al meca-
nismo extensor; es un componente del vasto externo
diferenciado del musculo por un delgado plano de teji-
do graso, cuyas fibras se disponen lateralmente."

El retinaculo peripatelar medial incluye al ligamento
patelo-femoral medial. Una estructura, el vastus medialis
oblicuus, da soporte medial a la patela."

La expansion del cuadriceps es una densa y gruesa
capa de tendon que se extiende por encima de la patela,
constituyendo la unidad dinamica de vasto interno, vasto
externo, recto anterior y crural. Finalizando esta breve
resefia anatémica, debe mencionarse al tendén patelar,
que se extiende distalmente desde la patela hasta la tu-
berosidad tibial; él determina el vector de alineacién dis-
tal del mecanismo extensor y ejerce importante traccion
sobre la rétula.™
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Segun Fulkerson, no existe un punto de flexion de la
rodilla en el cual la totalidad del cartilago patelar haga
contacto con el fémur, lo cual se considera de mucha
importancia clinica, porque permite correlacionar el do-
lor, la crepitaciéon o ambos al momento del examen fisi-
co. Mediante imagenes de Tomografia Axial Computa-
rizada se ha observado el trayecto de la patela a diferen-
tes rangos de la rodilla; la patelo normalmente se
desplaza en sentido lateral respecto al centro de la
troclea femoral, cuando la rodilla se encuentra en méaxi-
ma extension y se centraa los 10 6 15 grados de flexion.”

Insall sefiala en su texto “Cirugia de la Rodilla”, refi-
riéndose a la biomecanica de la articulacion patelo-fe-
moral, que las fuerzas aplicadas a ella son producto del
cambio de direccion de la carga del cuadriceps a traves
del tenddn rotuliano, al pasar por la articulacion y antes
de actuar sobre la tibia; de esta forma, la rétula propor-
ciona mecanicamente un medio para cambiar la direc-
cién de las fuerzas.'

En conjunto, la rétula recibe tres fuerzas que son la trac-
cion del cuadriceps, la traccion del tenddn rotuliano y la
compresion sobre la articulacién patelofemoral. Pero el
efecto de las cargas no puede determinarse consideran-
do solamente la posicion o grado de flexion de la rodilla,
sino considerando cada situacién en particular; segin ex-
plica, al evaluar el efecto de las cargas durante la marcha
o subiendo escaleras, aunque los grados de flexién repro-
ducidos sean similares, no lo es el efecto de la carga. A
pesar de que pueda determinarse la fuerza requerida por
el cuadriceps en cada situacion, surge como interrogante
la distribucion de la carga a nivel de los céndilos.

Kramery colaboradores'?, compararon los efectos de
la sobrecarga en pacientes con sindrome patelo-femo-
ral y en pacientes normales; la ausencia de carga se
considerd en posiciéon sentado y la carga de peso en
posicién de pie, descargando aproximadamente el 95%
del peso corporal sobre el miembro evaluado. Con un
grupo de 7 hombres y 17 mujeres con el sindrome do-
loroso e igual nimero (e igualdad de edad y sexo) de
individuos normales, se reprodujeron los mismos angu-
los, los sentados extendiendo sus rodillas y los de pie
flexionandolas, con los ojos cerrados (15, 30, 45y 60
grados medidos con electrogoniometro). A pesar de las
especificaciones técnicas concluyen que estas deter-
minaciones tienen un valor cuestionable, puesto que
los coeficientes de confiabilidad variaron ampliamente,
siendo clinicamente bajos. Estas conclusiones apoyan
las aseveraciones del Profesor Insall.
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Komistek y colaboradores™®, realizaron un estudio con
la finalidad de determinar el contacto patelo-femoral en
las distintas posiciones, usando fluoroscopia. Refieren
que los experimentos previos se practicaron en ausen-
cia de sobrecarga o in vitro, para este estudio tomaron
40 sujetos los cuales se sometieron a fluoroscopia mien-
tras realizaban movimientos hasta un maximo de flexion
de la rodilla, soportando sobrecarga de peso. Se filma-
ron los movimientos sucesivos de flexién y se analiza-
ron las imagenes mediante una técnica en dos dimen-
siones, para determinar los puntos de contacto de la
patela. En las conclusiones refieren que el apretamien-
to del sistema extensor induce a incremento de las fuer-
zas patelo-femorales (para efectos de su estudio, es un
elemento importante en lo que se refiere al desgaste
del polietileno protésico).

Ya conocidas las caracteristicas del compartimiento
patelo-femoral desde el punto de vista anatdémico y
biomecanico, puede mencionarse la clasificacion que
presenta el Profesor John M. Insall de lo que denomina
TRASTORNOS ROTULIANOS, que no necesariamen-
te se excluyen entre si:

Presencia de dafo cartilaginoso:
Condromalacia.

Artrosis.

Traumatismo directo y fracturas osteocondrales.
Osteocondritis.

Dario cartilaginoso variable:

Sindromes de alineacién viciosa.

Pliegues sinoviales.

Segln Boden y colaboradores?, es importante dividir
los problemas patelo-femorales en tres categorias fun-
damentales:

— Anormalidades de los tejidos blandos.

— Inestabilidad patelo-femoral debida a subluxacion o
luxacion.

— Artritis patelo-femoral.

Con respecto a la CONDROMALACIA, G. Wiberg, en
un estudio publicado en 1941 (Acta Ortopédica Escan-
dinava, 12: 319), describe tres tipos diferentes de rotu-
la, refiriendo que la condromalacia es mas frecuente a
nivel de la carilla interna debido a su forma y en las
rotulas tipo Il, donde la mencionada carilla es peguefa,
vertical y plana o ligeramente convexa. El borde proxi-
mal interno del surco femoral posee una estructura en
forma de cresta, que segun Outerbridge, en ocasiones
se encuentra aumentada de tamafo y provoca un cho-
que con la carilla interna de la rétula al momento de
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iniciarse la flexiéon.' A pesar de ser poco comun, es un

mecanismo para la produccion de condromalacia patelar

que puede ocurrir en algunos casos.

Como su nombre lo indica, la condromalacia patelar
es el reblandecimiento del cartilago articular, el cual pue-
de sospecharse a través de la evaluacion clinica, pero
solo puede confirmarse mediante la visualizacion directa
de las modificaciones del cartilago. El lamado SINDRO-
ME PATELO FEMORAL es causa de dolor en la rodilla,
especialmente en adultos jovenes y adolescentes fe-
meninos; se describe a veces como condromalacia.'®

Segun H. Shahriaree?', en un capitulo del “O'Connor's
Textbook of Arthroscopic Surgery”, 1984, la etiologia de
la condromalacia puede presentarse en tres grupos:

— Metabdlicas: refiriendose a las caracteristicas fami-
liares del cartilago, que predisponen a su lesién, la
cual comienza por la accién de una enzima
proteolitica que poseen algunos individuos, que des-
dobla las uniones proteina-polisacérido, disminuyen-
do las propiedades elasticas del cartilago.

— Traumatismos: generalmente directos en la articula-
cién.

— Microtraumas repetitivos.

En este Gltimo grupo entra en consideracién la ana-
tomia y la biomecanica descritas; se explico que la ré-
tula se mantiene en la tréclea femoral gracias a la par-
ticipacién de varias estructuras que ejercen fuerzas
sobre ella. Cualquier alteracion a nivel de los musculos
que la estabilizan (por ejemplo, una lesién del vasto in-
terno), de las estructuras 6seas adyacentes (patelo
magna, hipoplasia de condilo femoral) o de la rétula
misma (subluxacién de rétula, patela alta, patela baja),
conducen a desequilibrio de las fuerzas y en conse-
cuencia a microtraumas repetitivos. Ocurre lo mismo
cuando existe malalineacion, por posicion lateral de la
tuberosidad tibial, anteversién del cuello femoral, genus
valgo, torsion tibial externa o posterior a fracturas que
afecten la alineacion normal. La condromalacia es en-
tonces una reaccion del cartilago articular rotuliano a
fuerzas anormales. Cuando existe un defecto, la trans-
mision de las fuerzas tensionales sufre una interrup-
cién, que establece patrones de fuerzas anormales y
llevan a las areas adyacentes que soportan carga, a
rotura mecanica. Se ha mencionado gue el area entre
las carillas media e impar, esta normalmente sometida
a intensa compresion y a fuerzas cizallantes, cada vez
que la rétula realiza su incursién por el surco femoral.
Las variaciones descritas en la forma de la patela, au-

mentaran la probabilidad de que la condromalacia se

desarrolle.™

Segun se describe en publicacién de la Universidad
de Loyola (Chicago), la rétula debe moverse libremen-
te arriba y abajo del surco femoral mientras se realiza
flexion de la rodilla o contraccion del cuadriceps, sin
que las estructuras implicadas en dichos movimientos
sufran desgaste.'® Pero con el tiempo se presenta des-
gaste, en especial cuando estan presentes otros facto-
res (como los descritos).

Es importante sefalar que después de artrotomia o
de periodos muy prolongados de inmovilizacion de la
rodilla, se desarrolla condromalacia.'* Se ha planteado
que se produce una deficiencia nutricional del cartilago
articular, dada por el uso restringido que disminuye el
bombeo de nutrientes. Influyen también las incisiones,
la atrofia del cuadriceps y la rehabilitacién practicada
con peso aplicado a la pierna con la rodilla en flexion.

Segun Wiles y colaboradores, la condromalacia es
precursora de la artrosis.'

Se han descrito los cambios anatomopatoldgicos que
son caracteristicos de la condromalacia patelar, clasifi-
candolos en cuatro estadios:

l) Existe edema y reblandecimiento del cartilago.
Durante el estudio artroscopico, se observa un drea
opaca que s6lo se hace evidente cuando se explora
detenidamente la zona con un instrumento romo, el
cual mostrara la pérdida de consistencia del cartila-
go. Las fuerzas de roce repetidas han roto las fibras
de colageno parcialmente.

Il) Aparecen fisuras dentro de las areas reblande-
cidas. La ruptura parcial de las fibras de colageno
se hace completa, ocurriendo abombamiento;
artroscépicamente el probador se hunde en una es-
pecie de ampolla.

Ill) Hay ruptura de la superficie, lo cual se ha descri-
to como fasciculacion. Se observa deshilacha-
miento y grandes fisuras, que se ha llamado en ar-
troscopia la imagen de “carne de cangrejo”.

IV) Se presentan cambios erosivos y exposicion del
hueso subcondral, por o cual algunos consideran
a este Ultimo grado como artrosis. Generalmente en
este grado hay compromiso femoral, lo que se des-
cribe como la imagen en espejo del fémur.®

La expresion clinica de la CONROMALACIA PATE-
LAR es fundamentalmente el dolor, localizado en la parte
anterior de la rodilla y que se exacerba sobre todo al
subir escaleras y caminar por planos inclinados, cuan-
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do un paciente refiere dolor en rodillas que se incremen-
ta al arrodillarse, caminar en planos inclinados, bajar o
subir escaleras o al permanecer mucho tiempo sentado
en una misma posicién (como en un cine o en un avion),
debe sospecharse sindrome patelo-femoral.’® Aunque el
cartilago articular es avascular y no tiene inervacion, el
hueso subcondral si posee abundantes estructuras ner-
viosas y es alli donde se origina el dolor. La estructura
del cartilago normal es una especie de entretejido, que
se comprime durante el soporte de carga y se organiza
en forma tangencial; esto es lo que produce el efecto de
amortiguador, evitando que la carga y la presion afecten
el hueso subcondral. La desorganizacion de las fibras
del cartilago, en una zona que se comprime contra el
fémur cuando la pierna esta flexionada, explicara la apa-
ricion de dolor después de sedestacién prolongada, que
describen los pacientes con condromalacia patelar. Tam-
bién cuando se aplica una presion desigual, ocurre un
aumento de la misma en un punto determinado, lo cual
puede estimular las fibras nerviosas por encima del um-
bral y provocar dolor.

En general, los elementos que ocasionan dolor son
tres: la traccién del hueso subcondral cuando aumenta
la friccién sobre el cartilago reblandecido; el atrapa-
miento entre rétula y fémur de pequefos fragmentos
desprendidos, lo cual lleva al mismo mecanismo de trac-
cion del hueso subcondral y la distribucién de fuerzas
en una superficie mayor, dada la lesién del cartilago
que absorbe el choque en condiciones normales.” Es
importante el interrogatorio respecto a la existencia de
antecedente traumatico, lo cual sugerird que existe dafno
subcondral. Cuando ha ocurrido torsion o impacto di-
recto, es frecuente la lesion del cartilago proximal de la
patela y probablemente de la superficie articular distal
del fémur. En cambio, si no existe antecedente trauma-
tico, es importante determinar si hay malalineacién.

Chang y colaboradores®, consideran el dolor anterior
de la rodilla un problema importante a nivel de la pobla-
cién militar en Singapur. Piensan que una clara clasifi-
cacion de los problemas ha facilitado el diagndstico,
quedando un menor nimero de pacientes que no pre-
sentan signos radiolégicos ni clinicos de malalineacion
y contindan presentando dolor persistente a pesar de
la rehabilitacién. Después de una revisién, hacen énfa-
sis en dividir a los pacientes en cuatro grupos: aguellos
con desplazamiento rotuliano normal, los que presen-
tan lateralizacion de la rétula en su incursion por el sur-
co femoral, pacientes con subluxacién y los que pre-
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sentan causas extrarticulares de dolor anterior de la
rodilla. Esperan en algunos de los grupos mayores po-
sibilidades de respuesta al tratamiento conservador.*

Las alteraciones del mecanismo extensor suelen pre-
sentarse con dolor asociado a inestabilidad. Cuando en
cambio, éste se asocia con crepitaciéon y edema, debe
sospecharse dano articular. Si el dolor es de tipo pun-
zante, “eléctrico”, referido en la cara anterior de la rodi-
lla y se ha practicado cirugia previamente en la regién,
hay atrapamiento o lesién del nervio infrapatelar.’

Se menciona el engrosamiento de los retinaculos o
la rigidez de los mismos a consecuencia de lesiones en
esa zona, como causa de condromalacia patelar, pues-
to que alteran las relaciones de la patela con las estruc-
turas adyacentes. Cuando un paciente ubica el dolor
en un punto lateral o medial a la rétula, debe discrimi-
narse si se trata del retinaculo como fuente de dicho
dolor o de una tendonitis, plica u otro problema articular
diferente. Cuando se asocia dolor posterior debe des-
cartarse la presencia de quiste de Baker. Las plicas
sinoviales mediopatelares, la grasa infrarrotuliana hi-
pertrofica y las fracturas condrales pueden ser también
causa de dolor.”

Respecto a la crepitacién, debe examinarse a qué
grado de flexién se produce, cerca de la extension com-
pleta, sugiere lesion distal del cartilago rotuliano, mien-
tras que después de los 90 grados de flexién sugiere
dafo proximal. Segun X. Toirac?, en trabajo de ascen-
so realizado en 1988, sobre Crepitacion Rotuliana y su
significado clinico, refiere que la crepitacion rotuliana
se explica por el deslizamiento de superficies cartilagino-
sas irregulares, que han perdido su consistencia nor-
mal, debido al dano del cartilago propio de la condro-
malacia.

Cuando existen lesiones de la rodilla que producen
edema, éste debe controlarse, pues el excesivo liquido
sinovial cargado de enzimas, prostaglandinas y produc-
tos inflamatorios, lleva a lesién del cartilago articular y
a la larga se asociara también condromalacia.™ Insall
cita que cuando se desprenden pequenas particulas de
cartilago hacia el interior de la articulacién, se liberan
enzimas proteoliticas que producen mas reblandeci-
miento y ruptura. Sin embargo, es poco frecuente que
en los casos de condromalacia patelar pura, se produz-
ca derrame con restos articulares, que sean determi-
nantes del dolor. Este mecanismo es mas importante,
como se dijo con anterioridad, cuando se asocia algu-
na patologia productora de edema.
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La subluxacién y la luxacién rotulianas conducen a
dano articular, no por el episodio en si, sino por el reco-
rrido de la rétula. Muchos pacientes se quejan mas del
deslizamiento lateral de la rétula fuera del surco (luxa-
cién) que de dolor; la subluxacién suele no ser doloro-
sa, mientras que la luxacién recidivante si lo es. El do-
lor asociado con alineacidn viciosa puede explicarse por
la continua aplicacion de cargos laterales, a una super-
ficie convexa blanda; aun con cartilago intacto, se pro-
duce continuamente una fuerza cizallante anormal so-
bre el hueso subcondral que genera dolor (exceso de
fuerza o fuerza de direcciéon anormal).?

Fulkerson y colaboradores®, niegan la subluxacién
medial de la patela en pacientes con dolor anterior de
la rodilla que no han sido intervenidos quirdrgicamente.
En su estudio encontraron que la aparente subluxacién
medial se asocié con angulos de congruencia negati-
vos pero normales o con desplazamiento lateral de la
patela. En el grupo de pacientes estudiados con dolor
anterior de la rodilla, sin antecedente quirurgico, no se
produjo subluxacién medial.

En términos generales, la malalineacion se considera
como un desplazamiento de la rétula hacia fuera y la
hiperpresién lateral como un giro de ella sobre su eje
longitudinal, lo cual se pone en evidencia si se observa
detenidamente a la rétula mientras se realiza flexion len-
ta de la rodilla. Cuando existe malalineacién se aprecia
como el centro de la rétula hace contacto con la porcion
convexa del cdndilo externo y la faceta lateral sobresale
hasta un 40% de la superficie rotuliana, respecto al bor-
de del condilo. En los casos de hiperpresion la rétula no
sobrepasa al condilo, sino que la faceta externa contac-
ta estrechamente la parte lateral de la tréclea femoral,
permaneciendo la interna sin contacto®.

Segtn lo descrito, debe examinarse al paciente de pie
para observar la alineacién de sus miembros inferiores,
la existencia de deformidad axial o rotacional, su postura
y la orientacién de la patela en el plano frontal. Con el
paciente sentado, deben determinarse los rangos articu-
lares y observar con detenimiento la incursién de la patela
en el surco intercondileo, desde la extension hasta la
flexion maxima. Debe presionarse la patela con la rodilla
en extension y luego durante la flexion pasiva, para apre-
ciar la aparicion de dolor en relacion con el rango de
flexién. Debe observarse si existe crepitacion asociada
al dolor; muchos pacientes presentaréan sélo crepitacion.
Es necesario palpar las estructuras peripatelares, los
retindculos (en especial el lateral), el tenddn patelar y la

insercion del cuadriceps en la patela. No debe olvidarse
la palpacién de la cintilla iliotibial, para descartar sindro-
me de la banda iliotibial. Debe descartarse también
bursitis prerrotuliana y contractura o desgarramiento del
cuadriceps como fuentes de dolor. En decubito prono el
sistema extensor se encuentra relajado y puede palpar-
se bien el tenddn rotuliano, se evidencia mejor el dolor a
maxima flexién, pueden apreciarse cambios a nivel de
los rangos articulares cuando el paciente pasa por si
mismo a la posicién supina y se examina el hueco popliteo
y las caracteristicas de la piel en toda la extensién de la
rodilla. Finalmente, deben tomarse en cuenta las altera-
ciones de la marcha.”

El uso excesivo de una articulacién que soporta la
carga del peso corporal, como es la rodilla, puede oca-
sionar, aungue haya ausencia de anormalidades estruc-
turales, dolor rotuliano. Este sindrome por uso excesi-
vo ' se relaciona con el oficio y la actividad deportiva,
por ejemplo el trote. Es frecuente en personas de edad
media, en las que pueden iniciarse también procesos
degenerativos, que se hacen evidentes por la sobre-
carga habitual. Es posible también que un paciente con
defecto estructural que ha permanecido asintomatico,
desencadene la sintomatologia a consecuencia del uso
excesivo. La sobrecarga repetida puede llevar finalmen-
te a lesiones focales por esfuerzo, que se manifestaran
clinicamente como condromalacia.

Enlo que se refiere a estudios complementarios las dis-
tintas modalidades de imagen juegan un papel importan-
te. Las radiografias simples en proyeccion de frente, late-
ral con rodilla a 30 grados de flexion y las proyecciones
axiales a 20 y 30 grados de flexion o a 45 grados, aportan
informacidn adicional a la impresién clinica. Para obtener
mejores resultados del estudio radiolégico simple, deben
incluirse ambas rodillas de forma que el estudio sea com-
parativo. Confirma C.R. Wheeless® que deben practicar-
se las proyecciones axiales desde 20 hasta 45 grados de
flexién, puesto que a mayor flexion se reducen la mayoria
de las anormalidades patelo-femorales, éstas permitiran
evaluar la presencia de subluxacion. El angulo del surco
normal oscila entre los 137 y 141 grados; en el paciente
con subluxacion es de 147 grados, pudiendo alcanzar has-
ta los 172. El angulo patelo-femoral lateral determinado
en la radiografia segun técnica de Laurin, indica laterali-
zacion, no subluxacién. El angulo formado por la faceta
lateral de la rétula y una linea que pase por la porcién mas
prominente de la tréclea femoral, debe abrirse lateralmente
si la articulacion patelo-femoral es normal.?
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Se describen también los estudios practicados some-
tiendo la rétula a estrés. Con la rodilla flexionada 35 gra-
dos, fuera de la mesa de rayos X, se realiza una presion
lateral constante a la rétula, comparandose la rodilla sin-
tomatica con la asintomatica. Pueden observarse dife-
rencias respecto a las proyecciones estaticas.?®

También se ha descrito la proyeccion del “sol salien-
te”, tomando una vista tangencial de la patela, el pa-
ciente en posicién prona con la rodilla en flexién de 115
grados; el rayo se dirige hacia la patela con 15 grados
de inclinacién cefalica.?®

La tomografia axial computarizada puede ser de utili-
dad en un pequefio nimero de pacientes, en los cuales
la clinica y la radiologia simple no han aportado sufi-
cientes datos.” Las determinaciones tomogréficas axia-
les hechas desde la parte posterior a los céndilos fe-
morales, a 0, 15, 30 y 45 grados de flexion, pueden
evidenciar grados de malalineacioén no detectados me-
diante radiologia simple. Debe determinarse el &ngulo
de inclinacién de la patela, que debe ser (a una flexién
de 15 grados) mayor de 10 ¢ 12 grados.® El &ngulo de
congruencia debe oscilar entre los 0 y 15 grados.® Con
la técnica de Tomografia Computarizada Tridimensio-
nal, se han establecido los criterios de normalidad en
cuanto a la alineacién de la articulacion patelo-femoral;
el limite inferior del angulo de lateralizacion debe ser
de 12 grados en la redilla normal. El limite inferior para
el angulo de congruencia de -26 grados y su limite su-
perior de +16. En el plano transverso mediopatelar, el
angulo de congruencia de pacientes asintomaticos se
ha determinado en +8 grados.®

Biedert y Gruhl?, del Instituto de Ciencias deportivas
de Magglingen, Suiza, publicaron en 1997 un estudio
sobre Tomografia Axial Computarizada de la articulacion
patelo-femoral, con y sin contraccién del musculo
cuadriceps. Cuarenta y nueve pacientes con sindrome
doloroso anterior de la rodilla se compararon con 15 ro-
dillas control de pacientes sanos. Se tomaron imagenes
a 0 grados de flexién de las rodillas, 0 grados con maxi-
ma contraccién del cuadriceps, 30 y 60 grados. A los 0
grados de flexién, el angulo del surco fue mayor en el
grupo de sintomaticos que en el grupo control; también
fueron mayores los angulos de lateralizacién y el despla-
zamiento lateral. Con la contraccion méaxima del
cuadriceps se encontraron severas anormalidades. El
angulo de Laurin presentd apertura medial, especialmen-
te durante la contraccién muscular. A 30 grados de flexién
estas diferencias fueron menos evidentes, haciéndose
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no relevantes a los 60 grados de flexion. El estudio mues-
tra que el angulo del surco, la lateralizacién patelar, la
trayectoria de la rétula en el surco y el angulo de Laurin,
son elementos diagndsticos de gran valor a 0 grados de
flexion de la rodilla, indicando entonces patologia en el
mecanismo de deslizamiento patelo-femoral. La contrac-
cion del musculo cuadriceps incrementa el desplazamien-
to anormal de la rétula, lo cual se evidencia muy bien en
las imagenes tomograficas.

La resonancia magnética tiene uso muy limitado para
el diagndstico de lesiones patelo-femorales, respecto a
la gran utilidad que tiene para el estudio de otras areas
de la rodilla. Todavia ofrece menos informacion en lo que
respecta a la condromalacia, mas bien, en lo que res-
pecta a la malalineacion cuando la resonancia magnéti-
ca se practica con la rodilla en extensién; lo que si debe
resaltarse es que aporta mucho respecto a las caracte-
risticas del cartilago, como también informa muy bien
sobre las lesiones de tejidos blandos peripatelares.” Sin
embargo, en un estudio aleman publicado en Noviem-
bre de 1997, Schnier y colaboradores?®® comparan la
artrografia computarizada tridimensional con contraste y
la resonancia magnética, con la finalidad de determinar
la validez del segundo estudio en lo que respecta a de-
terminacién de volumen y grosor del cartilago patelar.
Utilizan 10 rodillas de cadéveres frescos, entre 29 y 64
afos. Ambas modalidades de estudio reportaron resul-
tados altamente similares; concluyen los autores que el
volumen y grosor del cartilago articular de la rodilla pue-
de determinarse con bastante precision a través de este
método no invasivo, la resonancia magnética.

Igualmente Dalla Palma y colaboradores, en Bélgica®
estudian las caracteristicas del cartilago articular de la
rodilla en imagenes de resonancia, pero relacionando-
las con la edad, sexo y peso de 120 pacientes. Se in-
vestigé grosor, superficie y otros signos a nivel del car-
tilago; las mediciones realizadas reportaron diferencias
importantes en relacién con el sexo, siendo siempre
mayores en el sexo masculino. No hubo diferencia sig-
nificativa en cuanto a las caracteristicas de la superfi-
cie del cartilago, en relacién con la edad y el peso cor-
poral. Reportan una rata de visibilidad de la apariencia
trilaminar del cartilago de 85% para los condilos femo-
rales, 70% para la patela y 13,5% para el platillo tibial.

En pacientes dificiles, el gammagrama 6seo con
tecnecio 99 es de mucha ayuda, segun cita Fulkerson
del autor Dye S. Boll (Clinicas Ortopédicas de Norte-
américa, 1986;17: 249-262), especialmente en aque-
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llos pacientes con historia de traumatismo en la parte
anterior de la rodilla y con trastornos objetivos de la
rétula. En su experiencia personal, Fulkerson recomien-
da el gammagrama 6seo con tecnecio 99 en pacientes
con antecedente de multiples cirugias de rodilla, cuan-
do se presente dificultad para localizar o determinar la
cause del dolor y en cualquier case en que se dificulta
el diagnostico.

Nietosvaara y Aalto' examinaron ultrasonogréfica-
mente 116 rodillas de 33 pacientes con luxacién de ro-
tula y 25 nifos sin esta alteracion, entre 12 y 18 anos
de edad, con la finalidad de medir el angulo del surco
patelar en la superficie del fémur. En las rodillas que
habian presentado luxacién, la medicién excedié el va-
lor alcanzado en las rodillas normales; la parte cartilagi-
nosa del surco era considerablemente mas ancho que
la 6sea. Concluyen que la medicién por ultrasonido del
angulo (en la parte cartilaginosa) del surco en el fémur,
permite una clara distincion entre una rodilla normal y
una rodilla con inestabilidad patelar.

Antes de proceder al diagnéstico y tratamiento artros-
copicos del paciente con sospecha clinica de condro-
malacia, debe recurrirse a las medidas conservadoras
destinadas (sobretodo en nuestro medio) a evitar los
costos de un procedimiento quirargico; dice Fulkerson
que la artroscopia de la articulacion patelo-femoral no
puede reemplazar a un buen diagnéstico clinico y al tra-
tamiento conservador del paciente con dolor anterior de
la rodilla’; por ésto, el cirujano debe disenar un progra-
ma especifico de tratamiento, acorde con el diagndstico,
por un tiempo determinado y con espectativas claras.

Es recomendable evitar aguellas actividades que exi-
gen flexién maxima de la rodilla. Cuando el dolor se ha
relacionado claramente con alguna actividad, excesiva
o deportiva, ésta debe suspenderse. En el caso del
paciente con malalineacion, la suspension de activida-
des produce un menor resultado y si se trata de un pa-
ciente adolescente o deportista profesional, el efecto
psicolégico es generalmente desfavorable. Asi que el
cirujano debe ser prudente al utilizar este criterio.

Es de gran utilidad la incorporacion del paciente a un
programa dirigido de ejercicios, preferiblemente activos.
Generalmente, los ejercicios estan destinados al forta-
lecimiento muscular, especialmente del vasto interno,
porque este musculo juega un papel importante en la
estabilidad y en la trayectoria de la rétula.” Muchos pa-
cientes presentan mejoria considerable después de 10
6 12 sesiones de terapia, si se insiste en realizar un

programa para la casa, que el paciente debera conti-
nuar una vez obtenido el resultado satisfactorio. Debe
trabajarse sobre los problemas especificos, debilidades
y deficiencias, los cuales deben precisarse para evitar
una pobre respuesta a la fisioterapia. El programa debe
incluir, ademds de fortalecimiento y estiramiento del
cuadriceps, el mismo tratamiento para la fascia lata,
cintilla iliotibial, movilizacion de la patela con fortaleci-
miento del retinaculo lateral, fortalecimiento especifico
para el area distal del cuadriceps, tendén patelar, con-
trol del dolor y terapia ocupacional, con correccién de
posturas y actividades habituales. Esta contraindicado
el levantamiento de peso con el miembro inferior, des-
de la posicién de flexién de la rodilla; Insall refiere me-
joria con la simple elevacién de la extremidad en exten-
sidn, sin peso, realizado “varios cientos de veces por
dia". Sin embargo, Fulkerson recomienda el uso de
pesos con 5 a 10 libras, como un medio efectivo para
fortalecer el cuadriceps y con muy poco estrés sobre el
cartilago de la patela. En un paciente post-operado con
neuroma causante del dolor y muchas veces en el pa-
ciente con luxacion recidivante, el fortalecimiento mus-
cular contribuye poco ¢ nada a la mejoria.

En los casos de alineacion viciosa, puede ser de uti-
lidad el uso de algun sistema de soporte externo, por
ejemplo de una rodillera con orificio para la rétula, pues
mejoran la estabilidad y en algunos casos el dolor
(brace).” En ninglin caso debe recurrirse al uso de ortesis
o férulas rigidas que contribuyan a la atrofia. Es de uti-
lidad el uso de calzado con buen soporte para el arco
plantar.'*

Puede recurrirse al uso de antiinflamatorios no este-
roideos por periodo de 10 dias, combinandose los de
uso local con los de administracion oral, preferiblemen-
te al iniciarse el programa de ejercicios de fortalecimien-
to. Debe evitarse, sobretodo en pacientes jévenes, el
uso de esteroides intrarticulares.!” El uso de hielo local
favorece la mejoria del edema y el dolor.

Lo importante es que el programa de tratamiento con-
servador restablezca al paciente, que pueda incorpo-
rarse a sus actividades habituales lo antes posible y en
las mejores condiciones en cuanto a sensibilidad, esta-
bilidad y fortalecimiento. Pero debe insistirse en que la
continuidad del programa en casa es el Unico medio
para mantener estas condiciones en el tiempo, es de-
cir, a largo plazo.

El paciente con condromalacia patelo-femoral que
vaya a someterse a un esquema de tratamiento no qui-
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rurgico debe, en conclusion, ademas del soporte del
tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos y el uso
de rodillera elastica a criterio del médico, someterse a
un programa de rehabilitacién con duracién aproxima-
da de 10 a 12 sesiones y continuar un riguroso entre-
namiento en casa, por un tiempo minimo de 2 a 4 me-
ses. Generalmente el reposo junto con estas indicacio-
nes, evitara la progresién del dolor patelo-femoral y
prevendra dafnos futuros.

Cuando no se logra mejoria al seguir los pasos del
tratamiento conservador, la artroscopia es un método
muy Util para comprobar el diagnéstico de CONDRO-
MALACIA patelo-femoral y para tratarla. Este procedi-
miento debe planificarse muy bien, aunque pueden ha-
cerse modificaciones una vez precisado el diagnéstico,
es decir, de acuerdo con los hallazgos. Deben evitarse
procedimientos mayores previos a la confirmacién ar-
troscoépica del diagndstico.”

La artroscopia es un procedimiento quirdrgico cuyos
origenes datan de 1918, cuando el Profesor Kenji Takagi
de la Universidad de Tokio utilizé los principios de la
endoscopia desarrollados algunos afos antes, para
aplicarlos a la visualizacion de la articulacion de la rodi-
lla de cadaveres. En 1919 introduce un cistoscopio por
primera vez en la rodilla de un paciente y no es sino
hasta 1932, cuando desarrolla un instrumento especifi-
camente disefiado para la exploracion articular. Sin
embargo, el primer artroscopio considerado adecuado
se atribuye al Doctor Watanabe, alumno del Profesor
Takagi y fue disenado en 1958. El Doctor norteameri-
cano Richard O'Connor, después de visitar al Doctor
Watanabe en 1969, realiza grandes avances en el area
de la artroscopia para la década de los 70. Durante las
ultimas dos décadas han sido multiples los aportes de
cirujanos y de muchas companias de equipos médicos,
pudiendo asegurarse que la Cirugia Artroscépica es una
de las mayores contribuciones de este siglo en lo que
se refiere a diagndstico y tratamiento de la patologia
articular.®

En general se ha considerado para el desarrollo de la
ARTROSCOPIA, la necesidad de visualizar las estruc-
turas de la rodilla mediante la introduccién de unin s -
trumento éptico, para lo cual es importante utilizar al-
gun medio que permita dilatar la cavidad articular.’® Los
métodos actuales se desarrollan en ambientes de ab-
soluta antisepsia, areas quirdrgicas que permitan ade-
mas la utilizacién de anestesia, en algunos casos local,
lo cual restringe el procedimiento; generalmente peridu-
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ral ya que provee de una completa relajacion del miem-
bro inferior, puede utilizarse torniquete y realizarse inci-
siones adicionales.'s

Debe evaluarse al paciente bajo anestesia, verifican-
do sus rangos articulares y signos patolégicos. El torni-
quete debe colocarse antes de realizar antisepsia del
miembro, vaciando éste a gravedad e insuflando lo mas
cerca posible del momento de iniciarse el procedimiento
quirdrgico. Para la distension de la rodilla, algunos ciru-
janos introducen entre 60 y 100 cc. de solucién salina,
en el angulo supero-externo de la rodilla, 1 centimetro
por encima y por fuera del borde rotuliano, con aguja
numero 15 que se dirige hacia la escotadura intercondilea,
en angulo de 45 grados en relacion al plano de la mesa.™®
Otros omiten este paso e introducen directamente, en
esa misma ubicacién, un sistema de irrigacion.

Se han descrito sistemas de alta y baja presion; los
sisternas de alta presion requieren de un dispositivo apli-
cado a la bolsa de solucién, para que el flujo de entrada
supere al de salida, donde se conecta una succion; este
sistema no es recomendable, porque puede excederse
la presion hasta limites no convenientes para los teji-
dos blandos y también porque puede producirse sin-
drome compartimental, que requerira su tratamiento
mediante fasciotomia.™ El sistema de baja presién per-
mite la entrada de la solucion por gravedad; basta colo-
carlo 1 metro por encima del nivel de la rodilla.

Antes de introducir el instrumento éptico, debe ha-
cerse una incision con bisturi nimero 15, hasta vencer
la resistencia de los tejidos superficiales para luego uti-
lizar un trécar romo a través del cual pasara el instru-
mento 6ptico, una vez que se haya demostrado que el
primero se encuentra dentro de la cavidad articular.’”

En cuanto al abordaje, se han descrito varios lugares
para la introduccion del artroscopio en la rodilla: cen-
tral, antero-medial, postero-medial, péstero-lateral, la-
teral suprapatelar, medial suprapatelar y mediopatelar.
El abordaje lateral suprapatelar, debe practicarse con
la rodilla en extensién completa , lateralmente por fue-
ra y por encima del borde rotuliano (1 centimetro por
encima del borde de la rétula-10-), dirigiéndose al sur-
co intercondileo.” Lo primero que se observe al utilizar
este abordaje, es la superficie articular de la patela
(se aborda el compartimiento patelo-femoral), pudien-
do también verificarse su incursién por el surco inter-
condileo. Desde esta posicién la almohadilla grasa
aparece como una lengleta de tejido, con sinovial a lo
largo de sus margenes.’
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La sinovial y sus repliegues dividen la bolsa
subcuadricipital del receso suprapatelar; al realizar el
abordaje lateral suprapatelar, una vez introducido el
artroscopio en la articulacién, se retira parcialmente y
en forma gradual, hasta observar la superficie de la
patela; las distintas porciones de ésta pueden exponer-
se moviéndola con la mano medial y lateralmente. Des-
de aqui, es posible visualizar el compartimiento medial,
donde pudiera encontrarse alguna plica que limite la
movilizacién de la patela.'” El abordaje suprapatelar
permite una mejor visualizacion de la superficie rotulia-
na, asi como de la troclea femoral y de la capsula me-
dial,’® y también se utiliza, como ya se menciond, para
el estudio de la congruencia patelo-femoral a diferen-
tes grados de flexion.

Mediante este abordaje, con el paciente en posicidn
supina, en ausencia de cualquier medio de sostén del
miembro inferior, el cirujano se introduce en el compar-
timiento patelo-femoral sin obstaculos; al mantener la
rodilla en extension, la rétula y la tréclea femoral que-
dan separadas y puede observarse la totalidad de la
superficie articular.”

Segun el Profesor Jorge Gonzalez Griego, asistente
de la Sociedad de Ciencias Médicas de la Habana, la
via infero-externa permite confirmar las anormalidades
que luego pueden detallarse y resolverse por via supero-
externa. Con el uso de un probador se recorre toda esta
superficie desde la faceta interna, pasando por la cres-
ta, hasta la faceta externa, precisando la localizacion y
extension de las lesiones encontradas. De esta forma
practicamente se confirma el diagnostico de condroma-
lacia. Otro procedimiento descrito consiste en introdu-
cir un instrumento romo bajo anestesia local para esti-
mular el area lesionada mediante presién, para que el
paciente identifique el dolor en esa zona como el res-
ponsable de su sintomatologia.®

Una vez confirmado el diagndstico, para proceder a
la exploracion de la congruencia articular, modificando
los grados de flexion desde la posicion extendida, se
va observando la trayectoria rotuliana por el surco fe-
moral: en extension hay cierta lateralizacion; a la pre-
sién obtenida con la correcta distension de la rodilla, la
rotula debe mantenerse centrada y sin inclinacion a los
45 grados de flexion; es a partir de los 45 grados de
flexion, cuando todas las porciones de la rétula entran
en contacto con la superficie femoral.”

En los sindromes de hiperpresion lateral, se observa-
ra el roce anticipado de la carilla patelar externa con el

fémur; el contacto es excesivo, hasta el punto en que a
méaxima flexion el espacio entre la carilla interna de la
rétula y la superficie femoral, estd considerablemente
aumentado. En los sindromes de malalineacién, a los 45
grados de flexion la rétula mantiene un 20% de su su-
perficie externa por fuera del nivel del céndilo femoral.

Para completar el estudio, es de gran ayuda la apli-
cacion de tension en valgo a la rodilla y ademaés, la ob-
servacion del compartimiento externo con el miembro
colocado en “figura de cuatro” (talén a rodilla contrala-
teral). El primer procedimiento hace posible una mayor
apertura y posibilidad de acceso a la porcién medial de
la superficie articular patelo-femoral.

El abordaje supero-externo asi practicado permite un
estudio biomecanico completo de la articulacién patelo-
femoral, aporta datos especificos en cuanto al origen
de la condromalacia y confirma su diagndstico A partir
de entonces, puede realizarse el tratamiento por este
mismo medio.

Utilizando un instrumento giratorio cortante motori-
zado, se debridan las lesiones articulares’; este legrado
es laforma mas comun de tratamiento, pero existe otro
método descrito, que consiste en practicar perforacio-
nes a nivel del hueso subcondral expuesto, visualizando
preferiblemente por via infero-externa, con un alambre
de Kirschner que penetra desde la cara anterior y reali-
zando varias perforaciones uniformemente en el area
de lesion. La base de este tratamiento esta en la capa-
cidad del hueso de formar un tejido fibrocartilaginoso, a
partir del coagulo que aparecerd a consecuencia de la
perforacién.™®

Con respecto al legrado, es recomendable colocar el
artroscopio en un portal infero-lateral para el tratamien-
to de lesiones mediales, asi como por una infero-me-
dial para lesiones de la faceta externa, pudiendo intro-
ducirse el instrumento motorizado por el orificio contra-
rio, mas proximo a la lesion.” Utilizar en este caso los
abordajes superiores requeriria aplicar mayor angula-
cion al instrumento.

Con el legrado se pretende regularizar la superficie
articular, evitando que los fragmentos desprendidos
sufran el tironeamiento que se describié como respon-
sable del dolor; es posible también producir en la su-
perficie del hueso subcondral, un sangramiento super-
ficial que desencadene el proceso descrito de forma-
cién de un tejido de granulacion, que sufre metaplasia
hacia el fibrocartilago que restablecera las condiciones
de la superficie articular.
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Cuando se practican perforaciones con alambre, el
paciente debe restringir la descarga de peso durante 6
semanas. Esto no es necesario cuando se practica
legrado de la superficie patelar, entonces el paciente
tratado de esta forma puede iniciar el apoyo a las 24
horas de la intervencion.”

Una vez finalizado el procedimiento, deben explorarse
todas las estructuras, haciendo una visualizacién de la
articulacion de la rodilla en toda su extension, culminan-
do siempre con un retorno al compartimiento patelo-fe-
moral, para verificar el resultado del tratamiento efectua-
do y corregir algun probable defecto u omisién. Debe
tenerse el cuidado de cauterizar estructuras sangrantes,
resolver defectos de la superficie femoral, remover cuer-
pos libres o fragmentos osteocondrales, resecar plicas
(si las hay) y exuberancias de la membrana sinovial.

Un procedimiento importante en lo que a condroma-
lacia se refiere es la liberacién del retinaculo lateral, cuan-
do la tensidn de esta estructura lateraliza la rétula, hay
incongruencia articular y en consecuencia se ha produ-
cido lesién del cartilago; habiéndose comprobado ésto
mediante la evaluacion artroscopica y no habiéndose ob-
tenido resultados satisfactorios mediante el tratamiento
conservador, los resultados de la liberacidn suelen ser
exitosos.” Segun el procedimiento descrito por el Dr. Jor-
ge Gonzélez Griego, se crea una via subcutanea con
una tijera de Mayo recta, que se introduce desde el por-
tal infrarrotuliano externo, colocando una de sus valvas
dentro de la articulacion y otra subcuténea, de forma que
en el centro quede la capsula.

Endoscdpicamente se observara el trayecto de la tije-
ra, el cual debe ser longitudinal, lo méas préximo al borde
lateral de la rétula y ascendente, hasta 6 centimetros por
encima del polo superior de la rétula. La vision artrosco-
pica se realiza desde el portal sipero medial. Para com-
probar que la liberacién ha sido efectiva, se toma la rétu-
la entre los dedos indice y medio de ambas manos, por
su cara anterior, imprimiendo fuerza lateral, con los pul-
gares en la faceta externa, tratando de evertirla hasta
aproximadamente 90 grados; esta rotacion debe
facilitarse después de una buena liberacién del retinaculo.

De todas maneras, debe re-evaluarse la congruencia
patelofemoral, debiendo restablecerse la biomecanica
normal. Debe evitarse la lesién del vasto lateral, asi como
obtener luego de retirar el torniquete, una buena hemos-
tasis de la zona. Otra alternativa preferida por Fulkerson
es el uso del electrocauterio para la liberacion, alternan-
do los portales supero e infero laterales, segun la nece-
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sidad; la hemostasis es considerada un factor de espe-
cial importancia para la buena evolucién postoperatoria
del paciente, por lo cual es frecuente que deban emplear-
se unos minutos después de la liberacion lateral para
garantizar la buena hemostasis.

Hsu, Luo y Rand, de la Clinica Mayo', estudian la
influencia de este procedimiento de liberacién del
retinaculo lateral en la incursion de la patela, senalan-
do que altera la trayectoria rotuliana en flexién, rota-
cion, lateralizacion y traslacion, disminuyendo las fuer-
zas de contacto a los grados mas altos de flexion. Las
areas de contacto disminuyen y la regién de contacto
se desvia lateralmente en la patela y medialmente en
el fémur, en casi todos los rangos de flexion. En conclu-
sion, se logra un cambio en las caracteristicas del con-
tacto patelo-femoral.

Cuando se realiza la exploracion biomecénica de la
articulacién bajo anestesia, la disminucidn del tono mus-
cular altera los resultados.® Se ha sefalado en la litera-
tura casos en los cuales durante la practica del proce-
dimiento artroscopico, no pudo demostrarse la incur-
sién inadecuada de la rétula existiendo ésta y por no
realizar la liberacion del retinaculo externo, hubo per-
sistencia de los sintomas; al practicar otra cirugia y lle-
var a cabo dicho procedimiento el resultado fue satis-
factorio. Es importante tener en cuenta este reporte,
que permite destacar la importancia de una detenida
evaluacion pre-operatoria de los pacientes, tanto clini-
ca como radioldgica.

Es necesario colocar después de la cirugia, un venda-
je compresivo y el equipo de Cryocuff, que consta de un
sistema de almacenamiento de agua helada, con man-
guera conectada a un brazalete que se aplica alrededor
de la rodilla. Por gravedad y en forma alternada, la rodi-
lla recibira la presién y la baja temperatura, lo cual contri-
buira al alivio del dolor, al edema y a la hemostasis. Al
dia siguiente, debe iniciarse la movilizacién tanto pasiva
como activa de la rodilla intervenida, descarga de peso
progresiva y a tolerancia y ejercicios de fortalecimiento
del cuadriceps. En tres o cuatro dias la flexion de la rodi-
lla debe ser mayor de 90 grados y la incorporacion com-
pleta a las actividades debe ser posible en 8 a 20 sema-
nas de post-operatorio (2 a 5 meses).”

Es frecuente evaluar al paciente a los cinco dias, para
el retiro del vendaje; posteriormente a los 15 dias y lue-
go mensualmente hasta los tres meses de postopera-
torio. Puede recibir apoyo fisioterapéutico desde los
quince dias.



CONDROMALACIA PATELOFEMORAL. UN ARTICULO DE REVISION

Beals y Buehler!, de la Universidad de Oregon, pre-
sentaron en Agosto de 1997 su experiencia con cuatro
ninos (seis rodillas) con inestabilidad patelo-femoral y
displasia del surco intercondileo, con anormalidades
cromosomicas y trastornos motores. Después de crear
quirtrgicamente un surco femoral adecuado, ninguna
de las rodillas presentd luxacion recidivante después
de tres a once afos de seguimiento. Ellos recomiendan
este procedimiento para aquellos casos donde exista
displasia del surco femoral e inestabilidad refractaria a
los métodos convencionales de tratamiento.

Es digna de mencionar la experiencia del Doctor Jor-
ge Gonzalez Griego, puesto que esta basada en la ob-
servacién de 421 pacientes, para 1991. Realiz6 un es-
tudio con 43 de estos individuos entre 15 y 50 afos (45
rodillas sometidas a artroscopia), 8 femeninos, 35 mas-
culinos, 31 consultas por dolor y 12 por edema y dolor.
Inicialmente sélo 27 de estos fueron diagnosticados
como CONDROMALACIA. En 19 de los casos se re-
porté antecedente de trauma directo y sélo 4 casos ne-
garon antecedentes; los otros refirieron artrotomia, luxa-
cién o trauma indirecto. En 34 rodillas se encontré con-
dromalacia grado I, grado Il en 5 y grado | en otras 6.
La evolucién clinica de los pacientes un ano después
de la artroscopia fue excelente en 26 de las rodillas (20
del grupo grado Ill). Sefiala como factor importante para
la obtencion de resultados similares el criterio de selec-
cién del paciente, puesto que fueron excluidos aquellos
que presentaban angulo Q anormal y aqguellos en los
cuales se demostré hiperlaxitud. Se incluyeron pacien-
tes con hiperpresion lateral y malalineaciones donde el
porcentaje de rétula lateralizada respecto al condilo fue
no mayor de 30%.

Actualmente existe un recurso quirurgico para pacien-
tes con dafio severo patelo-femoral, no susceptible de
ser resuelto a través de procedimientos artroscopicos;
se trata de una proétesis fabricada scbre la base de un
modelo tridimensional, construido mediante un sistema
de tomografia computarizada que reproduce las ca-
racteristicas propias del canal femoral del paciente. Una
prétesis construida asi, reduce la posibilidad de pinza-
mientos e hiperpresion, facilitando ademas el procedi-
miento de remplazo total, en caso de que el paciente lo
amerite en un futuro. Sledge, Sisto y colaboradores,
reportan el resultado de este procedimiento en 19 pa-
cientes, 22 rodillas (tres bilaterales), promedio de edad
de 47 afios, realizado entre 1984 y 1993; el tiempo de
evaluacion post-operatoria fue de 46 meses en prome-

dio (minima 24, maxima 34). El 82% de los pacientes
se encontraba satisfecho con el resultado y estaba dis-
puesto a practicarselo nuevamente, basado en su ex-
periencia.®

La CONDROMALACIA PATELO FEMORAL es enton-
ces uno de los motivos de consulta mas frecuentes para
el traumatdlogo en ejercicio, puesto que la poblacién
general, sea o no deportista, realiza actividades que im-
plican la modificacion de las fuerzas aplicadas a la arti-
culacién patelo-femoral; sumado al porcentaje de pro-
blemas de mal alineacién y malformaciones minimas que
contribuyen al desarrollo de este desgaste articular. Sin
embargo, el conocimiento claro de la anatomia, biome-
cénica y patologia, asi como de los detalles clinicos y
paraclinicos, permiten una clasificacién precisa del pro-
blema y la toma de conductas adecuadas y conforme a
un esquema racional, que devuelvan al paciente a sus
actividades normales, en ausencia de dolor.

Es importante también crear conciencia en el depor-
tista respecto a la prevencién, protegiéndose de sobre-
carga excesiva y también del sobreuso.

Siendo la articulacion de la rodilla un soporte impor-
tante del peso corporal, su integridad influye considera-
blemente en la salud fisica y mental del individuo.
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