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RESUMEN

Introducción: Si bien numerosos trabajos describieron
la técnica de liberación del retináculo lateral, la relación
entre el examen físico, el diagnóstico preoperatorio y el
resultado no es muy consistente.
El propósito de este trabajo es definir claramente el sín-
drome de compresión lateral de la rótula haciendo hinca-
pié en un examen físico sistematizado que permita esta-
blecer la responsabilidad del retináculo lateral de la rótu-
la en el componente etiopatogénico y mostrar los resulta-
dos obtenidos mediante la liberación de éste con una téc-
nica artroscópica.
Materiales y métodos: Se realiza la evaluación retros-
pectiva de 29 casos (28 pacientes-1 bilateral) portadores
de un síndrome de compresión lateral de la rótula trata-
dos mediante liberación del retináculo lateral con técnica
artroscópica. Se pone énfasis en la definición del síndro-
me y en los métodos diagnósticos clínicos y radiográficos
que permiten confirmarlo e identificar el retináculo late-
ral como causante principal del dolor y de la tracción la-
teral excesiva de la rótula.
R e s u l t a d o s : Se realizó una evaluación objetiva y subjetiva
de acuerdo con un protocolo previamente estandarizado.
Se obtuvo un 89% de resultados excelentes y buenos con
la evaluación subjetiva y un 85,1% con el método de eva-
luación objetivo.
Conclusiones: En estos casos específicos, evaluados ob-
jetiva y subjetivamente, la liberación artroscópica del re-
tináculo fue un procedimiento altamente eficaz con míni-
mas complicaciones.

PA L A B R A S C L AV E: Rodilla. Hiperpresión ro t u l i a n a .
Liberación del retináculo rotuliano externo.

LATERAL PATELLAR COMPRESSION. LATERAL RELEASE

ABSTRACT

B a c k g round: Although numerous papers described the
lateral release technique, the relationship between the phy-
sical exam, pre-op diagnosis and results is not very consis-
tent. The purpose of this work is to clearly define the late-
ral patellar compression syndrome, stressing the importan-
ce of a careful physical examination to elicit the lateral re-
tinaculum responsability in the etiopathogenesis, and
show the results obtained with an arthroscopic release. 
Methods: Twenty-nine lateral patellar compression syn-
drome cases were retrospectively evaluated (28 patients-
1 bilateral), treated with an arthroscopic lateral release.
Particular emphasis was placed on the definition of the
syndrome and on the clinical and radiographic diagnostic
methods that allow for the confirmation and identifica-
tion of the lateral retinaculum as the main cause of the
pain and excessive lateral patellar traction.
Results: A subjective and objective assessment was
made with a standardized protocol. We obtained 89% and
85.1% excellent and good results with such methods.
Conclusions: In these specific cases, objectively and
subjectively assessed, the arthroscopic retinaculum
release proved to be a highly effective procedure with
minimal complications.

KE Y W O R D S: Knee. Hyperpre s s u re of the patella.
Lateral retinaculum release.

La articulación patelofemoral ha envuelto a la comuni-
dad médica en constantes misterios aún no resueltos y la
ha sometido a desafíos continuos, como está bien docu-
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mentado a lo largo de dos siglos. Una descripción del trata-
miento de la inestabilidad rotuliana fue hecha por Galeno
(años 129-200).8

El volumen del material publicado confirma que no
hay una solución simple y única a los problemas de esta
articulación.

Muchos trabajos describieron la técnica de liberación
del retináculo lateral, sin embargo la relación entre el
examen físico, el diagnóstico preoperatorio y el resultado
no es muy consistente.

El propósito de este trabajo es definir claramente el sín-
drome de compresión lateral de la rótula haciendo hinca-
pié en un examen físico sistematizado que permita esta-
blecer la responsabilidad del retináculo lateral de la rótu-
la en el componente etiopatogénico y mostrar los resulta-
dos obtenidos mediante la liberación de éste con una téc-
nica artroscópica.

Materiales y métodos

Debido a la diferente terminología encontrada y a la gran va-
riedad de trastornos relacionados, se definen con claridad los
términos utilizados y la patología que motiva la presentación.

Síndrome de hiperpresión lateral de la rótula: entidad clinico-
rradiográfica caracterizada por dolor e inclinación patelofemo-
ral (tilt), pero sin luxación.

El dolor puede ser anterior o difuso periarticular, y relaciona-
do con una flexión prolongada de la rodilla, el ascenso o des-
censo de una escalera, o una actividad deportiva intensa, de ori-
gen articular o extraarticular. El paciente también puede presen-
tar sensación de bloqueo o falla de la rodilla (seudobloqueo),
crepitación y pesadez intermitente.1,9

El examen de las estructuras peripatelares muestra dolor y tu-
mefacción en el borde externo y superoexterno a la moviliza-
ción de la rótula y al flexionar la rodilla.

Inclinación patelofemoral (tilt): se determina con el paciente
en decúbito dorsal, con la rodilla en máxima extensión y tratan-
do de separar el borde externo de la rótula del cóndilo lateral
con el pulgar y el índice. La rótula debe permanecer en la tró-
clea femoral.

Normalmente la rótula puede separarse creando un ángulo po-
sitivo entre su eje y el plano del piso. Una posición neutra o nega-
tiva es compatible con una tensión excesiva del retináculo lateral.

Desplazamiento medial (prueba de Sage): se evalúa con el
paciente en decúbito dorsal con la rodilla en 20-30° de flexión
con el cuádriceps relajado. El grado de desplazamiento se mide
dividiendo el ancho de la rótula en cuatro cuadrantes. La inca-
pacidad de mover a medial la rótula menos de un cuadrante
(25% de su ancho), maniobra que genera dolor, es indicativa de
tensión retinacular excesiva (Fig. 1).

Evaluación radiográfica: el par radiográfico simple, con el
perfil tomado en 30° de flexión permite realizar las mediciones
correspondientes para evaluar y descartar las displasias patelo-
femorales por rótula alta.

La posición de Merchant (30-45°) permite evaluar la con-
gruencia articular y la medición del ángulo del surco femoral y
descartar otros síndromes clinicorradiográficos relacionados
(luxación-subluxación crónica).

La tomografía computarizada (TC) se realiza con cortes me-
diopatelares en 10-20° que permiten importantes mediciones de
la inclinación y congruencia de la articulación en los primeros
grados de flexión (Figs. 2 y 3).

Desde 1997 hasta 2000 hemos tratado quirúrgicamente y po-
dido evaluar para incluir en este trabajo 29 síndromes (28 pa-
cientes-1 bilateral) de hiperpresión lateral de la rótula mediante
la liberación del retináculo con técnica artroscópica. La pobla-
ción está compuesta en su mayor parte por deportistas recrea-
cionales con 3 casos de deportistas de alta competencia (rugby);
8 varones y 20 mujeres (1 bilateral); 18 rodillas derechas y 11
izquierdas.

El promedio de edad fue de 25,3 años con un mínimo de 16
y un máximo de 44 años.

El seguimiento mínimo fue de 12 meses y el máximo de 40,
con un promedio de 22 meses.

A

B

Figura 1. A. Prueba de desplazamiento lateral (Sage).
B. Prueba de inclinación patelar.

Figura 2. Radiografía en posición de Merchant.
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Todos los pacientes fueron estudiados con radiografías axia-
les en posición de Merchant donde se comprobó ausencia de sub-
luxación.

La TC correctamente tomada fue obtenida en 12 casos donde
se pudo comprobar inclinación patológica en 8 casos según los
criterios de Fulkerson. No se obtuvieron de rutina radiografías
en posición de Laurin.

Los criterios para la inclusión en esta serie fueron:

• Fracaso del tratamiento conservador que consistió en mo-
dificación de las actividades, medicación antiinflamatoria
y terapia física específica durante un período de 3-6 meses.

• Signo de inclinación rotuliana negativo o neutro.
• Signo de Sage positivo (desplazamiento medial).
• Dolor claro y manifiesto en el retináculo lateral al despla-

zamiento medial de la rótula.
• Dolor retinacular externo a la máxima flexión de la rodilla.
• Ausencia de signos de mal pronóstico, entendiendo aque-

llas causas articulares o extraarticulares que modifican el
recorrido patelofemoral causando un desplazamiento late-
ral de la rótula (Tabla 1).

• Presencia de inclinación patelar patológica (tilt) en las pro-
yecciones axiales o en la TC o ausencia de subluxación se-
gún los criterios de Merchant o tomográficos.

• Ausencia de cirugía previa sin patología meniscoligamen-
taria presente en el momento del examen artroscópico.

Técnica quirúrgica

Bajo anestesia general y con manguito hemostático en la raíz
del muslo se realizó la liberación del retináculo lateral en forma
artroscópica desde el tercio inferior del vasto externo hasta la

tuberosidad anterior de la tibia. Se utilizaron los portales ante-
rointerno y anteroexterno y el portal superointerno que sirvió
para la evaluación del desplazamiento patelofemoral.

Clasificamos y tratamos artroscópicamente el grado de dete-
rioro del cartílago articular: grado 0 sin cambios; grado 1 ede-
ma y reblandecimiento; grado 2 fisuras; grado 3 fibrilación (as-
pecto de carne de centolla) grado 4 hueso subcondral expuesto.

La liberación se realizó con electrobisturí para cirugía artros-
cópica y elementos de corte mecánicos utilizando un medio de
solución fisiológica. Se utilizó radiofrecuencia en 5 casos.
Comprobamos intraoperatoriamente la liberación rotando la ró-
tula a 70-90° en su eje mayor colocándola perpendicular al pla-
no del piso.

Realizamos una infiltración con duracaína al 2% con epine-
frina en el posoperatorio inmediato utilizando un vendaje com-
presivo que se retiró a las 48 horas, en el momento de la prime-
ra curación.

Se indicó la utilización de muletas en el posoperatorio inme-
diato, que el paciente dejó de usar paulatinamente de acuerdo
con su necesidad durante la primera semana.

La flexión se permite enseguida comenzando con terapia fí-
sica específica desde el séptimo día, que se basa fundamental-
mente en control de inflamación y analgesia y ejercicios isomé-
tricos e isotónicos progresivos poniendo énfasis en recuperar la
amplitud de movimiento (Fig. 4).

Evaluación

Se evaluaron los pacientes utilizando tablas subjetivas y ob-
jetivas.1

Evaluación subjetiva: se le pidió a los pacientes que cataloga-
ran el resultado en general de la operación en mucho mejor, me-
jor, igual, peor y mucho peor.

Luego completaron un cuestionario estandarizado que evalúa
tres ítem: dolor, inflamación y función. Se le asignó un puntaje
determinado a cada ítem (Tabla 2).

Este sistema clasifica con 0 puntos al síntoma severo y con
3 puntos al menos severo. Permite hacer una división cuando
los síntomas aparecen con actividades de la vida diaria, reci-
biendo un valor menor de 2, y cuando aparecen con actividades
intensas recibiendo un valor igual a 2 o mayor.

Evaluación objetiva: consistió en la observación del desarro-
llo muscular recuperado en el posoperatorio realizando una me-
dición circular del trofismo tomada 10 cm sobre el borde su-
perior de la rótula en forma comparativa.
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Figura 3. Imágenes tomográficas. A. Medición de inclinación patelar. B. Ídem esquema. C. Medición distancia tróclea-TAT.

A B C

Tabla 1. Signos de mal pronóstico

Aumento del ángulo Q

Hiperlaxitud generalizada

Hipermovilidad rotuliana

Excesivo genu varo, valgo o recurvatum

Anteversión femoral excesiva

Torsión tibial externa excesiva

Aumento pronación del antepié
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A B C

Figura 4. Imagen artroscópica de liberación del retináculo. A. Cánula en posición. B. Electrobisturí y reparo superior que 
marca el límite del corte. C. Zona liberada.

Tabla 2. Evaluación subjetiva patelofemoral

Der. Izq. Puntaje Ítem

DOLOR

3 Sin dolor en actividades deportivas o exigentes de la vida diaria (correr/cargar peso)

2,5 Dolor ocasional leve o moderado con dichas actividades pero que no las limita

2 Dolor ocasional leve o moderado con dichas actividades pero que las limita

1 Dolor leve o moderado durante actividades de la vida diaria normales 
(sentado o parado en forma prolongada/subir escaleras)

0,5 Dolor moderado o severo en actividades de la vida diaria que persisten luego en el reposo

0 Dolor severo continuo que requiere medicación y puede presentarse a la noche

INFLAMACIÓN

3 Sin inflamación o sensación de pesadez en la rodilla

2,5 Ocasional inflamación (3-4 por año) pero luego de actividades intensas

2 Inflamación frecuente (1 vez al mes) con actividades deportivas intensas pero nunca 
con actividad de la vida diaria

1 Inflamación frecuente 2 veces por mes y luego de actividades de la vida diaria prolongadas

0,5 Más de 2 veces al mes con actividades normales

0 Siempre inflamada

FUNCIÓN

3 Actividad deportiva y diaria intensa sin limitaciones

2,5 Alguna sensación anormal con actividades deportivas o intensas de la vida diaria 
pero sin limitación

2 Evitando actividades deportivas o intensas no tiene problemas

1 Problemas ocasionales con actividades de la vida diaria pero no las limita

0,5 Problemas con algunas actividades de la vida diaria que obliga a limitarlas

0 Problemas constantes con actividades vida diaria, uso eventual de muletas
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También se realizó una prueba objetiva de salto en una pier-
na y comparada con la no afectada que se catalogó como índi-
ce salto.

Los pacientes con compromiso bilateral (1 caso) fueron ex-
cluidos de esta evaluación.

Evaluación radiográfica: todos los pacientes fueron evalua-
dos con los mismos estudios que el preoperatorio, en que se rea-
lizaron las mismas mediciones (radiografía de Merchant y/o
TC).

Criterios subjetivos

El resultado subjetivo fue determinado en función de la opi-
nión proporcionada por el paciente y el aumento o disminución
del puntaje obtenido con la tabla de evaluación en el posopera-
torio con relación al resultado preoperatorio (obtenido retros-
pectivamente) (Tabla 3).

Criterios objetivos

El resultado objetivo fue catalogado como satisfactorio o no
satisfactorio en relación con dos criterios que reflejan la función
del miembro: atrofia muscular e índice de salto (Tabla 4).

Criterios radiográficos

Se tomaron en cuenta variaciones entre las mediciones obteni-
das antes y después de la operación. Sólo se tomaron en cuenta
radiografías tomadas en la misma posición (radiografía y/o T C ) .

Para ser consideradas comparables, las mediciones del ángu-
lo del surco troclear femoral y en forma comparativa pre/poso-
peratoria no deben ser mayores de 5% (valor no modificado por
la cirugía que permite asegurar que la imagen axial obtenida es
similar).

Resultados

Veintiséis casos fueron catalogados con resultados subje-
tivos como excelentes o buenos de acuerdo con los criterios
de la tabla 3. Representa un 89%. Los 3 casos restantes fue-
ron catalogados como regulares (11%). Ningún paciente de

esta serie refirió estar peor luego del procedimiento.
La evaluación objetiva demostró 23 casos (85,1%) de

resultados satisfactorios y 4 casos (14,8%) de no satisfac-
torios de acuerdo con los parámetros reflejados en los cri-
terios de la tabla 4. El caso bilateral no fue incluido.

Esta diferencia no es estadísticamente significativa,
por lo que se puede afirmar que hay una correlación en-
tre ambos métodos de evaluación para la muestra en
c u e s t i ó n .

Con respecto a la evaluación radiográfica las radio-
g r afías en posición de Merchant que cumplen con los re-
quisitos para ser medidas fueron 15 de un total de 29. Los
resultados muestran variaciones mínimas y no se puede
sacar ninguna conclusión con ellos, ya que no tienen re-
lación con el resultado clínico obtenido.

Sólo se han obtenido TC comparables con 5 de los
8 casos en que hemos demostrado tilt tomográfico. En es-
tos 5 casos la comparación pre y posoperatoria mostró
mejoría de la inclinación (aumento del ángulo de apertu-
ra) en 2 casos con diferencias no significativas.

En cuanto a las complicaciones hubo un caso de he-
martrosis que se formó a los 7 días de la cirugía que coin-
cidió con excesiva actividad del paciente (no usó mule-
tas) y que fue drenada en el consultorio por el portal an-
teroexterno. 

No se registraron infecciones profundas ni distrofias
simpáticas, ni relacionadas con el uso del electrobisturí
en medio salino. No realizamos movilizaciones bajo
anestesia general y todos los pacientes recuperaron su
rango de movimiento.

Las pruebas de evaluación de subluxación medial de la
rótula fueron negativas.11

Complicaciones menores relacionadas con el procedi-
miento fueron: sangrado de herida menor que manchó la
curación y motivó consulta adicional (2 casos), reacción
superficial al hilo de sutura (1 caso), dolor mal tolerado
(1 caso), hematoma subcutáneo lateral (1 caso).

Los pacientes experimentaron una atrofia muscular im-
portante en el posoperatorio inmediato, que revirtió pau-
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Tabla 3. Criterios de evaluación de resultados subjetivos finales

Excelente Subjetivamente mejor o mucho mejor. Más de cuatro puntos de diferencia pre/posoperatorio

Bueno Subjetivamente mejor o mucho mejor. Algún punto de mejoría pre/posoperatorio

Regular Subjetivamente igual, pero con algún punto de mejoría pre/posoperatorio

Malo Subjetivamente peor o mucho peor. Igual o peor puntaje pre/posoperatorio

Tabla 4. Criterios de evaluación de resultados objetivos finales

Satisfactorio Índice de salto ³  0,85 comparativo sin evidencia de debilidad del vasto interno (dif. £  2 cm)

No satisfactorio Índice salto < 0,85 comparativo. Evidencia clínica de debilidad del vasto interno (VMO) (dif. > 2 cm)
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latinamente en un período de 3 a 6 meses.
Un paciente con antecedentes de poliquistosis renal su-

frió una lumbalgia aguda que se interpretó como un cua-
dro renal; tuvo que reingresar a las 48 horas para evalua-
ción. Tuvo una reacción alérgica al medio de contraste de
la tomografía abdominal solicitada por el clínico y sufrió
un edema de glotis que motivó rápido tratamiento y su in-
greso en cuidados intensivos. Superado este episodio
evolucionó favorablemente.

Discusión

La patología de la articulación patelofemoral es un de-
safío diagnóstico y terapéutico constante para el cirujano
ortopédico. Afortunadamente, el 80% de estos trastornos
sintomáticos mejoran con un tratamiento conservador, no
quirúrgico.3,14

La indicación habitual de la liberación del retináculo es
el dolor de origen patelofemoral que no responde al tra-
tamiento de terapia física a pesar de que originalmente
fue recomendada para pacientes con sintomatología o
signos de luxación o subluxación.

Estos pacientes son catalogados de múltiples maneras y
con diferentes diagnósticos, entre ellos, condromalacia pa-
t e l a r, síndrome de dolor patelofemoral, osteoartrosis, sublu-
xación recidivante, malalineación patelofemoral, síndrome
de compresión patelofemoral, síndrome de la faceta lateral
de la patela, síndrome de estrés patelofemoral, etc.1

Los postulantes del método han informado resultados
satisfactorios, escasas complicaciones y baja morbilidad,
y la ventaja de que no se invalidaba ningún procedimien-
to posterior (no bridges are burned). Los críticos notan
recurrencia y aplicación indiscriminada del método para
la resolución de los problemas patelofemorales y la posi -
bilidad de complicaciones importantes, como la subluxa-
ción medial de la rótula.6

Debido a esto creemos que es fundamental definir
claramente las características clínicas y radiográficas de
este síndrome a fin de poder evaluar y comparar la técni-
ca y los resultados obtenidos. Este trabajo muestra una
evaluación retrospectiva de 29 síndromes de hiperpresión
lateral de la rótula con características clinicorradiográfi-
cas claramente definidas tratados por un mismo cirujano.

La evaluación subjetiva y objetiva permite hacer una
comparación entre lo que siente el paciente y lo que ve el
examinador. Y esta evaluación objetiva se realiza funda-
mentalmente valorando el trofismo muscular y la recupe-
ración de la fuerza de la rodilla operada. Dado que se tra-
ta de una operación que produce una sección musculoli-
gamentaria y que esa sección, de ser excesiva, puede aca-
rrear complicaciones (atrofia muscular, subluxación me-
dial), es importante relacionar este parámetro con otros
subjetivos.

Destacamos la importancia de la recuperación de la

masa y de la fuerza muscular, ya que es constante la rela-
ción entre un mal resultado y la falta de recuperación del
cuádriceps.

La evaluación radiográfica de la articulación patelofe-
moral es muy amplia y variada y presenta gran cantidad
de índices y mediciones posibles que ayudan a confirmar
los diagnósticos. Pero estas proyecciones tienen en nues-
tras manos una limitación práctica relacionada con la di-
ficultad técnica en su obtención y reproducción para la
evaluación pre-posoperatoria y con que muchos pacien-
tes reducen su inclinación y desplazamiento lateral en los
grados de flexión en que se obtienen radiografías.

La TC tomada en cortes mediopatelares en los prime-
ros de flexión (10-20°) ayuda a solucionar algunos de es-
tos inconvenientes. La cara posterior de los cóndilos ofre-
ce una línea de referencia consistente en la medición de
la inclinación patelar.12 Se considera inclinación patelar
patológica al ángulo entre la faceta lateral de la rótula y
la cara posterior de los cóndilos menor de 8° en cortes
tomográficos tomados a 10° de flexión.

Hemos podido demostrar tilt tomográfico en 8 de los
12 casos en los que contamos con TC preoperatoria, y de
esos 8 casos en sólo 5 hemos obtenido TC correctas para
realizar una medición posoperatoria, por lo que no
podemos relacionar los resultados obtenidos clínicamen-
te con los radiográficos ni sacar conclusión de ellos.

De este estudio no surge que la radiografía o la TC ten-
gan un valor trascendente en la indicación o en la evalua-
ción de los resultados o como factor pronóstico, ya que
variaciones sutiles pueden pasar desapercibidas y son di-
fíciles de objetivar y medir.

Pero la gran importancia de los estudios radiográficos
y tomográficos radica en confirmar la ausencia de crite-
rios de inestabilidad (subluxación–luxación) y descartar
los trastornos y alteraciones del miembro y del aparato
extensor que afecten el recorrido patelofemoral.

Siendo la patología femororrotuliana un problema mul-
tifactorial, es importante examinar la interacción de los
diferentes elementos que afectan el funcionamiento del
aparato extensor.13

No se ha incluido a ningún paciente que no cumpliera
con todas las características del síndrome de hiperpresión
puro, excluyendo todos los otros síndromes patelofemo-
rales de origen displásico (luxación recidivante-subluxa-
ción crónica-luxación habitual), así como otras causas de
dolor patelofemoral como síndromes traumáticos, plicas
sinoviales, condropatía idiopática de rótula y osteocon-
dritis (clasificación de Merchant).

También se han excluido los pacientes con artrosis
avanzada de la rótula, ya que en estos casos al colapsar el
cartílago y disminuir la altura de la faceta lateral la ten-
sión del retináculo disminuye y el dolor emana funda-
mentalmente del trastorno degenerativo de la rótula. La
liberación del retináculo puede en algunos casos dismi-
nuir el dolor, pero no logra la descompresión de la faceta
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lateral debido a la pérdida de congruencia entre ésta y la
tróclea y no permite asegurar resultados duraderos en el
tiempo.7

Casi siempre se trata de pacientes de edad avanzada y
esto último es postulado también por algunos autores
como un signo de mal pronóstico y no los más recomen-
dables para ser sometidos a una liberación retinacular
e x t e r n a .6

No han sido incluidos tampoco los pacientes con algu-
na alteración del miembro inferior que modifique el reco-
rrido y la posición femororrotuliana y que pueda ser res-
ponsable de provocar dolor o inestabilidad, claramente
definidos como signos de mal pronóstico (Tabla 1).

Estos factores no son modificados por la liberación del
retináculo y los resultados obtenidos en estos pacientes
pueden ser aleatorios y no consistentes. Si la rótula tiene
un recorrido lateral o inclinación por una implantación
alta en una paciente con un genu valgo y/o con hiperla-
xitud generalizada la sección de un retináculo no tenso
no modifica estas variantes y puede aumentar el desequi-
librio funcional y el problema. Algunas mejorías obteni-
das observadas en estos pacientes pueden atribuirse al
efecto desnervante de la sección del retináculo y al trata-
miento intraarticular con lavado y desbridamiento del
c a r t í l a g o .1 3

La presencia del signo de Sage que indica aumento de
tensión del retináculo señala con claridad que este es res-
ponsable en este síndrome rotuliano. Esta tensión anor-
mal lateral causa aumento de presión en las estructuras
laterales de la rótula y la tróclea femoral, causando dolor
y daño cartilaginoso. Cuando la rótula es forzada a entrar
en la tróclea al flexionar la rodilla se produce un aumen-
to de tensión excesiva del retináculo que causa una irrita-
ción crónica de las terminaciones nerviosas y de la sino-
vial adyacente. La mala distribución del contacto entre la
faceta medial y lateral se agrava y contribuye al desarro-
llo del daño cartilaginoso que ocurre posteriormente. La
carrilla articular medial de la rótula es muy vulnerable al
desgaste debido a su convexidad y corto contacto patelo-
femoral. Si este contacto deficiente es acentuado más por
una inclinación patelar se agrava el desarrollo de trastor-
nos degenerativos en esta carilla.7

La sección del retináculo una vez demostrado su ten-
sión es compatible con una descompresión de la rótula y
mejora el deslizamiento patelofemoral.

A pesar de que la lesión del cartílago de la rótula es un

hallazgo habitual en el síndrome de hiperpresión rotulia-
na, en muchos pacientes jóvenes con dolor patelofemoral
de reciente aparición las lesiones son mínimas o no están
presentes.

Estos mínimos cambios en las propiedades mecánicas
del cartílago no alcanzan a explicar el dolor presente en
este síndrome; esto concuerda con nuestra experiencia y
con la bibliografía en donde no hay una relación directa
entre este síndrome, su dolor y el grado de lesión del car-
tílago articular.5

El origen del dolor puede ser articular o extraarticular,
de los tejidos blandos periarticulares. Muchas teorías se
han propuesto para explicarlo, como microfracturas sub-
condrales, sinovitis marginal, y neuromas dolorosos por
irritación crónica y tensión de las estructuras laterales.4

La técnica quirúrgica es también decisiva, ya que una
liberación insuficiente puede hacer variar los resultados.
Diferentes capas y estructuras forman el retináculo y la
importancia de cada uno no es constante en todos los pa-
cientes, por lo que se impone una liberación amplia a fin
de asegurar los resultados.1 2 Debe ser posible rotar la ró-
tula de 70-90° en su eje mayor cuando la liberación es
completa incluyendo el ligamento patelotibial y la ex-
pansión anterior de la bandeleta iliotibial. En todos los
casos se utilizó la misma técnica quirúrgica artroscópica
i n t r a a r t i c u l a r, con el uso de electrobisturí y/o radiofre-
cuencia como elementos de corte. No utilizamos la téc-
nica endoscópica de liberación extraarticular descrita
p o r J. Chow.2

El uso de electrobisturí permite realizar hemostasia y
corte del retináculo y reducir al mínimo la posibilidad de
hemartrosis, sin embargo, el procedimiento puede pro-
longarse, ya que deben tomarse recaudos para evitar que-
maduras cutáneas.10

Conclusiones

Esta evaluación retrospectiva objetiva y subjetiva nos
muestra que en casos seleccionados en los que podemos
relacionar la tensión del retináculo lateral como respon-
sable de la hiperpresión lateral de la rótula y en que ésta
está bien centrada en la articulación, la liberación del re-
tináculo realizada con una técnica minuciosa permite
descomprimir correctamente la rótula con buenos resul-
tados duraderos en el tiempo y con mínimas complica-
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