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RESUMEN:

Presentamos nuestro concepto sobre la condromalacia de rétula ubicdndolo desde el punto de vista anato-
mopatolégico y por edades.

Describimos las alteraciones del aparato extensor por los desequilibrios musculares, el valor del Vasto inter-
no, las mediciones angulares, el dngulo Q, las alteraciones rotulianas en su morfologia, ubicacidon y tamafio,

las incongruencias patelofemorales, la relacidn lesidn rotuliana con las inestabilidades ligamentarias.
El estudio clinico radioldgico, los diagndsticos diferenciales y por dltimo la terapéutica:

a) Conservadora
b) Artroscdpica.
¢) Convencional

que la experiencia de este grupo multidisciplinario vuelca en este trabajo.

INTRODUCCION

El término condromalacia fue utilizado por primera
vez por Biidinger en 1906, para describir una enti-
dad clinica, que €1 crefa de origen traumético, en la
que habia encontrado reblandecimiento y fisura-
ciones en la superficie articular de la rétula.

Desde entonces numerosos autores han dirigido su
atencidn sobre esta patologia rotuliana y las
numercsas denominaciones que se han usado para
definirla han tenido en cuenta consideraciones de
orden anatomopatolégico, patogénico o terapéutico
como subluxacién, mala posicién, bédscula,
hipertension o hiperpresidn extema, deseje, etc. no
dejando siempre en claro el concepto de que en
todos los casos se trata de una entidad anatomo-
clinica caracterizada por lesiones degenerativas del
cartilago rotuliano, mds frecuente en los sujeto
jovenes, determinados por un desequilibrio
anatémico y funcional de la rétla. (1,2, 3,4, 5, 9,
12, 16, 20, 25, 26, 27).
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ETIOPATOGENESIS DE LA
CONDROMALACIA

Normalmente, al iniciarse la flexién de la rodilla, la
rétula sufre una leve desviacidn hacia el lado exter-
no, determinada por la linea de traccidn del cuddri-
ceps hacia arriba y afuera. Una vez ingresada en la
trdclea condilea, la rétula se centra y no sufre
desplazamientos laterales por la accitn combinada
y equilibrada de los componentes capsulares y liga-
mentarios, de la congruencia articular entre triclea
y rétula y por accidn tensora del cuddriceps.

La alteracidn de uno o mds de estos factores es
habitualmente interpretada como la iniciacién del
proceso degenerativo en el cartilago rotuliano, pero
todos coinciden en aceptar que la causa principal es
un desequilibrio funcional en los movimientos de la
réula. (2, 9, 7, 20).

Asimetria de los alerones rotulianos

Para Ficat (9) la causa del desequilibrio rotuliano se
encuentra en la retraccion y esclerosis del alerdn
externo. de esa manera se establece un sindrome de
hiperpresién externa, en el cual la rétula queda
como rotada sobre su eje longitudinal hacia el lado
externo, con su cresta medial haciendo de bisagra
en su movimiento de bdscula, Mansat y colabo-
radores interpretan, por lo contrario, que el dese-
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quilibrio primitivo sea debido a su aflojamiento de
los elementos capsuloligamentarios internos, lo que
permitirfa 1a lateralizacidn rotuliana, y la retraccién
del alerdn externo no serfa sino un elemento secun-
dario y no constante. En todos los casos, la congru-
encia articular fémoro rotuliana se evidencia sélo
en los primeros grados del movimiento de flexidn,
especialmente con el cuddriceps en contraccidn
(25, 27).

Deseje de aparato extensor

La no tan frecuente anomalfa de la mberosidad de
la tibia, que aparece como desplazada hacia el lado
externo, determinaria también una desviacidn late-
ral en la insercion del tenddn rotuliano, con lo cual
los elementos integrantes del complejo "cuddriceps
- rtula - tenddn rotuliano - eje de la tibia", adop-
tarfa un aspecto que Trillart define como de "bayo-
neta". En efecto, en un plano frontal, la rétula se
encuentra como vértice de un dngulo mdsculo
tendinoso abierto hacia la cara externa de la rodilla,
vinculado al valguismo fisioldgico y que llamamos
el dngulo cuadricipital (5, 6,7, 8, 9, 13).”

Este dngulo puede ser medido, segin Croveihlhier,
trazando una linea que une la espina iliaca aterosu-
perior al centro de la rétula (eje cuadricipital) y otra
Ifena que del centro de la rétula llega hasta la apofi-
sis anterior en la tibia (gje del tenddn rotuliano).
Este d4ngulo, con el misculo relajado, es normal-
mente de 165° En la prdctica, se mide su dngulo
complemento (dngulo Q), que es naturalmente de
15% variando entre 13° y 16° segin sea el sexo
masculino o femenino (F. 2) (9, 20, 21).

Muy frecuentemente la alteracién del dngulo
cuadricipital estd asociada a una extrarrotacién tibial
y a una anteversién femoral, por lo cual los porta-
dores de esta deformidad presentan, con los pies
juntos y paralelos, las rodilllas orientadas hacia
adentro en lo que se ha dado en llamar "estrabismo
de las rétulas”.

Durante la contraccidn del cuddriceps, el aparato
extensor alinea sus diferentes puntos por lo que,
estando €stos en un eje alterado, la rétula se ve
empujada hacia afuera en la faz inicial de la fle-
xidn, se cenitra en la rémla al excede los 457 del
movimiento, determinando una traslacién sobre el
condilo externo ¥ un conflicto funcional con el
intemo.

Hipotonia del vasto interno
Un importante papel en la estabilizacién de la rétu-
la tiene el vasto intemo que, con sus fibras dispues-

tas de una manera mds transversal que las del vasto
extemo y que se insertan en ¢l borde intemo de la
rotula, la tracciona hacia adentro y equilibra con
ello la accién cuadricipital. Cualquier anomalia,
una displasia congénita del mdsculo por su hipo-
tonia o hipotrofia, pueden alterar este equilibrio
muscular, con el consiguiente predominio de
fuerzas que desvian la rGtula hacia afuera y que serd
proporcional al valgo del dngulo cuadricipital y que
hemos llamado Q (Fig. 2) (15, 16, 20, 24, 25, 26, 27).
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Fig. 2: Angulo cuadricipital de Cruveilhier,

Factores concurrenies

Para Insall, la existencia de una "patella alta”, que
es posible demostrar en la radiografia de perfil de
la rodilla, podria ser una causa de deseje rotuliano y
también de condromalacia. En realidad la presencia
de una rétula alta més bien determina la posibilidad
de luxaciones y subluxaciones recidivantes, como
ha sido demostrado en el trabajo de Aglietti y
Cerrulli. También es razonable aceptar que en el
caso de la rétula alta, su mayor movilidad la hace
también inestable y por ello expuesta a crear los
desequilibrios musculares que hemos mencionado,
ya que también las luxaciones y subluxaciones
recidivantes provocan permanentes traumatismos
en las carillas en las carillas articulares rotulianas,
aunque la topografia de las lesiones cartilaginosas
en algo difieren a las propias de la condromalacia.
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Displasias de la rétula o trocleares

Para muchos autores son un factor primario en el
origen de la condropatias degenerativas, pero
creemos que son sélo uno de los factores concu-
rrentes, ya que, al determinar una incongruencia
articular, pueden agravar la inestabilidad y 1a sobre-
carga mecdnica sobre el cartilago.

Muchas estadisticas refieren la existencia de un
traumatismo directo de tipo contusivo, entre los
antecedentes de pacientes afectados de condroma-
lacia de la rétula. Es muy posible que en efecto, el
traumatismo actie como desencadenante de una
sintomatologfa dolorosa en articualciones fémoro-
rotulianas ya predispuestas por la existencia de un
desequilibrio rotuliano.

Sobrecargas funcionales de tipo laboral o
deportivo

Pueden ser situaciones que favorezcan la aparicién
de fendémenos de sufrimiento cartilaginosos. En
efecto, en todos los deportes que exigen una activi-
dad con rodilla en flexion, como el ciclismo, el vo-
lley ball, la danza, o tareas laborales que obliguen
al uso de pedales o a permanecer en prolongadas
posiciones de agachado o de rodillas (jardineros,
ordefiadores), fuerzan a un trabajo articular de médxi-
mao apoyo de la rdtula sobre las superficies de la
tréclea intercondilea, provocando un mayor des-
gaste de la superficie articular, el que serd mucho
mds excelente si coexisten desequilibrios rotu-
lianos.

Alteraciones en los ejes anatémicos de la rodilla
Al descentrar el aparato extensor, participan indi-
rectamente en la etipatogénesis de la condromalacia
rotuliana (23, 25).

Las inestabilidades y lesiones ligamentarias
Contribuyen también a provocar o acentuar el dese-
quilibrio rotuliano (1, 3, §, 9).

Para aplicar la prevalencia de 1a condromalacia
sobre la vertiente intema de la superficie articular
rotuliana, se han formulado varias hipétesis. Por lo
pronto, la faceta articular interma de la rétula es
convexa y, al apoyar sobre otra superficie convexa,
como es la condflea, las fuerzas se concentran en
una pequefia zona que podria ser considerada como
mecdnicamente mds expuesta.

Se han observado también salientes o crestas linea-
res, tanto longitudinales como transversales, las que
aumentarfan el conflicto articular, al aumentar la
fuerte presién que recibe el cartflago. Quterbridge

sostiene que la lesion inicial puede se atribufda a la
presencia de un pequeiio escaldn o resalto en el
borde superior del cartflago del céndilo medial, el
que serfa repetidamente chocado por la rdtula en
los movimientos de flexo-exiensién de la rodilla.
Este mecanismo serfa mucho mds evidente en los
casos de rGtula alta (13, 16, 20).

Los estudios radiograficos rcalizados sobre la rodi-
lla en relajacién o contraccién del cuddriceps, han
permitido constatar, a Maldague y Malghem, que
cuando se solicita la contraccién muscular, la rétu-
la inicialmente desliza sobre la vertiente condilea
externa y luego se centra en la garganta inter-
condilea. Es decir entonces, que la rétula tiene
movimientos de traslacidn en un plano transversal,
en un continuo vaivén durante la flexoextension de
rodilla, ¥ que se combinan los fenémenos de fric-
cidn con los microtraumatismos repetidos entre las
superficies cartilaginosas (17, 23).

En el sindrome de hiperpresidn externa, Ficat con-
sidera que el cuadro doloroso es atribuible a la
esclerosis subcondral de la vertiente articular exter-
na, donde se instalaria un verdadero fendmeno de
artrosis patelo-femoral (3, 9).

SINTOMATOLOGIA

La sintomatologfa tipica de la condromalacia de
rétula se manifiesta por dolor espontinco, que a
veces surge imprevistamente, referido a la rdtula o
a la zona anteromedial de la rodilla, sin
antecedentes traumdticos (s6lo en el 30 % de los
casos), quizd referido a un esfuerzo deportivo o
después de una marcha prolongada. Muy poco fre-
cuente es el dolor bilateral, aunque no siempre
simultdneos. El dolor se agudiza en la flexidn acti-
va 0 dindmica de la rodilla (v. g. al subir o bajar
escaleras) o en la flexidn estdtica, ¢l sujeto sentado
en un espacio reducido (auto, cine), se ve obligado
a extender la rodilla (signo del cine), (25, 27).

Se trata en dltima instancia, de tipo mecdnico, que
se refiere a la rodilla al superar 1a flexidn de 307,
No siempre acusan los pacientes sensaciones de
aflojamiento o de crepitaciones o de resaltos
durante la flexo-extension.

Se han posiso verificar falsos blogueos agudos, con
brisca imposibilidad de hacer la flexoextensidn,
probablemente debido a contracturas antdlgicas.
Son raras las hidrartrosis, pudiéndose encontrar un
empastamiento sinovial en los casos mds graves o
de evolucidn mis prolongada.
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EXAMEN CLINICO

El aparato extensor de la rodilla debe ser cuida-
dosamente examinado para poder poner en eviden-
cia sus eventuales alteraciones anatémicas o fun-
cionales. se deben observar: el varismo o valguis-
mo del miembro, la posible presencia de una
exagerada anteversién femoral o de extrarrotacion
tibial (estrabismo rotuliana).

La valoracién del dngulo cuadricipital (dngulo Q) de
Cruveilhier, es indispensable para cuantificar sus
alteraciones. En la condromalacia se lo encontrard
aumentado, con més evidencia en el sexo femenino.
El tono y el trofismo del vasto intermo, debe ser

Fig. 3:

cuidadosamente valorado y sobre todo se deben
encontrar las anomalfas de insercién (palpatoria-
mente se aprecia un surco pararotuliano interno,
entre el vientre muscular y el borde de la rémula).

Los signos patognomadnicos mds significativos son:
- Signo de la raspa longitudinal: trasladando longi-
tudinalmente la rétula con la rodilla flexionada en
30°, se provoca dolor y se sienten crepitaciones

audibles y palpables. Con la rodilla extendida, el
signo puede quedar falseado por el pinzamienio de
vellosidades sinoviales.

Signo de la raspa transversal: se actGa como con el
signo anterior, trasladando la rétula en sentido
transversal. Este sigrio puede confundirse con el
signo de Smillie, en €l que se provoca dolor, apren-
si6n (temor) y reflejos de defensa, cuando el
paciente flexiona la rodilla y el examinador trata de
laxar la rétula hacia afuera; este signo, que fue
desarrollado.por Bado tiene gran valor patog-
nomdnico en el diagndstico no solamente de las
ritulas ya evidentes como en la luxacién habitual o
la recidivante, sino que su gran importancia estriba
en poner en evidencia aquellos casos que podrian
pasar desapercibidos o ser confundidos con otra
patologia. Son los casos de rdtulas luxables, que
se diagnostican con la sola maniobra del desplaza-
miento lateral forzado, (Fig. 3) (25, 2)

Ante esta maniobra el paciente tiene dolor, general-
mente referido a compartimiento medial y lo que es
ain mds importante, estd imposibilitado para flexio-
nar su rodilla,

También hay que recordar la posibilidad de una
brevedad del recto anterior; (25) que se pone en
evidencia con cadera en extensién, al flexionar la
rodilla, 1o que hace predecible la condromalacia
futura de esa rétula por hiperpresién. La palpacidn
de las facetas articulares de la rdtula se puede prac-
ticar subluxando ligeramente la rdtula con los mis-
culos bien relajados y con el pulgar, mientras el
indice recorre la superficie articular, buscando pun-
tos de sufrimiento condral. Para excluir que el
dolor provenga de las partes blandas, conviene
primero palparlas con la rodilla en extensidn y la
rdmla en posicion indiferente; en estas condiciones
se hace posible detectar un ligamento rotuliano (o
alerdn) extemo, tenso, fibrosos, doloroso, (3, 5, 7,
12, 13, 20).

La frecuente existencia de un dolor subjetivo y
provocable por la palpacién en la interlinea articu-
lar interna, puede simular un sindrome
meniscal.Una cuidadosa palpacién del condilo
femoral pondrd de relieve articular, en su tercio
anterior. La causa de este no tan infrecuente error
diagndstico se debe a que cuando se provocan los
signos meniscales presionando la interlinea articu-
lar anterior (punto de Mac Bumey), se estd también
efectuando presion sobre la regidn condilea medial,
donde se localizan las lesiones condrales "en espe-
jo". El dolor rotuliano se despierta también al
finalizar la extensidn activa contra resistencia de la
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rodilla, al impactarse la rdtula contra la trdclea.
Mayor positividad se puede lograr haciendo que el
pacienie flexione la rodilla con carga (al ponerse en
cuclillas) maniobra que resulta (til para determinar
el dngulo en el que aparece el dolor,

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

El examen radiogréfico de la rodilla debe ser siem-
pre hecho en forma comparativa. Las proyecciones
cldsicas no son siempre suficientes para valorar
todas las alteraciones de la articulacidn fémoro-
patelar, pero son inicialmente indispensables para
descartar otras patologias asociadas.

En las proyecciones laterales se puede determinar
la relacidn entre la longimd del tendén rotuliano y
la de 1a rotula (Test de Insall - Salvati) que normal-
mente es igual a 1, ya las dos medidas son habitual-
mente iguales. Esta relacidn aumenta significativa-
mente en el caso de "patella alta" y también en con-
dromalacia rotuliana.

En el estudio radiogrifico simple, son indispen-
sables las proyeccciones axiales de la rétula, que se
efectian a 30°, 60° y 90°. Con estas proyecciones se
puede variar la morfologia de la rdtula, de los
condilos femorales y sus relaciones mutuas, Es
muy importante la radiografia en posicidén de
Merchand (axial de rétula a los 30°, que es el punto
de mayor compresién contra los céndilos (Fig. 4)
(3,6,9, 15, 17).

Una nitula considearada normal tiene un"dngulo de
abertura” formado por las tangenciales de sus cari-
llas articulares de 120°. Las dos vertientes articu-
lares o facetas son desiguales, siendo més ancha la
interna y es la que permanece centrada en toda la
excusridn articular. El perfil troclear determinado
por los condilos, tiene iun dngulo normal de 1372,
trazando las tangentes desde el punto més alto de
los condilos hasta el fondo e la irdclea, y aumentan
en los casos de subluxacidn o luxacién recidivante
rotuliana, en las que se observan la marcada
hipotrofia del céndilo extemno (Fig. 1)

El dngulo de congruencia de Herchand se mide
trazando la bisectriz del dngulo del surco inter-
condfleo, con una segunda linea que se tiende
desde el vértice del dngulo intercondileo hasta la
cresta interarticular de la rétula,

Este dngulo asf trazado se considera negativo si se
orienta hacia la vertiente interna de la trdclea y po-
sitivo si lo hace hacia la vertiente externa.
Normalmente el d4gulo es de -6° (negativa) y
aumenta si se hace positivo en los desequilibrios
rotulianos (Fig. 1) (9, 17, 25, 27).

La TAC creemos serd un poderpso aliado en el
futuro para el estudio de estas patologfas, en ellas
tenemos aiin poca experiencia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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Fig. 1: Angulo de congruencia de Mercharl.
A: dngulo del surce
¢: dngule de Merchant
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Interrogatorio

Sindrome
rotuliano

Exdmen

Rx - Desfiladero
RMN?

RESUMEN SEMIOLOGIA
(Fig. 5)

Dolor en las escaleras

Dolor en las posturas prolongadas de flexién

Enganches a la movilizacién de la rodilla

Sensacion de raspado a la movilizacién activa de la rodilla

Dolor a la palpacién de las facetas rotulianas.

Dolor a la percusién de las facetas rotulianas.

Doler a la extensién resistida de la rodilla.

Sensacién de raspado a la movilizacién activa de la rodilla

Standard opaco TAC

Como hemos visto, existe una cierta superposicidn
sintomaltoldgica con los sindromes meniscales y
con las subluxaciones o luxaciones recidivantes de
la rtula, con las plicas sinoviales y con el sindrome
de los saltarines ("Jumper Knee") (3, 5,7, 9).

En las lesiones meniscales se encuentran los signos
clinicos y patogndmicos que le son propios y, even-
tualmente una artroneumografia puede aclarar y
objetivizar el cuadro; aunque la artroscopfa es
mucho mds exacta.

En las subluxaciones y luxaciones rotulianas se
observan las condropatias tipicas post-traumdticas
que podrian enmascarar las lesiones primitivas,
pero una anamnesis cuidadosa, la positividad del
signo de Smillie-Bado. la laxitud del tend6n rotu-
liano y el cuadro radiogréfico, pueden orientar a un
correcto diagndstico. El sindrome de la plica
sinovial de una sintomatologia referida a la cara
posterior de 1a mitula, especialmente en la posicidn
sentada, episodios de seudoblogueos al interpo-
nerse fugazmente entre la superficies articulares, e
hidrartrosis leves. En muy poscos casos es posible
palparlas, s6lo se puede advertir un pequefio resalto
entre los 50° y 60° al hacer la flexo-extension, ¥, en
algunos casos, se puede asociar o producir la con-
dromalacia (10, 19, 21).

Para un diagndstico de certeza se debe recurrir a la
artoscopia o en su defecto, a la artrotomfa
exploratoria (9, 14, 18, 19, 21, 25, 27).

El sindrome de los saltarines (tendinosis rotuliana)

se diagnostica cuando el dolor se revela al palpar el
polo inferior de la rétula o sobre el mismo tendén
rotuliano en su insercidn tibial.

ANATOMIA PATOLOGICA

Se designa con el nombre de condromalacia rotu-
liana el proceso degenerativo de carilla articular de
la rdtula caracterizado por reblandecimiento, fibri-
lacion, fisuracion y erosidn de cartilago articular
(Fig. A. B."0").

El cartflago articular es del tipo hialino. No tiene
vasos sanguineos, nervios o linfiticos en su inte-

I_ REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA = VOL 2 » NO§ » PAG. NP 365 !




A. rotula - L.F. lesidn fibrilar - C.1, canula insuflacion
T.F. troclea fendral

rior. Carca de la superficie los condrocitos estdn
aplanados y son pequefios y se encuentran dis-
puestos con sus ejes largos paralelos a Ia superficie
articular. En la capa mds profunda los condrocitos
son grandes y casi totalmente redondos, y estdn dis-
tribufdos en columnas que son perpendiculares a la
superficie. En la parte mds profunda de esta etapa
la sustancia intercelular estd calcificada. Durante el
perfodo de crecimiento esta etapa es sustitufda de
manera més 0 menos constante por hueso, en tanto

L NS b LS iy
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que las células cartilaginosas de las capas superfi-
ciales proliferan por mitosis. La sustancia intercelu-
lar del cartflago articular estd formada por fibras
coldgenas incluidas en sustancia intercelular de tipo
amorfo y sulfatado (4cido condroitin sulfiirico).
Estas fibras se disponen en forma de haces, que en
la profundidad del cartflago se hallan dispuestos en
dngulo recto con la superficie entre las hileras de
células (11, 23) (1, 22, 24).

La nutricidn de sus células se hace desde fuera, por
difusién. En la parte periférica el cantflago articular
probablemente obtenga elemento nutritivos de los
vasos de la membrana sinovial. Pero la mayor parte
del canflago articular obtiene sus productos nutri-
tivos del lfgquido sinovial.

En los comienzos de la enfermedad se aprecia sola-
mente ¢l cambio de coloracidén del cartilago; €ste,
de natural, blanco nacarado, liso, brillante, se trans-
forma en amarillo, opaco, despulido. También, en
sus comienzos puede estar edematoso. Estos cam-

bios los podemos dividir en 3 etapas o grados:

Grado 1: Degeneracién del cartilago con ligera o
ausente hiperplasia marginal.

Grado ll: Degeneracidn del cartflago con bien mar-
cada hiperplasia marginal.

Grado lI: Gran distorsion en la forma de la rotula
con erosién de la superficie articular.

F. API:
Superficie
articulares
deshilachada
| con pérdida
et del 1fmite

.| superficial
100 x HE.
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200 x HE.

F. AP2:
Cartflago

articular con
fibrilacién y
fisuras 100 x
HE.

F. AP3: PCantflago articular con pérdida de
sustancia fundamental del borde superficial.
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En el Grado | 1a fibrilacién del cartflago es la carac-
teristica en los estadios tempranos.

En el Grado Il la degeneracidn progresa, el cartfla-
go se vuelve fino y granular, con una coloracién
amarillenta y envuelve mds difusamente la superfi-
cie articular. La hiperplasia marginal usualmente
comienza en el margen inferomedial (11, 13).

La sinovial puede participar en esta afeccidn
encontrindose la hiperémica, edematosa e hiper-
plidsica en las vecindades de la rdtula y especial-
mente en el fondo de saco subcuadricipital, simu-
lando una verdadera sinovitis (1, 11, 22, 24).

A medida que la enfermedad avanza, la alteracién
del cartilago se hace mds evidente, Aparecen
ulceraciones irmegulares mis 0 menos extensas que
ponen al descubierto el hueso que puede presentar
excrecencias y rugosidades. Los colagajos despren-
didos de cartilago suelen presentarse como Cuerpos
libres articulares. La lesién puede abarcar toda la

F. AP4: Cartflago articular con dreas
degenerativas focales de la sustancia fun-
damental.

200 x HE.

rétula o hallarse limitada a una zona con predilec-
citn la interna o central (11, 26).

Cuando el proceso es de larga data, los céndilos
femorales pueden presentar lesiones similares a la
de la réiula, llamadas imdgenes en espejo, producir
seudobloqueos articulares.

CONDUCTA Y TRATAMIENTO

a) Conservador:

En el caso de los nifios y adolescentes esperamos
que completen el crecimiento salvo sintomatologia
muy florida, invalidante o severas deformaciones
de eje que podrian acentuar la lesién rotuliana.

En los pacientes que presentan alieraciones muscu-
lares sectorizadas indicaremos el tratamiento fisio-
kinésico a decuado a cada déficit. En las patologias
de pie concomitante preconizamos el uso de
soportes y/o zapatos correctores limitando los ejer-
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cicios que pudieran aumentar la erosidn rotuliana
(4, 6).

b) Quirdrgico.

Dentro de las posibilidades del paciente ya sea que
la razdn social o el medio més dotado tecnoldgica-
mente intentamos de rutina efectuar artroscopia
diagnostica previa; en la misma hacemos un estu-
dio funcional cuidadoso de la rétula y su relacidn
con los condilos femorales haciendo una progresidn
cinemdtica funcional en distintas posiciones, estu-
diamos la congruencia o incongruencia articular y
el estado general del cartflago ya sea mediante la
inspeccidn y la palpacién (9, 12, 15, 16, 19, 21, 25,
27).

Si este estudio demuestra la hipertonicidad del reti-
ndculo externo, se procede a su liberacidn completa
por via endoscdépica; de no centrarse adecuada-
mente la patela, se efeciia también por artroscopia, e P.S.P.(0)

la plicatura en el lado medial; si la alineacién no se ' plica suprapatelar

corresponde con la relacidn correcta procedemos a {ostium)

efectuar la técnica a cielo abierto previo tratamien-

to de la lesion local de la patela (al cual le damos d?

mucha jerarguia). fsggﬂ ’
suprapatelar

Técnica quirdrgica artroscopica

1) Abordajes artroscépicos

El examen de la rétula puede ser efectuado con
cualquiera de los abordajes artroscdpicos conocidos
pero preferimos el superointerno ya que nos per-
mite el examen completo de la patela, y la visidn de
su total excursién sin interposicidn instrumental.
De acuerdo a las necesidades quinirgicas se uti-
lizardn todos y cada no de los portales de acceso (9,
15, 19, 21, 27).

2) Hallazgos normales

En ¢l fondo del saco subcondricipital, en algunos
casos se ve el ostium de entrada que es la
hipertrofia de la plica suprapatelar (F. 6). Podemos
visualizar la cara inferior de la rétula girando el
artroscopio ¥ volviéndolo a su posicidn normal la
plica medial 0 repisa y la unién cartflago sinovial
(E. 7). El funcionamiento y la alineacién rotuliana
lo vemos flexionando y estirando la rodilla (F. 8)

(9,15, 19,21, 27). R.
rotula

3) Hallazgos patoldgicos
En oportunidades encontramos plicas sinoviales i ;

: : plica medialis
que por su tensidn y volumen erosionan la rétula y
provocan sintomatologfa (F.9), en cuyo caso pro- L.C.5.
cedemos a su reseccidn (F. 10) (10, 15, 18 27). unién cartilago
Tratamos localmente cuando los encontramos, las sinowvial

[ REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA » WVOL 2 « MN24 « PAG. N 289 I
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|. impronta
P. plica

C.l. canula
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rotula
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R.
rotula |

L. lesion I

F. fresa

R. rotula

L.D.
lesion disecanta

T.F.
troclea femoral

R. rotula

1.C.M. lesion
condro malasica

R.R.raspa

T.F.trociea femoral

R.
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T.F.
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R.L.
rotula luxada

C.F. condilo
fermoral

R.M. equipo
motorizado

A. aguias

F.M.
fibras musculares

R. rotula
R.T. retinaculo

B.R. bisturi
retrogrado

T.F.troclea femoral

R.
rotula

T.F.
troclea femoral
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lesiones rotulianas con el método abrasivo ya sea
con el planner (F. 11), la fresa (F. 12) y/o la raspa
(F. 13) (15, 27,

En oportunidades el hallazgo es una lesidn dise-
cante que solucionamos de acuerdo a su estadio y/o
tamafio (F. 14), lo mismo hacemos con los criteres
erosivos tipicos de esta patologfa (F. 15). Cuando el
factor desencadenante es la incongruencia patelo-
femoral por luxacidn rotuliana ¢ hipertensién del
retindculo (F. 16), procedemos a su liberacién
mediante el uso del bisturf retrégado (F. 17), si la
misma es insuficiente para la alineacidn efectuamos
la plicatura interma (F. 18), logrando en general la
alineacidn correcta (F. 19) (15, 18, 19, 27).

Tecni ielo abi
Utilizamos la técnica de Alf Krogius a la cual uno
de nosotros siguiendo una sugestién del Dr.
Quintero Ezguerra modificara (Fefre y Dupuis) (25,
27).

Efectuamos una insicién longitudinal hasta abordar
el aparato extensor liberamos el polo superoextemo
de la réiula y todas sus inserciones extemas del vasto
externo hasta distalmente la insercidn del tenddn
rotuliano; efectuamos otra insicién medial a nivel de
la unién misculo-aponeurdtica entre ¢l vasto intemo
y el recto anterior partiendo cinco traveces de dedo
proximal a la patela y descendiendo contomeando la
rdtula hasta la insercidn del tenddn rotuliano en la
tuberosidad tibial, cuidando de dejar una bandaleta
del alerén intemo, medimos la brecha que debere-
mos plicar del otro lado e incidimos de forma medial
as la anterior y paralela desde distal ascendiendo
hasta donde las fibras del vasto intemo se hacen hori-
zontales en donde angulamos hacia medial y siguien-
do 1a direccidn de dichas fibras completamos el col-
gajo (F. 20a) desinsertamos esta bandeleta que
hemos fabricado, l1a disecamos cuidadosamente para
separarla de sus adherencias de distal a proximal, y
de acuerdo a que fuere una luxacién habitual o
paradojal, pasamos dicha bandeleta por delante o por
detrds del tendén cuadricipital (F. 20b); y lo colo-
camos sobre la brocha externa suturdndolo cuida-
dosamente, as{ mismo efectuamos el cierre de la
brecha interna ¥ observamos la alineacidn resultante
(F. 20c); si la r6tula ha quedado rotada efectuamos
un corte longitudinal en el tenddn rotuliano sec-
cionamos distalmente el fasciculo externo del
mismo, lo pasamos por detrds del remanente del
tendén y lo reinsertamos al mismo nivel haciendo
una escoriacion peridstica (F. 20d) (25, 27).

B,

=t .
POST-OPERATORIO

Si se efectué solamente liberacidn retinacular no
colocamos inmovilizacién, autorizando el apoyo
inmediato con descarga, estimulamos al paciente a
efectuar la funcién completa mediante ejercicios de
fexo-extension; habiendo lesidn cartilaginosa que
fuera abrasionada prohibimos durante 60 dfas aque-
llos grados de flexidn o de extensidn en los cuales,
anroscdpicamente, comprobamos contacto patelo-
femoral.

En el caso de haber efectuado una plicatura medial
y/o la técnica abierta confeccionamos una calza de
yeso durante 21 dias, al retirarla estimulamos al
paciente a efectuar ejercicios de flexo-extension
buscando una rdpida y completa funcién.

RESULTADOS

Desde que creamos un equipo interdisciplinario
para el estudio y tratamiento de estas afecciones, l1a
introduccién de la nueva tecnologia (video artros-
copia) nos ha permitido el examen funcional direc-
to de la cara posterior de la rétula y su relacidn real
con la trdclea femoral, ademds de la evaluacion del
estado del cantflago tanto de la patela, cuanto del
cdndilo y la introduccidn de técnicas no agresivas y
estéticas, que han demostrado su alta eficiencia en
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un gran nimero de pacientes (hemos podido com-
probar en pacientes reoperados por artroscopia la
generacién de un fibrocartflage muy parecido al
normal); hemos podido definir el grado de pato-
genicidad de las plicas en la condromalacia y por
iltimo interaccionarlo en forma reglada y no
empirica con el método abierto en los casos de seve-
ras incongruencias no reductibles con una técnica,
modificada por uno de nosotros (9, 15, 27).

Experiencia

Muestra experiencia la hicimos en el Hospital
Espafiol de Buenos Aires, en el Hospital de
Clinicas de Buenos Aires, en la Clinica Modelo de
Santa Rosa La Pampa y en la Clinica Lopez de
Buenos Aires.
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