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INTRODUCION. 
 
 
El término condromalacia de la rótula fue introducido en la literatura en 1928 
por Aleman, que describió la degeneración del cartílago articular de la rótula. 
Lamentablemente, el término condromalacia se ha convertido en sinónimo de 
dolor femororrotuliano. Se han propuesto otros muchos términos para describir 
este síndrome, como el de síndrome femororrotuliano, artralgia 
femororrotuliana, displasia del mecanismo extensor, síndrome del dolor anterior 
de la rodilla y otros, pero no son utilizados con frecuencia. Algunos pacientes 
con alteraciones mínimas en la superficie articular tienen síntomas 
femororrotulianos intensos y, a la inversa, algunos pacientes sin dolor en la 
articulación femororrotuliana tienen alteraciones importantes en la superficie 
articular de la rótula. La condromalacia de la rótula debe describirse como un 
trastorno patológico del cartílago y no como un síndrome. 
   La lesión anatomopatológica básica en la condromalacia de la rótula no es la 
misma que en la artrosis traumática. En la condromalacia de la rótula, la lesión 
inicial es una alteración en la sustancia basal y en las fibras de colágeno en 
niveles profundos del cartílago. Goodfellow y cols y otros utilizaron el término 
degeneración basal para describir esta lesión. Es un trastorno de las capas 
profundas del cartílago que afecta a la capa superficial sólo al final de su 
desarrollo. Esta alteración es tangible pero no visible, y la superficie es lisa 
pero está intacta. Por el contrario, en la artrosis las alteraciones iniciales se 
producen en la superficie del cartílago, con una pérdida de la continuidad de las 
fibras transversales seguida de una fibrilación, que suele hacerse visible a nivel 
macroscópico. 
 
     La condromalacia se atribuye a una reducción de los mucopolisacáridos 
sulfatados de la sustancia basal. Esto puede demostrarse por la pérdida de la 
basofilia en las preparaciones de hematoxilina y eosina. Las alteraciones son 
más frecuentes en una de dos zonas de la capa profunda del cartílago.  La 
primera es un área de 1 cm de diámetro situada a ambos lados de la cresta 
que separa la carilla lateral de la medial; la segunda área cabalga sobre la 
parte inferior de la cresta central que separa las carillas medial y lateral. Estas 
áreas son cercanas y a veces no confluyen. 
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 Si estas áreas sin contacto no estuvieran sujetas nunca a la sobrecarga 
mecánica de la articulación, la condromalacia en estos lugares podría tener 
escasa repercusión clínica. Sin embargo, cuando parte de estas áreas se 
articulan, habitualmente en un extremo del arco de movilidad, el cartílago 
reblandecido resulta inadecuado desde el punto de vista biomecánico para dar 
soporte a la estructura de colágeno. Su compleja estructura comienza a 
romperse, y se pasa a la siguiente fase de degeneración y fibrilación. Estas 
alteraciones pueden profundizar de forma progresiva hasta que se afectan 
todas las capas del cartílago hasta el hueso subcondral.  (1) 
 
 
     Parece que las fisuras, que son los cambios más graves, son raras antes de 
los 20 años de edad, pero después de la segunda década se hace 
progresivamente más comunes para afectar a casi todas las rodillas después 
de la cuarta década. Owre llegó a la conclusión de que rara vez se encuentra 
una articulación normal después de los 50 años. (2) 
 
 
 
 
 
ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS. 
 
     La condromalacia patelofemoral es un término en latín que literalmente 
significa reblandecimiento del cartílago que bajo circunstancias normales se 
encuentra liso, brillante y permite que la rótula deslice sobre la polea femoral y 
es un estado premonitorio a la artrosis. 
 
     El dolor anterior de la rodilla es un problema común en adolescentes activos 
y en adultos jóvenes y el complejo de los síntomas es bien conocido. Desde un 
punto de vista clínico 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 presión sobre el cartílago por cambios 
estructurales de mala alineación como el genu valgo,  que además del 
desequilibrio muscular incrementa el ángulo Q. 
   La condromalacia femoropatelar se encuentra entre las causas oscuras del 
dolor anterior de la rodilla. El término describe una lesión patológica del 
cartílago articular que puede ser reversible, pero cuando es severa puede llevar 
a la osteoartritis. (3) 
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     La etiología de la condromalacia ha sido aceptada por muchos autores 
como resultado de un trauma. También se ha reportado como un factor 
etiológico importante una anormal tracción  patelofemoral. 
     Sin embargo, la etiología de la condromalacia femoropatelar no es clara. Se 
ha atribuido a factores predisponentes como pueden se una mala alineación y 
trauma, pero en muchos casos  es idiopática. En la actualidad se acepta, en 
general, que la condromalacia casi siempre es secundaria a la sobrecarga, a la 
alineación viciosa femororrotuliana o, más rara vez, a un traumatismo directo.   
El término condromalacia idiopática debe ser restringido para el infrecuente 
paciente con un daño probado del cartílago articular que no muestra ninguna 
evidencia de desequilibrio mecánico o antecedentes traumáticos. (4)  
 
 
     Nosotros creemos que la causa principal de la condromalacia  rotuliana que 
se observa en las rodillas con alineación viciosa es el desarrollo de las fuerzas 
de alta compresión  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 rótula. En esas condiciones, la carilla medial 
también puede manifestar cambios condromalácicos debidos a la hipopresión, 
pero estos parecen desarrollarse más lentamente, quizá debido a que esa 
carilla está sometida a cargas más bajas. 
 
 
     Wiberg, en su clásico trabajo, describió tres diferentes tipos de morfología 
rotuliana. Clasificó el tipo III como la forma más displásica, que muestra una 
predominancia lateral pronunciada, una carilla lateral ancha y una carilla medial 
pequeña y convexa. No obstante, este autor no pudo encontrar una asociación 
entre el tipo rotuliano III y la condromalacia. La misma observación hizo 
Outerbridge. Por tanto, parece que la forma de la rótula no puede ser 
considerada un factor etiológico de la condromalacia. 
 
   La condromalacia rotuliana es una complicación bien conocida que sigue a la 
inmovilización prolongada que se propone en las fracturas del miembro inferior. 
En esos casos, el daño puede resultar de la falta de acción de bombeo que 
aporta nutrientes al cartílago articular. El cartílago rotuliano es 
excepcionalmente grueso, puede ser más vulnerable en ese sentido. 
 
 
 
 El daño al cartílago de la tróclea, que es más delgado, se observa con menos 
frecuencia. Además la inmovilización de la articulación ha demostrado causar 
la obliteración  de la cavidad articular por proliferación de tejido fibroadiposo. 
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Los tejidos fibróticos crecen sobre los cartílagos articulares no apuestos, 
mientras que los cartílagos apuestos desarrollan ulceraciones debido a la 
compresión prolongada. Si la inmovilización es de larga duración, esos 
cambios pueden ser irreversibles y explican el desarrollo de la condromalacia. 
 
     También es sabido que la condromalacia puede aparecer después de 
intervenciones quirúrgicas efectuadas en la rodilla. La reconstrucción de los 
ligamentos cruzados, ya sea con cirugía a cielo abierto o por artroscopia, ha 
sido realizada frecuentemente  y existen evidencias de que los síntomas de la 
condromalacia  se desarrollan en casi una cuarta parte de los casos. En esos 
pacientes se aprecia una crepitación clara de la articulación femororrotuliana, 
pero afortunadamente es indolora o causa tumefacción  sólo 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 malalineación pueden estar presentes (y asintomáticos) en el 
preoperatorio, para hacerse sintomáticos después de la intervención. Segundo, 
durante la intervención se producen traumatismos sobre el cartílago articular. 
Las artrotomías internas amplias con separación del vasto interno y 
subluxación-luxación de la rótula también son capaces de alterar el encarrilado 
rotuliano. 
 
 
     El cartílago articular puede ser lesionado por instrumentos cortantes, pero 
eso parece ser más probable para el cartílago del compartimiento femorotibial 
durante una meniscectomía artroscópica complicada o en la reparación del 
menisco. (2) 
       
 
     La clasificación artroscópica más utilizada para las lesiones del cartílago 
articular es la de Outerbridge, quién caracterizó cuatro tipos de cambios en la 
superficie condral: 
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• Tipo I: Reblandecimiento e inflamación del cartílago. 
• Tipo II: Fragmentación y fisuración menor de 1.25 cm de diámetro. 
• Tipo III: Fragmentación y fisuración mayor de 1.25 cm de diámetro. Más 

fibrilación. 
• Tipo IV: erosión del cartílago bajo el hueso subcondral. Sinónimo de 

Artrosis. (5) 
 
 
 

Condromalacia Grado III y Grado II de acuerdo a la clasificación de 
Outerbridge. 
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    Parece que, con independencia de la causa, el desarrollo de la degeneración  
del cartílago rotuliano sigue su curso através del estadio de reblandecimiento 
seguido por fisuración, fibrilación y exposición del hueso subcondral. 
     El reblandecimiento del cartílago (condromalacia cerrada) es la lesión más 
temprana (grado I). Su presencia sólo puede demostrarse con una sonda. El 
cartílago pierde  su resistencia elástica normal hasta el momento en que se 
observa el “edema punteado”  que puede observarse haciendo presión con un 
instrumento. En algunos casos se hace evidente la presencia de vesículas 
sobre la superficie de la rótula. La medición artroscópica de la rigidez del 
cartílago de la carilla medial se ha conseguido  con un minitransductor de 
presiones.  
 
 
En un grupo de 50 rodillas normales de control, el 51% tenía reblandecimiento 
del cartílago, mientras que el 92% de las rodillas  con dolor femororrotuliano 
mostraban hallazgos similares. En más de la mitad de las rodillas con dolor 
femororrotuliano y reblandecimiento del cartílago no se encontraron cambios en 
el aspecto del cartílago. Este trabajo confirma que el reblandecimiento del 
cartílago rotuliano puede existir en la mitad de las rodillas sin síntomas 
femororrotulianos. 
 
     Una vez que existe una solución de continuidad de la superficie articular, la 
lesión puede clasificarse como condromalacia abierta. El segundo grado es la 
fisuración de la superficie articular. Las fisuras pueden ser superficiales o 
profundas, y llegar hasta el hueso subcondral. 
 
 
 La fisuración puede avanzar a la fibrilación (grado III), que también puede 
clasificarse como superficial o profunda. Como consecuencia de la extensión 
de las fisuras horizontalmente, se pueden formar colgajos de cartílago 
tangenciales al hueso subcondral. El último estadio es la exposición del hueso 
subcondral (grado IV). 
 
 
     El término condromalacia debería limitarse a aquellas alteraciones que 
comprometen sólo el cartílago articular. Si la enfermedad ha progresado y ha 
creado cambios en el hueso (formación 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 rótula. Una zona central de exposición del hueso 
subcondral puede estar rodeada por una zona de fibrilación que, a su vez, está 
rodeada por cartílago reblandecido que se continúa con cartílago normal. 
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     Los cambios histológicos propios  de la condromalacia varían de acuerdo 
con el estadio de la enfermedad. Los tres componentes del cartílago, 
condorcitos, sustancia fundamental y fibras de colágeno se ven afectados por 
la enfermedad y sus cambios pueden ser descritos separadamente en el 
cartílago afectado por una condromalacia cerrada y abierta. 
 
     La condromalacia cerrada, examinada con el microscopio óptico, muestra 
una superficie continua. Las células superficiales sufren metaplasia fibrosa y 
adoptan una forma más plana que la normal. Las capas más profundas del 
cartílago muestran un aumento aparente de la cantidad de sustancia 
fundamental que se describe como edema. 
 
     El examen con el microscopio óptico de las lesiones con condromalacia 
abierta revela una fibrilación obvia de la superficie. Además, los cambios de los 
constituyentes del cartílago son más marcados y claramente degenerativos. 
Los condorcitos se presentan en número reducido y se disponen en cúmulos. 
Las células muertas se ven con más frecuencia. La sustancia fundamental está 
desorganizada y se tiñe de forma desigual. (2) 
     Bentley ha descrito la presencia de un gran aumento de células pequeñas 
que parecen fibroblastos en la capa superficial de la condromalacia abierta. 
Estos datos han sido interpretados como evidencias de la depleción de los 
glicosaminoglicanos de las zonas superficial y media del cartílago. La presencia 
de mitosis celular se atribuye a la metaplasia fibrosa de las capas superficiales 
y a intentos limitados de proliferación en el cartílago intacto cercano a las zonas 
de lesión. (6) 
 
 
     Los signos y síntomas de la condromalacia de la rótula son inespecíficos: no 
hay un signo patognomónico. 
 
 
 
 La mayor parte de los pacientes con condromalacia describen una molestia 
continua y sorda que está bien localizada en la parte anterior de la rodilla y que 
aumenta tras sentarse en la misma posición durante mucho tiempo. A esto se 
le ha llamado el “signo del cine” o el “signo del teatro”  (signo de la butaca). La 
crepitación en la rótula también es variable. El paciente puede describir una 
sensación de bloqueo o de fallo con la actividad; el dolor y la inestabilidad 
tienden a ser más prominentes al bajar escaleras. Puede existir tumefacción 
dependiendo del grado de sinovitis presente. 
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     El cartílago articular está 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 áreas que duelen en la condromalacia de la rótula. Los 
restos de cartílago articular que se desprenden al interior de la articulación en 
la condromalacia de la rótula pueden ocasionar una irritación química de la 
sinovial, lo que produce dolor y tumefacción. Muchos autores creen, sin 
embargo, que el dolor en el síndrome femororrotuliano, con o sin 
condromalacia, se origina en el hueso subcondral. Ficat y Hungerford 
pensaban que el fracaso biomecánico del cartílago articular en la 
condromalacia de la rótula provocaba una alteración en la transferencia de 
carga al hueso subcondral. Insall sugirió que la mayoría de los jóvenes con 
condromalacia de la rótula tenían una alineación 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 articulación femororrotuliana se 
deben obtener estudios radiográficos comunes que incluyan proyecciones 
anteroposterior, laterales y axiales para evaluar la altura y la congruencia de la 
rótula y excluir otras patologías óseas. (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 
posición supina con las rodillas en 45 grados de flexión; el tubo de rayos X se 
coloca sobre la cabeza del paciente y con una angulación hacia debajo de 30 
grados sobre la horizontal, el chasis se ubica a 30 centímetros por debajo de 
las rodillas apoyando en las crestas tibiales. (8) 
 
 
 
      El tratamiento de la condromalacia de la rótula depende de la etiología de 
las alteraciones de la superficie articular y debe dirigirse ala causa en lugar de 
a sus consecuencias. Suele constar de medidas conservadoras, como 
fármacos antiinflamatorios, ejercicios del cuádriceps y estiramientos de los 
músculos de la región posterior del muslo. (1) 
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     Ya se ha subrayado antes que en todos los casos de síndrome de 
compresión lateral o de luxación recidivante de la rótula es recomendable un 
tratamiento conservador antes de proceder a la cirugía, igual que cuando se 
tratan de casos de condromalacia idiopática o de artrosis femororrotuliana. La 
cirugía puede estar indicada cuando fracasa el tratamiento conservador. (2) 
    La artroscopia se ha mostrado muy fiable en el diagnóstico de la 
condromalacia de la rótula. El grado de fibrilación y fragmentación de la 
superficie puede comprobarse bajo visión directa, y las áreas reblandecidas 
pueden identificarse mediante un sondeo cuidadoso. (1) 
 
     Las intervenciones para la condromalacia o la artrosis femororrotulianas 
pueden dividirse en dos categorías:  
 

1) Aquéllas que intentan aliviar  las tensiones  de la articulación  
femororrotuliana con la realineación o el mejoramiento de las ventajas 
mecánicas del aparato extensor. 

2) Las que actúan directamente sobre la patología del cartílago articular. 
 
 
     La primera categoría incluye operaciones como la liberación del retináculo 
lateral, las realineaciones proximal y distal y la elevación de la tuberosidad 
tibial. El fundamento para la realización de esas operaciones es la 
consideración de que la artrosis femororrotuliana o la condromalacia son un 
fenómeno secundario, y que la corrección de las anomalías biomecánicas 
subyacentes debería detener una progresión de los cambios degenerativos. 
     La segunda categoría incluye el afeitado del cartílago, la resección, la 
perforación o la abrasión del hueso subcondral y la espongilización. Estas 
intervenciones deben efectuarse como un acto quirúrgico único en casos 
seleccionados, en los que no se han detectado anomalías biomecánicas 
subyacentes (condromalacia idiopática). Se utilizan con más frecuencia en 
asociación con intervenciones que intentan aliviar las tensiones sobre el 
cartílago femororrotuliano.  
 
 
 
 
     El interés en el afeitado rotuliano se ha renovado recientemente  con la 
introducción de las técnicas artroscópicas. El cartílago fibrilado y los colgajos 
móviles pueden ser convenientemente convertidos en superficies lisas con 
aparatos motorizados. El objetivo de la operación es eliminar los fragmentos de 
cartílago que son “atrapados” durante cada movimiento de flexoextensión de la 
rodilla y que producen la crepitación retrorrotuliana. La operación se adapta 
mejor para las lesiones de grado III (fibrilación). 
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     Los resultados de la condroplastía artroscópica de la rótula 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 
rótulas inestables. 
     Se encontró traumatismo directo en el 48% de los casos. Éstos constituyen 
sólo el 5.8% de un gran grupo de 1.083 procedimientos artroscópicos 
realizados durante 3 años. Con un seguimiento de 40 meses. El 49% de las 
rodillas obtuvieron un resultado satisfactorio y el 78% de los pacientes dijeron 
que se someterían a un nuevo procedimiento similar si era preciso. 
 
     En conclusión recomendamos el afeitado conservador  de las lesiones de 
condromalacia abierta como el único procedimiento quirúrgico en casos 
seleccionados de condromalacia idiopática o postraumática sin recorrido 
anómalo ni sobrecarga de la rótula debida a anomalías biomecánicas. El 
afeitado rotuliano también está recomendado como procedimiento adyuvante 
para tratar las condromalacias abiertas en el momento en que se realizan 
operaciones de realineación para la rótula inestable. 
 
 
 
     La efectividad de la operación parece estar relacionada con dos factores: 
 

1) Extirpación de colgajos inestables de cartílago que pueden ser 
aprisionados durante la flexoextensión de la rodilla y contribuir a la 
crepitación retrorrotuliana. 

2) Reducción de la liberación de productos procedentes de la ruptura del 
cartílago, proteoglicanos, enzimas líticas y otros productos inflamatorios, 
con los que se rompe el círculo vicioso de la irritación sinovial y posterior 
daño cartilaginoso. 

 
 
 
 
DELIMITACION E IDENTIFICACION DEL PROBLEMA. 
      
 
     La desbridación artroscópica de los colgajos inestables de cartílago con 
radiofrecuencia en la condromalacia abierta (grado II-III) de la superficie 
articular de la rótula 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 articulación femoropatelar tiene una respuesta 
favorable y rápida con resultados alentadores en la recuperación del cartílago 
hialino figurado o fibrilado con la estimulación de alta frecuencia vía 
artroscópica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
HIPOTESIS NULA. 
 
 
 
 
     No existe diferencia significativa en los resultados post operatorios de los 
pacientes con diagnóstico de condromalacia femoropatelar tratados 
artroscópicamente con rasurado motorizado o radiofrecuencia de la superficie 
articular de la rótula. 
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Rasurado motorizado de la condromalacia femoropatelar grado III. 
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OBJETIVO GENERAL. 
 
 
 
 
     Demostrar en beneficio que recibe el cartílago condromalásico o artrósico al 
ser  limado o pulido en su superficie con lo que mejorará en forma importante la 
actividad biológica y mecánica de este y modular favorablemente la progresión 
de la enfermedad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS. 
 
 
 
 
1.-Establecer que la desbridación artroscópica del cartílago lesionado es 
menos lesiva que los procedimientos abiertos. 
 
 
 
2.-Establecer el tratamiento artroscópico de la condromalacia femoropatelar 
como el tratamiento de elección. 
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TAMAÑO 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 
Traumatología del Hospital Juárez de México con diagnóstico clínico de 
condromalacia femoropatelar que requirieron de tratamiento quirúrgico 
consistente en artroscopia terapéutica en el período comprendido del 1 de julio 
de 2005 al 30 de abril de 2006. 
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DISEÑO DEL ESTUDIO. 
 
 
 
 
     Se llevó a cabo un estudio de casos original, retrospectivo y clínico en el 
servicio de Traumatología y Ortopedia en el Hospital Juárez de México. 
 
 
 
 
     El tiempo total que se empleó 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 
diagnóstico clínico de condromalacia femoropatelar; para lo cuál fue necesario 
el apoyo de estudios de imagen como radiografías simples de rodilla en 
proyecciones AP lateral y axiales de la rodilla afectada, en algunos casos fue 
necesario además el apoyo paraclínico de estudio de imagen de resonancia 
magnética nuclear de la rodilla afectada. 
     La edad de los pacientes osciló de 17 a 39 años y el tiempo de seguimiento 
fue de 20 semanas como máximo posterior al procedimiento. 
 
 

 
 
RMN de rodilla que muestra condromalacia femoropatelar grado III. 
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     Para el procedimiento quirúrgico se utilizó equipo completo de artroscopia y 
el instrumental adecuado para la extracción de cuerpos libres intraarticulares 
de la rodilla intervenida.  
 
 
     Todas las artroscopias se llevaron a cabo con isquemia transoperatoria 
como máximo de tiempo de 60 minutos; además de infiltración local intra 
articular con bupivacaína y epinefrina por su efecto vasoconstrictor. 
 
     El instrumento monopolar utilizado para el pulido articular fue el de la marca 
Arthrex el cuál es el que se encuentra a disposición en nuestro hospital y no 
requiere de una fuente accesoria de energía. 
 
 
     En la rodilla afectada se procedió a la exploración artroscópica 
sistematizada, identificación individual de los hallazgos patológicos y la 
estimulación con corrientes de radiofrecuencia en modo de coagulación a 30 
watts en la superficie áspera, fisurada, fibrilada y formalmente agrietada del 
cartílago de la rótula y del fémur evitando necrozar o carbonizar la zona central 
o periferia de la lesión. La irregularidad y fisuración del cartílago fueron 
desapareciendo paulatinamente conforme se estimula con las corrientes de alta 
frecuencia mejorando la función de deslizamiento de la rótula en el fémur. 
 
     Todos los pacientes fueron dados de alta del servicio de Ortopedia a las 24 
– 48 horas posteriores a la cirugía y citados a la consulta externa. 
 
 
 
 
CRITERIOS DE INCLUSION. 
 
1.-Pacientes con diagnóstico clínico de condromalacia femoropatelar. 
 
2.-Pacientes mayores de 16 años y menores de 60 años. 
 
3.-Pacientes de uno y otro género. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION. 
 
 
1.-Pacientes con antecedente de cirugía en la rodilla afectada. 
 
2.-Pacientes con mala alineación rotuliana o lesiones ligamentarias asociadas. 
 
3.-Pacientes con artropatía agregada, metabólica o reumática. 
 
4.-Pacientes con artrosis femororrotuliana. 
 
 
 
 
 
RESULTADOS. 
 
     Fueron analizados 28 procedimientos artroscópicos en pacientes con 
condromalacia femoropatelar a los cuales se les realizó afeitado articular con 
radiofrecuencia. 
 
     Se llevó a cabo revisión de control postquirúrgico  a las 2 semanas. Se 
permitió el apoyo total de la extremidad afectada en el post operatorio 
inmediato sin la utilización de auxiliares para la marcha, además se indicó 
aplicación de hielo local, AINE, y ejercicios de reeducación funcional en 
extensión del cuadriceps. 
 
 
     A las 2 semanas posteriores del procedimiento se valoró el dolor residual y 
el grado de inflamación articular inicialmente. El dolor fue evaluado mediante la 
escala visual análoga 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 presentó en 4 pacientes 
correspondiendo al  14.28%, ninguno de estos pacientes requirió de  
artrocentesis y fueron manejados conservadoramente. 
 
 
     La siguiente valoración de control se llevó a cabo a las 8 semanas con un 
interrogatorio dirigido hacia la identificación de persistencia del dolor y del 
derrame articular;  mediante la exploración física se confirmó la remisión del 
derrame articular en los 4 pacientes valorados alas 2 semanas con diagnóstico 
de sinovitis residual. 
 
     A las 12 semanas de evolución 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 posición de cuclillas. 
      
     Todos los pacientes a las 12 semanas de evolución refirieron haber 
retornado a sus actividades cotidianas que realizaban antes del procedimiento 
artroscópico. 
 
 
 
     A las 20 semanas la valoración fue dirigida a la obtención de signos de 
disfunción femoropatelar efectuando maniobras de cepillo y escape rotuliano, 
además de aprehensión o subluxación rotuliana y/o bloqueo articular e 
identificación de alteraciones de la alineación del eje rotuliano. 
     En este tiempo de evolución 5 de los pacientes analizados, correspondiendo 
al 17.85%,  presentaron nuevamente sintomatología indicativa de 
condromalacia femoropatelar recurrente lo cual se atribuyó a la obesidad como 
factor asociado, para lo cual se indicó al paciente que se tenía que someter  
nuevamente a un procedimiento artroscópico no sin antes llevar a cabo un 
régimen alimenticio adecuado para reducir su peso y de esta manera eliminar 
el factor desencadenante de la sintomatología dolorosa. 
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     De los 28 procedimientos artroscópicos llevados a cabo 19 de ellos 
(67.85%) correspondieron a pacientes con condromalacia grado III, el resto de 
ellos 9 pacientes (32.15%) correspondieron a pacientes con condromalacia 
grado II de acuerdo a la clasificación de Outerbridge y ala visualización 
artroscópica. 
 
 
     De acuerdo al mapeo de la superficie articular de la rótula la localización 
más frecuente de lesiones condromalásicas correspondió en este estudio a 17 
pacientes con localización en la faceta lateral (60.71%); 8 pacientes con lesión 
localizada en la faceta medial (28.57%) y 3 de los pacientes presentaron lesión 
condromalásica en la porción central del polo inferior de la rótula 
(10.72%).
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    Durante la realización del recorrido articular artroscópico se conformó la 
presencia de 4 plicas patológicas de localización ventromedial respecto a la 
rótula las cuales fueron resecadas. 
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Condromalacia grado III estado premonitorio a la artrosis. 
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DISCUSION. 
 
 
     La condromalacia es una enfermedad en la que la interacción  de eventos 
mecánicos y biológicos  generan un desequilibrio entre la formación  y 
degeneración del cartílago hialino  o articular con etiología aún desconocida y 
con factores asociados que influyen en la aparición de la misma (genéticos, 
metabólicos, traumáticos, o degenerativos). El cartílago y los tejidos peri 
articulares desarrollan una serie de  de cambios morfológicos, bioquímicos, 
moleculares y biomecánicos que llevan al reblandecimiento, fibrosis, ulceración 
y perdida substancial del cartílago hialino, con ello la aparición de síntomas 
limitantes y progresivos en las articulaciones de mayor actividad mecánica 
como la rodilla. No existen exámenes de laboratorio o de gabinete para 
identificar en forma totalmente  adecuada la evolución de esta enfermedad  y el 
objetivo del tratamiento se enfoca a reducir la intensidad  de los síntomas  y 
signos , preservando la capacidad funcional de la articulación  y la educación  
del paciente  en cuánto  a la enfermedad , el fortalecimiento muscular , 
reducción de peso y de los daños por actividades inapropiadas. 
 
     Las corrientes de radiofrecuencia constituyen un dispositivo quirúrgico 
alentador par ala estimulación del crecimiento de fibrocartílago en casos de 
condromalacia, ya que día con día las indicaciones crecen en cuanto a la 
efectividad de reparación meniscal, por su vaporización capsular  y en la 
cicatrización cartilaginosa. Varios estudios publicados han demostrado la 
seguridad de la radiofrecuencia en  cirugía, siendo usados con buenos 
resultados en comparación  con los instrumentos mecánicos, no dañando los 
tejidos sino aumentando su capacidad de reparación. (25)  
 
 
     El efecto monopolar en los efectos parciales del cartílago mostró que se 
afectaba la viabilidad de los condorcitos, con  muerte de muchos de ellos en el 
defecto central y cambios en la concentración de los proteoglicanos, pero el 
espesor del defecto era reparado a las 24 semanas de la cirugía mediante 
fibrocartílago. Asimismo se demostró que las lesiones se tornan lisas y con 
menor irregularidad del cartílago, sin cambios relevantes a las 2, 12, 24 
semanas de observación en el laboratorio. (21) (22) 
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     En un estudio de Kaplan y Uribe sobre los efectos de la radiofrecuencia en 
el cartílago articular  ¨ in vitro¨, se demostró que los condorcitos eran viables 
cuando  fueron tratados con radiofrecuencia sin alteraciones en el núcleo 
citoplásmico ni tampoco en las estructuras lacunares  cuando fueron 
comparadas con sitios no tratados, afirmando en conclusión  que los 
condorcitos permanecen viables sin alteraciones en la colágena y las áreas 
enfermas inflamadas se encontraban sin evidencia de nueva fibrilación , 
considerando seguro el uso en el cartílago 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 reacción  del 
cartílago es totalmente diferente y se realizan  en conejos y caballos con una 
rehabilitación postoperatoria menos adecuada, extrapolando de los resultados 
a los humanos, por lo cual no es totalmente válido el resultado final en esos 
modelos experimentales. 
 

 
 
 
Debridación artroscópica con radiofrecuencia de la condromalacia grado III. 
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CONCLUSIONES. 
 
 
1.-La estimulación artroscópica con radiofrecuencia ha demostrado una 
respuesta superior al rasurado articular reportado en la literatura en pacientes 
con condromalacia grado II-III. 
 
 
2.-Se corrobora artroscópicamente la mejoría inmediata del cartílago con la 
estimulación de alta frecuencia al proveer una imagen lisa del mismo y 
clínicamente se demuestra la mejor función mecánica del cartílago. 
 
 
3.-La estimulación debe ser superficial y por pulsos con buen control del 
wattaje para evitar carbonización o necrosis del cartílago y evitar la sinovitis 
reactiva, así como cambio continuo del líquido. 
 
 
4.-Las infecciones pueden ser evitadas si existe una hemostasia adecuada, si 
se evita la evaporización de tejidos en forma intensa o bien con una adecuada 
técnica de asepsia del campo operatorio. 
 
 
5.-Consideramos que la electroestimulación con radiofrecuencia no excluye los 
procedimientos de rasurado artroscópicos y en ocasiones el cirujano 
basándose en su experiencia decidirá cuál método es más conveniente para su 
caso en particular, realizando las alternativas terapéuticas y los adelantos que 
tiene en la actualidad la cirugía artroscópica. 
 
 
6.-Debemos seleccionar en forma adecuada en qué pacientes es posible 
realizar un procedimiento artroscópico siempre tomando en cuenta su 
rehabilitación o retraso en su reintegración laboral o deportiva. 
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CRONOGRAMA. 
 
 
1 Julio 2005 – 30 Abril 2006. 
Se llevó a cabo la captación de pacientes, y la realización de procedimiento 
quirúrgico 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 
información obtenida 
 
 
 
 
Junio 2006. 
Iniciamos la etapa de análisis y de interpretación de los resultados. 
 
 
 
 
Julio 2006. 
Concluimos la etapa de análisis y de interpretación de los resultados. 
Obtuvimos resultados y conclusiones del estudio. 
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