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1. RESUMEN

La condropatia rotuliana es una lesidon que se presenta especialmente en adultos
jovenes, sobre todo en deportistas. Es mas frecuente entre los 15 y 30 afios, con
predominio del sexo femenino. Se caracteriza por la degeneracion del cartilago articular
de la cara posterior de la rotula, que puede provocar dolor al mover la rodilla y la
luxacion de la rétula. Estos sintomas son consecuencia de un roce excesivo entre la
superficie de la rotula o patela y el condilo femoral.

Debido a la biomecénica articular compleja de la rodilla o por ser de menor interés, la
condropatia rotuliana suele confundirse con otro tipo de lesiones de rodilla, como son
las meniscales, osteoartritis y osteocondritis de rodilla entre otras.

El tratamiento de la condropatia rotuliana es inicialmente conservador, y se va a centrar
en aliviar el dolor, equilibrar las fuerzas que controlan la estabilidad de la rétula y
mejorar la propiocepcion del paciente. No obstante, en determinados casos,

desesperados, también se utiliza el tratamiento quirargico.

ABSTRACT

Patellar chondropathy is an injury that occurs particularly in young adults, especially in
athletes. It is most frecuent between 15 and 30 years old, with female predominance.
The characteristic of this, is the posterior part of patellar articular cartilage
degeneration. It can cause pain when moving the knee and patellar luxation. These
symptoms are caused by excessive friction between the patellar surface and the femoral
condyle.

Due to the complex joint biomechanics of the knee or because the less interest, patellar
chondropathy is often confused with other knee injuries, such as meniscus,
osteoarthritis, knee osteochondritis among others.

Treatment of patellar chondropathy is initially conservative, and will focus on relieving
pain, balancing the forces that control the stability of the patella and improve patient

proprioception. However, in some desperate cases surgical treatment is also used.
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2. INTRODUCCION
2.1. Definicion de condropatia rotuliana

La condropatia rotuliana, también llamada condromalacia rotuliana, condromalacia
patelar, sindrome del saltador o sindrome de hiperpresion femoropatelar, es el desgaste
0 degeneracion del cartilago rotuliano, que se caracteriza por la presencia de dolor
alrededor o detras de la rodilla, que aumenta con la flexion prolongada, ascenso o
descenso de escaleras 0 en un plano inclinado®. Ocasionalmente se acompafia de

bloqueo o falta de movilidad en la articulacion. (Fig.1).
2.2. Incidencia

Es una patologia que afecta entre el 10-45% de la poblacién mundial. Segin Dixit?,
supone el 11% de todas las lesiones musculoesqueléticas y un 25% de todas las lesiones
de rodilla. Es una de las lesiones mas comunes en el deporte, representando el 10% de
todas las lesiones deportivas y el 34% de las lesiones de rodilla®*. Ademas, segun
Taunton et alt, la condropatia rotuliana representa un 16,5% de las lesiones de los
corredores®. Seglin este mismo autor, el predominio en mujeres es mayor que en hombre
representando un 62%. En cuando a la edad, la prevalencia en adolescentes es de un
20%.

Los factores etiolégicos®’ de la condropatia rotuliana son los siguientes:

v" Muijeres ( es la mas frecuente debido a las caracteristicas anatémicas de
la pelvis dando lugar a un mayor &ngulo Q a nivel de miembros
inferiores).

v Adolescentes o en adultos jovenes ( muchos por una mala alineacion de
la rétula respecto del fémur).

v" Personas con sobrepeso.

v Deportistas, especialmente por uso excesivo (flexion o torsion repetida)
de la articulacion de la rodilla.

v' Lesiones previas de rodilla traumaticas como fracturas y luxaciones de

rétula.
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Factores posturales como el uso de tacones o sedestacion en W.
Trabajadores que pasan largo tiempo en posiciones forzadas de rodilla.
Rétula (alta, subdesarrollada o protruida).

Angulo Q mayor de 20 grados.

Debilidad del musculo cuédriceps, especialmente el vasto interno.

RN NN R

Mala alineacién de la articulacion de la rodilla por alteracion del aparato

extensor.

v Acortamiento de la cadena muscular posterior del miembro inferior, lo
que contribuye a una anormal biomecanica femororotuliana.

v Aumento de la pronacién del pie y rotacion interna de la tibia que altera

la direccion de traccion del cuadriceps.

Cada una de estas causas, va a provocar una alteracion de la biomecanica de la rodilla,
dando lugar a un aumento de la friccién de la cara posterior de la rétula contra los
condilos femorales, provocando alteraciones del cartilago de la rodilla de forma lenta y

progresiva.

2.3. Anatomia de la rodilla

La rodilla es la articulacion central de los miembros inferiores. Esta constituida por una

articulacion sinovial en la que se articulan tres huesos: fémur, tibia y rétula (fig.2)

o Fémur y tibia forman la articulacién femorotibial.

o Fémury rétula forman la articulacion femororrotuliana o femoropatelar.

» La articulaciéon femorotibial es una articulacion de tipo troclear donde se ponen
en contacto los condilos femorales con las carillas glenoideas de la tibia.

- Los condilos femorales®, estan recubiertos por un cartilago articular que se
interrumpe de forma brusca en los limites con la fosa intercondilea que los
separa Y las areas epicondileas orientadas lados. El condilo externo es méas
largo que el interno. Pero la convexidad del contorno anteroposterior es

mayor en el condilo interno que en el externo.
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- Las carillas glenoideas® de la tibia, son concavas en direccién transversal.

Mientras que las glenoides internas, son céncavas en direccion

anteroposterior, la externa es plana o ligeramente convexa.

Entre estas dos estructuras, se encuentran los meniscos®, que son fibrocartilagos

situados entre los condilos femorales y las superficies glenoideas de la tibia.

La rodilla, esta dividida por dos compartimentos®: externo e interno, formados por

masculos, ligamentos, superficies articulares de fémur y tibia y meniscos.

El compartimento interno, lo forman el céndilo femoral interno (mas estrecho
que el interno), y las superficies glenoideas tibial internas. En este
compartimento, intervienen el ligamento colateral interno y el ligamento
cruzado posterior.

El compartimento externo, estd formado por el condilo femoral externo y las
superficies glenoideas tibiales externas. Los ligamentos que intervienen en este
compartimento son el ligamento colateral externo y el ligamento cruzado

anterior.

La articulacion femoropatelar (objeto de nuestro estudio) relaciona la parte

anterior del fémur, la tréclea femoral, con la rotula.

La articulacién femoropatelar, dispone de dos medios de contencién articular’:

a)

b)

La capsula articular, que es un elemento laxo que necesita de otros refuerzos
para mantener la estabilidad articular. La estabilidad articular estatica, se
consigue mediante estructuras ligamentosas incorporadas, mientras que la
estabilidad articular dindmica la proporcionan los tendones musculares que se

combinan con la céapsula.

La membrana sinovial, que reviste la capsula por su cara interna y produce

liquido sinovial, el cual actia como lubricante y nutriente.
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Ademas, esta articulacion esta sujeta a dos tipos de inserciones musculoligamentosas

rotulianas’:

1. La contencion transversal rotuliana estd garantizada por los retindculos y
ligamentos laterales. El retinaculo lateral es una expansion tendinosa del vasto
lateral, con influencia del recto anterior y del tracto iliotibial. El retinaculo
medial es una expansion del vasto interno del cuédriceps. El ligamento lateral
interno tiene como apoyo los musculos de la pata de ganso (sartorio, gracil o
recto interno, semitendinoso y semimembranoso). El ligamento lateral externo
se ayuda de la cintilla de Maissiat, tensada por el tensor de la fascia lata. El
cuédriceps también ofrece su ayuda a través de expansiones directas y cruzadas
sobre la zona anterior de la articulacion de la rodilla. Estas expansiones
interfieren en la apertura de la interlinea articular. Por este motivo es de gran

importancia tener un cuadriceps de manera integra para estabilizar la rodilla.

2. La contencion longitudinal rotuliana se da gracias a los componentes del aparato
extensor de la rodilla. EI cuadriceps tiene un papel primordial, es unas tres veces
mas potente que la musculatura flexora, ya que al tener flexionada los minimo
posible la rodilla ya tiene que superar la gravedad. Sin embargo cuando la
rodilla estd en hiperextension el cuadriceps no trabaja. El recto anterior del
cuadriceps tiene dos tipos de fibras; las méas superficiales van por encima del la
rétula hasta el tenddn rotuliano y las mas profundas se insertan en la base de la
misma. Los vastos forman la capa media del recto anterior del cuadriceps. El
crural también se inserta en la base de la rotula, aunque lo hace a través de la

capa mas profunda del tendon cuadricipital.

La rétula es un hueso sesamoideo, de morfologia triangular cuyo vértice apunta hacia
caudal. Dos estructuras la mantienen en posicion vertical: proximalmente, el tendén del
cuadriceps o cuadricipital unido por la parte de arriba al fémur y distalmente, el
ligamento rotuliano o patelar que se inserta por abajo en la tuberosidad anterior de la
tibia. Lateralmente se encuentra sujeta por el aleron externo y la fascia lata y

medialmente por el aleron interno.
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2.3.1 Tipos de roétulas
Seglin Wiberg® (1941) existen tres tipos de rétulas (fig.3):

I. Las carilla medial y lateral son ligeramente concavas, simétricas y de tamafio
parecido.
Il. Lacarilla medial (plana o algo convexa) es mas pequefia que la lateral
(concava).
I1l. La carilla lateral es mucho mas grande que la medial (corta y de convexidad
casi vertical).
Baumgartl anadi6 ademas un cuarto tipo de rotula, “en forma de coto de caza”, es decir,

sin cresta medial (fig.3).

2.3.2 Biomecanica de la rodilla

Cuando se flexiona la rodilla ( es decir, cuando la rotula se desplaza hacia el fémur), la
rotula se articula con la region troclear del fémur. Aunque el movimiento esencial de la
articulacion de la rodilla sea la flexo-extension de la tibia respecto al fémur, también
existen movimientos de rotacion de la tibia'®. En movimiento de flexién la tibia
experimenta una rotacion interna, mientras que en el movimiento de extension sufre una
rotacion externa. Ambos movimientos de rotacion estan controlados por la funcion de

los tejidos blandos de la rodilla, que impiden una perturbacion de su mecanica normal.

Aparato extensor (fig.4)

Esta formado por un elemento motor: el cuédriceps (fig.5); y por un dispositivo de
transmision y deslizamiento: el tenddn rotuliano, tenddn del cuadriceps y la articulacion
femoropatelar. EI vasto medial, es el mayor estabilizador dinamico de la rotula. El
ligamento patelofemoral medial actia también contra el desplazamiento lateral rotuliano
ayudando mas del 50%, aunque solo en los primeros 20° de flexion. El angulo Q (fig.6)
esta formado por la recta que va desde el centro de la rétula al tubérculo de la tibia; y la
que pasa por el centro de la rétula hasta la espina iliaca anterosuperior. Con este angulo
es posible observar la desalineacion del aparato extensor. Se considera normal un

angulo Q de 10°-15° en los hombres y algo mayor en las mujeres: 15°-20°.*
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Es muy importante mantener la integridad de estas estructuras para tener una estabilidad
articular adecuada ya que cualquier desajuste van a provocar patologias como

sindromes de hiperpresion rotuliana o desalineaciones.

Rétula

La rétula® (fig.7) tiene como funcién mas importante la de dar mayor eficiencia al
musculo cuédriceps generando un mayor brazo de palanca en la extension. Beneficia el
desplazamiento del aparato extensor ya que disminuye la friccion del tendon del
cuédriceps y amortigua en la flexion de rodilla para soportar el peso. En la rétula se van
a generar dos fuerzas opuestas; la que ejerce el tendon rotuliano en la tibia y la que
ejerce el tenddn cuadricipital en direccion proximal. La fuerza resultante va a ser la
reaccion de la articulacion femoropatelar, que serad hacia atras fijandose la rotula en la

tréclea femoral.

2.5 Clasificacién de la patologia

Utilizaremos la clasificacion de Outerbridge®(fig.8) y la de ICRS (International
Cartilage Repair):

Clasificacion de las lesiones condrales

Grado ||Outerbridge ICRS

0 Cartilago intacto Cartilago intacto

1 Reblandecimiento y tumefaccion del cartilago  ||Superficial (indentacion
articular en un érea irregular suave o fisuras)

2 Defecto de espesor parcial con fisuras en la Lesion menor de 50% del

superficie que no alcanzan el hueso subcondral o (|grosor del cartilago

exceden 1,5 cm de diametro

3 Fisuracién al nivel del hueso subcondral en una ||Lesion mayor de 50% del
zona con un diametro de mas de 1,5 cm grosor del cartilago
4 Hueso subcondral expuesto Lesion que se extiende hasta

el hueso subcondral
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2.6 Sintomas'!

Es un dolor sordo que puede sentirse detras, debajo o a ambos lados de la rétula.

e Dolor en la cara anterior de la rodilla, que empeora al subir y bajar escaleras o
al correr por superficies duras o tras una prolongada flexion de rodilla (al estar
agachado, conducir o estar mucho tiempo sentado, etc).

e Frecuentemente se producen roces 0 una sensacion de rechinamiento de la
rotula sobre el fémur durante los movimientos de flexo — extension de rodilla.

e En casos de antecedentes de luxacion recidivante de rétula, el paciente puede
presentar inestabilidad rotuliana, que en ocasiones puede llegar a producir

caidas.
2.7 Diagnostico clinico
En bipedestacion con los pies en posicion neutra se observara:
v Reparto de cargas en el pie.
v" Si existe genu valgo, genu varo, genu flexum, genu recurvatum y convergencia o
divergencia de las rétulas (fig.9).
v' Marcha.
En sedestacidn, con los pies colgando fuera de la camilla:
v Crepitacion de la rétula.

En supino, con los pies en posicion neutra:

v Angulo Q.
v’ Atrofia del cuadriceps.

2.7.1 Test diagnosticos

Los principales test diagnosticos (fig.10) son los siguientes:
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- Zohlen: Consiste en bloquear el ascenso rotuliano provocado por la
contraccion del cuédriceps. Es poco especifico ya que puede ocasionar dolor
en pacientes asintomaticos.

- Signo del cepillo: Con el paciente en decubito supino y piernas relajadas, el

examinador moverd la rétula en sentido craneo-caudal y lateral. Si hay lesion
notaremos una sensacién de rozamiento contra el hueso.

- Prueba de Smillie: El paciente en decubito supino y con la rodilla extendida

pone en tensién 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 rodilla y si rehdye dicho movimiento la
prueba es positiva.

- Prueba de aprehension de Fairbank: El paciente en decubito supino con

ambas piernas extendidas y relajadas. El explorador pedira al paciente una
flexion de 30-45° de la rodilla a evaluar y empujard la rétula lentamente
hacia el exterior. El test serd positivo si al paciente le produce la sensacion

de una posible luxacién rotuliana.

2.7.2 Pruebas complementarias (fig.11)

e La radiografia simple:

En una proyeccién antero-posterior (AP) y lateral permite descartar lesiones asociadas:

tumor, infeccion, fractura, signos degenerativos, etc.

¢ Polo superior
rétula
Rétula ¢ \
( i

Epicondilo interno\ 7 & ' /Epicéndilo externo

5ndi A ' ! - Polo inferior. e Céndilos
Céndilo femoral ! £ Céndilo femoral rétula B ralcs
interno - ' externo g

A Eminencia

Meseta tibial Tréclea = ——  intercondlea

Mefeta ublal\ — = e femoral T
interna o :
== . g ; Cabeza
Espinas % S Cabeza de o de
tibiales Ok g 5 peroné ' o

Eminencia

intercondilea  p——— Tuberosidad tibial ———

tibial anterior anterior

Proyeccion AP Proyeccion Lateral

10
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En proyeccion axial permite apreciar desalineaciones femorotulianas y lesiones que
afectan al hueso subcondral.

PARTE EXTERNA ’. PARTE INTERNA

Faceta rotuliana / \Faceta rotuliana
externa interna

Proyeccion axial

e Tomografia axial computarizada (TAC):

Junto con la resonancia magnética nuclear (RMN), son mas sensibles pero solo estan
indicadas cuando el tratamiento conservador ha fracasado. EI TAC permite estudiar la
subluxacion e inclinacion rotulianas, el angulo de congruencia y las superficies
articulares. También ser puede valorar la lateralidad de la insercion tibial del tendén

rotuliano y el angulo Q.

e Resonancia magnética nuclear (RMN):

Permite identificar lesiones sobre tejidos blandos como los retinaculos y el tenddn

rotuliano, y en el cartilago articular'.

11
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e Artroscopia:

Se puede observar directamente las estructuras internas de la rodilla: cartilago articular,
meniscos, ligamentos, etc. Es uno de los métodos mas exactos ya que permite localizar,

identificar y cuantificar la lesion*2.

Chondromalacia Patella

3. JUSTIFICACION

Esta patologia es de dificil diagnéstico y frecuente con resultados no siempre
satisfactorios.

El motivo de la eleccidn de este tema es de interés personal, al haber padecido una
condropatia rotuliana hace 5 afios, con tratamiento posterior mediante fisioterapia
basado en potenciacion y electroestimulacion (corrientes interferenciales) de toda la
musculatura del cuadriceps, masaje relajante de la musculatura acortada y termoterapia
profunda.

No obstante, dado que el resultado de la rehabilitacion no fue tan bueno como esperaba,
comencé a informarme acerca de si el tratamiento fisioterapéutico recibido era el mas

adecuado para esta patologia.

12
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Con el objetivo de mejorar los sintomas que padecia, empecé a investigar sobre otros
tratamientos alternativos hasta que descubri la suplementacion nutricional.

Durante un periodo aproximado de 6 meses, realicé por mi cuenta un tratamiento
basado en la potenciacion y estiramiento de la musculatura implicada acompariado de la
toma de determinados suplementos nutricionales, consiguiendo una leve mejoria de los
sintomas.

Mi interés en realizar esta revision bibliogréfica es comprobar si lo anteriormente

comentado tiene su fundamento cientifico en el tratamiento de la condropatia rotuliana.

4. OBJETIVOS

1. Describir 2 tipos de tratamientos conservadores para el manejo de la condropatia
rotuliana.

2. Exponer los conocimientos necesarios del fisioterapeuta, desde un punto de
vista manipulativo y preventivo - nutricional en el tratamiento de la condropatia
rotuliana.

3. Conocer la efectividad de los tratamientos fisioterapéutico y de suplementacion

nutricional aplicados de manera individualizada y/o complementaria.

5. METODOLOGIA

Para llevar a cabo esta revision bibliografica hemos seguido este orden de busqueda:

e Bases de datos
Las bases de datos utilizadas han sido: Pubmed, PEDro, ScieLO, Trip y Google

Académico. También se consultaron revistas cientificas de habla hispana e inglesa.

e Palabras clave
Condromalacia  patelar, fisioterapia, rehabilitacion, tratamiento, cartilago,
suplementacion, glucosamina, metilsulfonilmetano, coladgeno hidrolizado, hialuronico

oral, cartilago tiburon. La busqueda se realizo en espafiol y en inglés.

13
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e Criterios de inclusion/exclusion
Se han seleccionado articulos publicados en los ultimos 15 afios tanto en las bases de
datos como en revistas cientificas. Se han tenido en cuenta por un los articulos
relacionados con la condropatia rotuliana, su tratamiento fisioterapéutico, médico y
quirargico y el efecto de la suplementacion en el cartilago articular. Los articulos
encontrados han sido en inglés y castellano. Se han descartado aquellos articulos que no

estuvieran a texto completo y los ensayos clinicos con animales.

6. DESARROLLO

6.1 Tratamiento fisioterapéutico

Los objetivos generales de tratamiento fisioterapéutico consistiran en disminuir el dolor,
ajustar los desequilibrios musculares fortaleciendo las debilidades musculares y
flexibilizando la musculatura acortada y una buena reeducacion postural del paciente.

En el tratamiento de la condropatia rotuliana, diversos autores'®**

, proponen un
tratamiento en 2 fases; una fase aguda (terapia analgésica y antiinflamatoria) y otra
subaguda (tratamiento potenciador y reeducador). No obstante, nuestra revision
bibliografica seguird el criterio de otros autores que coinciden en un tratamiento

dividido en 3 fases.

Fase inicial

a) Objetivos:

Los objetivos de fisioterapia se basaran en aliviar el dolor e inflamacion, retrasar la
atrofia muscular, mejorar la flexibilidad y disminuir la carga en la articulacion
femoropatelar.

b) Tratamiento:

I. Crioterapia local e inmovilizacion articular (fig.12). La crioterapia, se utiliza

para disminuir el dolor y el edema. Puede utilizarse el vendaje neuromuscular o

14
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Kinesiotape, puesto que mejora ademas la propiocepcion de la articulacion
femoropatelar. También se puede hacer uso de la cintilla rotuliana que no
disminuye la musculatura cuadricipital en contra de las rodilleras de rétula libre.

I. Ultrasonidos aplicados de forma pulsatil para aliviar el dolor y mejorar la fuerza

muscular, aunque se necesitan més estudios para confirmarlo®*°,
I1l.  Acupuntura para una mejora del dolor y funcionalidad de origen cronicos a corto
plazo™.
IV. EPI (electrolisis percutanea intratisular) (fig.13) y puncién seca, para puntos
gatillos de cuédriceps o incluso de tendon.
V. Reposo relativo'®. Con la intencién de reducir la carga en la articulacion
femoropatelar y en la medida que no aparezca dolor.

VI. Masaje. Para favorecer la descarga muscular y aumentar la flexibilidad de los
tejidos en cuadriceps, tensor de la fascia lata e isquiotibiales.

VII. Estiramientos'*(fig.14) de cu&driceps, triceps sural, isquiotibiales y cintilla
iliotibial. Es muy importante un buen estiramiento de esta musculatura antes de
inicial la potenciacién, puesto que debe existir una buena alineacién rotuliana
previamente.

VIII. Electroestimulacion muscular. Se ha demostrado que mejora el dolor, la fuerza
muscular y la funcionalidad. Es conveniente combinarla con la contraccion

isométrica activa del paciente™.

= Fase intermedia
a) Objetivos:
En esta fase, los objetivos de fisioterapia consistirdn en mejorar el equilibrio de
miembros inferiores, aumentar la fuerza del cuadriceps y restaurar la funcionalidad de la
rodilla.
b) Tratamiento:

I. Entrenamiento del equilibrio y coordinacion. Podran realizarse ejercicios de

propiocepcion® afiadiendo mas carga de forma gradual. También pueden

utilizarse las plataformas vibratorias que, ademas de mejorar la propiocepcion,
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generan un aumento de la fuerza, velocidad y potencia de la musculatura

agonista-antagonista. (fig.15)

Fortalecimiento, aumento de la potencia y mejora de la funcion del cuadriceps
(sobre todo el vasto interno) (fig.16). Es clave en la rehabilitacion de la rodilla,
ya que la deficiencia de potencia en el cuddriceps, ocasiona un desequilibrio en

el aparato extensor'®*2,

Fase final

a) Objetivos:

En esta Gltima fase el objetivo principal seré el retorno a la actividad fisica.

b) Tratamiento:

Entrenamiento funcional con incremento gradual de las actividades que
provocan una carga de la rodilla.

Ejercicios especificos de la actividad deportiva habitual del paciente,
aumentando la intensidad sin que se produzca dolor. Al principio los ejercicios
deben realizarse en cadena cinética cerrada (el pie se mantiene en contacto con
14,15 ( por

ejemplo las sentadillas), reducen la compresion de la articulacion femoropatelar

el suelo u otra superficie). Los ejercicios en cadena cinética cerrada

(siempre que se realicen para los ultimos 30° de extensién), proporcionan mayor
estimulacion propioceptiva, ocasionan menos dolor y se asemejan al gesto
deportivo.

También pueden realizarse en cadena cinética abierta, pero se aconseja

efectuarlos en sedestacion y a los 40° - 90° de flexion.

6.2 Tratamiento con suplementacion

Como opcion para la prevencion y mejoria del cartilago articular deteriorado en la

condropatia rotuliana, existe en la actualidad la suplementacion nutricional (fig.17).
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A pesar de la gran revolucion que ha causado la suplementacion nutricional en los
ultimos afios, este concepto no es nuevo ya que, durante los afios 80, se utilizaban una

serie de complementos derivados del cartilago de animales y peces.

Son muchas las personas que invierten gran cantidad de recursos econémicos en estos
productos, porque estan convencidos que dichos suplementos van a ayudarles a
conservar su salud o curar determinadas patologias. La mayoria ni si quiera saben si lo
que estan consumiendo realmente funciona o si, por el contrario, existen riesgos a la
hora de tomarlos. Mucho tiene que ver la constante publicidad existente en medios

como television o internet, que venden estos productos como “magicos”.

En la actualidad son muchos los suplementos que el mercado ofrece sin receta médica
para el cartilago de las articulaciones. El objetivo de este articulo no se va a centrar en
debatir sobre su consumo, sino que describiremos los suplementos mas conocidos y
ofertados actualmente por el mercado y analizar si, con la evidencia cientifica existente,

dichos suplementos podrian ser efectivos para el tratamiento de las condropatias.

1. Metilsulfonilmetano (MSM):

El MSM es un compuesto sulfurado que se encuentra de manera natural en el cuerpo
humano. Esta presente, en muy pequefia cantidad, en maiz, vegetales, café, té y

especialmente en la leche.

Es un suplemento nutricional que es usado para reducir el dolor periférico, inflamacion
y artritis y que puede inhibir los cambios degenerativos que ocurren en la osteoartritis.
Este compuesto estabilizaria membranas celulares o podria barrer radicales libres de
hidrégeno.

No obstante son varios los estudios cientificos que no han podido demostrar dichos

beneficios®®’.

2. Colageno:

El colageno hidrolizado es un compuesto formado por la mezcla de aminoéacidos,

péptidos y polipéptidos. El coldgeno estd presente de forma natural en nuestro
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organismo formando la estructura de los tejidos de las articulaciones (cartilago,
ligamentos y tendones) asi como de la fascia y la piel (elementos de proteccion),
proporcionando resistencia y flexibilidad a estos tejidos. La hidrolizacion del colageno
se obtiene a partir de tejidos de los animales y plantas con el fin de ser absorbido

facilmente por nuestro organismo.

Algunos estudios aseguran que el cartilago hidrolizado llega al cartilago y estimula la

produccion de la matriz extracelular, a partir de los condrocitos*®*°.

3. Acido Hialurénico:

El acido hialurdnico es un polisacarido de textura viscosa que estd presente en el
cartilago de las articulaciones y en nuestra piel que estimula la produccion de colageno.
Ademas de ser utilizado para fines estéticos (con efecto rejuvenecedor) es muy utilizado

para fines terapéuticos (mediante infiltracién o suplementacién).
Aunque la mayoria de los estudios no tienen claro si la administracion por via oral de
acido hialurénico llegue a las articulaciones, algunos estudios aseguran que si, siendo

una herramienta para el tratamiento de la inflamacion y dolor de rodilla®.

4. Cartilago de tiburdn:

Es un suplemento obtenido del esqueleto de los tiburones que ha tenido mucha
controversia en los ultimos afios ya que se decia que, ademéas de ser un elemento
regenerativo, podia prevenir el cancer. No obstante, ademas de no ser concluyentes
sobre su efecto sobre las articulaciones, los estudios realizados sobre si previenen o

curan el cancer aseguran que no existe evidencia cientifica que pueda demostrarlo®#.

5. Sulfato de condroitina:

Es probablemente el suplemento mas popular junto con el sulfato de glucosamina, de
hecho a menudo ambos estan disponibles en un solo producto de forma combinada. El
sulfato de condroitina, también conocido como condroitin sulfato, es un

mucopolisacarido, es decir, cadenas largas de moléculas de azlcar que se encuentran a
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lo largo de todo el cuerpo. Estéa presente principalmente en cartilago, piel, tendones y
ligamentos. Proporciona al cartilago de propiedades elasticas y mecénicas, ademas de

darle mucha resistencia a la compresion.

Recientes estudios han demostrado que el sulfato de condroitina reduce

significativamente la pérdida de cartilago a partir de los 6 meses de tratamiento?.

En este mismo sentido, otro estudio reciente presentado en el Congreso Anual del
Colegio Americano de Reumatologia de 2015, denominado MOSAIC (“24 MOnth
study on Structural changes in knee osteoarthritis Assessed by mrl with Chondroitin
sulphate””) ha demostrado mediante resonancias magnéticas cuantitativas, que la
suministracion de sulfato de condroitina frena la degeneracion del cartilago, siendo
menor esa pérdida a partir del primer afio. Se analizaron ademas los otros sintomas de
esta patologia, dolor, pérdida de funcionalidad, rigidez, hinchazon y derrame articular
con una reduccion de estos sintomas alrededor de un 50%.

6. Sulfato de glucosamina:

El sulfato de glucosamina, es un aminosacérido presente especificamente en el liquido
sinovial de las articulaciones. Como suplementacion, el sulfato de glucosamina es
sintetizado mediante hidrolisis del exoesqueleto de crustaceos, aunque también puede

obtenerse en un laboratorio.

Algunos estudios indican que este suplemento reduce la inflamacion de articulacion
(Importance of synovitis in osteoarthritis: Evidence for the use of glycosaminoglycans
against synovial inflammation), pero la mayoria concluyen que no hay pruebas
convincentes de que este tipo de suplemento por si solo tenga algun efecto sobre el

cartilago®*?°.

No obstante, un estudio reciente de la Sociedad Europea de Aspectos Clinicos y
Economicos de Osteoporosis y Osteoartritis (ESCEO), asegura que hay evidencia sobre
su eficacia sobre el dolor y retrasa el desgaste del cartilago articular. Ademas segun este
estudio, determinados ensayos clinicos han demostrado que esta eficacia serd mayor

dependiendo del tipo de formulacién de glucosamina, siendo la PCGS?® (“patented
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crystalline glucosamine sulfate”) las més efectiva, ya que su efecto sobre el dolor es

mayor que el exhibido por el paracetamol y en el mismo rango que los AINES orales.
7. Combinacidn condroitina / glucosamina:

De los estudios analizados, podemos destacar que el mayor porcentaje de ellos se
centran en dos suplementos, que son el sulfato de condroitina y el sulfato de
glucosamina. A su vez, existen diferentes estudios en los que se utilizan ambos
suplementos para el tratamiento del cartilago de la rodilla.

Algunos estudios recientes proponen un tratamiento mediante el consumo combinado
de suplementos de sulfato de condroitina y sulfato de glucosamina, observandose un
alivio del dolor y mejora de la funcién®’ y una pérdida de volumen del cartilago se

considerablemente menor, ademas de tener efectos protectores a largo plazo®®.
6.3 Tratamiento médico y quirudrgico
El tratamiento médico sera el siguiente:

o Paracetamol: Alivia el dolor. Pueden resultar hepatotoxico .

o AINEs (antiinflamatorios no esteroideos) orales. Se usan cuando el dolor no
mejora con el paracetamol. También pueden dar problemas gastrointestinales,
incrementos de tension arterial (TA) y alterar la agregacion plaquetaria.

Para evitar estos efectos secundarios, han surgido los inhibidores selectivos de la
COX 2 y asociaciones de AINES con analgésicos.

o Reposo deportivo parcial o total si fuese necesario.

o Vendaje funcional para contener la rétula y disminuir el dolor.

o Empleo de ortesis correctoras en caso de pie pronador.

o Inyeccion intraarticular de &cido hialurénico. Tiene un efecto lento, pero méas
duradero que los esteroides. Dota de viscoelasticidad al liquido sinovial, es

antiinflamatorio y estimula la sintesis de acido hialuronico.

El tratamiento quirurgico se aplica en casos muy extremos, ya que generalmente no se
acompanfa de buenos resultados. Se recomienda en la medida de lo posible seguir el

tratamiento conservador. Se pueden encontrar:
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o Lavado articular artroscopico del liquido sinovial. Con buenos resultados a corto
plazo, pero la patologia no se resuelve.

o Desbridamiento rotuliano artroscépico. Consiste en perforar el hueso subcondral
con el fin de que el tejido fibroso crezca.

o Condroplastia por abrasion. Se extirpa el hueso subcondral por artroscopia para
que se forme un tejido parecido al cartilago.

o Injertos de periostio, mosaicoplastia, implantes sintéticos con biomateriales o
injertos osteocondrales.

o Trasplantes de condrocitos.

o Liberacion del retinaculo lateral, si existe tension en el mismo, para realinear la
rotula.

o Adelantamiento de la tuberosidad tibial o técnica de Maquet. Para modificar las
presiones femoropatelares al cambiar el angulo del tendén cuadricipital con el
rotuliano.

o Patelectomia. Extirpacion o extraccion de la rétula.

o Protesis. En situaciones muy graves asociadas a la artrosis.

7. CONCLUSIONES

1. El tratamiento fisioterapéutico de la condromalacia rotuliana, se centrara
en disminuir el dolor, el fortalecimiento del cuadriceps, estiramiento y
relajacion del compartimento externo junto con  ejercicios de
propiocepcion.

2. La suplementacion nutricional, podra utilizarse como complemento de la
rehabilitacion fisioterapica para favorecer el mantenimiento o mejoria del
cartilago dafiado.

3. El tratamiento de esta patologia precisa de una adecuada planificacion y
valoracion fisioterapica, en funcion de las caracteristicas individuales del
paciente y la etiologia del proceso.

4. EIl tratamiento fisioterapéutico sera prioritario para la recuperacion
funcional de la articulacion afectada y solo se empleara la cirugia en los
casos mas extremos que no puedan solucionarse con el tratamiento

conservador.
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5. La estudios revisados respecto a la suplementacion nutricional, no nos
permiten llegar a una conclusién clara sobre su efecto en el cartilago de
las articulaciones, ya que la mayoria no han conseguido demostrar esos
beneficios regenerativos. Lo que si parece claro segun estos estudios, es
que los efectos beneficiosos de estos suplementos apareceran a largo

plazo.
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9. ANEXOS

Figura 1. Condropatia rotuliana
http://www.theknee.com/knee-pain-causes/chondromalacia-patellae/

y

Figura 2. Anatomia de la rodilla
Profesor Manuel Fernandez (Universidad de Almeria)
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Trabajo Fin de Grado Fisioterapia Universidad de Almeria

Figura 3. Tipos de rétulas segin Wiberg y Baumgartl
http://oldweb.unimol.it/unimolise/allegati/54074/prof.campi.pdf
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Figura 4. Mecanismo extensor

Profesora M2 del Carmen Serrano Cércoles (Universidad de Almeria)

Figura 5. Musculo cuédriceps

http://www.meds.cl/lesiones-y-enfermedades/articulo/desgarros-musculares
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Figura 6. Angulo Q

https://eradiologia.wordpress.com/2014/01/04/anatomia-e-anatomofisiologia-do-joelho/
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Figura 7. Desplazamiento de la rétula
http://clinicalgate.com/knee-3/
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Figura 8. Clasificacion de Outerbridge
http://conkinfis.blogspot.com.es/search?updated-max=2015-09-29T20:57:00-
07:00&max-results=7
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Figura 9. Genu varo / valgo / recurvatum / flexum
http://www.ebah.com.br/content/ ABAAAfU74AF/lesiones-rodilla
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Figura 2. A. Alineacién normal de la rodilla (0). B. Genu varo (0). C. Genu valgo (0). D. Genu
recurvatum (0). E. Genu flexum ().

Figura 10. Test diagndsticos

http://douleurgenou.fr/genoux/douleur-de-genou.phphttp://www.elsevier.es/es-revista-

medicina-integral-63-articulo-gonartrosis-13036143

Test de Zohlen Signo del cepillo

Prueba de Smillie Prueba de Fairbank
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Figura 11. Pruebas diagndsticas
http://conkinfis.blogspot.com.es/search?updated-max=2015-09-29T20:57:00-
07:00&max-results=7

http://www.docjoints.com/knee-arthroscopy/
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A: Rx lateral y B: RM sagital en T1. Lesién del
cartilago articular, con defecto 6seo en la
patela, por condromalacia G 4.

Figura 12. Inmovilizacion articular

http://www.wiggle.es/cinta-para-la-rodilla-mueller-jumpers/

o S

Figura 13. Electrolisis percutanea intratisular (EPI)
http://tulesion.com/tratamiento-electrolisis_percutanea_intratisular_epi.3php
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Figura 14. Ejercicios de estiramiento
http://ejerciciosencasa.es/rutina-para-piernas-en-casa/

%
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Figura 15. Plataforma vibratoria
http://www.excesodepeso.com.ar/plataformas-vibratorias-para-adelgazar/ejercicios/
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Figura 16. Ejercicios de fortalecimiento

https://traumatologiahellin.wordpress.com/ejercicios/ejercicios-de-rodillas/

1.

Isométricos de cuadriceps: Tumbado boca arriba, contraer la parte anterior del
muslo (como si se quisiera aplastar la pierna contra la cama) de 6 a 10 segundos
y relajar el doble (12 a 20 segundos).

@ =

Isométricos isquiotibiales: Tumbado boca abajo, contraer los musculos
posteriores del muslo (como si se quisiera levantar la pierna doblando la rodilla,
pero sin llegar a hacerlo), mantener de 6 a 10 segundos y relajar el doble (12 a
20 segundos).

i Y

Potenciacion vasto interno: Elevar la pierna recta con la rodilla completamente
extendida unos 20-30 cm del suelo/cama (una cuarta). Mantener en esa posicion
durante 10 segundos y volver lentamente a la posicion inicial.

e E——

4. Flexion de rodilla: Acostado boca arriba, flexionar la rodilla todo lo que sea

posible, intentando llegar a tocar con el muslo el abdomen. Mantener esta
posicion 10 segundos.

Posteriormente, estirar la pierna todo lo que sea posible para descenderla
lentamente hasta el plano del suelo o de la cama.

)
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5. Potenciacion isquiotibiales: tumbado boca abajo, se dobla la rodilla hasta 40°.
Mantener 10 segundos y descender lentamente.

6. Flexion de rodilla 2 (isquiotibiales): Acostado sobre el vientre, flexionar la
rodilla intentando llegar a tocar el gluteo con el talon del pie. Mantener 10
segundos y descender lentamente.

7. Flexion de rodilla sentado: Sentado sobre una silla alta con las piernas
colgando, y con un rodillo o toalla bajo la rodilla, de manera que ésta quede méas
alta que la cadera (A), se eleva la pierna lentamente todo lo que se pueda (B). Se
mantienen 10 segundos y posteriormente se vuelve a la posicion de reposo (A)
para comenzar a doblarla todo lo que sea posible (C). Mantener 10 segundos y
descansar el doble.

Lo g

Este mismo ejercicio de flexo-extension de rodilla se puede reforzar colocando peso a
nivel del tobillo, comenzando por 0,5 Kg.

Figura 17. Suplementacion nutricional

http://www.anamarialajusticia.es/
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