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INTRODUCION.

El término condromalacia de la rétula fue introducido en la literatura en 1928
por Aleman, que describié la degeneracién del cartilago articular de la rétula.
Lamentablemente, el término condromalacia se ha convertido en sinénimo de
dolor femororrotuliano. Se han propuesto otros muchos términos para describir
este sindrome, como el de sindrome femororrotuliano, artralgia
femororrotuliana, displasia del mecanismo extensor, sindrome del dolor anterior
de la rodilla y otros, pero no son utilizados con frecuencia. Algunos pacientes
con alteraciones minimas en la superficie articular tienen sintomas
femororrotulianos intensos y, a la inversa, algunos pacientes sin dolor en la
articulacion femororrotuliana tienen alteraciones importantes en la superficie
articular de la rétula. La condromalacia de la rétula debe describirse como un
trastorno patoldgico del cartilago y no como un sindrome.

La lesién anatomopatolégica basica en la condromalacia de la rotula no es la
misma que en la artrosis traumatica. En la condromalacia de la rétula, la lesion
inicial es una alteracién en la sustancia basal y en las fibras de colageno en
niveles profundos del cartilago. Goodfellow y cols y otros utilizaron el término
degeneracion basal para describir esta lesiéon. Es un trastorno de las capas
profundas del cartilago que afecta a la capa superficial s6lo al final de su
desarrollo. Esta alteracién es tangible pero no visible, y la superficie es lisa
pero estd intacta. Por el contrario, en la artrosis las alteraciones iniciales se
producen en la superficie del cartilago, con una pérdida de la continuidad de las
fibras transversales seguida de una fibrilaciéon, que suele hacerse visible a nivel
macroscopico.

La condromalacia se atribuye a una reduccion de los mucopolisacaridos
sulfatados de la sustancia basal. Esto puede demostrarse por la pérdida de la
basofilia en las preparaciones de hematoxilina y eosina. Las alteraciones son
mas frecuentes en una de dos zonas de la capa profunda del cartilago. La
primera es un area de 1 cm de diametro situada a ambos lados de la cresta
que separa la carilla lateral de la medial; la segunda area cabalga sobre la
parte inferior de la cresta central que separa las carillas medial y lateral. Estas
areas son cercanas y a veces no confluyen.



Si estas areas sin contacto no estuvieran sujetas nunca a la sobrecarga
mecanica de la articulacion, la condromalacia en estos lugares podria tener
escasa repercusion clinica. Sin embargo, cuando parte de estas areas se
articulan, habitualmente en un extremo del arco de movilidad, el cartilago
reblandecido resulta inadecuado desde el punto de vista biomecanico para dar
soporte a la estructura de colageno. Su compleja estructura comienza a
romperse, y se pasa a la siguiente fase de degeneracion y fibrilacién. Estas
alteraciones pueden profundizar de forma progresiva hasta que se afectan
todas las capas del cartilago hasta el hueso subcondral. (1)

Parece que las fisuras, que son los cambios mas graves, son raras antes de
los 20 anos de edad, pero después de la segunda década se hace
progresivamente mas comunes para afectar a casi todas las rodillas después
de la cuarta década. Owre llegé a la conclusion de que rara vez se encuentra
una articulacion normal después de los 50 afos. (2)

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS.

La condromalacia patelofemoral es un término en latin que literalmente
significa reblandecimiento del cartilago que bajo circunstancias normales se
encuentra liso, brillante y permite que la rétula deslice sobre la polea femoral y
es un estado premonitorio a la artrosis.

El dolor anterior de la rodilla es un problema comun en adolescentes activos
y en adultos jovenes y el complejo de los sintomas es bien conocido. Desde un
punto de vista clinico es conveniente considerar las causas del dolor anterior
de las rodillas como claras y oscuras.

En las mujeres en quienes el reblandecimiento articular sucede en
respuesta a una excesiva e irregular presion sobre el cartilago por cambios
estructurales de mala alineacién como el genu valgo, que ademas del
desequilibrio muscular incrementa el angulo Q.

La condromalacia femoropatelar se encuentra entre las causas oscuras del
dolor anterior de la rodilla. El término describe una lesion patolédgica del
cartilago articular que puede ser reversible, pero cuando es severa puede llevar
a la osteoartritis. (3)



La etiologia de la condromalacia ha sido aceptada por muchos autores
como resultado de un trauma. También se ha reportado como un factor
etiolégico importante una anormal traccion patelofemoral.

Sin embargo, la etiologia de la condromalacia femoropatelar no es clara. Se
ha atribuido a factores predisponentes como pueden se una mala alineacién y
trauma, pero en muchos casos es idiopatica. En la actualidad se acepta, en
general, que la condromalacia casi siempre es secundaria a la sobrecarga, a la
alineacion viciosa femororrotuliana o, mas rara vez, a un traumatismo directo.
El término condromalacia idiopatica debe ser restringido para el infrecuente
paciente con un dafo probado del cartilago articular que no muestra ninguna
evidencia de desequilibrio mecénico o antecedentes traumaticos. (4)

Nosotros creemos que la causa principal de la condromalacia rotuliana que
se observa en las rodillas con alineacion viciosa es el desarrollo de las fuerzas
de alta compresion que se aplican sobre la carilla lateral asociadas con fuerzas
de cizalla en la zona de la cresta central, que ejerce resistencia al
desplazamiento lateral de la r6tula. En esas condiciones, la carilla medial
también puede manifestar cambios condromalécicos debidos a la hipopresion,
pero estos parecen desarrollarse mas lentamente, quizé debido a que esa
carilla esta sometida a cargas mas bajas.

Wiberg, en su clasico trabajo, describié tres diferentes tipos de morfologia
rotuliana. Clasifico el tipo Il como la forma mas displasica, que muestra una
predominancia lateral pronunciada, una carilla lateral ancha y una carilla medial
pequena y convexa. No obstante, este autor no pudo encontrar una asociacion
entre el tipo rotuliano Il y la condromalacia. La misma observacion hizo
Outerbridge. Por tanto, parece que la forma de la rétula no puede ser
considerada un factor etiol6gico de la condromalacia.

La condromalacia rotuliana es una complicacion bien conocida que sigue a la
inmovilizacion prolongada que se propone en las fracturas del miembro inferior.
En esos casos, el dafno puede resultar de la falta de accién de bombeo que
aporta nutrientes al cartilago articular. El cartilago rotuliano es
excepcionalmente grueso, puede ser mas vulnerable en ese sentido.

El dafio al cartilago de la troclea, que es mas delgado, se observa con menos
frecuencia. Ademas la inmovilizacion de la articulacién ha demostrado causar
la obliteracién de la cavidad articular por proliferacién de tejido fibroadiposo.



Los tejidos fibroticos crecen sobre los cartilagos articulares no apuestos,
mientras que los cartilagos apuestos desarrollan ulceraciones debido a la
compresién prolongada. Si la inmovilizacién es de larga duracion, esos
cambios pueden ser irreversibles y explican el desarrollo de la condromalacia.

También es sabido que la condromalacia puede aparecer después de
intervenciones quirurgicas efectuadas en la rodilla. La reconstruccion de los
ligamentos cruzados, ya sea con cirugia a cielo abierto o por artroscopia, ha
sido realizada frecuentemente y existen evidencias de que los sintomas de la
condromalacia se desarrollan en casi una cuarta parte de los casos. En esos
pacientes se aprecia una crepitacion clara de la articulacién femororrotuliana,
pero afortunadamente es indolora o causa tumefaccién solo en el 5% de los
casos.

Muchos factores pueden contribuir al desarrollo de la condromalacia.
Primero, debe aceptarse que los cambios condicionados por la condromalacia
y la malalineacion pueden estar presentes (y asintoméaticos) en el
preoperatorio, para hacerse sintomaticos después de la intervencion. Segundo,
durante la intervencion se producen traumatismos sobre el cartilago articular.
Las artrotomias internas amplias con separacién del vasto interno y
subluxacién-luxacion de la rétula también son capaces de alterar el encarrilado
rotuliano.

El cartilago articular puede ser lesionado por instrumentos cortantes, pero
eso parece ser mas probable para el cartilago del compartimiento femorotibial
durante una meniscectomia artroscopica complicada o en la reparacion del
menisco. (2)

La clasificacidén artroscopica mas utilizada para las lesiones del cartilago
articular es la de Outerbridge, quién caracteriz6 cuatro tipos de cambios en la
superficie condral:



e Tipo I: Reblandecimiento e inflamacion del cartilago.

e Tipo II: Fragmentacion y fisuracion menor de 1.25 cm de diametro.

e Tipo Ill: Fragmentacion y fisuracion mayor de 1.25 cm de diametro. Més
fibrilacion.

e Tipo IV: erosién del cartilago bajo el hueso subcondral. Sinénimo de
Artrosis. (5)

Condromalacia Grado III y Grado II de acuerdo a la clasificacion de
Outerbridge.
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Parece que, con independencia de la causa, el desarrollo de la degeneracion
del cartilago rotuliano sigue su curso atraves del estadio de reblandecimiento
seguido por fisuracion, fibrilacion y exposicién del hueso subcondral.

El reblandecimiento del cartilago (condromalacia cerrada) es la lesién mas
temprana (grado 1). Su presencia sélo puede demostrarse con una sonda. El
cartilago pierde su resistencia elastica normal hasta el momento en que se
observa el “edema punteado” que puede observarse haciendo presion con un
instrumento. En algunos casos se hace evidente la presencia de vesiculas
sobre la superficie de la rétula. La medicion artroscépica de la rigidez del
cartilago de la carilla medial se ha conseguido con un minitransductor de
presiones.

En un grupo de 50 rodillas normales de control, el 51% tenia reblandecimiento
del cartilago, mientras que el 92% de las rodillas con dolor femororrotuliano
mostraban hallazgos similares. En mas de la mitad de las rodillas con dolor
femororrotuliano y reblandecimiento del cartilago no se encontraron cambios en
el aspecto del cartilago. Este trabajo confirma que el reblandecimiento del
cartilago rotuliano puede existir en la mitad de las rodillas sin sintomas
femororrotulianos.

Una vez que existe una solucion de continuidad de la superficie articular, la
lesidén puede clasificarse como condromalacia abierta. El segundo grado es la
fisuracion de la superficie articular. Las fisuras pueden ser superficiales o
profundas, y llegar hasta el hueso subcondral.

La fisuracion puede avanzar a la fibrilacién (grado Ill), que también puede
clasificarse como superficial o profunda. Como consecuencia de la extensién
de las fisuras horizontalmente, se pueden formar colgajos de cartilago
tangenciales al hueso subcondral. El ultimo estadio es la exposicion del hueso
subcondral (grado V).

El término condromalacia deberia limitarse a aquellas alteraciones que
comprometen sélo el cartilago articular. Si la enfermedad ha progresado y ha
creado cambios en el hueso (formacion de osteofitos, esclerosis subcondral y
quistes) y en la sinovial (sinovitis), es mejor clasificar esas lesiones como
artrosis femororrotuliana. Los diversos estadios de la condromalacia pueden
coexistir en la misma rétula. Una zona central de exposicion del hueso
subcondral puede estar rodeada por una zona de fibrilacion que, a su vez, esta
rodeada por cartilago reblandecido que se contintua con cartilago normal.
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Los cambios histologicos propios de la condromalacia varian de acuerdo
con el estadio de la enfermedad. Los tres componentes del cartilago,
condorcitos, sustancia fundamental y fibras de colageno se ven afectados por
la enfermedad y sus cambios pueden ser descritos separadamente en el
cartilago afectado por una condromalacia cerrada y abierta.

La condromalacia cerrada, examinada con el microscopio éptico, muestra
una superficie continua. Las células superficiales sufren metaplasia fibrosa y
adoptan una forma mas plana que la normal. Las capas mas profundas del
cartilago muestran un aumento aparente de la cantidad de sustancia
fundamental que se describe como edema.

El examen con el microscopio éptico de las lesiones con condromalacia
abierta revela una fibrilacion obvia de la superficie. Ademas, los cambios de los
constituyentes del cartilago son mas marcados y claramente degenerativos.
Los condorcitos se presentan en numero reducido y se disponen en cumulos.
Las células muertas se ven con mas frecuencia. La sustancia fundamental esta
desorganizada y se tifie de forma desigual. (2)

Bentley ha descrito la presencia de un gran aumento de células pequenas
que parecen fibroblastos en la capa superficial de la condromalacia abierta.
Estos datos han sido interpretados como evidencias de la deplecion de los
glicosaminoglicanos de las zonas superficial y media del cartilago. La presencia
de mitosis celular se atribuye a la metaplasia fibrosa de las capas superficiales
y a intentos limitados de proliferacién en el cartilago intacto cercano a las zonas
de lesion. (6)

Los signos y sintomas de la condromalacia de la rétula son inespecificos: no
hay un signo patognomanico.

La mayor parte de los pacientes con condromalacia describen una molestia
continua y sorda que esta bien localizada en la parte anterior de la rodilla y que
aumenta tras sentarse en la misma posicién durante mucho tiempo. A esto se
le ha llamado el “signo del cine” o el “signo del teatro” (signo de la butaca). La
crepitacion en la rotula también es variable. El paciente puede describir una
sensacion de bloqueo o de fallo con la actividad; el dolor y la inestabilidad
tienden a ser mas prominentes al bajar escaleras. Puede existir tumefaccién
dependiendo del grado de sinovitis presente.
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El cartilago articular estd exento de terminaciones nerviosas y por tanto no
puede ser el origen directo del dolor. La sinovial y el hueso subcondral son
probablemente las dos areas que duelen en la condromalacia de la rétula. Los
restos de cartilago articular que se desprenden al interior de la articulacion en
la condromalacia de la rétula pueden ocasionar una irritacién quimica de la
sinovial, lo que produce dolor y tumefaccion. Muchos autores creen, sin
embargo, que el dolor en el sindrome femororrotuliano, con o sin
condromalacia, se origina en el hueso subcondral. Ficat y Hungerford
pensaban que el fracaso biomecanico del cartilago articular en la
condromalacia de la rotula provocaba una alteraciéon en la transferencia de
carga al hueso subcondral. Insall sugirié que la mayoria de los jovenes con
condromalacia de la rotula tenian una alineacion incorrecta del mecanismo
extensor y que esto era, en lugar de las propias alteraciones articulares, el
responsable del dolor. (1)

Para el estudio de las alteraciones de la articulacion femororrotuliana se
deben obtener estudios radiograficos comunes que incluyan proyecciones
anteroposterior, laterales y axiales para evaluar la altura y la congruencia de la
rétula y excluir otras patologias 6seas. (2)

De todas éstas, las proyecciones axiales agregan mucho a nuestro
conocimiento cuando se realizan en forma correcta sistematizada. Una técnica
muy utilizada en Europa es la de Ficat y Hungerford en la que el tubo se
coloca a los pies del paciente y el chasis se sostiene en la cara anterior del
muslo, se suelen obtener proyecciones a los 30, 60 y 90 grados. (7)

Merchant y cols. , describieron una técnica muy eficaz para obtener
resultados en trastornos femororrotulianos en la que el paciente se coloca en
posicion supina con las rodillas en 45 grados de flexién; el tubo de rayos X se
coloca sobre la cabeza del paciente y con una angulacion hacia debajo de 30
grados sobre la horizontal, el chasis se ubica a 30 centimetros por debajo de
las rodillas apoyando en las crestas tibiales. (8)

El tratamiento de la condromalacia de la rétula depende de la etiologia de
las alteraciones de la superficie articular y debe dirigirse ala causa en lugar de
a sus consecuencias. Suele constar de medidas conservadoras, como
farmacos antiinflamatorios, ejercicios del cuadriceps y estiramientos de los
musculos de la regién posterior del muslo. (1)
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Ya se ha subrayado antes que en todos los casos de sindrome de
compresion lateral o de luxacion recidivante de la rétula es recomendable un
tratamiento conservador antes de proceder a la cirugia, igual que cuando se
tratan de casos de condromalacia idiopatica o de artrosis femororrotuliana. La
cirugia puede estar indicada cuando fracasa el tratamiento conservador. (2)

La artroscopia se ha mostrado muy fiable en el diagnéstico de la
condromalacia de la rétula. El grado de fibrilacién y fragmentacién de la
superficie puede comprobarse bajo visién directa, y las areas reblandecidas
pueden identificarse mediante un sondeo cuidadoso. (1)

Las intervenciones para la condromalacia o la artrosis femororrotulianas
pueden dividirse en dos categorias:

1) Aquéllas que intentan aliviar las tensiones de la articulacion
femororrotuliana con la realineacidén o el mejoramiento de las ventajas
mecanicas del aparato extensor.

2) Las que actuan directamente sobre la patologia del cartilago articular.

La primera categoria incluye operaciones como la liberacion del retinaculo
lateral, las realineaciones proximal y distal y la elevacion de la tuberosidad
tibial. El fundamento para la realizacion de esas operaciones es la
consideracion de que la artrosis femororrotuliana o la condromalacia son un
fendmeno secundario, y que la correccién de las anomalias biomecéanicas
subyacentes deberia detener una progresion de los cambios degenerativos.

La segunda categoria incluye el afeitado del cartilago, la reseccion, la
perforacion o la abrasion del hueso subcondral y la espongilizacién. Estas
intervenciones deben efectuarse como un acto quirdrgico Unico en casos
seleccionados, en los que no se han detectado anomalias biomecanicas
subyacentes (condromalacia idiopatica). Se utilizan con mas frecuencia en
asociacién con intervenciones que intentan aliviar las tensiones sobre el
cartilago femororrotuliano.

El interés en el afeitado rotuliano se ha renovado recientemente con la
introduccién de las técnicas artroscopicas. El cartilago fibrilado y los colgajos
moviles pueden ser convenientemente convertidos en superficies lisas con
aparatos motorizados. El objetivo de la operacion es eliminar los fragmentos de
cartilago que son “atrapados” durante cada movimiento de flexoextensién de la
rodilla y que producen la crepitacion retrorrotuliana. La operacién se adapta
mejor para las lesiones de grado lll (fibrilacion).
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Los resultados de la condroplastia artroscopica de la rétula en un grupo de
pacientes seleccionados de 41 rodillas han sido publicados por Schonholtz y
Ling. Solo se incluyeron casos con condromalacia aislada y se excluyeron las
rotulas inestables. )

Se encontrd traumatismo directo en el 48% de los casos. Estos constituyen
s6lo el 5.8% de un gran grupo de 1.083 procedimientos artroscopicos
realizados durante 3 afios. Con un seguimiento de 40 meses. El 49% de las
rodillas obtuvieron un resultado satisfactorio y el 78% de los pacientes dijeron
que se someterian a un nuevo procedimiento similar si era preciso.

En conclusién recomendamos el afeitado conservador de las lesiones de
condromalacia abierta como el Unico procedimiento quirurgico en casos
seleccionados de condromalacia idiopatica o postraumética sin recorrido
andémalo ni sobrecarga de la rétula debida a anomalias biomecanicas. El
afeitado rotuliano también estd recomendado como procedimiento adyuvante
para tratar las condromalacias abiertas en el momento en que se realizan
operaciones de realineacion para la rétula inestable.

La efectividad de la operacion parece estar relacionada con dos factores:

1) Extirpacion de colgajos inestables de cartilago que pueden ser
aprisionados durante la flexoextensién de la rodilla y contribuir a la
crepitacion retrorrotuliana.

2) Reduccién de la liberacion de productos procedentes de la ruptura del
cartilago, proteoglicanos, enzimas liticas y otros productos inflamatorios,
con los que se rompe el circulo vicioso de la irritacion sinovial y posterior
dano cartilaginoso.

DELIMITACION E IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.

La desbridacién artroscopica de los colgajos inestables de cartilago con
radiofrecuencia en la condromalacia abierta (grado II-1ll) de la superficie
articular de la rétula ofrece ventajas en el curso del padecimiento comparada
con el método de rasurado motorizado reportado en la literatura.
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PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS.

La condromalacia de la articulacién femoropatelar tiene una respuesta
favorable y rdpida con resultados alentadores en la recuperacion del cartilago
hialino figurado o fibrilado con la estimulacion de alta frecuencia via
artroscopica.

HIPOTESIS NULA.

No existe diferencia significativa en los resultados post operatorios de los
pacientes con diagnéstico de condromalacia femoropatelar tratados
artroscopicamente con rasurado motorizado o radiofrecuencia de la superficie
articular de la rotula.
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Rasurado motorizado de la condromalacia femoropatelar grado |ll.
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OBJETIVO GENERAL.

Demostrar en beneficio que recibe el cartilago condromalésico o artrésico al
ser limado o pulido en su superficie con lo que mejorara en forma importante la
actividad biolégica y mecanica de este y modular favorablemente la progresion
de la enfermedad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.-Establecer que la desbridacién artroscépica del cartilago lesionado es
menos lesiva que los procedimientos abiertos.

2.-Establecer el tratamiento artroscépico de la condromalacia femoropatelar
como el tratamiento de eleccién.
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TAMANO DE LA MUESTRA.

Formaron parte de este estudio 28 pacientes 16 mujeres (57%) 12 hombres
(43%) captados en el servicio de consulta externa de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Juarez de México con diagndstico clinico de
condromalacia femoropatelar que requirieron de tratamiento quirurgico
consistente en artroscopia terapéutica en el periodo comprendido del 1 de julio
de 2005 al 30 de abril de 2006.
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DISENO DEL ESTUDIO.

Se llevé a cabo un estudio de casos original, retrospectivo y clinico en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia en el Hospital Juarez de México.

El tiempo total que se empleé para llevar a cabo este estudio fue de 10
meses.
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MATERIAL Y METODOS.

Para llevar a cabo este estudio se incluyeron a los pacientes con
diagndstico clinico de condromalacia femoropatelar; para lo cudl fue necesario
el apoyo de estudios de imagen como radiografias simples de rodilla en
proyecciones AP lateral y axiales de la rodilla afectada, en algunos casos fue
necesario ademas el apoyo paraclinico de estudio de imagen de resonancia
magnética nuclear de la rodilla afectada.

La edad de los pacientes oscil6 de 17 a 39 afos y el tiempo de seguimiento
fue de 20 semanas como maximo posterior al procedimiento.

RMN de rodilla que muestra condromalacia femoropatelar grado .
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Para el procedimiento quirdrgico se utilizé equipo completo de artroscopia y
el instrumental adecuado para la extraccion de cuerpos libres intraarticulares
de la rodilla intervenida.

Todas las artroscopias se llevaron a cabo con isquemia transoperatoria
como maximo de tiempo de 60 minutos; ademas de infiltracién local intra
articular con bupivacaina y epinefrina por su efecto vasoconstrictor.

El instrumento monopolar utilizado para el pulido articular fue el de la marca
Arthrex el cual es el que se encuentra a disposicién en nuestro hospital y no
requiere de una fuente accesoria de energia.

En la rodilla afectada se procedid a la exploracion artroscépica
sistematizada, identificacion individual de los hallazgos patolégicos y la
estimulacién con corrientes de radiofrecuencia en modo de coagulacién a 30
watts en la superficie aspera, fisurada, fibrilada y formalmente agrietada del
cartilago de la rétula y del fémur evitando necrozar o carbonizar la zona central
o periferia de la lesion. La irregularidad y fisuracion del cartilago fueron
desapareciendo paulatinamente conforme se estimula con las corrientes de alta
frecuencia mejorando la funcién de deslizamiento de la rétula en el fémur.

Todos los pacientes fueron dados de alta del servicio de Ortopedia a las 24
— 48 horas posteriores a la cirugia y citados a la consulta externa.

CRITERIOS DE INCLUSION.
1.-Pacientes con diagnéstico clinico de condromalacia femoropatelar.
2.-Pacientes mayores de 16 afios y menores de 60 afos.

3.-Pacientes de uno y otro género.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.-Pacientes con antecedente de cirugia en la rodilla afectada.
2.-Pacientes con mala alineacion rotuliana o lesiones ligamentarias asociadas.
3.-Pacientes con artropatia agregada, metabdlica o reumatica.

4 .-Pacientes con artrosis femororrotuliana.

RESULTADOS.

Fueron analizados 28 procedimientos artroscépicos en pacientes con
condromalacia femoropatelar a los cuales se les realiz6 afeitado articular con
radiofrecuencia.

Se llevd a cabo revisién de control postquirdrgico a las 2 semanas. Se
permitio el apoyo total de la extremidad afectada en el post operatorio
inmediato sin la utilizacién de auxiliares para la marcha, ademas se indico
aplicacién de hielo local, AINE, y ejercicios de reeducacién funcional en
extension del cuadriceps.

A las 2 semanas posteriores del procedimiento se valoré el dolor residual y
el grado de inflamacion articular inicialmente. El dolor fue evaluado mediante la
escala visual analoga del dolor (EVA) de los cuales solo 5 pacientes que
corresponden al 17.85% refirieron dolor articular catalogado como leve.
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*Dolor leve postoperatorio.

El derrame articular post operatorio se presentd en 4 pacientes
correspondiendo al 14.28%, ninguno de estos pacientes requirié de
artrocentesis y fueron manejados conservadoramente.

La siguiente valoracién de control se llevé a cabo a las 8 semanas con un
interrogatorio dirigido hacia la identificacion de persistencia del dolor y del
derrame articular; mediante la exploracion fisica se confirmd la remision del
derrame articular en los 4 pacientes valorados alas 2 semanas con diagnostico
de sinovitis residual.

A las 12 semanas de evolucién posterior a la artroscopia la visita de control
fue dirigida hacia la capacidad del paciente de llevar a cabo actividades
deportivas, saltar y colocarse en posicion de cuclillas.

Todos los pacientes a las 12 semanas de evolucion refirieron haber
retornado a sus actividades cotidianas que realizaban antes del procedimiento
artroscopico.

A las 20 semanas la valoracién fue dirigida a la obtencion de signos de
disfunciéon femoropatelar efectuando maniobras de cepillo y escape rotuliano,
ademas de aprehensién o subluxacion rotuliana y/o bloqueo articular e
identificacién de alteraciones de la alineacién del eje rotuliano.

En este tiempo de evolucion 5 de los pacientes analizados, correspondiendo
al 17.85%, presentaron nuevamente sintomatologia indicativa de
condromalacia femoropatelar recurrente lo cual se atribuy6 a la obesidad como
factor asociado, para lo cual se indic6 al paciente que se tenia que someter
nuevamente a un procedimiento artroscopico no sin antes llevar a cabo un
régimen alimenticio adecuado para reducir su peso y de esta manera eliminar
el factor desencadenante de la sintomatologia dolorosa.
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De los 28 procedimientos artroscopicos llevados a cabo 19 de ellos
(67.85%) correspondieron a pacientes con condromalacia grado Ill, el resto de
ellos 9 pacientes (32.15%) correspondieron a pacientes con condromalacia
grado Il de acuerdo a la clasificacion de Outerbridge y ala visualizacion
artroscopica.

De acuerdo al mapeo de la superficie articular de la rétula la localizacién
mas frecuente de lesiones condromalasicas correspondié en este estudio a 17
pacientes con localizacién en la faceta lateral (60.71%); 8 pacientes con lesion
localizada en la faceta medial (28.57%) y 3 de los pacientes presentaron lesién
condromalasica en la porcion central del polo inferior de la rétula
(10.72%).

O Columnas 3D 1
B Columnas 3D2
0O Columnas 3D 3

lateral medial polo inferior

Durante la realizacién del recorrido articular artroscépico se conformo la
presencia de 4 plicas patolégicas de localizacién ventromedial respecto a la
rotula las cuales fueron resecadas.
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Condromalacia grado Il estado premonitorio a la artrosis.
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DISCUSION.

La condromalacia es una enfermedad en la que la interaccién de eventos
mecanicos y biolégicos generan un desequilibrio entre la formacion y
degeneracion del cartilago hialino o articular con etiologia aun desconocida y
con factores asociados que influyen en la aparicién de la misma (genéticos,
metabdlicos, traumaticos, o degenerativos). El cartilago y los tejidos peri
articulares desarrollan una serie de de cambios morfologicos, bioquimicos,
moleculares y biomecéanicos que llevan al reblandecimiento, fibrosis, ulceracién
y perdida substancial del cartilago hialino, con ello la aparicion de sintomas
limitantes y progresivos en las articulaciones de mayor actividad mecénica
como la rodilla. No existen examenes de laboratorio o de gabinete para
identificar en forma totalmente adecuada la evolucién de esta enfermedad vy el
objetivo del tratamiento se enfoca a reducir la intensidad de los sintomas y
signos , preservando la capacidad funcional de la articulacion y la educacion
del paciente en cuanto ala enfermedad , el fortalecimiento muscular ,
reduccion de peso y de los dafos por actividades inapropiadas.

Las corrientes de radiofrecuencia constituyen un dispositivo quirargico
alentador par ala estimulacién del crecimiento de fibrocartilago en casos de
condromalacia, ya que dia con dia las indicaciones crecen en cuanto a la
efectividad de reparacion meniscal, por su vaporizacion capsular y en la
cicatrizacion cartilaginosa. Varios estudios publicados han demostrado la
seguridad de la radiofrecuencia en cirugia, siendo usados con buenos
resultados en comparacién con los instrumentos mecanicos, no dafiando los
tejidos sino aumentando su capacidad de reparacién. (25)

El efecto monopolar en los efectos parciales del cartilago mostré que se
afectaba la viabilidad de los condorcitos, con muerte de muchos de ellos en el
defecto central y cambios en la concentracion de los proteoglicanos, pero el
espesor del defecto era reparado a las 24 semanas de la cirugia mediante
fibrocartilago. Asimismo se demostré que las lesiones se tornan lisas y con
menor irregularidad del cartilago, sin cambios relevantes a las 2, 12, 24
semanas de observacion en el laboratorio. (21) (22)
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En un estudio de Kaplan y Uribe sobre los efectos de la radiofrecuencia en
el cartilago articular ™ in vitro”, se demostrd que los condorcitos eran viables
cuando fueron tratados con radiofrecuencia sin alteraciones en el nucleo
citoplasmico ni tampoco en las estructuras lacunares cuando fueron
comparadas con sitios no tratados, afirmando en conclusién que los
condorcitos permanecen viables sin alteraciones en la colagena y las areas
enfermas inflamadas se encontraban sin evidencia de nueva fibrilacién ,
considerando seguro el uso en el cartilago articular. (23) (24)

Muchas de las descripciones en la literatura de este tipo de lesiones son
derivados de un defecto creado artificialmente en donde la reaccion del
cartilago es totalmente diferente y se realizan en conejos y caballos con una
rehabilitacién postoperatoria menos adecuada, extrapolando de los resultados
a los humanos, por lo cual no es totalmente valido el resultado final en esos
modelos experimentales.

Debridacién artroscopica con radiofrecuencia de la condromalacia grado 111
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CONCLUSIONES.

1.-La estimulacion artroscopica con radiofrecuencia ha demostrado una
respuesta superior al rasurado articular reportado en la literatura en pacientes
con condromalacia grado II-11l.

2.-Se corrobora artroscépicamente la mejoria inmediata del cartilago con la
estimulacién de alta frecuencia al proveer una imagen lisa del mismo y
clinicamente se demuestra la mejor funcién mecéanica del cartilago.

3.-La estimulacién debe ser superficial y por pulsos con buen control del
wattaje para evitar carbonizacion o necrosis del cartilago y evitar la sinovitis
reactiva, asi como cambio continuo del liquido.

4.-Las infecciones pueden ser evitadas si existe una hemostasia adecuada, si
se evita la evaporizacidn de tejidos en forma intensa o bien con una adecuada
técnica de asepsia del campo operatorio.

5.-Consideramos que la electroestimulacién con radiofrecuencia no excluye los
procedimientos de rasurado artroscopicos y en ocasiones el cirujano
basandose en su experiencia decidira cual método es mas conveniente para su
caso en particular, realizando las alternativas terapéuticas y los adelantos que
tiene en la actualidad la cirugia artroscopica.

6.-Debemos seleccionar en forma adecuada en qué pacientes es posible
realizar un procedimiento artroscépico siempre tomando en cuenta su
rehabilitacidén o retraso en su reintegracion laboral o deportiva.
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CRONOGRAMA.

1 Julio 2005 — 30 Abril 2006.

Se llevo a cabo la captacién de pacientes, y la realizacién de procedimiento
quirargico consistente en artroscopia terapéutica de la rodilla afectada.
Seguimiento post operatorio.

Mayo 2006.
Fueron revisados todos los datos obtenidos y el control de calidad de la
informacion obtenida

Junio 2006.
Iniciamos la etapa de andlisis y de interpretacion de los resultados.

Julio 2006.
Concluimos la etapa de analisis y de interpretacién de los resultados.
Obtuvimos resultados y conclusiones del estudio.

29



BIBLIOGRAFIA.

1.-Campbell: CIRUGIA ORTOPEDICA. Novena Edicion. Madrid Espana:
Editorial Hard Court, 1998, 1274-1278.

2.-Insall Scott: RODILLA. Tercera edicién. Madrid Espana: Editorial Marban,
2004, 1017-1037.

3.-Jackson AM: ANTERIOR KNEE PAIN J Bone Joint Surg Br 2001, 83-B: 937-
948.

4.-Ryu J, Saito S, Yamamoto K: CHANGES IN ARTICULAR CARTILAGE IN
EXPERIMENTALLY INDUCED PATELLAR SUBLUXATION Ann Rheum Dis
1997, 56: 677-681.

5.-Outerbridge RE: THE ETIOLOGY OF CHONDROMALACIA PATELLAE J
Bone Joint Surg Br 1961, 43: 752-767.

6.-Bentley G: ARTICULAR CARTILAGE CHANGES IN CHONDROMALACIA
PATELLAE J Bone joint Surg Br 1985, 67B: 769-781.

7.-Ficat P, Hugerford DS: DISORDERS OF THE PATELLOFEMORAL JOINT.
Williams and Wilkins Bal, 1977 1: 74-78.

8.-Merchant AC, Mercer RL, Jacobsen RH, et al: ROETGENOGRAPHIC
ANALYSIS OF PATELLOFEMORAL CONGRUENCE J Bone joint Surg Am
1974, 56A: 1391-1399.

9.-Jonathan s. King, MD et al: SHAVER, BIPOLAR RADIOFREQUENCY, AND
SALINE JET INSTRUMENTS FOR CUTTING MENISCAL TISSUE: A
COMPARATIVE EXPERIMENTAL STUDY ON SHEEP MENISCI Arthroscopy
2005, 21 844-850.

10.-Ivan Encalada, MD et al: OSTEONECROSIS AFTER ARTHROSCOPY
MENISCECTOMY USING RADIOFREQUENCY Arthroscopy 2004,20: 632-636.

30



11.-Lee D. Kaplan, et al: THE THERMAL FIELD OF RADIOFREQUENCY
PROBES AT CHONDROPLASTY SETTINGS Arthroscopy 2003, 19: 632-640.

12.-Lee D. Kaplan, MD: THE ANALYSIS OF ARTICULAR CARTILAGE AFTER
THERMAL EXPOSURE: IS RED REALLY DEAD Arthroscopy 2003, 19: 310-
313.

13.-Sven Scheffler, MD, Heike Chwastek, CM, et al: THE IMPACT OF
RADIOFREQUENCY SHRINKAGE ON THE MECHANICAL AND HISTOLOGIC
PROPERTIES OF THE ELONGATED ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT IN A
SHEEP MODEL Arthroscopy 2005, 21: 923-933.

14.-Daniel S. Lamar, MD, Arthur R. Bartolozzi, MD, et al: THERMAL
MODIFICATION OF PARTIAL TEARS OF THE ANTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT Arthroscopy 2005, 21: 809-814.

15.-Eugene Farng, MD, Stephen A. Hunt MD, et al: ANTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT RADIOFREQUENCY THERMAL SHRINKAGE: A SHORT- TERM
FOLLW-UP arthroscopy 2005, 21: 1027-1033.

16.-David Amiel, Ph D, Scott T. Ball, et al: CHONDROCYTE VIABILITY AND
METABOLIC ACTIVITY AFTER TREATMENT OF BOVINE ARTICULAR
CARTILAGE WITH BIPOLAR RADIOFREQUENCY: AN IN VITRO STUDY
Arthroscopy 2004, 20: 503-510.

17.-Eiji Kondo, MD, Kazunori Yasuda, MD: THE EFFECT OF
ELECTROTHERMAL SHRINKAGE ON THE BIOMECHANICAL PROPERTIES
OF THE ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT: AN EXPERIMENTAL STUDY
Arthroscopy 2005, 21: 448-456.

18.-E. Jean Nightingale, B AppSc, et al: RADIOFREQUENCY ENERGY
EFECTS ON THE MECHANICAL PROPERTIES OF TENDON AND CAPSULE
Arthroscopy 2005, 21 1479-1485.

19.-j. Winslow Alford, MD, Paul Lewis, BS, et al: RAPID PROGRESSION OF

CHONDRAL DISEASE IN THE LATERAL COMPARTMENT OF THE KNEE
FOLLOWING MENISCECTOMY Arthroscopy 2005, 21: 1505-1509.

31



20.-Graham D. Smith, MB; et al: ARTHROSCOPIC ASSESMENT OF
CARTILAGE REPAIR: A VALIDATION STUDY OF 2 SCORING SYSTEMS
Arthroscopy 2005, 21: 1462-1467.

21.-Schosheim PM, Caspari RB: EVALUATION OF ELECTROSURGICAL
MENISCECTOMY IN RABBITS. Arthroscopy 1986, 2 (2): 71 — 76.

22.-Turner AS, Tippet JW: RADIOFREQUENCY (ELECTROSURGICAL)
ABLATION OF ARTICULAR CARTILAGE: A STUDY IN SHEEP. Arthroscopy
1998, 14 (6): 585 — 591.

23.-Kaplan L, Uribe JW: THE ACUTE EFFECTSOF RADIOFREQUENCY IN
ARTICULAR CARTILAGE. Arthroscopy 2000, 16 (1): 2 — 5.

24.-Kramer J, Rosenthal A, Moraldo M, : ELECTROSURGERY IN
ARTHROSCOPY. Arthroscopy 1992, 8: 125 - 129.

25.-Lu Y, Hayashi K, Hecht P, : THE EFFECT OF MONOPOLAR
RADIOFREQUENCY ENERGY ON PARTIEL — THICKNESS DEFECTS OF
ARTICULAR CARTILAGE. Arthroscopy 2000, 16 (5): 527 — 536.

32



	Portada
	Índice General
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía

