Tratamiento artroscopico de las lesiones
patelofemorales

Dr. Fernando Zapata

RESUMEN: Presentamaos nuestra casufstica, enfoque terapéutico y resultados de los 94 pacientes que lue-
ran operados por patologia patelofemoral en el periodo 1993-1998,

Consideramos imporiante la clasificacidn de nuestros pacientes en tres grupos de acuerdo a las manifesta-
ciones clinicas, el examen semiolGgico, y ¢l apoyo de los estudios complementarios, que permite definir
nuestra conducla quirdrgica v considerar el prondstico de los mismos.

Grupo 1).- Pacientes sin deseje del aparato extensor, con patologfa degenerativa o traumdtica del wejdo si-
novial yfu osleocondral, cuyo tratamiento estd basado en la reseccitn-abrasidn para mejorar o restaurar ¢
libre deslizamiento de la ariiculacidn patelofemoral,

Grupo 2).- Pacientes con desejes patelofemorales (proximales y/o distales) que no presentan artrosis, en
los cudles nuestra conducta es el realineamiento anrosedpico dnico o combinado con la transposicidn del
TAT.

Cirupo [1).- Pacienies con artrosis, con o sin desejes, en los cudles tratamos de disminuir la hiperpresion

como tratamiento palialive o complementario.
Muestros resultados fucron los siguientes:

- Muy buenaos: 35%

- Buenos: 45%

- Repulares: 13,3%:

- Malos: 6,5%

El seguimienio promedio fue de 21 meses.

ABSTRACT @ We present our evalpation, arthroscopy treatments, and results of 94 patients Suffering from

patellofemoral disorders, in the period 1995- 1908,

We conclude it iy very important the classification of these cases in 3 groups, according to the patalagy

wich causes tie syimplomps.,

Group 1) chondromalacia, and synovial patology, without dislocation.

Giroup 2) dislocation, withour artrosis.
Group 3) artrasis whith/withowr dislocation,

Based owrselves on these groups, we planed the surgycal technigue,

INTRODUCCION

Analizamos en forma retrospectiva la evolucidn de
94 pacientes que fueron operados en nuestro servi-
cio de oropedia y traumatclogia de clinica Giiemes
de Lujdn en forma artroscdpica en el periodo Enero
de 1993 a Diciembre de 1998 por patologia patelo-
femoral.

En el mismo pudimos diferenciar tres grandes gru-

Para optar a miembro titular
da la A.A. de Artroscopia,

pos, de acuerdo a la signosintomatologia, los hallaz-
gos de los estudios complementarios y la posterior
arfroscopii.

1.- Pacientes sintomdticos que no presentaban dese-
Jes del aparato extensor, sin arlrosis.

2.- Pacientes con desejes, sin artrosis.

.- Pacientes con o sin desejes, con artrosis,

Cada grupo presenta diferentes patologias causales,
cuyo conocimiento nos permite la mejor planifica-
cidn de nuestra téenica quinirgica, para corregir o
mejorar la mecdnica de la articulacién patelofemo-
ral afeciada.

===
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MATERIAL Y METODO

Fueron incluidos 94 pacienies que concurrieron a la
consulta con dolor de redilla originado en el apara-
to extensor y que no respondieron a los iratamientos
médico-kinesioldgicos.

Excluimos aquellos que si respondieron al trata-
miento incruento, los casos donde la sintomatologia
fue secundaria a rodillas inestables por lesiones de
los ligamentos cruzados y/o desejes del miembro in-
ferior, v los pacientes que no tuvieron un seguimien-
to minimo de tres meses.

La edad promedio fue de 45 afios, con un rango de
13-75.

El predominio del sexo femenino sobre el masculi-
no fue de 3/1.

Evaluacidn clinica

El examen ¢linico es de fundamental impornancia en
el diagndstico de las lesiones patelofemorales.
Debemos realizarlo en forma minuciosa y sistemiti-
ca para recoger la informacién necesaria, que nos
oriente en descubrir que patologia es la responsable
de la consulta,

[nterregateriv: ¢l dolor en la region anterior de la
rodilla fue el sintoma primordial que motivé la con-
sulta de pacientes, debemos evaluar su intensidad,
duracién, forma de aparicidn, su relacién con las po-
siciones estiitico-dinimicas que los desencadenan, y
la referencia a la sensacidn de inestabilidad. El pa-
ciente nos dice que fa rodilla "se le sale” o "se le va”
sin poder controlarla, por desajusie de la mecdnica
patelofemoral.

Examen fisico: observamos el eje de los miembros

inferiores en posicidn de pie y acostado para evaluar
la existencia de varo-valgo, el tono y el rofismo
muscular, la presencia de derrame anticular v la mo-
vilidad en forma pasiva y activa.

Finalmente realizamos las maniobras especiales, co-
mo la de aprehensién, comprension, lateralizacion,
medializacién forzada, mediacién del dngulo (@ con
el paciente acostado (Fig. 1).

Estudios complementarios

Radiologia: es el estudio mis frecuentemente utili-
zado que nos dard el apoyo para confirmar nuestra
presuncidn diagndstica v nos ayudard en la evalua-
cion del seguimiento postoperatorio.

a) posicién de frente: monopodal para evaluar ¢l eje
del miembro inferior (Fig. 2)

b) perfil: con rodilla en flexién de 30 grados para
medir la altura de la rétula (Fig. 3), y la inclinacion
o la subluxacién de la misma (Fig. 4)

¢) axial (Merchain-Laurin: para observar la relacidn
rotula-tréclea femoral y realizar las mediciones de
los dngulos del surco y de congruencia (Fug. 5 y 6)
para evaluar la magmitud de la inclinacitn (deseje en
el plano vertical por rotacion de la rétula sobre su
gje) y/o la subluxacion de la misma (deseje en ¢l
plano fromal).

La proyeccidn descendente puede ser de utilidad pa-
ra observar la extrarotacion de latibia y la ubicacién
del T. A. T (Fig. 7).

FIG. 1. Angulo G
M = 15 grados

FIG. 2. Frente monopodalico
M = 5 grados de valgo

FIG. 3. Perfil en semiflexidn
Indice Insall-Salvatti
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FIG. 5, Posicion axial
de Merchant en flexion
de 45°

FIG. 4, Perfil estricto

a) imagen de rétula
normal

B) imagen de rétula
inclinada

c) imagen de rotula
Inclinada y subluxada

La tomografia axial computada, la resonancia
magnética nuclear, la tomografia tridimensional,
puede ser de utilidad, en el diagnéstico de patolo-
gia femororotuliana, y de posibles lesiones aso-
eiadas, pero por su alto cosio no las utilizamos en
forma rutinaria.
ificaciin alogi;

La presencia o ausencia de los siguienles itlems nos
permite clasificar a nuestros pacientes en tres gru-
pos diferentes:

a) Persistencia del cuadro clinico, luego de trata-
miento incruento o la recidiva del mismo.

b) Desejes proximales o distales, determinados con
In medicién del dngulo Q y la inclinacién o su-
bluxacion radiolbgica.

¢) Artrosis (evidencia radiolégica de la misma).

Grupo 1 (16 pacientes).
Clinica positiva, sin desejes, sin artrosis (foto 1). Se
identificaron las signientes patologias:

= Condromalacias primarias; (Outerbridge) 8 casos.
Grado 11 deasos
Grado 111 4 casos

- Traumiiticas: 3 fracturas osteocondrales.

- Inflamatorias crénicas: 3 plicas sinoviles hipertré-
ficas.

I brida cicatrizal
Que dependen exclusivamente de la alteracién de la

FIG. 7. Descendente
M=TAT 13 mm.
lateral

FIG. 6. Axial de Laurin
en flexion de 20°
M = lineas paralelas

estructura del eartilago Articular o del rejido sino-
vial.

Grupo 2 (38 pacientes)

Clinica positiva, con desejes proximales, distales o
mixtos, que se deben a anomalias de los estabiliza-
dores estitico-dindmicos y/fo alteracidn de la Confi-
guracién anatémica del aparato extensor (displa-
sias), sin artrosis. (folo 2)

Se encontraron las siguientes patologias:

- Luxacién recidivante de rétula: 4 casos,

- Inclinacidn rotuliana: 15 casos.

- Subluxacién externa: 7 casos.

= Subluxacion + inclinacion: 9 casos.

- Insercién andmala de T.A.T.: 3 casos.

Grupo 3 (40 pacientes)

Clinica positiva, con o sin desejes, presencia de ar-
trosis. (foto 3)

Patologfias:

- Artrosis primaria (sin desejes) 13 casos,

- Artrosis secundarias (con desejes) 27 casos,
Pucientes que presentaron una evolueidn prolon-
gada, de su sintomatologia luego de fracasos de
olros tratamientos, o sin diagndstico preciso de su
dolencia.

Tratamiento
g‘tilug !.

= Condromalacias GII: shaving superficial, regula-
rizacin de soperficies de la lesidn.

- Condromalacias GIII: shaving y fresado. hasta
hueso subcondral sangrante.

- Fracturas osteocondrales: reseccién de cartilago
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Foto 3.- Grupo 3 (Presencia de artrosis).- Se realizo shaving + liberacion del RE

dafiado, ¥ regularizacidn de bordes de lesién,

- Plicas patoldgicas: reseccidn completa.

= Brida cicatrizal: reseccidn + liberacion de londo
de saco.

- Luxacidn recidivante: Liberacién del retindculo
externo + plicatura del intemo.

= Inclinacién: Liberacion del retindculo externo.

- Subluxacion externa: Liberacion del R, E. + Plica-
tura del R. 1.

= Insercion andmala del T. A, T.: Liberacidn artros-
copica del K. E. + transposicion del T. A. T, a cie-
lo abierto.

Grupo 3:

- Artrosis primaria: lavado articular, reseccidn del
tejide Sinovial hipertréfico, v cantilago danado.
Abrasidn de osteofitos y remodelacién de super-
ficies articulares

- Artrosis secundaria: idem + liberacion del reti-
niculo externo.

Técnica guirargica

Examen semioldgico artroscdpico de toda la articu-
lacidn y especial importancia ol recorrido rotuliano
en todo el momento de la flexoextension que se de-
be repetir luego de cada gesio quinirgico.

Shaving de las lesiones sinoviales y osteocondrales,
para tener una visidn panordmica de la mecdnica pa-
telofemoral.

La liberacién del retindculo externo la realizamos
con bisturi retrégrado desde el portal anterolateral, o
con radiofrecuencia como lo hacemos actualmente
va que logramos cortar y coagular al mismo tiempo.
La plicatura del retindculo interne la realizamos con
2 puntos en U utihizando la aguja de Reverden con
hilo PDS, luego a través de los mismos incidimos la
edpsula y el retindiculo interno con bisiuri de hoja
Nro. |1 o retrégrado, El ajuste de los nudos lo reali-
zamos con la articulacién sin agua de lavado, y hi-
nalmente una prolija hemostasia con electrobisturf o
radiofrecuencia.

51 25 necesaria la realineacidn distal, optamaos por la
hemimedializacion del tendon rotuliane de Roux-
Goldthwait, o la ransferencia medial del T. AL T. de



Elmslie-Trillat, con fijacién con tomillo tipo A_O.
Postoperatorio: drenaje por 6 a 24 Hs., crioterapia,
inmovilizacidn en férula extensora por 2 semanas §i
se realizd realineamiento de partes blandas o calza
de yeso por tres semanas si se traspuso el T. AL T.
Descarga de peso inmediata con dos bastones Cana-
dienses y plan de rehabilitacién kinesiolGgica por 2-
3 meses,

Complicaciones

Hematrosis-hematomas: 12 casos, se producen
por fallas de la hemostasia o mal funcionamiento
del drenaje. Retrasa la rehabilitacion y puede favo-
recer la aparicion de infeccién.

Derrame sinovial persistente: 8 casos, proceso -
flamatorio que va mds alld del mes del postoperato-
rio. Fueron resuellos con artrosentesis, ¥ corticoi-
des.

Rigidez articular: 4 casos, se realizé movilizacién
bajo anesiesia, luego del tercer mes de rehabilita-
cidn, logrando la movilidad completa en todos los
casos.

Artristis séptica: 2 casos, ambos culiivaron Staphi-
lococcus Aureus. Fueron tratados con debridamien-
o artrsocopico, antibiotico terapia especifica con
infectologia v movilizacién imnmediata con férula de
movilizacién pasiva continua.

Infeccion superficial: 3 casos, supuracidn periorifi-
clales de los abordajes que se resolvieron con cura-
ciones locales v antibioticoterapia.

Osteodisirofia simpdiica refleja: 2 casos, tratados
con calcio-disfosfonato y prolongada kinesiotera-
paa.

Fistula sinovial: leaso. se resolvid con rodillera
compresiva, y curaciones locales.

Ruptura de instrumental: | caso, por utilizar bistur
retrégrado descartable que no son de escasa resis-
lencia.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

El promedio de seguimiento fue de 21 meses con un
rango de 72 casos ¥ 3 respectivamente.

Los resultados se evaluaron de acuerdo a los si-
gulentes ilems:

a) Test de aprehension: maniobra positiva o negati-
va,

b) dolor: ausencia, presencia ante esfuerzo, apari-
cion ¢spontinea.

¢} movilidad mejor, igual o peor al preoperatorio.

Considerando un resuliado:

1) muy bueno: cuando los tres items mejoraron an-
te la mixima exigencia.

2) bueno: los es items mejoraron ante la actividad
habitual, con presencia de uno de ellos ante la
exigencia, pero que no le impide realizarla,

3) regular: presencia de un item ante la actividad
habitual. No puede exigir la articulacion.

4) malo: presencia de los tres items ante actividades
habituales.

MNuestros resultados:

Muy buenos: 35% (33 pacientes)
Buenos: 45% (42 pacienies)}
Regulares: 13,5% (13 pacientes)
Malos: 6,3% (6 pacientes)

DISCUSION

Las consultas por dolor patelofemoral son fre-
cuentes a partir de la adolescencia, con un predo-
minio del sexo femenino de 3/1 en relacion al
masculino, quizds las diferencias anatémicas de la
pelvis y la tendencia al genu valgo tengan insiden-
cia en alterar la normal mecinica patelofemoral en
las mujeres. Si bien un alto porcentaje de nuestros
pacientes responden en forma satisfactoria al tra-
tamiento incruento, en los restantes, la persisten-
cia de los sintomas nos crea el desaflo de buscar
una solucidén quirdrgica, v la artroscopia es una
técnica que ha demostrado ser efectiva en este ti-
po de patologia, ademiis de asegurarnos un resul-
tado estélico superior a las écnicas a cielo abier-
to.

En nuestra serie de pacientes hallamos alrededor
de un 30% de lesiones originadas en articulacio-
nes sin deseje patelofemoral, un poco mayor a au-
tores como Larson y Rosenberg.

Mo coincidimos con D. Cruisman, quien atribuye
dnicamente a la lesion del cartilago articular como
causante del dolor, ya que estructuras como los
alerones rotulianos trabajando en desejes, o las
plicas mediales hipertréficas (D. Patel) pueden ser
los causantes del sindrome patelofemoral.
Coincidimos con autores coma los Dres. Rosasco,
Scaramurza, Chiappara, Taccus, Kobrinsky en que
la artroscopia nos permite comprender y resolver
en gran parie la patologia femoro-rotuliana, ya sea
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como tnico método quinirgico, o asociada a pro-
cedimientos a cielo abierto.

Muesiros casos con presencia de artrosis es de 40
pacientes, creemos que es una cifra muy elevada y
se debe a la tardanza de la consulta o al retardo en
el diagnéstico o la indicacién quirtirgica,

Ante la presencia de artrosis avanzada, no debe-
mos pretender la perfecta alineacidn del aparato
extensor creando nosotros una incongruencia (Se-
rodino). Solamente debemos aliviar la hiperpre-
sidn patelofemoral.

Creemos de utilidad la clasificacion de los tres
grupos propuestos para ordenar las tantas patolo-
gias que desencadenan el sindrome patelofemoral,
poder clasificar el tratamiento quirirgico y tener
una idea del prondstico de la articulacidn afectada.
En cuanto a los mérodos de diagndstico, coincidi-
mos con todos los avtores que el examen clinico
sistemiitico es suficiente para realizarlo. El apoyo
de la radiologia es importante para confirmarlo y
para el seguimiento postoperatorio, como el apoyo
de la TAC, y RNM nos puede ayudar en mostrar la
lesidn causal o lesiones asociadas.

Nuestro aporte en la téenica quinirgica es el uso
de la aguja de Reverden para realizar la plicatura
del retindculo interno, ya que facilita el pasaje de
los hilos ¥ nos ahorra tiempo de cirugia.

Para realizar el realineamiento distal fueron utili-
zadas las técnicas de Roux-Goldthwait en un pa-
ciente con cartilago fisarios abiertos y la de Elms-
lie-Trillat en dos casos de adultos con esqueleto
maduro.

No tenemos experiencia en la osteotomia amplia-
da como la realiza Fulkerson y no hemos podido
realizar la técnica de liberacidn del retindiculo ex-
terno extrasinovial, quizds por no conlar con el
instrumental adecuado.

Ultimamente el use de la radiofrecuencia nos ha
dado satisfacciones al disminuir en forma conside-
rable la hemartrosis postoperatoria,

Finalmente creemos gue el éxito del tratamiento
quirtirgico artroscdpico debe ser apumtalado por
una buena rehabilitacién, y un trabajo conjunto de
equipo paciente-médico-kinesidlogo.

CONCLUSIONES

En los pacientes del grupo 1, las lesiones traumiti-
cas, las interferencias mecanicas de las Plicas sino-
viales o de las bridas cicatnzales, y las osteocondri-
tis de grado II han evolucionado en forma satisfac-

toria. Las recidivas se observaron en lesiones secun-
darias a patologia degenerativa cronica v las osteo-
condritis grados II1 que afectaron una amplia super-
ficie articular,

En los pacientes del grupo 11 el realineamiento del
apanito exlensor en ausencia de arfrosis realizado
por artroscopia o complememado con procedimien-
tos a cielo abierto nos ha permitido obtener el ma-
yor porcentaje de muy buenos v buenos resuliados
de nuestra senie y con escasa o nula recidiva, aungue
el postoperaionio es prelongado ¥ laborioso y las
complicaciones de la cirugia son frecuentes.

En los pacientes del grupo 111 donde el deterioro ar-
ticular por artrosis estd presente, sabemos que actua-
mos en forma paliativa, tratando de aliviar el dolor
¥ disminuyendo el uso de los AINES, descompri-
miendo la articulacidn patelofemoral como expone-
mos en la descripcion de la técnica quinirgica, que
nos ha permitido lograr en forma temporaria en al-
gunos casos ¥ prolongada en otros, el alivio de la
simtomatologia del sindrome patelofemoral, y ser
conservadores en el tratamiento de la artrosis en és-
te sector ya que en ninglin caso tuvimos que recurrir
a la patelectomia como otros autores realizan.
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