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INTRODUCCION

Las alteraciones de la articulacién patelo-femoral se constituyen
frecuentemente en un problema diagnoéstico y terapeutico para el
cirujano Ortopedista. Existe una entidad caracterizada por patela mal
posicionada y tensa, que causa dolor y otros sintomas que ha recibido
miltiples nombres; Condromalasia Patelo-Femoral, mala alineacion
Patelar, subluxacién Patelar, mal trayecto Patelar y sindrome de
hiperpresién rotuliana son algunos de los sinénimos mas
frecuentemente usados 5,13,21,22.

El sindrome de hiperpresién rotuliana (SHR) es un diagnéstico
clinico-radiografico caracterizado por dolor e inclinacion Patelar. El
dolor se localiza clasicamente en la cara anterior de la rodilla y aparece
despues de una flexién prolongada, al subir o bajar escaleras o durante
la practica deportiva. Varios autores han manifestado que la causa del
dolor es una tensién excesiva de las estructuras retinaculares
laterales 8,16.

La artroscopia como tratamiento de varias patologfas de la rodilla
ha tomado un gran auge a partir de la década de los 70, gracias al
refinamiento de los artroscopios e instrumentos afines que han
facilitado el estudio de las estructuras articulares y permiten a su vez
practicar el tratamiento definitivo que requiere el paciente.

La liberacién del retindculo lateral (LRL) por via artroscopica es un
procedimiento cada vez més comin con el que se logran resultados tan
satisfactorios como con la cirugia abierta, con la ventaja de una
recuperaciéon mas rapida y menor cicatriz 5,7,11,16,21,22.



ANTECEDENTES

El problema del “sindrome de hiperpresién rotuliana” (SHR) es
relativamente comun y varios tratamientos han sido descritos para
lograr la correccién de esta patologia. Afortunadamente el 80% de los
pacientes con patologia patelo-femoral responden satisfactoriamente a
un tratamiento conservador 4,8,21.

En el pasado la liberacién del retindculo lateral (LRL) de la rodilla
cra realizado en forma empirica para aliviar el dolor en pacientes con
algun sindrome de dolor anterior de la rodilla, sin un diagnéstico
preciso 3,13, Merchant comparé el uso indiscriminado de LRL para el
tratamiento del dolor anterior de la rodilla, con la laminectomia comeo
tratamiento del dolor bajo de espalda 1s.

Reider et al en estudio de rodillas de cadaver encontraron que la
LRL no tiene efecto sobre el trayecto de la rétula cuando el retindculo
lateral (RL) es normal, y concluyen que este procedimiento debe
reservarse a pacientes con clara evidencia clinica y radiografica de
estructuras laterales anormalmmente tensas, en los cuales tiene dos
objetivos: Denervar un retindculo lateral doloroso y corregir una mala
alineacién patelo-femoral. Indican la LRL unicamente en pacientes con
sindrome de compresién patelar 19.

Fu et al aseguran que el candidato ideal para la LRL de la rodilla es
un paciente con dolor persistente anterior de la rodilla, sin mejoria al
cabo de tres meses de fisioterapia supervisada, quien presenta RL
tenso clinica y radiograficamente, documentado por una inclinacién
patelar lateral, retindculo sensible, dngulo Q normal y sin condrosis
patelo-femoral 5.

Existen cuatro procedimientos quirtrgicos bdasicos para el
tratamiento del SHR:
1. Liberacién del retinécula lateral.
2. Liberacién del retindculo lateral con plicatura del medial.
3. Realineacion distal (técnica de Roux Goldthwait).



4. Anteriorizacién o antero-medializacion del Tubérculo Tibial
anterior.

El primer procedimiento puede lograrse en forma abierta o a través
de técnica arfroscépica.



FACTORES QUE REGULAN LA DECISION DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Siempre que se piensa en un tratamiento quirargico para el SHR se
debe evaluar en forma integral al paciente, pues existen varios factores
que hay que tener muy presentes:

» (Causa de la Hiperpresion Rotuliana
e Datos clinicos

+ Inclinacién Patelar

e Tipo de mala alineacién

¢ Grado de condromalasia

Cauva de la Hiperpresids Rotulinnn

Las causas son multiples y diversas:

Congénitas
Hipoplasia condilar lateral
Malformacién patelar

Mecéanicas
Genu valgo
Genu recurvatum
Roétula alta
Retindculo lateral tenso

Traumaticas

Datos clinicos

El SHR, es una entidad caracterizada por dolor e inclinacion
rotuliana. El dolor se localiza clasicamente en la parte anterior de la



rodilla y aparece al mantener la rodilla en flexién por tiempo
prolongado, al subir o bajar escaleras y durante la préctica deportiva.
El paciente se queja de inestabilidad de la rodilla, crepitacién y edema
intermitente. Varias teorfas han sido propuestas para explicar el
mecanismo del dolor, las cuales incluyen microfracturas subcondrales,
sinovitis marginal y tensién excesiva de las estructuras del retindculo
lateral 2,56,

Al examinar un paciente en quien se sospecha SHR, se debe poner
especial atencién en la evaluacién clinica de la inclinacion y
desplazamiento de la patela, asf como de las estructuras retinaculares
peripatelares.

La inclinacién patelar se examina con el paciente en posicién supina,
rodilla extendida y cuadriceps relajado. El examinador levanta
gentilmente el borde lateral de la rétula, separdndolo del condilo
lateral (fig.1). Normalmente debe poder inclinarse unos 10°; de no ser
asi, se considera que el RL estd tenso.

Figura 1. Prueba de la inclinacién Patelar pasiva(d).

El desplazamiento de la rétula se valora con la rodilla de 20° a 30°
de flexion con cuadriceps relajado(fig.2). El grado de desplazamiento



se mide en cuadrantes (+1, +4) consideréndose normal un
desplazamiento medial de +2; menor desplazamiento indica tension

del retinaculo lateral.

Figura 2. Prueba de desplazamiento de la Patela(s).

El retinaculo peripatelar debe palparse buscando zonas dolorosas.
Fulkerson et al notaron que algunos pacientes con mala alineacion
patelar cursaban con dafio de pequenos nervios del RL 7. Los pacientes
con inclinacién patelar cronica y retinaculo corto presentan un mayor
stress durante 1a flexién de la rodilla, ya que la banda Iliotibial hala la
rétula presionandola contra la corredera troclear.

Inclinacién Patelar

Se han descrito varios métodos de imagen para calificar y
cuantificar la inclinacién de la patela con respecto a los céndilos
femorales durante el movimiento de flexo-extension de la rodilla.

Laurin y colaboradores describieron en 1978 la medicién del angulo
patelo-femoral lateral en radiografia simple en proyeccién tangencial
de rétula con la rodilla flexionada entre 20° y 30° y cuadriceps relajado

15 (fig 3).



Figura 3. Técnica recomendada para la posicién del tubo de RX y la placa(15).
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Figura 4. A-A’ linea intercondilea; B-B linea de faceta lateral de la Rétula. C
dngulo Patelo-Femoral lateral(15).



Fl 4ngulo patelo-femoral lateral esta formado por la interseccién de
la linea que une los céndilos femorales, con la linea trazada sobre los
limites de la faceta lateral de la rétula(fig.4).

Se considera un angulo patelo-fernoral lateral normal cuando es
mayor de 1°, siendo anormal cuando existe paralelismo entre las lineas,
o angulo invertido(fig.5).
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Figura 3. Angulo Patelo-Femoral lateral normal y anormal(15).

Tipo de maln alineacién Patelar

La importancia de este factor radica en que el plan quirargico
depende de la presencia o no de subluxacion de la rétula.

Fulkerson et al clasifican la mala alineacién patelar en tres grupos,
en base a los hallasgoz radiogréficos 7:

I. Subluxacién sin inclinacién.
[I.  Subluxacién con inclinacién.
HI. Inclinacién sin subluxacién,



Vahasarja V et al recomiendan como tratamiento para el tipo I el
procedimiento de Roux Goldthwait. Para el tipo IT la LRL con plicatura
medial y para el tipo III la LRL solamente 22.

Grado de Condromualasia

Cuando se piensa en tratamiento quirdrgico para el SIIR es
necesario valorar el estado del cartilago articular de la patela, ya que
un grado avanzado de lesién empeora el prondstico.

Grado I: Cambios minimos del cartilago articular. Puede existir
reblandecimiento localizado con o sin ruptura minima en la superficie.
Un instrumento romo oprimido contra la superficie puede hundirse en
cl cartilago, y este puede aparecer ligeramente descolorido y blando.

Grado II: Area de fibrilacion o fisura con superficie frregular.
Grado II: Fibrilacién definida con fisura que se extiende hasta el hueso
subcondral que presenta un cuadro artroscopico clasico descrito

frecuentemente como “carne de cangrejo”.

Grado I'V: Desaparicidn del cartilago articular que permite la exposicion
y erosion del hueso subcondral.
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MATERIAL Y METODO

Entre marzo de 199y diciembre de 1998 se realizaron en el servicio
de Ortopedia del Hospital Judrez de México, 75 liberaciones de

retinaculo lateral de rodilla por via artroscépica, en 45 pacientes, 33

mujeres y 12 hombres, con promedio de edad de 26 afios (margen de
18 a 40), todos con dolor patelo-femoral secundario a sindrome de
hiperpresién rotuliana que no respondié a tratamiento fisiatrico

durante minimo tres meses.

Criterios de inclusion

Pacientes atendidos en el servicio de Ortopedia del Hospital Juarez
de México.

Pacientes con dolor patelo-femoral secundario a sindrome de
hiperpresion rotuliana, como diagnéstico nico.

Pacientes con clasificacién de Fulkenson II

Pacientes con minimo tres meses de tratamiento fisidtrico sin
mejorfa,

Pacientes con condromalasia patelar grados I, 11 o ITL

Edad mfnima 18 afios cumplidos.

Criterios de exclusion

Pacientes con clasificacion de FulkensonI o II

Pacientes con condromalasia patelar grado IV.

Cirugia no artroscopica.

Paciente a quien se le realiz6 ademds otra cirugia de rodilla.
Paciente que no acudié a control médico o no fue localizado
telefénicamente.

Paciente con expediente incompleto.

El diagnéstico de sindrome de hiperpresién rotuliana se integré en

base al sintoma de dolor pararotuliano lateral que aparece con la
actividad fisica y en particular al subir o bajar escaleras. La
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confirmacién por imagen de la impresién diagnéstica clfnica fue por
medio de la medicién radiografica del dangulo patelo-femoral lateral
seglin la técnica propuesta por Laurin y colaboradores en 1978 15.
Una vez integrado el diagnéstico de sindrome de hiperpresion
rotuliana que no mejoré con el tratamiento fisiatrico, se practicé a
todos los pacientes liberacién del retindculo lateral por via
artroscépica, bajo bloqueo peridural y el uso de torniquete de
compresion graduada. La liberacién del retindculo lateral se practicé
en 10 pacientes (16 rodillas) con electro-bisturi y en los 35 restantes (59
rodillas) con tijeras de Metzembaun. Una véz liberado el retinaculo
lateral se corrobord artroscopicamente el centraje de la rétula y su
trayectoria durante la flexo-extension de la rodilla.

TECNICA QUIRURGICA

Bajo bloqueo peridural, previa antisepsia de la regién y colocacién
de torniquete neumaético, se realiza un portal superomedial para
irrigaciéon con glicina, por el cual tambien puede introducirse el
electrobisturi. A través de los clasicos portales anteriores se realiza un
examen artroscopico de la articulacién en busca de lesiones de otras
estructuras. Se observa la posicién y trayecto de la rétula durante la
flexo-extensién de la rodilla y se buscan datos de lesion del cartilago
articular. El corte del RL puede realizarse con electrobisturi o con
tijeras de Metzembaum. Si se utiliza electrobisturi, este se introduce
por el portal antero-lateral iniciando el corte en la regién proximal del
retindculo, dirigiendose distalmente; luego se intercambian portales
para la liberacién del segmento inferior del retindculo. En caso de
utilizar tijeras de Metzembaum, estas se introducen por el portal
antero-lateral y el corte se realiza de distal a proximal. Se comprueba
que no exista sangrado y se re-valora el trayecto de la rétula. En caso
de existir condromalasia, se procede a realizar cura de acuerdo al
grado de lesién.
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No todos los pacientes fueron enviados a tratamiento fisidtrico y
solamente se insistié en ello en los que presentaron algtin grado de
dolor a los 2 meses de la cirugia.

El seguimiento de los pacientes fue de 8 meses en promedioc con
mérgenes de 6 a 28 meses. Los resultados fueron evaluados de acuerdo
a los criterios clinicos subjetivos descritos por Insall y colaboradores 9
(tabla 1) y la comparacién del dngulo patelo-femoral lateral en el pre y
postoperatorio.

Tabla 1

Criterios de evaluacién subjetiva de la funcién patelar descritos por Insall.

Excelente Pacientes que no piensan en su rodilla, no tienen quejas,
dolor o inestabilidad, funcién normat y retornaron a su
actividad deportiva.

Bueno Paciente con dolor leve, sin inestabilidad y funcién normal.

Regular Paciente con dolor moderado, con sensacién de
inseguridad debida a inestabilidad ocacional, funcién
medianamente limitada y6 mejoria parcial con respecto a su
estado preoperatorio.

Malo Paciente con moderado a severo dolor e inestabilidad,
incluye reluxacién, que limita significativamente la funcién.

12



RESULTADOS

Segun los criterios subjetivos de Insall, el 17.4 % (13 rodillas) tuvo
resultados excelentes, el 49.3 % (37 rodillas) bueno, el 28 % (21 rodillas)
regular y el 5.3 % (4 rodillas) malo.

No hubo diferencia en cuanto a si se practico la liberacion del
retindculo lateral con electro bisturi o tijeras de Metsembaum.

Encontramos una relacién directa entre los resultados y el grado de
condromalasia pre-existente, ya que los pacienies con condromalasia 1
y II obtuvieron resultados en su mayoria excelentes y buenos, mientras
los pacientes con condromalasia I obtuvieron resultados regulares y
pobres(tabla 2)

Tabla 2

Grado de Resultado
Condromalasia excelente bueno regular malo TOTAL

I 11 20 18 1 50

I 2 17 2 2 23

I 0 0 1 1 2
TOTAL 13 37 21 4 75

La edad del paciente al momento de la cirugia resultd determinante
en relacién al resultado final, ya que entre mas joven el paciente, mejor
el resultado(tabla 3}.
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Tabla 3

Resultado
Edad excelente bueno regular malo TOTAL
18 -25 6 16 0 0 22
26 - 30 6 14 1 0 21
31-35 1 5 9 2 17
36~ 40 0 2 11 2 15
TOTAL 13 37 21 4 75

En todos las rodillas el angulo patelo-femoral lateral de Laurin
mejor6 al compararlo con su valor preoperatorio, aunque se normalizo
(mayor de 1°) enel 86.6 % (65 rodillas) y se hizo paralelo en el 13.4 %
(10 rodillas).

Una sola rodilla sufri6 una infeccién superficial que cedid con
tratamiento antibiético sin dejar secuela alguna.
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DISCUSION

Existen diferentes alteraciones en la articulacion patelo-femoral que
se manifiestan por dolor, lo cual hace necesario establecer el origen de
dicho sintoma. Este dolor puede tener su origen en la superficie
articular propiamente dicho, o en los tejidos blandos retinaculares. La
artrosis patelo-femoral, la condromalasia rotuliana y el dolor
retinacular pueden ser el resultado de una mala alineacién patelo-
femoral. La inclinacién de la rétula resultante de un retinéculo lateral
tenso, lleva con el tiempo a un incremento en la presién sobre la faceta
lateral de la patela, que conduce a la artrosis 5. El sindrome de
hiperpresién rotuliana es wun diagnostico clinico-radiografico
caracterizado por dolor e inclinacién patelar. El dolor se localiza
clasicamente en Ja cara anterior de la rodilla y aparece despues de una
flexién prolongada, al subir o bajar escaleras o durante la préactica
deportiva. Varios autores han manifestado que la causa del dolor es
una tensi6n excesiva de las estructuras retinaculares laterales 8,16.

Un echo particularmente consistente en los estudios publicados
sobre SHR, es que lo padecen més las mujeres que los hombres
1,3,13,21,22; la causa de este predominio es desconocida aun. Nuestro
estudio mostré un rango de 1 : 2.75 mientras el de Vahasarja de1:5.8
22,

Para confirmar la mala alineacién patelo-femoral se ha utilizado
varios métodos de medicién en diferentes estudios de imagen.
Merchant y Laurin recomiendan la radiografia simple en proyeccion
tangencial de la rétula, métodos que se basan en la medicién de la
relacién patelo-femoral a una flexion menor de 30°, ya que la rétula
tiende a centrase espontaneamente al aumentar la flexién. Algunos
autores descalifican el método anteriormente mencionado por
considerar técnicamente dificil obtener las imégenes en el rango de
flexién en que existe mayor inclinacién de la rétula y recomiendan la
tomograffa computada como el método mas preciso para la medicién
de la relacion patelo-femoral 5,12,20. Nosotros hemos observado que es
comun que los técnicos en radiologia no conoscan la forma correcta de
tomar la placa en proyeccién tangencial de la rétula y coloquen al
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paciente en dectibito prono con la rodilla flexionada a 30°, 60° o 90°, lo
cual no es correcto y da una imagen falsa; es imperativo instruir a los
técnicos en radiologia sobre la manera correcta de tomar la placa,
manteniendo la rodilla sobre un soporte para que el cuadriceps esté
relajado y no influya sobre la posicién de la rétula al momento del
disparo del rayo X. En el Hospital Juarez fabricamos un soporte de
madera graduable a 25° con el cual no hubo dificultad en la toma de la
radiografia.

Existe un consenso general en cuanto a que el tratamiento inicial del
SHR debe ser conservador y consiste en reduccién del peso corporal,
fortalecimiento de vasto medial e isquiotibiales, estiramiento manual
del RL, correccion del pie pronado y medicamentos anti-inflamatorios.
Como una de las teorias expuestas para explicar la hipertensién del RL
es un imbalance muscular 5,6, para minimizar la presion de contacto de
la rétula se deben practicar ejercicios para fortalecer el vasto medial
como son isométricos de cuadriceps con rodilla extendida y ejercicios
de cadena cerrada a 30°. Ejercicios de bajo impacto como ciclismo o
natacién son convenientes. Fu observé en algunos casos un patrén de
marcha anormal (pronacién excesiva), por lo cual recomienda el uso de
ortesis (plantilia con soporte longitudinal) como ayuda para disminuir
el dolor patelo-femoral anterior 5.

Aunque algunos pacientes con SHR y subluxaci6n pueden
beneficiarse con la LRL sclamente, la opinién general es que los
pacientes con inestabilidad rotuliana requieren ademés plicatura
medial o transposicién de la tuberosidad anterjor de la tibia 5. Basados
en este concepto hemos establecido en nuestro servicio ese plan de
tratamiento.

Dandy y Griffiths 3 y Johnson 10 opinan que la liberacion
artroscépica no tiene mas que una ventaja cosmética sobre un
procedimiento abierto, con la desventaja de no poder tener un buen
control del sangrado, y la dificultad para realizar una completa
liberacién. En nuestros casos, al igual que la experiencia de Fu 5, no
hubo problemas de sangrado importante en el postoperatorio y se

16



pudo realizar la Jiberacién completa del RL sin dificultad a traves de
los portales mencionados en la técnica quirdrgica.

Aglietti y colaboradores mencionan que la técnica quirtrgica de
[.RL (subcutanea, abierta o electrocauterio) no tiene influencia en el
resultado final 1. Nuestros resultados mostraron lo mismo, ya que el
utilizar electrobisturi o corte subcutanec con tijeras no hizo diferencia
en el resultado.

En nuestro estudio la edad del paciente al momento de la cirugia fue
un factor de importancia en relacién al resultado, ya que en todos los
menores de 30 afios, a excepcion de uno, el resultado fue excelente o
bucno, mientras en los mayores de 36 los resultados fueron
preferentemente regulares.

A dos de nuestros pacientes a pesar de clasificarlos durante la
exploracién artroscopica como condromalasia grado III, se les practic6
J]a LRL como tratamiento tinico, obtenjendo resultado malo en ambos
casos, lo cual confirma que la TRL como procedimiento tmico, estd
indicada cuando se encuentra condromalasia I o I y los pacientes con
condromalacia grados III o IV no obtienen beneficio con la LRL y son
candidatos para una elevacién de la tuberosidad anterior de la tibia 5.

Este estudio arroja un 66.7 % de excelentes y buenos resultados lo
cual es razonablemente bueno si se compara con el 70 % de lo
encontrado en la literatura y si a esto le agregamos que las
complicaciones son minimas, podemos considerar la liberacion
artroscépica del RL como un procedimiento que bien indicado resuelve
un problema frecuente de la patologfa Ortopédica.
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