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INTRODUCCIÓN

La incidencia de las lesiones condrales varía de 
acuerdo con la edad: de 0.5 por cada 1,000 niños 
en edades de cuatro a cinco años y de 4.8 por cada 
1,000 en niños de 12 a 13 años, presentando una 
mayor frecuencia en el sexo masculino que en el fe-

menino.1 En la rótula, el mecanismo de lesión más 
común se debe a fuerzas cizallantes, lo que ocasio-
na una luxación femororrotuliana; además presenta 
una mayor incidencia en niños que en adultos.2,3 Se 
estima que las luxaciones de la rótula están asocia-
das con fracturas osteocondrales rotulianas hasta 
en 76%; de éstas, 96% tienen rotura del ligamento 
patelofemoral medial.4

Los signos y síntomas dependen del grado de la 
lesión, a saber: dolor al palpar la rótula, signo de ce-
pillo positivo, arcos de movilidad dolorosos, imposibi-
lidad de apoyar el miembro pélvico afectado, bloqueo 
articular (si el fragmento actúa como cuerpo libre en 
rodilla) y aumento de volumen.5

El estudio diagnóstico no invasivo con mayor 
sensibilidad y especificidad es la resonancia mag-
nética contrastada; sin embargo se puede realizar 
una resonancia magnética simple, la cual muestra 
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RESUMEN

Las lesiones condrales cada día son más frecuentes. Si éstas 
no son tratadas de manera adecuada, pueden causar secuelas 
graves. Se presenta el caso de un paciente de 15 años con una 
lesión condral grado 3 de acuerdo con la clasificación modificada 
de Outerbridge en la rótula, secundaria a una luxación 
femororrotuliana postraumática. Se realizó la reparación del 
ligamento patelofemoral medial y se reimplantó el fragmento 
condral mediante anclas con sutura sobre una base de un 
coágulo. El desenlace a los cuatro meses de seguimiento fue 
satisfactorio, pues el paciente no mostró dolor y sus arcos de 
movilidad estuvieron completos. El objetivo de este informe es 
presentar un caso clínico de un paciente con una lesión en el 
cartílago de la rótula, su manejo y los resultados postoperatorios.
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ABSTRACT

Chondral lesions are more frequent every day, if not treated 
properly, they can cause serious sequelae. We present the case of 
a 15-year-old male patient with grade 3 modified Outerbridge 
chondral injury on the patella, secondary to a traumatic 
patellar dislocation. Medial patellofemoral ligament repair was 
performed and the chondral fragment was reimplanted with 
suture anchors on a clot base. At fourt months of follow-up. The 
outcome has been satisfactory results without pain, and with 
complete range of motion. The aim of this report is to present 
a clinical case of a patient with a cartilage injury, its treatment 
and postoperative results.
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buenos resultados.6,7 Las clasificaciones más usa-
das para las lesiones cartilaginosas son la de Outer-
bridge modificada2,8 y de la International Cartilage 
Repair Society (ICRS).8,9

El tratamiento puede variar de acuerdo con la ex-
tensión de la lesión. Así, las grado 1 y 2, de acuerdo 
con la clasificación de Outerbridge, generalmente se 
tratan con antiinflamatorios, reposo y fisioterapia; 
en tanto las lesiones 3 a 5, se sugiere que se traten 
quirúrgicamente.10-12

El cartílago carece de propiedades regenerativas, 
ya que, ante alguna lesión, se sustituye el cartíla-
go hialino por un fibrocartílago,13 lo que en teoría 
disminuirá la concentración de los proteoglicanos 
(queratán sulfato y condroitín sulfato). Esto incre-
menta el contenido de agua condral, lo que resul-
ta en una disminución de la rigidez del cartílago y 
aumenta las fuerzas de transmisión de la carga al 
hueso subcondral, que es el causante del dolor.9,14 
Por esta razón, existe controversia sobre cuál tra-
tamiento es el adecuado para las lesiones en las que 
hay pérdida total del cartílago.15-17 Las técnicas más 
comúnmente utilizadas son el desbridamiento con 
microfracturas, el trasplante condral alógeno y la 
mosaicoplastia.16,18,19 Sin embargo, estas técnicas 
pueden tener resultados no favorables debido a la 
alteración de la biomecánica del cartílago, lo cual 
puede evolucionar con dolor, limitación de la movili-
dad y artrosis.20,21

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un hombre de 15 años, quien 
acudió a consulta 24 horas después de caer desde su 
propia altura, cuyo impacto fue sobre su rodilla de-
recha, lo que causó una luxación de la articulación 

patelofemoral que se redujo en el sitio de la lesión. 
Después del traumatismo, el paciente presentó do-
lor intenso de 9/10 en la escala verbal análoga de 
dolor, el cual limitaba la marcha y se acompañaba 
de bloqueo articular.

Al momento de la exploración física, se encontró: 
aumento del volumen de la rodilla derecha, dolor al 
palpar la rótula en el borde medial y los arcos de mo-
vilidad estaban abolidos por el dolor; la maniobra de 
cepillo, a la palpación, era dolorosa; bostezos negati-
vos; cajón anterior y posterior negativo, y maniobra 
de McMurray no valorable por dolor al intentar fle-
xión de la rodilla. Se le indicó marcha con muletas 
sin apoyo, crioterapia, AINE y analgésicos. Se le rea-
lizó una resonancia magnética de rodilla derecha en 
la que se encontró rotura del ligamento patelofemo-
ral medial, lesión grado 3 según la clasificación mo-
dificada de Outerbridge en la región central patelar 
de 2.3 × 1.8 cm. y fragmento libre en receso lateral 
(Figura 1 A y B).

Dos semanas después de la primera valora-
ción, se le realizó una artrotomía con reparación 
dinámica del ligamento patelofemoral medial con 
injerto alógeno de tibial anterior y con dos anclas 
bioabsorbibles de 2.0 mm (Figura 2A). Al pacien-
te también se le realizó una artrotomía mediante 
abordaje pararrotuliano medial, encontrando una 
lesión central del cartílago rotuliano (Figura 2B). 
Para ello, se localizó el fragmento condral, el cual 
estaba edematizado por el líquido articular, con un 
tamaño de 2.5 × 2 cm (Figura 2C), por lo que se 
recortaron los bordes para acoplarlo y se colocaron 
tres anclas bioabsorbibles de 2.0 mm en los vérti-
ces de la lesión. Por último, se realizaron micro-
perforaciones, se insertó el fragmento condral en 
la rótula, el cual se sujetó con las suturas de las 

Figura 1: 

Resonancia magnética de rodilla dere-
cha que evidencia: (A) lesión condral 
rotuliana, lesión de ligamento patelofe-
moral media y rótula lateralizada en se-
cuencia T1 y (B) fragmento condral libre 
en receso medial.
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anclas, y se colocó un coágulo obtenido vía intrave-
nosa entre el hueso y el cartílago (Figura 3). El pa-
ciente se dio de alta al segundo día postquirúrgico 
con rodillera articulada; se difirió el apoyo por un 
mes. Finalmente, la terapia física inició una sema-
na después de la cirugía con dos sesiones semana-
les por 12 semanas.

Después de 19 semanas posteriores al procedi-
miento quirúrgico, el paciente se encontró sin do-
lor, con arcos de movilidad completos y con discreta 
sensación de rigidez; maniobra de cepillo positiva 
debido a las suturas, maniobra de lateralización 
de rótula con dolor 2/10, marcha independiente no 
claudicante y fuerza 4/5 al realizar extensión y fle-
xión de la rodilla en comparación con la contrala-
teral. Se realizó una resonancia magnética de con-
trol, la cual evidenció la integración del fragmento 
condral patelar con adecuada congruencia articular 
(Figura 4 A y B).

DISCUSIÓN

La reparación condral del caso presentado estuvo ba-
sada en la técnica reportada por Pritsch en 1995,22 de 
la que se modificó la sujeción ósea por anclas bioab-
sorbibles. Cabe mencionar que el paciente también 
presentó una lesión del ligamento patelofemoral me-
dial presente en 76% de las luxaciones de rótula.23 Se 
ha reportado que esta última lesión por sí sola puede 
causar artrosis patelofemoral hasta en 30-50% de los 
casos si no se repara quirúrgicamente, debido a un 
mal acoplamiento entre la rótula y la tróclea, lo que 
conlleva a un desequilibrio de la transmisión de car-
gas en un lapso de 12 a 15 años.24,25

Existen varios métodos de fijación de lesiones 
condrales, como la fijación con tornillos metálicos, 
que han mostrado hasta 90% de éxito a los tres me-
ses;26 sin embargo, se ha reportado, como desventaja, 
que suele realizarse una perforación de mayor diá-
metro y se generan lesiones periféricas al tornillo por 
la fricción de la superficie metálica contra el cartílago 
en menor frecuencia, como sucede en la fijación con 
grapas.27 La fijación retrógrada ha tenido malos re-
sultados, cuyo porcentaje de éxito es de 38% por falta 
de precisión en la colocación de los tornillos.28,29

En nuestro caso, decidimos la fijación con torni-
llos bioabsorbibles, combinado con microfracturas 
y colocación de coágulo como el tratamiento indi-
cado, ya que las microperforaciones hasta el hueso 
esponjoso subyacente liberan la sangre con células 

Figura 2: Imágenes quirúrgicas que muestra (A) reparación de ligamento patelofemoral medial. (B) Lesión condral en rotula. (C) Fragmento condral libre.

A B C

Figura 3: Reparación de la lesión condral. Fragmento condral fijado 
con tres anclas y con base en el coágulo autógeno.
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mesenquimales, lo que sirve para reparar el tejido 
dañado que, junto con la colocación del coágulo, ase-
gurará un lecho para la integración del fragmento 
condral al hueso.30

CONCLUSIÓN

La técnica de reparación de lesión condral de la rótu-
la mediante anclas bioabsorbibles y coágulo obtuvo 
un buen desenlace a las 19 semanas. Como desven-
tajas, encontramos su costo y la disponibilidad de las 
anclas. No obstante, creemos que es necesario reali-
zar más estudios con más pacientes para establecer 
una mayor precisión en la tasa de éxito.
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