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Compresion lateral de larotula
Liberacion artroscopica del retinaculo

CLAUDIO H. MINGO SALUZZ|

Instituto Dupuytren y Centro Médico San Luis, Buenos Aires

RESUMEN

Introduccién: Si bien numerosos trabajos describieron
la técnica de liberacidn del retinaculo lateral, larelacion
entre el examen fisico, el diagndstico preoperatorio y €
resultado no es muy consistente.

El proposito de este trabajo es definir claramente el sin-
drome de compresion lateral de larétula haciendo hinca-
pié en un examen fisico sistematizado que permita esta-
blecer laresponsabilidad del retinaculo lateral delarotu-
laen el componente etiopatogénico y mostrar los resulta:
dos obtenidos mediante la liberacién de éste con unatéc-
nica artroscopica.

Materiales y métodos: Se realiza la evaluacion retros
pectiva de 29 casos (28 pacientes-1 hilateral) portadores
de un sindrome de compresion lateral de la rétula trata
dos mediante liberacion del retindculo lateral con técnica
artroscopica. Se pone énfasis en la definicion del sindro-
mey en los métodos diagndsticos clinicosy radiograficos
gue permiten confirmarlo e identificar el retinaculo late-
ral como causante principal del dolor y de latraccion la
teral excesivadelarétula

Resultados: Serediz6 unaevaluacion objetivay subjetiva
de acuerdo con un protocolo previamente estandarizado.
Se obtuvo un 89% de resultados excelentes y buenos con
laevaluacién subjetivay un 85,1% con el método de eva
luacion objetivo.

Conclusiones. En estos casos especificos, evaluados ob-
jetivay subjetivamente, la liberacion artroscopica del re-
tinacul o fue un procedimiento altamente eficaz con mini-
mas complicaciones.
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ABSTRACT

Background: Although numerous papers described the
lateral rel ease technique, the rel ationship between the phy-
sical exam, pre-op diagnosis and resultsisnot very consis-
tent. The purpose of thiswork isto clearly define the late-
ral patellar compression syndrome, stressing the importan-
ce of acareful physicd examination to icit the lateral re-
tinaculum responsability in the etiopathogenesis, and
show the results obtained with an arthroscopic release.

M ethods: 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 latera 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.

Key worbps: Knee. Hyperpressure of the patella.
Lateral retinaculum release.

Laarticulacién patel ofemoral ha envuelto ala comuni-
dad médica en constantes misterios alin no resueltos y la
ha sometido a desafios continuos, como esté bien docu-
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mentado alo largo de dos siglos. Una descripcion del trata
miento de la inestabilidad rotuliana fue hecha por Gaeno
(afios 129-200).8

El volumen del materia publicado confirma que no
hay una solucion simple y Gnica a los problemas de esta
articulacion.

Muchos trabajos describieron la técnica de liberacion
dd retindculo lateral, sin embargo la relacion entre €l
examen fisico, el diagndstico preoperatorio y €l resultado
no es muy consistente.

El propdsito de este trabajo es definir claramente el sin-
drome de compresion lateral de larétula haciendo hinca-
pié en un examen fisico sistematizado que permita esta
blecer laresponsabilidad del retindculo lateral de larétu-
laen el componente etiopatogénico y mostrar los resulta
dos obtenidos mediante |a liberacion de éste con una téc-
nica artroscopica.

Materialesy métodos

Debido aladiferente terminologia encontraday ala gran va-
riedad de trastornos relacionados, se definen con claridad los
términos utilizados y la patologia que motiva la presentacion.

Sindrome de hiperpresion lateral delarétula: entidad clinico-
rradiogréfica caracterizada por dolor e inclinacion patel ofemo-
ral (tilt), pero sin luxacion.

El dolor puede ser anterior o difuso periarticular, y relaciona
do con una flexion prolongada de la rodilla, el ascenso o des-
censo de una escalera, 0 una actividad deportivaintensa, de ori-
gen articular o extraarticular. El paciente también puede presen-
tar sensacién de bloqueo o falla de la rodilla (seudobloqueo),
crepitacion y pesadez intermitente.1-°

El examen de |as estructuras peripatel ares muestradolor y tu-
mefaccion en e borde externo y superoexterno a la moviliza-
cion delarétulay a flexionar larodilla.

Inclinacidn patelofemoral (tilt): se determina con € paciente
en decubito dorsal, con larodillaen maxima extension y tratan
do de separar €l borde externo de la rétula del condilo lateral
con €l pulgar y € indice. Larétula debe permanecer en la tré-
cleafemoral.

Normalmente la rétula puede separarse creando un angulo po-
sitivoentresu gjey € plano del piso. Una posicidn neutra o nega
tiva es compatible con unatension excesiva del retindculo lateral.

Desplazamiento media (prueba de Sage): se evalla con €
paciente en dectbito dorsal con larodilla en 20-30° de flexion
con el cuadriceps relgjado. El grado de desplazamiento se mide
dividiendo el ancho de la rétula en cuatro cuadrantes. Lainca
pacidad de mover a media la rétula menos de un cuadrante
(25% de su ancho), maniobra que genera dolor, esindicativa de
tension retinacular excesiva (Fig. 1).

Evaluacion radiogréfica: el par radiogréfico simple, con el
perfil tomado en 30° de flexion permite realizar las mediciones
correspondientes para evaluar y descartar las displasias patel o-
femorales por rétulaalta.

La posicion de Merchant (30-45°) permite evaluar la con-
gruencia articular y lamedicion del angulo del surco femoral y
descartar otros sindromes clinicorradiogréficos relacionados
(luxacion-subluxacion crénica).
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Figura 1. A. Prueba de desplazamiento lateral (Sage).
B. Pruebade inclinacién patelar.

La tomografia computarizada (TC) se realiza con cortes me-
diopatelares en 10-20° que permiten importantes mediciones de
lainclinacion y congruencia de la articulacion en los primeros
grados de flexién (Figs. 2y 3).

Figura 2. Radiografia en posicion de Merchant.

Desde 1997 hasta 2000 hemos tratado quirdrgicamente y po-
dido evaluar para incluir en este trabajo 29 sindromes (28 pa-
cientes-1 bilateral) de hiperpresion lateral de larétula mediante
laliberacion del retinaculo con técnica artroscopica. La pobla
cién estd 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 derechasy 11
izquierdas.

El promedio de edad fue de 25,3 afios con un minimo de 16
y un maximo de 44 afios.

El seguimiento minimo fue de 12 meses y el maximo de 40,
con un promedio de 22 meses.
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Figura 3. Imégenes tomogréficas. A. Medicion deinclinacion patelar. B. [dem esquema. C. Medicion distancia troclea-TAT.

Todos los pacientes fueron estudiados con radiografias axia-
les en posicién de Merchant donde se comprobdé ausencia de sub-
luxacion.

La TC correctamente tomada fue obtenida en 12 casos donde
se pudo comprobar inclinacién patol 6gica en 8 casos segun los
criterios de Fulkerson. No se obtuvieron de rutina radiografias
en posicion de Laurin.

Los criterios para lainclusion en esta serie fueron:

 Fracaso del tratamiento conservador que consistié en mo-
dificacion de las actividades, medicacion antiinflamatoria
y terapiafisica especifica durante un periodo de 3-6 meses.

* Signo de inclinacion rotuliana negativo o neutro.

¢ Signo de Sage positivo (desplazamiento medial).

e Dolor claro y manifiesto en el retinéculo lateral a despla-
zamiento medial de larétula

« Dolor retinacular externo ala méximaflexion de larodilla

 Ausencia de signos de mal pronéstico, entendiendo aque-
llas causas articulares o extraarticulares que modifican el
recorrido patelofemoral causando un desplazamiento late-
ral delarétula(Tablal).

 Presenciade inclinacion patelar patolégica (tilt) en las pro-
yecciones axiales 0 en la TC o ausencia de subluxacién se-
gun los criterios de Merchant o tomogréficos.

« Ausencia de cirugia previa sin patologia meniscoligamen-
taria presente en e momento del examen artroscopico.

Técnica quirargica
Bajo anestesia genera y con manguito hemostético en laraiz

del muslo serealizé laliberacion del retinéculo lateral en forma
artroscopica desde €l tercio inferior del vasto externo hasta la

Tabla 1. Signos de mal prondstico

Aumento del angulo Q

Hiperlaxitud generalizada

Hipermovilidad rotuliana

Excesivo genu varo, valgo o recurvatum

Anteversion femoral excesiva

Torsién tibial externa excesiva

Aumento pronacién del antepié

tuberosidad anterior de la tibia. Se utilizaron los portales ante-
rointerno y anteroexterno y €l portal superointerno que sirvio
paralaevaluacién del desplazamiento patel ofemoral.

Clasificamos y tratamos artroscopicamente el grado de dete-
rioro del cartilago articular: grado O sin cambios; grado 1 ede-
may reblandecimiento; grado 2 fisuras; grado 3 fibrilacién (as-
pecto de carne de centolla) grado 4 hueso subcondral expuesto.

Laliberacion se realizé con electrobisturi para cirugia artros-
copicay elementos de corte mecanicos utilizando un medio de
solucion fisiolégica. Se utilizé radiofrecuencia en 5 casos.
Comprobamos intraoperatoriamente la liberacion rotando laro-
tulaa70-90° en su /e mayor colocandola perpendicular a pla-
no del piso.

Realizamos una infiltracion con duracaina a 2% con epine-
frinaen e posoperatorio inmediato utilizando un vendaje com-
presivo que se retir6 alas 48 horas, en el momento de la prime-
ra curacion.

Seindicé la utilizacion de muletas en el posoperatorio inme-
diato, que €l paciente dej6 de usar paulatinamente de acuerdo
con su necesidad durante la primera semana.

La flexién se permite enseguida comenzando con terapia fi-
sica especifica desde €l séptimo dia, que se basa fundamental -
mente en control deinflamacion y analgesiay gercicios isomé
tricos e isoténicos progresivos poniendo énfasis en recuperar la
amplitud de movimiento (Fig. 4).

Evaluacion

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

Evaluacion subjetiva: sele pidid alos pacientes que cataloga-
ran el resultado en general de laoperacién en mucho mejor, me-
jor, igual, peor y mucho peor.

L uego completaron un cuestionario estandarizado que evalla
tres item: dolor, inflamacién y funcion. Se le asigné un puntaje
determinado a cada item (Tabla 2).

Este sistema clasifica con 0 puntos a sintoma severo y con
3 puntos a menos severo. Permite hacer una division cuando
los sintomas aparecen con actividades de la vida diaria, reci-
biendo un valor menor de 2, y cuando aparecen con actividades
intensas recibiendo un valor igual a2 o mayor.

Evaluacion objetiva: consistié en la observacion del desarro-
Ilo muscular recuperado en el posoperatorio realizando uname
dicion circular del trofismo tomada 10 cm sobre € borde su-
perior de larétula en forma comparativa.
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Figura 4. Imagen artroscopica de liberacion del retinaculo. A. Canulaen posicion. B. Electrobisturi y reparo superior que
marca el limite del corte. C. Zonaliberada

Tabla 2. Evaluacion subjetiva patel ofemoral

Der. | lzq. | Puntae item
DOLOR
3 Sin dolor en actividades deportivas 0 exigentes de la vida diaria (correr/cargar peso)
25 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 |a vida diaria normales

(sentado o parado en forma prolongada/subir escaleras)

0,5 Dolor moderado o severo en actividades de |a vida diaria que persisten luego en el reposo
0 Dolor severo continuo que requiere medicacién y puede presentarse a la noche
INFLAMACION
3 Sin inflamacion o sensacién de pesadez en larodilla
25 Ocasional inflamacién (3-4 por afio) pero luego de actividades intensas
2 Inflamacion frecuente (1 vez al mes) con actividades deportivas intensas pero nunca
con actividad de la vida diaria
1 Inflamacion frecuente 2 veces por mes 'y luego de actividades de la vida diaria prolongadas
0,5 Més de 2 veces al mes con actividades normales
0 Siempre inflamada
FUNCION
3 Actividad deportivay diaria intensa sin limitaciones
25 Alguna sensacion anormal con actividades deportivas o intensas de la vida diaria

pero sin limitacién

2 Evitando actividades deportivas o intensas no tiene problemas
1 Problemas ocasionales con actividades de |a vida diaria pero no las limita
05 Problemas con algunas actividades de |a vida diaria que obliga a limitarlas

0 Problemas constantes con actividades vida diaria, uso eventual de muletas
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También se realizé una prueba objetiva de salto en una pier-
nay comparada con la no afectada que se catalogé como indi-
cesdto.

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

Evaluacion radiogréfica: todos los pacientes fueron evalua-
dos con los mismos estudios que el preoperatorio, en que serea-
lizaron las mismas mediciones (radiografia de Merchant y/o
TC).

Criterios subjetivos

El resultado subjetivo fue determinado en funcién de la opi-
nion proporcionada por el paciente'y el aumento o disminucion
del puntaje obtenido con la tabla de evaluacion en el posopera
torio con relacion al resultado preoperatorio (obtenido retros-
pectivamente) (Tabla 3).

Criterios objetivos

El resultado objetivo fue catalogado como satisfactorio o no
satisfactorio en relacion con dos criterios que reflgjan lafuncion
del miembro: atrofia muscular e indice de salto (Tabla 4).

Criterios radiograficos

Se tomaron en cuenta variaciones entre |as mediciones obteni-
das antes y después de la operacion. Solo se tomaron en cuenta
radiografias tomadas en la misma posicién (radiografiay/o TC).

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

Resultados

Veintiséis casos fueron catalogados con resultados subje-
tivos como excelentes o buenos de acuerdo con los criterios
delatabla3. Representaun 89%. Los 3 casos restantes fue-
ron catal ogados como regulares (11%). Ningln paciente de
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esta serie refirio estar peor luego del procedi miento.

La evaluacion objetiva demostré 23 casos (85,1%) de
resultados satisfactorios y 4 casos (14,8%) de no satisfac-
torios de acuerdo con los parametros reflgjados en los cri-
terios de latabla 4. El caso bilateral no fue incluido.

Esta diferencia no es estadisticamente significativa,
por lo que se puede afirmar que hay unacorrelacién en-
tre ambos métodos de evaluacion para la muestra en
cuestion.

Con respecto a la evauacion radiogréfica las radio-
grafias en posicién de Merchant que cumplen con los re-
quisitos para ser medidas fueron 15 de un total de 29. Los
resultados muestran variaciones minimas y no se puede
sacar ninguna conclusion con ellos, ya que no tienen re-
lacion con el resultado clinico obtenido.

S6lo se han obtenido TC comparables con 5 de los
8 casos en que hemos demostrado tilt tomogréfico. En es-
tos 5 casos la comparacion pre y posoperatoria mostré
mejoria de lainclinacién (aumento del angulo de apertu-
ra) en 2 casos con diferencias no significativas.

En cuanto a las complicaciones hubo un caso de he-
martrosis que se formo alos 7 dias de la cirugia que coin-
cidio con excesiva actividad del paciente (no usdé mule-
tas) y que fue drenada en el consultorio por € portal an-
teroexterno.

No se registraron infecciones profundas ni distrofias
simpaticas, ni relacionadas con €l uso del electrobisturi
en medio salino. No realizamos movilizaciones bao
anestesia general y todos los pacientes recuperaron su
rango de movimiento.

L as pruebas de evaluacién de subluxacion media dela
rétula fueron negativas. !

Complicaciones menores relacionadas con el procedi-
miento fueron: sangrado de herida menor que manchd la
curacion y motivo consulta adicional (2 casos), reaccion
superficial a hilo de sutura (1 caso), dolor mal tolerado
(1 caso), hematoma subcutaneo lateral (1 caso).

L os pacientes experimentaron una atrofia muscular im
portante en € posoperatorio inmediato, que revirtio pau-

Tabla 3. Criterios de evaluacion de resultados subjetivos finales

Excelente Subjetivamente mejor o0 mucho mejor. Més de cuatro puntos de diferencia pre/posoperatorio
Bueno Subjetivamente mejor o mucho mejor. Algin punto de mejoria pre/posoperatorio

Regular Subjetivamente igual, pero con alguin punto de mejoria pre/posoperatorio

Malo Subjetivamente peor 0 mucho peor. Igual o peor puntaje pre/posoperatorio

Tabla 4. Criterios de evaluacién de resultados objetivos finales

Satisfactorio

indice de salto 10,85 comparativo sin evidencia de debilidad del vasto interno (dif. £ 2 cm)

No satisfactorio

i ndice salto < 0,85 comparativo. Evidencia clinica de debilidad del vasto interno (VMO) (dif. > 2 cm)
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latinamente en un periodo de 3 a 6 meses.

Un paciente con antecedentes de poliquistosis renal su-
frié una lumbalgia aguda que se interpreté como un cua-
dro renal; tuvo que reingresar alas 48 horas para evalua
cién. Tuvo unareaccion aérgicaa medio de contraste de
latomografia abdominal solicitada por € clinicoy sufrid
un edema de glotis que motivo rapido tratamiento y suin-
greso en cuidados intensivos. Superado este episodio
evoluciond favorablemente.

Discusion

La patologia de la articulacion patelofemoral es un de-
safio diagndstico y terapéutico constante para €l cirujano
ortopédico. Afortunadamente, el 80% de estos trastornos
sintométicos mejoran con un tratamiento conservador, no
quirdargico.314

Laindicacion habitual delaliberacion del retinaculo es
el dolor de origen patelofemoral que no responde al tra
tamiento de terapia fisica a pesar de que originamente
fue recomendada para pacientes con sintomatologia o
signos de luxacion o subluxacion.

Estos pacientes son catal ogados de multiples maneras y
con diferentes diagndsticos, entre ellos, condromalacia pa
telar, sindrome de dolor patelofemoral, osteoartros's, sublu-
xacion recidivante, madineacion patel ofemora, sindrome
de compresién patel ofemoral, sindrome de la faceta latera
de la patela, sindrome de estrés patelofemoral, etc.!

Los postulantes del método han informado resultados
satisfactorios, escasas complicaciones 'y baja morbilidad,
y laventgja de que no se invalidaba ningin procedimien-
to posterior (no bridges are burned). Los criticos notan
recurrencia y aplicacion indiscriminada del método para
laresolucion de los problemas patelofemorales 'y la posi -
bilidad de complicaciones importantes, como la subluxa-
cion medial de larétula®

Debido a esto creemos que es fundamental definir
claramente las caracteristicas clinicas y radiogréficas de
este sindrome afin de poder evaluar y comparar la técni-
cay los resultados obtenidos. Este trabajo muestra una
eval uacion retrospectiva de 29 sindromes de hiperpresion
lateral de la rétula con caracteristicas clinicorradiogréfi-
cas claramente definidas tratados por un mismo cirujano.

La evaluacion subjetiva y objetiva permite hacer una
comparacion entre lo que siente €l pacientey lo que ve €
examinador. Y esta evaluacion objetiva se realiza funda-
mentalmente valorando el trofismo muscular y la recupe-
racion de lafuerza de larodillaoperada. Dado que se tra
ta de una operacion que produce una seccién musculoli-
gamentariay que esa seccion, de ser excesiva, puede aca
rrear complicaciones (atrofia muscular, subluxacion me-
dial), es importante relacionar este parametro con otros
subjetivos.

Destacamos la importancia de la recuperacion de la
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masay de lafuerza muscular, yaque es constante larela-
cion entre un mal resultado y la falta de recuperacion del
cuadriceps.

La evaluacion radiogréfica de la articulacién patel ofe-
moral es muy ampliay variaday presenta gran cantidad
de indices y mediciones posibles que ayudan a confirmar
los diagndsticos. Pero estas proyecciones tienen en nues-
tras manos una limitacion préctica relacionada con la di-
ficultad técnica en su obtencion y reproduccion para la
evaluacion pre-posoperatoria y con que muchos pacien-
tes reducen su inclinacion y desplazamiento lateral en los
grados de flexién en que se obtienen radiografias.

La TC tomada en cortes mediopatelares en los prime-
ros de flexion (10-20°) ayuda a solucionar algunos de es-
tosinconvenientes. Lacaraposterior delos céndilos ofre-
ce una linea de referencia consistente en la medicion de
lainclinacion patelar.’? Se considera inclinacion patelar
patolégica a angulo entre la faceta lateral de larétulay
la cara posterior de los céndilos menor de 8° en cortes
tomograficos tomados a 10° de flexion.

Hemos podido demostrar tilt tomografico en 8 de los
12 casos en los que contamos con TC preoperatoria, y de
es0s 8 casos en solo 5 hemos obtenido TC correctas para
realizar una medicion posoperatoria, por lo que no
podemos relacionar 1os resultados obtenidos clinicamen-
te con los radiogréficos ni sacar conclusion de ellos.

De este estudio no surge que laradiografiao laTC ten-
gan un valor trascendente en laindicacion o en la evalua
cién de los resultados o como factor prondstico, ya que
variaciones sutiles pueden pasar desapercibidasy son di-
ficiles de objetivar y medir.

Pero la gran importancia de los estudios radiograficos
y tomograficos radica en confirmar la ausencia de crite-
rios de inestabilidad (subluxacion-uxacion) y descartar
los trastornos y alteraciones del miembro y del aparato
extensor que afecten el recorrido patelofemoral.

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

No se haincluido a ninglin paciente que no cumpliera
con todas las caracteristicas del sindrome de hiperpresion
puro, excluyendo todos los otros sindromes patel ofemo-
rales de origen displasico (luxacion recidivante-subluxa-
cién crénica-luxacion habitual), asi como otras causas de
dolor patelofemoral como sindromes trauméticos, plicas
sinoviales, condropatia idiopética de rétula y osteocon-
dritis (clasificacion de Merchant).

También se han excluido los pacientes con artrosis
avanzada de lar6tula, ya que en estos casos a colapsar €l
cartilago y disminuir la atura de la faceta lateral la ten-
sion del retinaculo disminuye y € dolor emana funda-
mentalmente del trastorno degenerativo de la rétula. La
liberacion del retindculo puede en algunos casos dismi-
nuir €l dolor, pero no lograla descompresion de la faceta
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lateral debido ala pérdida de congruencia entre éstay la
troclea 'y no permite asegurar resultados duraderos en el
tiempo.”

Cas siempre se trata de pacientes de edad avanzada 'y
esto Ultimo es postulado también por algunos autores
como un signo de mal prondstico y no |os méas recomen-
dables para ser sometidos a una liberacion retinacular
externa.®

No han sido incluidos tampoco los pacientes con algu-
naalteracion del miembro inferior que modifique €l reco-
rrido y la posicién femororrotuliana'y que pueda ser res-
ponsable de provocar dolor o inestabilidad, claramente
definidos como signos de mal pronostico (Tabla 1).

Estos factores no son modificados por laliberacion del
retinaculo y los resultados obtenidos en estos pacientes
pueden ser aleatorios y no consistentes. Si larétulatiene
un recorrido lateral o inclinacién por una implantacion
alta en una paciente con un genu valgo y/o con hiperla-
xitud generalizada la seccidn de un retindculo no tenso
no modifica estas variantes y puede aumentar el desequi-
librio funcional y el problema. Algunas mejorias obteni-
das observadas en estos pacientes pueden atribuirse al
efecto desnervante de laseccion del retinaculo y al trata-
miento intraarticular con lavado y desbridamiento del
cartilago.13

La presencia del signo de Sage que indica aumento de
tension del retindculo sefidla con claridad que este es res-
ponsable en este sindrome rotuliano. Esta tensién anor-
mal lateral causa aumento de presion en las estructuras
laterales de larétulay latroclea femoral, causando dolor
y dafio cartilaginoso. Cuando larétula es forzada a entrar
en latrécleaa flexionar larodilla se produce un aumen-
to de tension excesiva del retinaculo que causaunairrita
cion croénica de las terminaciones nerviosas y de la sino-
vial adyacente. Lamaladistribucién del contacto entre la
facetamedial y lateral se agrava'y contribuye al desarro-
llo del dafio cartilaginoso que ocurre posteriormente. La
carrillaarticular medial de larétula es muy vulnerable a
desgaste debido a su convexidad y corto contacto patelo-
femoral. Si este contacto deficiente es acentuado mas por
una inclinacion patelar se agrava el desarrollo de trastor-
nos degenerativos en esta carilla.’”

La seccion del retindculo una vez demostrado su ten-
sion es compatible con una descompresion de larétulay
mejora el deslizamiento patelofemoral.

A pesar de que lalesion del cartilago de larétula es un
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hallazgo habitual en el sindrome de hiperpresion rotulia
na, en muchos pacientes jovenes con dolor patelofemoral
de reciente aparicion las lesiones son minimas 0 no estén
presentes.

Estos minimos cambios en las propiedades mecanicas
del cartilago no alcanzan a explicar € dolor presente en
este sindrome; esto concuerda con nuestra experienciay
con la bibliografia en donde no hay una relacion directa
entre este sindrome, su dolor y el grado de lesion del car-
tilago articular.5

El origen del dolor puede ser articular o extraarticular,
de los tgjidos blandos periarticulares. Muchas teorias se
han propuesto para explicarlo, como microfracturas sub-
condrales, sinovitis marginal, y neuromas dolorosos por
irritacion crénicay tension de las estructuras laterales.*

La técnica quirlrgica es también decisiva, ya que una
liberacién insuficiente puede hacer variar los resultados.
Diferentes capas y estructuras forman el retinaculo y la
importancia de cada uno no es constante en todos | os pa-
cientes, por lo que se impone unaliberacion ampliaafin
de asegurar |os resultados.? Debe ser posible rotar laro-
tula de 70-90° en su e mayor cuando la liberacion es
completa incluyendo € ligamento patelotibial y la ex-
pansion anterior de la bandeleta iliotibial. En todos los
casos se utilizo la mismatécnica quirdrgica artroscopica
intraarticular, con el uso de electrobisturi y/o radiofre-
cuencia como elementos de corte. No utilizamos la téc-
nica endoscopica de liberacién extraarticular descrita
por J. Chow.2

El uso de electrobisturi permite realizar hemostasia y
corte del retinaculo y reducir al minimo la posibilidad de
hemartrosis, sin embargo, el procedimiento puede pro-
longarse, ya que deben tomarse recaudos para evitar que-
maduras cutaneas.'®

Conclusiones

Esta evaluacion retrospectiva objetiva y subjetiva nos
muestra que en casos seleccionados en los que podemos
relacionar latension del retindcul o lateral como respon-
sable de la hiperpresion lateral delarétulay en que ésta
esta bien centrada en la articulacion, laliberacion del re-
tindculo realizada con una técnica minuciosa permite
descomprimir correctamente la rétula con buenos resul-
tados duraderos en el tiempo y con minimas complica-
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