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CONCEPTO Y CARACTERISTICAS GENERALES

Se trata de un estado patoldgico del cartilago rotuliano que comienza
en las capas mas profundas del mismo (en la osteoartritis lo hace en la
superficie); se la considera como parte normal del proceso de
envejecimiento 0 como una reaccion del cartilago articular frente a fuerzas
anormales.

El término condromalacia debe ser considerado como un hallazgo
quirdrgico y no como causa de dolor; el término méas adecuado es el de
sindrome de dolor patelo-femoral.

Existen muchas causas de transtornos rotulianos que pueden
clasificarse segun la afectacién del cartilago:
e Daiio cartilaginoso patente:
- Condromalacia.
Aurtrosis.
Traumatismos directos.
Fracturas osteocondrales.
Osteocondritis.
¢ Daiio cartilaginoso variable:
- Sindromes de alineacion viciosa.
- Pliegues sinoviales.
e Cartilago habitualmente conservado:
- Causas prerrotulianas: bursitis y tendinitis.
- Sindromes por sobrecarga (uso excesivo).
- Distrofia simpatica,
- Anomalias rotulianas.

La localizacion mas frecuente es la zona central del cartilago
rotuliano, en una superficie que abarca las facetas interna y externa a
ambos lados de la cresta rotuliana. No obstante muchos autores concuerdan
en que afecta con mas frecuencia a la carilla interna (por ser convexa) o a la
zona contigua de la cresta rotuliana.

Existen cuatro grados o estadios:
e Grado I: reblandecimiento del cartilago (sin rotura) en un area
localizada.

e Grado II: areas de fibrilacion o fisura.
e Grado IlI: las fisuras llegan al hueso subcondral (el cartilago presenta
aspecto de “carne de cangrejo”).
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e Grado IV: el cartilago desaparece y el hueso subcondral queda expuesto
y erosionado (ya hay artrosis) y, ademas, suele haber afectacion de la
cara opuesta (en espejo) del femur.

La condromalacia de los condilos femorales se asocia con
frecuencia a lesiones degenerativas meniscales, siendo su gravedad
directamente proporcional al intervalo transcurrido entre la lesion y el
momento del diagndstico (artroscopia); la precoz identificacion y
extirpacion de las laceraciones meniscales preserva las superficies
articulares.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de lesiones del cartilago rotuliano aumenta con la
edad, sobre todo durante y a partir de la tercera decada de la vida.

Se ve con mayor frecuencia en el atletismo y en los deportes que se
desarrollan sobre terrenos duros (balonmano, baloncesto, voleibol,...). Un
grupo de alto riesgo lo constituyen los corredores de fondo.

Tipicamente, la condropatia rotuliana no traumatica se da en atletas
jévenes, de 15 a 25 afios, sin diferencias de sexo y que practican carrera de
larga distancia o marcha.

PATOGENIA

En condiciones normales la rotula se mueve superoinferiormente
sobre la troclea femoral durante los movimientos de flexoextension de la
rodilla. En la extension completa se situa por encima de los condilos
femorales y en contacto con la almohadilla grasa suprapatelar. A medida
que la rodilla se flexiona, el contacto entre las superficies articulares de la
rotula y la troclea femoral se va incrementando y se van modificando las
areas de contacto patelofemoral de la siguiente forma:

e Flexion = 0°: no hay contacto (la rotula queda por encima de la
superficie articular femoral).

e Flexion = 30° la parte inferior del cartilago rotuliano contacta con la
superior de la troclea de manera uniforme (aunque en principio el
contacto se produce en la vertiente externa de dicha articulacion).

e Flexion = 60°: mayor area de contacto, entre la mitad proximal de la
superficie rotuliana y una parte de la tréclea ligeramente caudal a la
correspondiente a la situacion previa.
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e Flexion =90 el area de contacto, mayor que a 60°, se establece entre la
mitad superior de la rétula y una zona de la troclea situada
inmediatamente por encima de la escotadura. (A partir de aqui, la cara
posterior del tendon cuadricipital también hace contacto con el fémur).

e Flexion = 120°: contacto entre dos zonas de la parte proximal de la
rotula, a ambos lados de la cresta, y otras dos en el fémur,
inmediatamente por fuera de la escotadura intercondilea.

Tanto la estatica como la movilidad de la r6tula se mantienen gracias
a cuatro factores:

altura de los condilos femorales (mayor la del externo),

balance entre las fibras oblicuas y transversas de los vastos lateral y

medial,

soporte ligamentoso que brindan los retinaculos interno y externo,

accion de la cintilla iliotibial.

Se pueden agrupar las causas de condropatia rotuliana en diferentes
categorias:

e Traumaticas:
- Traumatismos repetidos de pequefia y mediana intensidad (en el
segundo caso existe una situacién de subluxacion rotuliana):

1.

N

o

=~

Angulo Q mayor de lo normal: es el formado por el eje del femur
y una linea vertical que pase por la rotula y el tendon rotuliano.
Generalmente no supera los 20° en el varén ni los 25° en la mujer;
si es mayor provoca un desplazamiento lateral de la rotula durante
la fase de apoyo (en la que el cuadriceps se contrae con potencia
mientras que la tibia, en caso de pie pronador, rota internamente).
Rétula alta.

Sindrome de hiperpresion externa: es debido a un disbalance
muscular que provoca un movimiento lateral de la rotula durante
la flexion y dolor cuando ésta se sitda sobre el condilo externo.
Entrenamientos: en los multisaltos en los que se adopta una
posicion en cuclillas la fuerza de compresion sobre la rétula llega
a alcanzar los 240 Kg/cm®.

Torsion tibial externa: favorece la subluxacion.

Complacencia 0sea: se ven lesiones del cartilago en zonas en las
que el hueso subcondral es mas rigido.

Alineacion viciosa.

Degeneracion basal: se producen fuerzas de compresion y
cizallamiento intensas cuando la rotula se desliza entre los
condilos.
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9. Anomalias estructurales del fémur: displasia, cresta anormal. En
todas las rodillas existe una cresta osteocondral en el borde
proximal interno del surco femoral; a veces esta aumentada de
tamafo y puede chocar contra la carilla articular interna de la
rotula al iniciarse la flexion (pero no se ha encontrado correlacion
entre la presencia de dicha cresta y la existencia de lesion del
cartilago rotuliano y, ademas, al comenzar la flexion la rétula
entra en el sueco femoral desde el lado externo siendo improbable
el choque contra la cresta aunque se encuentre aumentada de
tamafio).

10.Anomalias estructurales de la rotula: displasia, rétula tipo Il.
Segun Wiber existen tres tipos de rétula:

| ----- ambas carillas son ligeramente concavas, simétricas y de
parecido tamafio,

Il ---- la carilla interna (plana o algo convexa) es mas pequefia
que la externa (concava),

I11 --- la carilla externa es mucho més grande que la interna (corta
y de convexidad casi vertical).

(Aungue teoricamente la menor superficie, asociada a
convexidad, de la carilla interna pueda determinar mayor tension
local y rotura del cartilago no se ha podido demostrar dicha

asociacion).
li/.»" ‘\\ l//,."'__'_"“--/\ L -~ \l
B < _/,,... ol J
Tipo | Tipo Il Tipo I

Fig. 1: Formas rotulianas de wiberg.

- Traumatismos de mayor intensidad
1. Luxacién rotuliana.
2. Fractura osteocondral.
3. Contusidn del cartilago: por impacto directo, como en una caida.

e Condropatia postquirurgica:

- Lainmovilizacion prolongada impide el uso normal de la
articulacion perdiéndose la accion de bombeo de nutrientes a un
cartilago excepcionalmente grueso.

- Las incisiones de la capsula articular y la atrofia postquirurgica del
cuadriceps pueden crear un desequilibrio semejante al de una
alineacion viciosa.
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- Cuando los ejercicios de rehabilitacidn se llevan a cabo con un peso
excesivo la rotula puede quedar sometida a enormes cargas.

e Degeneracion superficial: debida a desnutricion del cartilago a
consecuencia de la falta de bombeo intermitente ejercida por la
alternancia de presion y reposo; se ve con mas frecuencia en zonas del
cartilago que no son “utilizadas” habitualmente.

e Enfermedades sistémicas:
- Artritis reumatoide.
- Alcaptonuria: alteracion en el metabolismo de la tirosina que se
acompana de acumulacion y deposito de acido homogentisico en los
cartilagos.

e |nflamaciones:
- Sinovitis de repeticion.
- Infecciones locales.

e Yatrogenia: infiltraciones con corticoides u orgoteina (ambos pueden
provocar dafos irreversibles en la estructura del cartilago.

SINTOMAS Y SIGNOS

e Con frecuencia los pacientes se quejan de dolor en la cara anterior de la
rodilla, tipicamente relacionado con la actividad fisica y que empeora y
que empeora con actividades como bajar escaleras o correr por terrenos
ondulados, pero que también es més intenso tras una prolongada flexion
de rodilla (viaje largo en automovil, estar sentado en clase o en un
cine,...); en el segundo caso se acompafia de sensacion de rigidez y
dificultad para extender la rodilla.

Dado que el cartilago articular carece de terminaciones nerviosas €s

insensible y como causas de la aparicion de dolor se han propuesto:

- Degeneracion basal: la pérdida de la estructura del colageno (que
protege durante la compresion) provoca que la carga sea
soportada por el hueso subcondral; en las desalineaciones esta
situacion es frecuente por el mal reparto de las cargas, pero
también se da en los casos de tension excesiva como gestos
deportivos o traumatismos. Pueden existir reblandecimiento y
fisuras 6seas aln cuando la superficie cartilaginosa permanezca
intacta.
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- Causas quimicas: la lesién del cartilago hace que se desprendan
pequefas particulas al liquido sinovial con liberacion de enzimas
(catepsinas) que causan mayor reblandecimiento y rotura de dicho
cartilago junto con inflamacion de la membrana sinovial. Este
mecanismo desempefia un papel mas importante en la artrosis.

Habitualmente la intensidad prequirargica del dolor se correlaciona
poco con la gravedad y extension de las lesiones encontradas durante la
intervencion.

Como el dolor de rodilla puede tener su origen en la cadera o la
columna lumbar hay que valorar la movilidad de aquélla y realizar el test
de Laségue.

Se puede provocar dolor forzando la flexién de la rodilla, durante la
palpacidn de las carillas articulares de la rétula, desplazando lateralmente la
rotula con la rodilla flexionada 20-30° y al provocar el choque de la rotula
contra el fémur (en flexion de 10-15° se explora la porcion distal de la
rotula y en flexion mayor la proximal).

e En caso de antecedente de luxacion o subluxacion recidivante de rotula
los pacientes presentan con frecuencia inestabilidad rotuliana, que en
ocasiones afecta a la articulacion de la rodilla y llega a producirse la
caida.

e Durante los movimientos de flexoextension de la rodilla se producen
roces y chasquidos de la rotula sobre el fémur.

e Si hay derrame articular suele ser moderado y transitorio.
e El angulo Q suele estar aumentado.
e Esfrecuente la presencia de pronacion del retropié.

e Con el paciente en decubito supino y la rodilla completamente

extendida pueden aparecer anomalias en la movilidad rotuliana:

- Un desplazamiento restringido en sentido medial (no superior al
25%) sugiere tension del aleron externo mientras que si s excesivo
(igual o superior al 75%)indica hipermovilidad.

- Si el desplazamiento lateral provoca sensacion de subluxacién o
reproduce los sintomas es altamente sugestivo de inestabilidad
rotuliana.

Servicios Médicos. Real Federacion Espafiola de Atletismo 7



Condropatia Rotuliana Javier Avendafio y José Ramén Malvar

e Los principales tests exploratorios son:

- Zohlen: consiste en resistir el ascenso rotuliano provocado por la
contraccion del cuadriceps; es poco especifico (puede aparecer dolor
en individuos asintomaticos) pero presenta muy pocos falsos
negativos (si no provoca dolOr los cartilagos suelen estar
conservados).

- Smillie: el paciente en decubito supino y con la rodilla extendida
pone en tension los masculos del muslo, provocando entonces
presion lateral con ambos pulgares intentando simular una luxacion;
se le pide al paciente que haga una flexion activa de la rodilla y si
rehuye dicho movimiento se considera que el resultado es positivo.

- Aprehensidn de Farbank: se siguen los mismos pasos que en el test
anterior; se considera positivo si aparece dolor.

e Se puede apreciar amiotrofia del cuadriceps, especialmente del vasto
interno; si le pedimos al paciente que realice una contraccion del
cuédriceps, con frecuencia el vasto externo lo hace antes que el interno.

e Pueden coexistir déficits de flexibilidad, que contribuyen a una
anormal biomecanica fémoro-rotuliana, en los isquiosurales, triceps
sural, cuadriceps femoral (son frecuentes deficiencias significativas
especialmente en casos de dolor cronico) y fascia lata (tiene potentes
inserciones en el borde lateral de la rotula a través del alerén externo 'y
suele estar tensa en los casos de dolor patelofemoral).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e Laradiografia simple:
- En proyeccion anteroposterior y lateral permite descartar lesiones
asociadas: tumor, infeccion, fractura,...
- En proyeccion axial permite apreciar desalineaciones fémoro-
rotulianas y lesiones que ya afectan al hueso subcondral.

e LaTAC yla RMN son mas sensibles pero su uso solo esta indicado
cuando el tratamiento conservador ha fracasado.

e La artroscopia permite certificar, localizar y cuantificar la lesion.
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TRATAMIENTO

1) CONSERVADOR
1.A) MEDICO

e Uso de AINEs orales, como complemento al resto de medidas
terapéuticas.

e Puede ser necesario un periodo de reposo deportivo, parcial o total.

e Aplicacion de vendajes funcionales para contener la rétula y reducir e
incluso eliminar el dolor durante la realizacion de ejercicio. Las
rodilleras ofrecen las mismas posibilidades.

e El empleo de ortesis correctoras en caso de pie pronador (provoca
rotacion interna de la tibia y aumento del angulo Q) es controvertido
pero debe reservarse para los pacientes que no mejoren con la
realizacion de ejercicios de flexibilidad y fortalecimiento.

e También se utiliza la ingestion oral de mucopolisacaridos, colageno,
glucosamina, condroitin sulfato,... y la inyeccion intraarticular de acido
hialurénico, en ambos casos con resultados poco concluyentes.

1.B) EISIOTERAPICO

Podemos distinguir dos orientaciones distintas en funcién del
objetivo pretendido:

TERAPIA ANALGESICA Y ANTIINFLAMATORIA EN LA FASE
AGUDA (Xhardez, Y.):

e Electroterapia:
- Microondas, ultrasonidos.
- lontoforesis con AINES (ionizaciones yoduradas).
- Laser sobre puntos dolorosos.
- Analgesia: TNS, Interferenciales bipolar y tetrapolar.
- (tratamiento IF2P (AMF: 100Hz) con puntero para mejorar el
trofismo de la articulacion).
- Electroestimulacion.

e Masoterapia:
- De descarga, en especial sobre el cuadriceps y el tensor de la fascia
lata.

Servicios Médicos. Real Federacion Espafiola de Atletismo 9



Condropatia Rotuliana

Javier Avendafio y José Ramon Malvar

- De drenaje en lucha contra la hidrartrosis.
- Desfibrosante: masaje de liberacién de los diferentes tejidos blandos
gue a menudo presentan ciertas tensiones y endurecimientos. Una

maniobra de gran interés es “perfilar la rotula”, con la que se
consigue una liberacion de tensiones y una estimulacion capsular.

e Hidroterapia: bafios calientes con masajes y movilizacion activa bajo el

agua en suspensién y en descarga.

e Termoterapia:

- Infrarrojos y parafango.
- Crioterapia y criomasaje.

e Higiene de vida y economia funcional de la rodilla:
- Evitar flexion y extension de rodilla en carga (posiciones de
cuclillas, de rodillas,...).

- Evitar ascenso y descenso repetido de escaleras.

- Moderar u orientar la practica deportiva (corregir gestos deportivos).
Vigilar la dureza del terreno y controlar pliometrias.

TRATAMIENTO REEDUCADOR Y POTENCIADOR EN LA FASE

SUBAGUDA

En esta fase cobra una gran importancia la exploracion fisica del
paciente y su morfotipo, pues ello nos permitira un tratamiento
individualizado y personalizado, y en ningun caso estandarizado. POST,
W. R.. refleja esta constatacion ya desde el titulo de su publicacion:
(traducido), “dolor femoro-patelar: permitir que el examen fisico defina el

tratamiento”.

En el cuadro que sigue vemos, segun distintos autores, los diversos
signos (malposiciones Oseas relativas) que a menudo acompafian a la
condropatia rotuliana y/o sindrome fémoro-patelar.

CAILLIET, R. | PETERSON, L. DANOWSKY BUCKUP, K.

- Torsién femoral - Pronacion del pie - Hiperanteversién - Valgo

interna - Rotacion interna de del cuello femoral |- Rétulaalta
- Genuvalgo la tibia - Genuvalgo
- Incremento del - Genu valgo - Torsidn tibial

angulo Q - Anteversion del externa (*)
- Pronacién del pie cuello del fémur
- Rotula alta
- Recurvatum (*)
- Genuvaro (*)
(*) signos de retraccion de la cadena posterior
Servicios Médicos. Real Federacion Espafiola de Atletismo 10
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A partir de esto se comienza a intuir que el sindrome femoro-patelar
esté ligado a una retraccion de la cadena muscular anterior, como mas
adelante explicaremos. Sirva de momento saber la composicion de las
cadenas (Souchard):

e (Cadena anterior (Fig. 2A): tibial anterior, adductores pubianos, psoas-
iliaco, diafragma (tendon del diafragma). El recto anterior del
cuadriceps sera considerado como una subcadena anterior.

e Cadena posterior (Fig. 2B): musculos plantares, flexores del pie y de los
dedos, triceps sural, popliteo, isquiosurales, pelvitrocantéreos y glateos,
espinales y nucales. La predominancia numérica de los mudsculos
posteriores es debida al desequilibrio anterior en el que se encuentra el
cuerpo humano.

e Cadena lateral de la pierna (Fig. 2C): peroneos, cintilla iliotibial de
Maissat, deltoides de Farrabeuf, cuadrado de los lomos.

Fig. 2: A Cadena anterior; B Cadena posterior; C Cadena lateral del miembro inferior.

Antes de entrar a analizar estos signos de retraccion conviene hacer
un recordatorio de los masculos dindmicos y los musculos estaticos, y de
la descomposicidén anatdmica y funcional de los vientres del cuadriceps.
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Comparacion entre musculos estaticos y dindmicos
En el cuerpo encontramos que dos tercios de los musculos son
estaticos. El cuadro que sigue, expone las diferencias de ambos grupos.
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COMPARACION ENTRE MUSCULOS DINAMICOS Y ESTATICOS

ANATOMIA FISIOLOGIA FISIOPATOLOGIA |REEDUCACION| EJEMPLOS

- Rojos - Mdasculos tonicos ) DIAFRAGMA

- Fibrosos, con mucho - Resistencia a la fatigay a - ISOTONICO SEMITENDINOSO

tejido conjuntivo contracciones permanentes RIGIDEZ EXCENTRICO SEMIMEMBRANOSO

- Fibras musculares cortas | - Funcién para resistir al RETRACCION ADDUCTORES
ESTATICOS - Motoneuronas alfa estiramiento HIPERTONIA PSOAS-ILIACO

tonicas ACORTAMIENTO - ISOMETRICO SOLEO

EXCENTRICO

- Blancos - Musculos fasicos

- Poco fibrosos - Funcidn para acortarse FLACCIDEZ TRICEPS BRAQUIAL
DINAMICOS - Fibras musculares largas |- Movimientos de gran HIPOTONIA - ISOTONICO ABDOMINALES

- Motoneuronas alfa fasicas
- Husos neuromusculares
en saco

amplitud
- Trabajan a favor de la
gravedad

ALARGAMIENTO

CONCENTRICO

CUADRICEPS (Excepto
el Recto Anterior)

SOUCHARD, PH. E.

Servicios Médicos. Real Federacion Espafiola de Atletismo
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Descomposicion anatomica y funcional del cuadriceps

Segun lo anterior, tenemos un masculo cuadriceps compuesto por
tres cabezas dinamicas (Vasto Interno, Vasto Externo y Crural), y una
cabeza estatica (Recto Anterior). Esto se justifica porque la extension de la
rodilla, en bipedestacion, se mantiene gracias a la resultante de
isquiotibiales y gemelos; pero cuando la rodilla pasa anteriormente a la
linea de gravedad, ese vector es ineficaz y entra a trabajar el recto anterior
del cuadriceps de manera estatica para impedir el pliegue de la rodilla; sirva
de ejemplo un flexo de rodilla o de cadera (fig. 3).

Lz
e JADRICEPS

ISEUICTIBIALES

GEMELDS

Fig. 3: Funcion estatica del Recto Anterior.

Un estudio realizado por Lieb y Perry con miembros amputados

y posteriormente con electromiografia obtiene una serie de conclusiones a

cerca de las funciones de los distintos vientres del cuadriceps:

e El crural es el extensor de la rodilla més eficaz; la fuerza total es muy
similar a la que realiza el crural aisladamente.

e Constatan la existencia funcional de:

- Vasto Interno Oblicuo (V10): que es insuficiente para extender la
rodilla y cuya funcion es el mantenimiento de la alineacion de la
rotula en oposicién al vasto externo.

- Vasto Interno Vertical (VIV): que realiza los ultimos 15° de la
extension.

e Subluxacidn externa de la rétula cuando el vasto externo funciona en
solitario, sobre todo entre los 90° y 60° de flexion. La subluxacion es
minima si actua el VIV.

e Enlos Gltimos 15° de la extension existe una pérdida de “ventaja
mecanica” del cuadriceps, compensada solo por el vasto interno. Para
producir una extension completa, sin la participacion del vasto interno,
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es necesario un aumento de la fuerza del 60% con respecto a la
necesaria en una extension de 90° de flexion a —15° de extension.

Javier Avendafio y José Ramon Malvar

e La atrofia temprana del Vasto Interno y la pérdida de extension en los

ultimos grados después de un traumatismo (cirugia o cualquier estimulo
nociceptivo), son sintomas de una debilidad generalizada del

cuadriceps, antes que de una deficiencia localizada en el vasto interno.
Recordemos que el cuadriceps de manera general, y en especial el Vasto

Interno, es un musculo dinamico.

Signos de retraccion de la cadena anteri

or

Ahora si, vamos a ver porque las malposiciones 0seas relativas son

signos de retraccidn de la cadena anterior, y por tanto, como afectan al

sufrimiento fémoro-patelar:

e Genu valgo:

- Es debido a una rotacion femoral interna, aunque seria mas correcto

decir antepulsion-adduccion, o lo que es lo mismo una
hiperanteversion del cuello femoral. Todo esto se explica porque

cuando el pie esta apoyado en el suelo, el fémur ya no se mueve en
un eje diafisario de rotacion interna/rotacion externa, sino en un eje

mecanico o de potencia, con un movimiento de retopulsion-

abduccidn/antepulsidén-adduccion, como “de puerta” (fig.4). Por las

inserciones musculares y por la coaptacién articular en carga, el
fémur tiene una mayor tendencia hacia la antepulsién-adduccion.
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Fig. 4: Eje de potencia y eje diafisario
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Si observamos el angulo que forman estos ejes, existe un paralelismo
entre este y el angulo Q; podriamos decir que se trata del mismo. En
el valgo existe un aumento de estos angulos.

En el valgo, el “musculo vencedor” (aquel que “gana la batalla” con
su retraccion a otros musculos) son los adductores pubianos.

e Pronacion del pie o béveda plana:

Esta condicionado por el mismo eje de potencia y se debe a una
retraccion del masculo tibial anterior (“mdsculo vencedor”), que, con
un punto fijo inferior, tira de la tibia en rotacion interna.

e Rotula alta;

En este caso el “musculo vencedor” es el recto anterior del
cuadriceps, condicionado por un flexo de rodilla o de cadera (ver
descomposicion anatémica y funcional del cuadriceps).

Para testar el grado de elasticidad del recto anterior se coloca al
paciente en decubito prono, y se le hace una flexién de ambas
rodillas, sin permitir que se separen, y observaremos si se produce un
arrastre de la pelvis en anteversion y la distancia talon-gluteo.

e Varo recurvatum (fig. 5):

El varo puro es debido a una retraccién del tibial posterior, que con
un punto fijo inferior lleva la tibia en rotacion externa. Es por tanto,
un signo de retraccion de la cadena posterior. Del mismo modo que
también lo es el recurvatum puro, donde los “vencedores” son los
isquiotibiales y los gemelos, unido a una laxitud capsulo-
ligamentosa.

Si antes deciamos que la tendencia del fémur es hacia la rotacion
interna, 0 mejor dicho la antepulsion-adduccidn, por el eje de
potencia, la tibia tiene una mayor preferencia hacia la rotacion
externa. En una correcta estatica, las tensiones en sentidos opuestos
guedan equilibradas en un perfecto “cerrojamiento” de la rodilla en
extension, quedando la articulacion estable y en armonia (el
desbloqueo lo realiza el masculo popliteo al inicio de la flexién).
En el varo-recurvatum, el equilibrio de las tensiones, debido a las
retracciones de los “musculos vencedores”, se ve desplazado a la
articulacion femoro-patelar: la tibia en rotacion externa pone en
tension al tendon rotuliano y la rotula, mientras que la troclea se
orienta hacia el interior; sera inevitable al menos una hiperpresion
externa.

En este caso la reeducacion también prestara atencion a la cadena
posterior, sin olvidar la cadena anterior.
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Fig. 5: Varo-recurvatum acompafiado de rotacion interna. Corte transversal de los fémures.

e Anteversion de la pelvis:

- Ya que estamos hablando de una dolencia ligada a la cadena anterior,
quizas convenga prestar atencion a este signo, que no menciona
ninguno de los autores consultados, en el que los “vencedores” son
los adductores pubianos y el psoas-iliaco. El recto anterior del
cuadriceps V el tensor de la fascia lata son también anteversores
pelvianos.

e Retraccion de la cintilla iliotibial:

- Lacintilla iliotibial esta integrada dentro de la cadena lateral del
miembro inferior (ver fig. 1C). Para testar su elasticidad el paciente
debe estar en decubito lateral; la pierna a testar sera la superior y se
colocara en una flexién de 90° en cadera y rodilla. En esa posicién se
fija la pelvis, se hace una abduccidn de cadera y se lleva la cadera a
extension neutra, en el plano frontal del cuerpo. Seguidamente se
deja caer el muslo por gravedad para poner en evidencia la tensién de
la cintilla iliotibial sin permitir rotacion femoral, y la rodilla continGa
a 90°. Una elasticidad normal pondria el muslo paralelo al plano de
la camilla, aunque siempre conviene comparar ambos miembros.
(Post, William R.)

Vendajes funcionales

Encontramos dos autores que describen sendas técnicas de vendaje
para la contencién rotuliana: Bove por un lado, y Neiger por otro lado; si
bien el vendaje propuesto por el segundo es mucho mas especifico para la
hiperpresion rotuliana externa o la luxacion rotuliana.
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A éstas se suma la técnica MacConell, que utiliza un vendaje
corrector de las desalineaciones rotulianas particulares de cada paciente,
unido a electroestimulacion, trabajo activo e incluso entrenamiento.
Nuevamente se pone de manifiesto la importancia de una buena evaluacion
del paciente para jno estandarizar el tratamiento, sino individualizarlo y
personalizarlo!

Consideraciones finales al tratamiento reeducador y potenciador
e Las principales conclusiones son:

- Hay que estirar de forma prioritaria la cadena muscular anterior
(aungue también la posterior), en posiciones isométricas cada vez
mas excéntricas.

- El estiramiento del recto anterior del cuadriceps debe hacerse con
trabajo isométrico excéntrico.

- Se fortalecera el recto anterior del cuéadriceps con trabajo isotonico
excéntrico.

- Deben fortalecerse los vastos (sobre todo el interno) con trabajo
Isotonico concentrico.

e En el trabajo de potenciacion muscular se pueden tener en cuenta
algunas observaciones, sobre todo en el periodo intermedio entre la fase
algida y la de reeducacién/potenciacion:

- En cadena cinética abierta conviene acortar los brazos de palanca, ya
sea manualmente, ya sea con pesos 0 maquinas regulables.

- El trabajo en cadena cinética cerrada puede ser interesante para
reeducar la cualidad propioceptiva del vasto interno; el ejercicio
Isométrico, en sedestacion, consistente en aplastar un objeto
esponjoso (cojin o baldn) con la parte posterior de la rodillay
manteniendo el talén apoyado puede recomendarse muy
tempranamente.

- Realizar trabajo isométrico en angulos no dolorosos donde no existe
hiperpresion articular.

- El trabajo excéntrico conviene hacerse bien dosificado y de manera
progresiva.

¢ Citando textualmente a Danowsky y Chanussot, hay que reintegrar la
dinamica rotuliana dentro de las cadenas cinéticas del miembro inferior:

Estiramiento del recto anterior del cuadriceps

Equilibrado de los musculos rotadores de la tibia

Estiramiento de los planos aponeurdéticos pararrotulianios externos

Correccion de los gestos deportivos y apoyos plantares

Reeducacion propioceptiva de la rodilla.
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e Desde esta revision nos parece apropiado proponer el siguiente
protocolo (segun técnica MacConell) que consta de tres fases:
- Inicial 0 aguda: el objetivo es antialgico y antiinflamatorio y ya se
busca una realineacidn rotuliana con una contencion permanente.
- Intermedia o subaguda: cuando el dolor y la inflamacion han
disminuido el objetivo es aumentar la fuerza muscular sin incrementar
el dolor ni la inflamacion.
- Avanzada: cuando no existe inflamacion, la amplitud del movimiento
es normal y el dolor minimo se busca el aumento maximo de la fuerza;
en esta fase se contempla un programa de carrera, asi como la vuelta a la
actividad habitual.

2) QUIRURGICO

e Ademas de sus ventajas diagnosticas, la artroscopia también facilita el
pronostico de una liberacién del retinaculo externo.

e La cirugia no se acompafia de resultados, muy satisfactorios en el
tratamiento del dolor rotuliano; por ello siempre se recomienda
continuar con el tratamiento conservador todo el tiempo que sea posible.
Cuando se torna precisa nos brinda diferentes posibilidades:

- Correccion de la desalineacion que origina inestabilidad.

- Abordaje de la condropatia:

1. Debridamiento: algunos lo consideran un procedimiento
impredecible pero para otros presenta resultados satisfactorios
particularmente cuando se perfora el hueso subcondral para
permitir el crecimiento de tejido fibroso.

2. Esponjalizacién (representa una evolucion de la técnica anterior):
se secciona el alerén externo y se reseca alrededor de 1 cm. de su
estructura para evitar su reinsercion a través de tejido cicatricial;
el acceso permite exponer la cara posterior de la rotula. Se
desinserta el cartilago degenerado y se perfora el hueso
subcondral dejando una superficie de hueso esponjoso lisa. Se
aplica un vendaje compresivo. El paciente puede cargar el peso y
comenzar la movilidad tras 48 horas, segun tolerancia y estado de
la herida, comenzando el trote suave tras 3 semanas. Las
principales indicaciones de ambas técnicas son la artrosis fémoro-
rotuliana y la condropatia postraumatica.
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3. Condroplastia por abrasion: es una variante de las anteriores que
se realiza mediante artroscopia; el hueso subcondral es extirpado
permitiendo asi la formacién de un tejido semejante al cartilago.
Aunqgue los resultados parecen buenos el control de los mismos
no ha sido hasta ahora detallado.

4. Hemiartroplastia: se coloca una proétesis con forma anatomica o
de cupula. Se utiliza en casos de artrosis fémoro-rotuliana sin
pinzamiento fémoro-tibial y en pacientes jovenes tras el fracaso
de la cirugia rotuliana. Puede acompafiarse de persistencia del
dolor, atribuida en parte a la falta de una perfecta congruencia
articular con la troclea femoral; como solucién a tal contingencia
se propone reemplazar también el surco femoral. En caso de fallo
de la hemiartroplastia queda el recurso de realizar una
patelectomia, pero si el fallo ocurre en la artroplastia completa la
Unica solucion posible es la prétesis de rodilla. Asi pues, esta
técnica no debe ser usada en jovenes y hay que tener en cuenta
que en las personas mayores la artroplastia total de la rodilla da
mejores resultados que la hemiartroplastia o la patelectomia.

5. Avance del tubérculo tibial: se efectia mediante incision vertical
por detras del mismo y de la parte contigua de la cresta tibial y la
posterior introduccion de una cufia 6sea de cresta iliaca. Se
traslada unos 10-12 mm., reduciendo la presion fémoro-rotuliana
entre un tercio y la mitad (un avance mayor no reduce mas la
presion y puede provocar necrosis cutanea). La nueva situacion
conlleva el contacto precoz entre la parte proximal de la rotula 'y
el surco femoral. Este método queda limitado a casos que
presentan severas limitaciones pues sus resultados son poco
predecibles y no es rara la presencia de complicaciones (necrosis
cutanea, persistencia del dolor, osteomielitis, fractura a través del
tubérculo con posible pseudoartrosis). Realizado tras patelectomia
contribuye a aumentar la fuerza muscular en la extension.

6. Patelectomia: representa el ultimo recurso en el tratamiento del
dolor rotuliano aunque puede acompafiarse de persistencia de
éste, debilidad e inestabilidad.

PRONOSTICO

La condropatia rotuliana es una enfermedad de dificil manejo,
especialmente en los pacientes muy activos.

Si bien se piensa que sus alteraciones representan un estadio
temprano de la artrosis (en su evolucién puede progresar a ésta), también se
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acepta que la mayoria de los pacientes que presentan los sintomas y signos
tipicos mejoran, lo cual puede explicarse por la mala correlacion entre la
anatomia patolégica y la clinica.

BIBLIOGRAFIA

- Bove, T.: “ El vendaje funcional”. Ediciones Doyma. Barcelona 1989.

- Buckup, K.: “Pruebas clinicas para patologia 6sea, articular y
muscular”. Ed. Masson. Barcelona 1997.

- Cailliet, R.: “Sindromes dolorosos. Rodilla”. Ed. Manual Moderno. 22
edicion. Méjico 1984.

- Danowski y Chanussot: “Traumatologia del deporte”. Ed. Masson.
Barcelona 1992.

- Kapandji, I. A.: “Cuadernos de fisiologia articular. Miembro inferior”.
(Tomo 2). Ed. Masson. 42 edicion. Barcelona 1988.

- Lieb, F. J. Y Perry, J.: “Quadriceps function: an anatomical and
mechanical study using amputated limbs”. (J. Bone Jt. Surgeon. 1968,
50 A, 1535-1548). Tomado de Plas, F. y Viel, E.

- Lieb, F. J. Y Perry, J.: “Electromyografic study about the activity of
quadriceps in the isometric contractions”. (J. Bone Jt. Surgeon. 1971, 53
A, 749-758). Tomado de Plas, F.y Viel, E.

- Macconell: “Técnica Macconell. Programa de proteccion rotuliana.
Tratamiento del sindrome patelo-femoral”.

- Neiger, H.: ”"Vendajes funcionales. Aplicaciones en traumatologia del
deporte y reeducacién”. Ed. Masson. Barcelona 1990.

- Peterson, L.: “Lesiones deportivas. Prevencion y tratamiento”. Ed. Jims.
Barcelona 1988.

- Plas, F. y Viel, E.: “La marcha humana. Cinesiologia dindmica,
biomecéanica y patomecanica”. Ed. Masson. Barcelona 1984.

- Post, W. R.: “Patello-femoral pain. Let the physical exam define
treatment”. (The physician and sports medicine. Vol. 26. N° 1. Enero
98).

- Rodriguez Martin, J. M&.: “Electroterapia de baja y media frecuencia”.
Mandala ediciones. Madrid 1994.

- Souchard, Ph. E.: “Stretching global activo. De la perfeccion muscular a
los resultados deportivos”. Ed. Paidotribo. Barcelona 2000.

- Souchard, Ph. E.: “Reeducacion Postural Global”, monografico 2. Ed.
I.T.G. Bilbao 1989.

Xardez, Y.: “Vademécum de kinesioterapia y de reeducacién
funcional”. Ed. El Ateneo. Barcelona 1993.

Servicios Médicos. Real Federacion Espafiola de Atletismo 21



	CONDROPATIA ROTULIANA
	CONCEPTO Y CARACTERISTICAS GENERALES
	La localización más frecuente es la zona central del cartíla

	EPIDEMIOLOGIA
	PATOGENIA
	Se pueden agrupar las causas de condropatía rotuliana en dif

	SINTOMAS Y SIGNOS
	PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
	TRATAMIENTO
	1.A) MEDICO
	1.B) FISIOTERAPICO
	Podemos distinguir dos orientaciones distintas en función de
	TERAPIA ANALGÉSICA Y ANTIINFLAMATORIA EN LA FASE AGUDA (Xhar
	TRATAMIENTO REEDUCADOR Y POTENCIADOR EN LA FASE SUBAGUDA
	En esta fase cobra una gran importancia la exploración físic
	paciente y su morfotipo, pues ello nos permitirá un tratamie
	En el cuadro que sigue vemos, según distintos autores, los d
	signos (malposiciones óseas relativas) que a menudo  acompañ
	A partir de esto se comienza a  intuir que el síndrome femor

	Comparación entre músculos estáticos y dinámicos
	En el cuerpo encontramos que dos tercios de los músculos son
	estáticos.  El cuadro que sigue, expone las diferencias de a



	ANATOMIA
	FISIOLOGIA
	FISIOPATOLOGIA
	REEDUCACION
	ESTATICOS
	DINAMICOS

	SOUCHARD, PH. E.
	Descomposición anatómica y funcional del cuadriceps
	Según lo anterior, tenemos un músculo cuadriceps compuesto p
	tres cabezas dinámicas (Vasto Interno, Vasto Externo y Crura
	Un estudio realizado por Lieb y Perry con miembros amputados



	PRONOSTICO
	BIBLIOGRAFIA

