Alineacion patelo femoral por Técnica
Endoscopica Extraarticular (Chow)
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RESUMEN: Objetivo: Evaluacién de los resultados a corto plazo de la
Liberacion Endoscdpica del Retindculo Lateral con técnica de Chow.

Desde diciembre de 1992 a diciembre de 1993, 27 rodillas (18 pacientes) fucron
tratadas con esta écnica.

La indicacidn para la cirugia fue el dolor anterior de rodilla, resistente al
tratamiento conservador duranie un minimo de 3 meses.

El diagndstico fue de Subluxacidn Crdnica de Rétula en 15 rodillas, y Sindrome
de Compresidn Lateral de la Rétula en 12 rodillas.

Hubo 10 pacientes femeninos y 8 masculinos. El promedio de edad fue de 35.4
afios (rango 15-64). El promedio de seguimiento fue de 8,3 meses (rango 3-14).
Las complicaciones fueron un caso de hemartrosis, un caso de distrofia simpética
refleja de la rodilla, y cuatro casos de dolor sobre el tenddn rotuliano en el perfo-
do de rchabilitacion,

Los resultados fueron satisfactorios en 24 rodillas (899%).

Hubo 3 rodillas (119%) con resultados no satisfactorios, 2 de ellas relacionadas con
Condromalacia de rétula grado I11 y TV, El otro caso ¢s el paciente masculino con
distrofia simpdtica refleja.

SUMMARY: Objective: Report of early results of endoscopic lateral release with
Chow's technigue.

Berween December 1992 and December 1993, 23 knees (18 patienis) were freared
by Endoscopic lateral release.

The indication for surpery was anterior knee pain resistant conservative treat-
ment aver three months.

The diagnosis was chronic subluxation in 15 knees and lateral parellar compres-
sion syndrome in 12 knees, Patients with history of recurrent dislocarion of tha
patella or prior knee surgery were included of this soudy.

There were 10 females and 8 males, the average ape was 354 veras (range [5-
&4 ). The average follow up was 8.3 month (range 3-14).

Complications were in one case of Hemarihrosis, one case of reflex symparhetic
dyvstrophy of the knee and four cases of pain of the Patellar Tendaon during the
rehabilitation.

Twenry four knees (11%) with no satigfactory results. Two were related with grade HI
and IV of Chondromalacia. The other case was a male who developed the R, 8. D.

INTRODUCCION

El tratamiento de la patologfa patelofemoral ha sido
objeto de estudio de distintos autores, que medianie
técnicas variadas que incluyen desde la realineacion
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proximal o distal del aparato extensor, plisticas de
liberacién o retensado de los retindculos hasta com-
plejas osteotomfas, han intentado solucionar una
patologia variada y compleja.

En 1959 Cotta ®describié 137 técnicas quinirgicas
para el tratamiento de los (rastornos
patelofemorales. La mayor morbilidad de cirugfas
extensas agregada al hecho de que en general se
trata de pacientes jovenes, deportistas, muchas
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veces femeninos, han hecho seleccionar una técnica
menos cruenta que permita una rehabilitacion répi-
da y una mayor COSmesis como una primera etapa
en el tratmiento de los trastomos de desalineacion
patelofemoral.

La Rehabilitacidn del Retindculo Lateral (L. R. L)
¢s un procedimiento simple y ampliamente acepta-
do para el tratamiento del dolor patelar, generado
por la desalineacién patelofemoral. Exige una
apropiada seleccidn del paciente y una técnica co-
rrecta para alcanzar los mayores porcentuales de
¢éxito que ronda entre el 80 y 85% segin las distin-
Ias Sﬁl'lf.".S [} ."II:H!I!IJ]F

Willner (4) en 1970 es el primero en reportar la L.
K. L. resecando una lonja de fascia paralela al vasto
lateral y a la rétula.

Posteriormente, Merchant ¥ Mercer ®en 1974 y
Ficat y Hungerford'™ en 1977 realizan laL. R. L. a
cielo abierto con resultados buenos o excelenies de
85% y T6% respectivamente.

En 1976, Chen ™ presenta ¢l método con un bisturd
especialmente disefiado para realizar la liberacidn
en forma percutdnea y a ciegas.

En 1981, Mc Ginty y Mc Carthy ™ presentan una
técnica endoscépica mixta wtilizando una tijera de
mayo y una tijera de artroscopfa.

Fox y col, ™9 en 1982 presenian una técnica uti-
lizando el electrobisturf bajo agua, realizando el
corte ¥ la hemostasia desde la articulacién bajo
visién anroscopica.

En este trabajo se presenta experiencia realizada
con la técnica endoscépica de L. R. L. desarrollada
por Chow y presentada en 1992 @0 0245 |3 posibi-
lidad de realizar técnica bajo control endoscdpico
en forma extraaricular, nos posibilila:

MATERIAL Y METODO

Fueron operados con esta (écnica 18 pacientes, con
un nimero total de 27 rodillas, en un perfodo com-
prendido entre diciembre de 1992 y diciembre de
1993. Ocho pacienies masculinos y 10 femeninos
con una edad promedio de 354 afos (rango 15-64
afios). El procedimiento fue realizado en 9
pacientes en forma bilateral y en 9 unilateral
(derecha =3; izquierda =6). El seguimiento prome-
dio fue de 8.3 meses (rango 3 a 14 meses). (Ver
Tabla 1).

En todos los casos la indicacidn guinirgica fue el
dolor patelofemoral, que no respondid al tratamien-
io kinesioldgico.

Los pacientes con antecedentes de luxacidn de

TABLA 1: MATERIAL

18 pacientes - 27 rodillas
Periodo: Dic. 1992 - Dic. 1993
8 masculinos - 9 femeninos
Edad: 354 a(Min= 152 - Mix=064 a)
9 Bilateral
9 Unilateral
Seguimiento= 8.3 m (Min. 3m-max.=14m)

rotula o de cirugia sobre ¢l aparato extemo fueron
excluidos de este estudio.

La localizacidn del dolor fue variable, referido por
los pacientes como anterior en 11 rodillas (40,7%),
intemo en 8 rodillas (29,7%), posierior en 4 rodillas
(14,8%).

La sensacion de inestabilidad o pseudoblogueo se
presentd en 20 rodillas (74%), los crujidos
patelofemorales en 19 rodillas (70%), el signo del
cinematdgrafo en 12 rodillas (44%) y el test de
aprensidn positivo sdlo en 3 rodillas (119%).

Al examen fisico se encontnd un crépito de grado
variable en 15 rodillas (55,5%), que se comelaciond
con el hallazgo de condromalacia durante la ariros-
copla (17) y (18).

La movilizacidn externa de la rétula en ningin caso
fue mayor del 50%, correlaciondndose con la
ausencia de antecedentes de luxacién o disrupcitn
del retindculo medial (19).

La evaluacion del dngulo Q en exlension reveld un
valor aumentado en 15 rodillas (55,5%), siendo el
valor normal hasta 15 grados (20). En ningin caso
¢l valor patoldgico excedid los 25 grados.

Los pacientes fueron evaluados con radiogralTas
simples de frente, perfil y axial de rétulas. En
algunos casos se evalud la articulacién
patelofemoral con T. A. C.oR. M. L.

Se utiliz6 el mélodo de Insall-Salvati para determi-
nar la presencia de patela alta o baja ™",

La subluxacién se evalud con el dngulo de congru-
encia de Merchant **y la inclinacidén patelar con el
método de Laurin *,

En base a la evaluacién clinica y radiogrifica se
diagnosticaron 15 casos de subluxacidn de rdmula y
12 de sindrome de hiperpresidn lateral de la rdtula.
Realizada la ariroscopia previaala L. R, L. se
diagnosticaron lesiones de condromalacia rotuliana
secundaria. que fueron calegorizadas de acuerdo a
la Clasificacidn de QOuterbridge en 4 grados #¥,
Tabla IL
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TABLA II: CONDROMALACIA ROTULIANA

Grado N de rodillas
| 6 (22.3%)
11 10 (374%)
11 10 (37%:)
v 1 (379)

Los grados III ¥ IV fueron tratados mediante con-
droplastia artroscdpica. Los grados I y I no fueron
tratados especificamente.

Se evalud el centrado patelofemoral siendo con-
siderado como lateral en todos los pacientes ®,

La patologia asociada hallada en la artroscopia fue:
lesidn de menisco interno en 4 rodillas (14,8%) y
plica sinovial en 2 rodillas (7,4%).

Anatomia quirurgica

El retindculo lateral rotuliano estd formado por: a)
una fascia superficial oblicua que se origina en el
tracto iliotibial y corre a insentarse en ¢l vasto late-
ral hasta el tendén rotuliano, b) una fascia profunda
lransversa que se origina en la parte mds profunda
del tracto iliotibial ¥ se inserta en el borde lateral de
la rémla. En el limite superior v en ¢l mismo plano,
encontramos el ligamento patelofemoral descripio
por Kaplan ™%, que se dirige desde el seplum inter-
muscular y el epicdndilo lateral del fémur al borde
superoextemo de la rétula . En el limite inferior, el
ligamento patelotibial o patelomeniscal se dirige
desde ¢l borde inferior de la rétula hasta le inser-
cidn del menisco externo y el margen anterior de la
tibia.

Estos lipamentos funcionalmente actdan trasladan-
do la rétula hacia externo y posterior sobre los
condilos femorales al aumentar el rango de flexion,
brindando una funcidn estdtica y dindmica a la vez
dada su estrecha dependencia con el vasto externo
y la bandeleta iliotibial. Este desplazamiento rotu-
liano es contarrestado y balanceado por los estabi-
lizadores mediales en condiciones normales.
Cualquier factor que debilite a estos dliimos hard
prevalecer los estabilizadores laterales, provocando
"tilt" o inclinacidn lateral, subluxacién, luxacidén o
sindrome de hiperpresién de la rétula.

La principal complicacién de la L. R. L. es la
hemartrosis. Esto se debe a la rica vascularizacion
dada por el circulo vascular peripatelar conformado
por las arierias geniculadas laterales y mediales,
superiores ¢ inferiores respectivamente, que envian
sus anastomosis y ramas de irfigacion, conforman-
do un tramado vascular de ficil disrupcidn con
cualquiera de las técnicas de L. R. L.

Técnica quirdrgica

Intervenimos los pacicnies con anestesia general,
en decilbito dorsal. Se coloca el manguito hemo-
stdtico que se usa en caso de necesidad. Se realiza
la antisepsia y colocacidn de los campos quinirgi-
cos como de costumbre. En primer lugar, s¢ pro-
cede a realizar una artroscopia de rutina por las vias
habituales anteromedial y superomedial v se resuel-
ven otras patologia asociadas.

El centrado rotuliano lo evaluamos tanto desde el
portal anlerolateral como superomedial, realizando
la flexoextensién v de acuerdo a los criterios de
Grane y col. al alcanzar los 45 grados de flexién la
rétula debe estar centrada en la tréclea. Otro
pardmetro evaluado es la lateralizacién o sub-
luxacién que es de mejor acceso a través del portal
superomedial.

Ultilizamos para el procedimiento la cdnula fenes-
trada y los elementos de cone disefiados por Chow
para ¢l tratamiento endoscdpico del tunel carpiano.
Mediante un marcador estéril, con la rodilla en
extension, se delinea el conte sobre la piel, paralelo
al eje mayor de la réiula y a 1 cm aproximadamente
del borde lateral de la misma. Al flexionar la rodilla
unos 45-60 grados la linea curva se rectifica, lo que
justifica el uso de la cdnula recta.

La técnica original describe la introduccidn de la
ciinula a través del portal anterolateral progresdndo-
lo en forma subsinovial. Nosotros hemos modifica-
do esie punio e introducimos la cdnula tanto desde
el portal superolateral como el inferolateral bajo
visidn artroscépica, pudiendo ver la progresion
subsinovial de la misma.

Luego colocamos ¢l artroscopio en la céinula, desde
distal a proximal, observamos las estruciuras y reali-
¢amos ¢l corie. Se coagulan los vasos con un clec-
trobisturi con aislacidon pldstica a través de la cinu-
la. Antes de retirar, giramos la cdnula 180 grados,
con la fenestracion hacia la articualcién. De esta
manera, nos aseguarmos en no dejar ningdn com-
ponente del retindculo lateral que no haya sido car-
gado con la cinula. Retiramos los clementos v
examinamos la inclinacidn o "tilt" lateral de la rétu-
la, que deberfa alcanzar entre 45 y 90 grados (6) ¥
reiteramos el examen artrsocopico del centrado
patelofemoral. Si s¢ considera finalizada la inter-
vencitn, se coloca un hemosucctor. Se realiza un
vendaje compresivo sobre la zona cruenta.

Post-operatorio
Durante el primer dfa post-operatorio s¢ permite la
deambulacion, se inician ejercicios de flexotexten-
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sidn e isométricos de cuadriceps en extensidn.

Se reitera el vendaje compresivo y los puntos a los
7 dias del post-operatorio y s¢ reinicia un plan de
rehabilitacién gradual. Se permite flexoexiensidn
libremente y sin carga, cjercicios isométricos en
extensidn y con un arco de movimiento de hasta 30
grados, con carga progresiva, asi como ejercicios
isotdnicos de los misculos isquiotibiales.

Luego de 45 dfas y de acuerdo a la evolucidn, se
permite la marcha sobre cinta, natacion y bicicleta
fija sin carga.

A los 90 dfas se permite habitualmente la préctica
de deportes.

RESULTADOS

Los resultados fueron evaluados de acuerdo al sis-
tema de graduacidn utilizados por Lankenner y col.
de la Facultad de Medicina de Harvard ™, Se con-
siderd 1a flexoextension, el nivel de actividad fisi-
ca, ¢l dolor, 1a sensacién de inestabilidad y la
fuerza muscular.

Tabla II1.
TABLAIIIL: RESULTADOS

Excelente: *movilidad completa

*actividad normal

*dolor o inestabilidad: No

*fuerza muscular normal

Bueno: *movilidad completa

*actividad limitada en grandes
esfuerzos

*dolor moderado y frecuenie
similar al pre-operatorio

*inestabilidad ocasional

*fuerza muscular disminuida
menor al 30%

*movilidad disminuida

*actividad diaria disminuida

*dolor mayor al pre-operatorio

*inestabilidad frecuente

*fuerza muscular disminuida
menor al 50%

*necesidad de una reoperacidn

Malo:

Evaluados en general los resultados fueron exce-
lentes en 14 casos (52%). buenos en 10 casos
(37%), regulares en 3 casos (11%) y en ninguno
malo; totalizando el 89% de resultados satisfacto-
rios y un 11% de no satisfactorios,

Los resultados entre hombres y mujeres fucron
similares. Los hombres presentaron 12 casos con
resultados en 6 (50%), buenos en 5 (38%), regu-
lares en 1 (12%). Las mujeres presentaron 15 casos
con resultados excelentes en 8 (53%). buenos en 5
(33%) y regulares en 2 (14%).

Tabla 1V.
TABLAIV:

RESULTADOS HOMBRES /MUJERES
RESULTADO HOMBRES MUJERES
EXCELENTE 6 (509%) B (53%)
BUENO 5(38%) 5(33%)
REGULAR 1(12%) 2(14%)
MALQO i & = -
TOTAL 12 (1009%) 15 (100%:)

Evaluados los resuliados en los casos con condro-
malacia se dividieron estos de acuerdo al grado de
lesidn y al tratamiento de condroplastia efectuado
en los grados 111 y TV,

Los resultados fueron para los Grados 1 y 1I: con
16 casos, excelentes en 8 casos (509, buenos en 6
(27.5%) y regulares en 2 (12,5%).

En los grados I11 ¥ IV con 11 casos, excelentes en 3
casos (27%), buenos en 7 casos (649%) y regulares
en 1 (9%). TABLA V.

TABLAV
RESULTADOS GRADOS DE CONDROMALACIA

RESULTADO GRADOIII GRADO IIITV

EXCELENTE 8 (50%) 3 (27%)
BUENOS 6(37.5%)  7(64%)
REGULAR 2 (12,5%) 1 (9%)
MALO - - -
TOTAL 16 {1009 11 (100%)

Las complicaciones del método fueron dolor sobre
el tenddn rotuliano en 4 casos (14,8%), hemartrosis
en 1 caso (3,7%) y distrofia simpdtica refleja de la
rodilla en 1 caso (3,79%).

No se presentaron complicaciones graves como
infecciones, trombosis venosa profunda ni tampoco
complicaciones inherentes al método como sub-
luxacidn medial de la rdtula, sindrome de atra-
pamiento rotuliano o rigidez de la rodilla.
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CONCLUSIONES

El dolor patelofemoral de origen displasico refrac-
tario al tratamiento kinesioldgico durante al menos
3 meses, es pasible de tratamiento quirdrgico.

La L. K. L. en displasias patelofemorales es un pro-
cedimiento ampliamente aceptado con resultados
satisfactorios en un gran porcentaje de los casos.

La técnica endoscipica presenta ventajas de ser un
método extraanticular que nos permite la hemosta-
sia bajo vision directa, disminuyendo el riesgo de
hemartrosis. Es estéticamente aceptable, requicre
un instrumental simple y la curva de aprendizaje es
ripida.

Los resultados de la L. R. L. segan sexo y grado de
condromalacia con o sin condroplastia, no
demostraron diferencias significalivas entre los
grupos estudiados a corto plazo. Se requieren con-
troles a largo plazo para extraer datos mds con-
cluyentes al respecto.

DISCUSION

Este trabajo s¢ basa en un estudio retrospectivo
sobre 27 rodillas operadas con un nuevo método de
L. R. L. por via endoscopica con un seguimento a
corto plazo.

Los resultados obtenidos en un 89% satisfactorios,
coinciden con los informes preliminares de otros
autores W e gunque debamos esperar mds
tiempo de evolucién para determinar los resultados
finales del método. De acuerdo a estos autores, es
esperar un cierto deterioro de los resultados con el
liempo.

Meechant y Ficat y Hungerford *'* consideran a la
condromalacia como secundaria a la desalineacidn
patelofemoral, sicndo una manifestacion del exceso
de carga de las facetas rotulianas durante la fMexo-
extension.

Kronpinger y Fulkenson “ y Micheli y Sianiiski ™
evaldan los resultados de la L. R. L. a 18 meses en
pacientes con condromalacia. hallando resultados
satisfactorios en un 79% y 77% respectivamenie.
Simpson y Barret ® no hallaron diferencias signi-
licativas entre dos grupos tratados con L. BE. L en
uno de los cuales realizaron la condroplastia de la
lesién rotuliana con un seguimienio promedio de
15 meses. Meicalf "* evalud sus resultados enire
hombres ¥y mujeres a los que realizo L. R. L. a los
12 ¥ 48 meses de seguimienio. Encontrd una dis-
minucidn de los resuliados satisfactorios en las
mujeres de 86% a 69%. En nuestro grupo de estu-
dio, los resultados satisfactorios entre hombres y

mujeres fueron de 88% y 86% respectivamente, no
encontrindose diferencias significativas.

Dentro de los procedimientos artroscopicos, la L.
E. L. es uno de los que presentan méis altos indices
de complicaciones “". La hemartrosis ha sido el
mis frecuente dada la rica vascularizacién sinovial
y la estrecha relacidn entre el retindculo lateral y la
arteria geniculada lateral superior 0 una de sus
ramas.

Los indices de hemartrosis variaron en las distintas
series de los procedimientos subcutdneos. Simpson
y Barret “Ypresentaron ¢l mds alto con 42%,
Metcalf **, 10%, Mc Ginty y Mc Canthy ™ 5% y
Ferkel ™ 0% quien ulilizé la técnica con electro-
bisturf bajo agua.

En nuestra serie se presentd un caso de hemartrosis
(3.7%) que ocurrid en las primeras intervenciones
interpretdndose como derivado de un error técnico.
La teccnica endoscopica nos permite realizar el
corte, dejando indemne la membrana sinovial, lo
que no silo disminuye el dolor posi-operatorio,
sino también disminuye ¢l riesgo potencial de la
hemartrosis. Por otra parie, existe la posibilidad de
coagular los vasos con electrobisturf o evitarlos
mediante maniobras sencillas.

Otra complicacidén que se presentd fue ¢l dolor
rotuliano en 4 casos (14,8%). Se interpretd como
errores en la rehabilitacién post-operatoria, en
especial al uso de miguinas de cuadriceps con
carga en odo rango de flexoextension, Fueron
solucionados modificando estos aspectos y curados
sin dejar secuclas.

El caso con distrofia simpdtica refleja se halla en
tratamiento farmacolégico y kinesiolégico. Se
encugnira enire los resultados regulares.

No se presentaron complicaciones como lesidn de
la piel por el uso de electrobisturd %, ni por exceso
de liberacién del vasto lateral como la subluxacion
medial de la rétula **.
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COMENTARIO

Por: Dr. Leonardo M. Tacus.

Felicito al expositor por la presentacion de un tra-
bajo tan prolijo y correcto sobre un tema tan apa-
sionanale y tan controviertido,

Entiendo que es un interesante aporie a la solucion
de los trastornos de la hiperfriccidn
Patelofemorales.

Mo estoy del todo convencido que, esta iécnica sea
para cualquier artroscopista que tenga menos expe-
riencia y entrenamiento que posee este equipo de
artroscopistas.

No estoy tampoco del todo en ¢l pensamiento abso-
luip sobre las veniajas de la liberacidn subsinovial,
No obstante aplaudo la iniciativa y creo debemos
comparar los resuliados alejados.

Esto no ¢s una critica, es solo un homenaje pero
creo que los trabajos de Lanny Johnson, Pedro
Guillen Garcfa, vy en nuestro medio Ricardo
Scaramuzza debieran constar en cualquier biblio-
grafia sobre la patologfa femororotuliana.
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