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INTRODUCCION

Objetivos:
Las lesiones 9ondrales enla pa- a) Plantear la etiologia de las lesiones condrales.
tela, en la troclea femoral o en b) Describir sus manifestaciones clinicas y me-
ambas pueden ser el resultado de dios de diagndstico.
traumatismos por contusién direc- ¢) Proponer alternativas de tratamiento.

ta oindirecta en el caso de la luxa-
cién traumatica de la patela o
inestabilidad patelo-femoral (PF) con episodios recurrentes de subluxacion. Es-
tas lesiones se manifiestan con dolor de intensidad variable que generalmente
se asocia con actividad fisica: especialmente al subir y bajar escaleras, al cami-
nar en superficies inclinadas o irregulares, al intentar incorporarse desde la posi-
cion sedente o al permanecer en posicion sedente con las rodillas flexionadas
durante tiempo prolongado. Asi, ademas del dolor y la limitacién funcional que
ocasionan, cuando no son tratadas oportuna y adecuadamente, predisponen al
desarrollo de osteoartritis (OA). Otra causa frecuente de OA PF es el mal-alinea-
miento de la articulacion con hiperpresion de las superficies articulares de la
patela sobre la troclea, lo que ocurre con mayor frecuencia en la region lateral de
la articulacion. El mal-alineamiento puede estar condicionado por desbalance
muscular, deficiencia en la elasticidad de estructuras como los retinaculos y/o
tendones flexores de la rodilla, tendén patelar o tenddn cuadricipital. La hipopla-
sia de la patela y/o troclea femoral y las deformidades angulares de la rodilla
(genu valgo) o las combinaciones de algunas de las condiciones anteriores, son
causa frecuente de lesiones condrales y OA en la articulacion PF."

DIAGNOSTICO CLINICO
La sintomatologia que lleva al paciente a consultar al médico es generalmente el

dolor en la region anterior de la rodilla, con o sin irradiacion a estructuras vecinas
con las caracteristicas antes descritas.?
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Para su diagndstico, el médico debe preguntar intencionadamente sobre las
caracteristicas del dolor, tanto en lo referente a localizacion, inicio y asociacion
con lesiones evidentes, como caidas o impacto sobre la rodilla con traumatismo
por contusion directa, luxacion traumatica de la patela o episodios de subluxa-
cion, asi como persistencia o alivio del dolor, sensacién de atrapamiento de la
articulacion o franco bloqueo que impida la movilidad de la rodilla.

Durante la exploracion fisica es fundamental la observacion estatica y duran-
te la marcha buscando por supuesto la presencia de claudicacion, condicionada
en la mayoria de los casos por dolor. Es importante considerar y medir las defor-
midades angulares de la rodilla y determinar la troficidad de las masas muscula-
res como el cuadriceps o los flexores de la rodilla que frecuentemente se pueden
cuantificar midiendo la circunferencia del muslo. Debe recordarse el aumento de
volumen de la articulacién por aumento del liquido sinovial o hemartrosis, lo que
a su vez puede medirse comparando la circunferencia a nivel medio de la patela
con la de la rodilla contralateral, lo que permite hacer mas evidente o disimular la
hipotrofia muscular. A la palpacion, puede constatarse la ocupacion de la articu-
lacion por aumento en el contenido de liquido sinovial o por la presencia de
hemartrosis. Puede haber dolor a la palpacion de las lineas articulares condicio-
nado por una sinovitis, asi como dolor a la palpacién de uno o ambos retinaculos.
Suele presentarse signo del cepillo, el signo de escape y en ocasiones puede
estar presente el signo del témpano de hielo, asi como el signo de la onda. En
casos de inestabilidad de la patela se puede detectar el signo de aprehension y
frecuentemente puede evidenciarse lateralizacion e inclinacion lateral de la pa-
tela, que puede hacerse mas evidente durante flexo-extension. En tanto que
este movimiento puede presentarse dolor de intensidad variable y finalmente
puede hacerse evidente la falta de elasticidad del retinaculo lateral y de los ten-
dones flexores de rodilla.™®

Diagndstico por imagen. Los estudios de imagenologia en general deben ser
bilaterales y comparativos. Se sugiere realizar un estudio radiografico completo
con proyecciones antero-posterior (AP) en posicion de pie, proyecciones latera-
les con 30 grados de flexion y por lo menos una proyeccion tangencial de la
patela en proyeccion de Merchant (45 grados con apoyo de la pierna para limitar
la contraccién activa del cuadriceps que puede centrar la patela y dar un resulta-
do falso negativo).® Suele ser Util contar con proyecciones tangenciales a 30, 60
y 90 grados de flexion. Las radiografias panordmicas de miembros inferiores en
los casos de deformidades angulares de las rodillas (Genu varo o genu valgo)
ayudan a definir la necesidad de correccién quirdrgica de las mismas.'257

Cuando se sospecha una lesion condral o después de una luxacion traumati-
ca de la patela es indispensable la resonancia magnética (RM) que nos permitira
confirmar el diagndstico, identificar la localizacion y la extensién de la lesion, asi
como la presencia de fragmentos libres de cartilago o fragmentos osteocondra-
les,”® y solamente a través de este estudio, se puede confirmar el diagndstico de
lesion de los retindculos como consecuencia de una luxacion traumatica de la
patela y se pueden identificar lesiones asociadas tales como lesiones menisca-
les o ligamentarias. En el caso de la OA, puede prescindirse de la RM, aunque
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cabe hacer notar que es de utilidad ya que permite identificar lesiones de otras
estructuras para planear el tratamiento, especialmente en pacientes jovenes
candidatos a tratamientos menos agresivos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las lesiones condrales de la articulacién patelo-femoral depen-
de de diversos factores:

1. Tipo de la lesion (lesidon condral u osteocondral aguda, condromalacia/OA
cronicas)

2. Localizacién y extension de la lesién

3. Edad del paciente

4. Presencia de lesiones asociadas

A continuacion describiremos algunas de las opciones terapéuticas de las
patologias que con mayor frecuencia condicionan lesiones en el cartilago de la
articulacion patelo-femoral en forma aguda, asi como aquellas que resultan en
OA vy las opciones en el tratamiento de la misma tanto en pacientes jovenes
como en adultos mayores.

LESIONES TRAUMATICAS AISLADAS Y CONDROMALACIA

En el caso de las lesiones traumaticas aisladas de espesor parcial o de la condro-
malacia grados I-lll, el tratamiento puede consistir Unicamente en el desbrida-
miento artroscopico de la patela y/o troclea femoral. Puede utilizarse el rasurador
artroscopico superficialmente, tratando de no profundizar demasiado la reseccién
de tejido. La radiofrecuencia puede ser de utilidad para estabilizar los colgajos
grandes del cartilago figurado y/o fibrilado y asi evitar resecar grandes fragmentos
de cartilago o evitar que las fisuras o grietas en el cartilago se extiendan.® En el
caso de la condromalacia grados I-1I, la radiofrecuencia puede ayudar a sellar la
superficie articulary limita la pérdida excesiva de proteoglicanos y de liquido en el
tejido, limitando la degeneracion temprana y progresiva del mismo. Cuando la le-
sion es de espesor total con exposicion de hueso subcondral pueden realizarse
perforaciones en el hueso (microfracturas) para estimular la formacion de fibrocar-
tilago especialmente en pacientes jévenes, aun cuando esté descrito que este tipo
de procedimientos en esta localizacion se asocia a resultados pobres.’™'® En la
década de los 90, en nuestro pais, el Dr. Carriedo y colaboradores disefiaron una
guia para realizar perforaciones en el hueso subcondral de la patela con técnica
artroscopica, habiendo obtenido buenos resultados.™

LUXACION TRAUMATICA DE PATELA

Si la luxacion de la patela ocasioné una lesion traumatica del cartilago articular
de la patela, de la troclea femoral o del condilo femoral lateral, puede intentarse
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la reduccion del fragmento condral u osteocondral y su fijacién in situ en forma
artroscoépica o abierta, empleando clavillos o tornillos bio-absorbibles (de prefe-
rencia) o incluso tornillos metalicos canulados. Durante el mismo procedimiento
artroscépico puede realizarse la liberacion del retinaculo lateral y la reparacién
del retinaculo medial. Es preferible la reparacion miniabierta con plicatura medial
del retinaculo porque de esta forma se sobreponen dos capas de retinaculo medial
en lugar de resecar un fragmento y realizar la reparacion termino-terminal, con
lo que, aunque se consigue medializar la patela, no se refuerza el retinaculo
rasgado. El mismo procedimiento puede ser utilizado para el mal-alineamiento
patelar con lateralizacion y/o subluxacion de la patela que no corrige con la sim-
ple liberacion del retinaculo lateral.®

OSTEOARTRITIS PATELO-FEMORAL CON HIPERPRESION LATERAL DE LA PATELA

Los grados leve y leve a moderado de esta condicién suelen presentarse en
pacientes del sexo femenino entre la tercera y cuarta décadas de la vida y en
realidad se trata de condiciones preartrdsicas. En estos casos el hallazgo artros-
copico suele ser el de condromalacia grados I-1l y suelen responder bien al trata-
miento conservador, el cual consiste en terapia fisica analgésica y antiinflamato-
ria seguida de ejercicios de estiramiento de retinaculo lateral,'® asi como ejercicios
de estiramiento de los tendones flexores de rodilla, flexores de cadera y banda
iliotibial en su caso, una vez que ha desaparecido la sintomatologia dolorosa. Los
grados moderados y severos de esta condicion suelen presentarse en mujeres
entre la quinta y sexta décadas de la vida. Cuando la condicion es clinica y
radiograficamente moderada, suelen
encontrarse en la exploracion artros-
copica lesiones grado Il en el carti-
lago articulary el desbridamiento del
cartilago fibrilado y la liberacion del
retinaculo lateral puede ser suficien-
te, ya que se descomprime la arti-
culacion y se centra satisfactoria-
mente la patela. Finalmente, en el
grado severo, el desbridamientoy li-
beracién del retindculo lateral no se-
ran suficientes; en estos casos esta
indicada, una osteotomia de media-
lizacién y avance de la patela me-
diante la osteotomia de Fulker-

son,"'”'8 procedimiento de eleccion Figura 1. Imagen transoperatoria de una
en nuestro servicio y aunque no se  osteotomia tipo Fulkerson. Nétese el desplaza-
consigue un centraje radiografica- miento medial de la tuberosidad anterior de la

Py P . ) tibia de aproximadamente 1 cm (flecha blanca)
mente |dqneo, la s,mtomatOIOQla dO' y los portales de la artroscopia previa durante la
lorosa mejora considerablemente (Fi-  “cyal se realizé Ia liberacion del retinaculo lateral
guras 1-3). Una alternativa en (flechas negras).
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mujeres alrededor de 50 afios de edad es la artroplastia patelo-femoral.’®2° En
pacientes con grados avanzados de OA que involucra otros compartimientos de
la rodilla 0 en pacientes mayores de 60 afos, la artroplastia total de rodilla es el
tratamiento de eleccién.

INESTABILIDAD CRONICA CON SUBLUXACION LATERAL DE LA PATELA

Los pacientes con inestabilidad cronica y subluxacion de la patela sin OA avan-
zada pueden beneficiarse con un desbridamiento artroscépico, con liberacion
del retinaculo lateral y plicatura del retinaculo medial como se describio previa-
mente. Los casos mas avanzados en pacientes jévenes pueden requerir del ali-

Figura 2. Radiografias AP y lateral postoperatorias de la osteotomia tipo Fulkerson. Notese el
avance de la tuberosidad anterior de la tibia (B, flecha blanca).

<=

Figura 3. Radiografias tangenciales comparativas de ambas rodillas a 60 grados de flexion
demostrando el centraje de la patela. Se pueden apreciar los tornillos utilizados para fijar la
osteotomia (flecha negra).
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neamiento distal y una vez mas la osteotomia tipo Fulkerson puede ayudar sig-
nificativamente a mejorar la sintomatologia dolorosa y limitar la progresion de la
degeneracion del cartilago articular.

IMPLANTE DE CONDROCITOS AUTOLOGOS

El implante de condrocitos autdlogos para el tratamiento de lesiones del cartila-
go de la patela o de la troclea femoral se ha llevado a cabo en Europa y en
Estados Unidos con resultados muy pobres al compararlo con los resultados de
este tipo de tratamiento en otros compartimientos de la rodilla.?!-2* Probablemen-
te la biomecanica de esta articulacién favorece el desprendimiento del parche de
periostio bajo el cual se inyectan los condrocitos en suspension. Algunas técni-
cas nuevas que se estan empleando, principalmente en paises europeos, poten-
cialmente parecen tener mejores resultados, especialmente aquellas que permi-
ten el cultivo de las células en la matriz empleada desde el inicio; sin embargo, es
importante enfatizar que estas técnicas requieren de cirugia abierta.

Para finalizar, es importante tener en cuenta que, en general las lesiones del
cartilago articular son dificiles de tratar en cualquier articulacion, aunque en la
patelo-femoral constituye un reto mayor por su localizacién y biomecanica, que
entre otras cosas, dificulta los procedimientos artroscépicos, lo que limita los
resultados de técnicas que en otras regiones suelen ser satisfactorios a media-
no plazo. Otro problema es el riesgo tan elevado de complicaciones como la
distrofia simpatico refleja, la artrofibrosis y el dolor residual frecuentemente acom-
panado de atrofia severa del cuadriceps que condiciona un circulo vicioso suma-
mente dificil de rompery que en la actualidad continta siendo uno de los mayo-
res problemas para el cirujano ortopedista.
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