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RESUMEN: Presentamos nuestra casuística, enfoque terapéutico y resultados de los 94 pacientes que fue-
ron operados por patología patelofemoral en el período 1993-1998.
Consideramos importante la clasificación de nuestros pacientes en tres grupos de acuerdo a las manifesta-
ciones clínicas, el examen semiológico, y el apoyo de los estudios complementarios, que permite definir
nuestra conducta quirúrgica y considerar el pronóstico de los mismos.
Grupo 1).- Pacientes sin deseje del aparato extensor, con patología degenerativa o traumática del tejido si-
novial y/u osteocondral, cuyo tratamiento está basado en la resección-abrasión para mejorar o restaurar el
libre deslizamiento de la articulación patelofemoral.
Grupo 2).- Pacientes con desejes patelofemorales (proximales y/o distales) que no presentan artrosis, en
los cuáles nuestra conducta es el realineamiento artroscópico único o combinado con la transposición del
T.A.T.

Grupo III).- Pacientes con artrosis, con o sin desejes, en los cuáles tratamos de disminuir la hiperpresión
como tratamiento paliativo o complementario.
Nuestros resultados fueron los siguientes:
- Muy buenos: 35%
- Buenos: 45%
- Regulares: 13,5%
- Malos: 6,5%
El seguimiento promedio fue de 21 meses.

ABSTRACT: Wepresent our evaluation, arthroscopy treatments, and results of94 patients Suffering from
patellofemoral disorders, in the period 1995-1998.
We conclude ir is very iniportant the classification of these cases in 3 groups, according to the patology
wicn causes the symptomps.
Group 1) chondromalacia, and synovial patology, without dislocation.
Group 2) dislocation, without artrosis.
Group 3) artrosis whith/without dislocation.
Based owrselves on these groups, we planed the surgycal technique.

INTRODUCCION

Analizamos en forma retrospectiva la evolución de
94 pacientes que fueron operados en nuestro servi-
cio de ortopedia y traumatología de clínica Güemes
de Luján en forma artroscópica en el periodo Enero
de 1993 a Diciembre de 1998 por patología patelo-
femora!.
En el mismo pudimos diferenciar tres grandes gru-

Para optar a miembro titular
de la AA de Artroscopía.

pos, de acuerdo a la signosintomatología, los hallaz-
gos de los estudios complementarios y la posterior
artroscopía.

1.- Pacientes sintomáticos que no presentaban dese-
jes del aparato extensor, sin artrosis.

2.- Pacientes con desejes, sin artrosis.
3.- Pacientes con o sin desejes, con artrosis.

Cada grupo presenta diferentes patologías causales,
cuyo conocimiento nos permite la mejor planifica-
ción de nuestra técnica quirúrgica, para corregir o
mejorar la mecánica de la articulación pateloferno-
ral afectada.
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MATERIAL Y METO DO

Fueron incluídos 94 pacientes que concurrieron a la
consulta con dolor de rodilla originado en el apara-
to extensor y que no respondieron a los tratamientos
médico-kinesiológicos.
Excluímos aquellos que sí respondieron al trata-
miento incruento, los casos donde la sintomatología
fue secundaria a rodillas inestables por lesiones de
los ligamentos cruzados y/o desejes del miembro in-
ferior, y los pacientes que no tuvieron un seguimien-
to mínimo de tres meses.
La edad promedio fue de 45 años, con un rango de
13-75.
El predominio del sexo femenino sobre el masculi-
no fue de 3/1.

Evaluación clínica

El examen clínico es de fundamental importancia en
el diagnóstico de las lesiones patelofemorales.
Debemos realizarlo en forma minuciosa y sistemáti-
ca para recoger la información necesaria, que nos
oriente en descubrir que patología es la responsable
de la consulta.
Interrogatorio: el dolor en la región anterior de la
rodilla fue el síntoma primordial que motivó la con-
sulta de pacientes, debemos evaluar su intensidad,
duración, forma de aparición, su relación con las po-
siciones estático-dinámicas que los desencadenan, y
la referencia a la sensación de inestabilidad. El pa-
ciente nos dice que la rodilla "se le sale" o "se le va"
sin poder controlarla, por desajuste de la mecánica
patelofemoral.

Examen ñsico: observamos el eje de los miembros
inferiores en posición de pie y acostado para evaluar
la existencia de varo-valgo, el tono y el trofismo
muscular, la presencia de derrame articular y la mo-
vilidad en forma pasiva y activa.
Finalmente realizamos las maniobras especiales, co-
mo la de aprehensión, comprensión, lateralización,
medialización forzada, mediación del ángulo Q con
el paciente acostado (Fig. 1).

Estudios complementarios

Radiología: es el estudio más frecuentemente utili-
zado que nos dará el apoyo para confirmar nuestra
presunción diagnóstica y nos ayudará en la evalua-
ción del seguimiento postoperatorio.

a) posición de frente: monopodal para evaluar el eje
del miembro inferior (Fig. 2)

b) perfil: con rodilla en flexión de 30 grados para
medir la altura de la rótula (Fig. 3), y la inclinación
o la subluxación de la misma (Fig. 4)

e) axial (Merchain-Laurin: para observar la relación
rótula-tróclea femoral y realizar las mediciones de
los ángulos del surco y de congruencia (Fug. 5 y 6)
para evaluar la magnitud de la inclinación (deseje en
el plano vertical por rotación de la rótula sobre su
eje) y/o la subluxación de la misma (deseje en el
plano frontal).
La proyección descendente puede ser de utilidad pa-
ra observar la extrarotación de la tibia y la ubicación
del T. A. T (Fig. 7).
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FIG. 2. Frente monopodálico
N = 5 grados de valgo

FIG. 3. Perfil en semiflexión
Indice Insall-Salvatti
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FIG. 1. Angulo Q
N = 15 grados
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FIG. 4. Perfil estricto
a) imagen de rótula
normal

b) imagen de rótula
inclinada

e) imagen de rótula
inclinada y subluxada

FIG. 5. Posición axial
de Merchant en flexión

de 45°

La tomografía axial computada, la resonancia
magnética nuclear, la tomografía tridimensional,
puede ser de utilidad, en el diagnóstico de patolo-
gía femororotuliana, y de posibles lesiones aso-
ciadas, pero por su alto costo no las utilizamos en
forma rutinaria.

Clasificación y patologías
La presencia o ausencia de los siguientes ítems nos
permite clasificar a nuestros pacientes en tres gru-
pos diferentes:

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

b) Desejes proximales o distales, determinados con
la medición del ángulo Q y la inclinación o su-
bluxación radiológica.

e) Artrosis (evidencia radiológica de la misma).

Grupo 1 (16 pacientes).
Clínica positiva, sin desejes, sin artrosis (foto 1). Se
identificaron las siguientes patologías:

- Condromalacias primarias: (Outerbridge) 8 casos.
Grado II 4casos
Grado III 4 casos

- Traumáticas: 3 fracturas osteocondrales.

- Inflamatorias crónicas: 3 plicas sinoviles hipertró-
ficas.

1 brida cicatrizal
Que dependen exclusivamente de la alteración de la

FIG. 6. Axial de Laurin
en flexión de 20°
N = líneas paralelas

FIG. 7. Descendente
N = TAT. 13 mm.

lateral

estructura del cartílago Articular o del tejido sino-
vial.

Grupo 2 (38 pacientes)
Clínica positiva, con desejes proximales, distales o
mixtos, que se deben a anomalías de los estabiliza-
dores estático-dinámicos y/o alteración de la Confi-
guración anatómica del aparato extensor (displa-
sias), sin artrosis. (foto 2)
Se encontraron las siguientes patologías:
- Luxación recidivante de rótula: 4 casos.
- Inclinación rotuliana: 15 casos.
- Subluxación externa: 7 casos.
- Subluxación + inclinación: 9 casos.
- Inserción anómala de T.A.T.: 3 casos.
Grupo 3 (40 pacientes)
Clínica positiva, con o sin desejes, presencia de ar-
trosis. (foto 3)
Patologías:
- Artrosis primaria (sin desejes) 13 casos.
- Artrosis secundarias (con desejes) 27 casos.
Pacientes que presentaron una evolución prolon-
gada, de su sintomatología luego de fracasos de
otros tratamientos, o sin diagnóstico preciso de su
dolencia.

Tratamiento

Grupo 1:
- Condromalacias GIl: shaving superficial, regula-

rización de superficies de la lesión.
- Condromalacias GIII: shaving y fresado, hasta

hueso subcondral sangrante.
- Fracturas osteocondrales: resección de cartílago
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Foto 1.- Grupo 1 (lesión de cartílago sin deseje).- Se realizó shaving

Foto 2.- Grupo 2 (deseje sin artrosis).- Se realizó realineamiento

Foto 3.- Grupo 3 (Presencia de artrosis).- Se realizó shaving + liberación del RE

dañado, y regularización de bordes de lesión.
- Plicas patológicas: resección completa.
- Brida cicatrizal: resección + liberación de fondo

de saco.

Grupo 2:

- Luxación recidivante: Liberación del retináculo
externo + plicatura del interno.

- Inclinación: Liberación del retináculo externo.
- Subluxación externa: Liberación del R. E. + Plica-

tura del R. 1.
- Inserción anómala del T A. T: Liberación artros-

cópica del R. E. + transposición del T A. T a cie-
lo abierto.

Grupo 3:

- Artrosis primaria: lavado articular, resección del
tejido Sinovial hipertrófico, y cartílago dañado.
Abrasión de osteofitos y remodelación de super-
ficies articulares.

- Artrosis secundaria: idem + liberación del reti-
náculo externo.

Técnica quirúrgica

Examen semiológico artroscópico de toda la articu-
lación y especial importancia al recorrido rotuliano
en todo el momento de la flexoextensión que se de-
be repetir luego de cada gesto quirúrgico.
Shaving de las lesiones sinoviales y osteocondrales,
para tener una visión panorámica de la mecánica pa-
telofemoral.
La liberación del retináculo externo la realizamos
con bisturí retrógrado desde el portal anterolateral, o
con radiofrecuencia como lo hacemos actualmente
ya que logramos cortar y coagular al mismo tiempo.
La plicatura del retináculo interno la realizamos con
2 puntos en U utilizando la aguja de Reverden con
hilo PDS, luego a través de los mismos incidimos la
cápsula y el retináculo interno con bisturí de hoja
Nro. 11 o retrógrado. El ajuste de los nudos lo reali-
zamos con la articulación sin agua de lavado, y fi-
nalmente una prolija hemostasia con electrobisturÍ o
radiofrecuencia.
Si es necesaria la realineación distal, optamos por la
hemimedialización del tendón rotuliano de Roux-
Goldthwait, o la transferencia medial del T A. T de
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Elmslie-Trillat, con fijación con tornillo tipo A_O.
Postoperatorio: drenaje por 6 a 24 Hs., crioterapia,
inmovilización en férula extensora por 2 semanas si
se realizó realineamiento de partes blandas o calza
de yeso por tres semanas si se traspuso el T. A. T.
Descarga de peso inmediata con dos bastones Cana-
dienses y plan de rehabilitación kinesiológica por 2-
3 meses.

Complicaciones

Hematrosis-hematomas: 12 casos, se producen
por fallas de la hemostasia o mal funcionamiento
del drenaje. Retrasa la rehabilitación y puede favo-
recer la aparición de infección.
Derrame sinovial persistente: 8 casos, proceso in-
flamatorio que va más allá del mes del postoperato-
rio. Fueron resueltos con artrosentesis, y corticoi-
des.
Rigidez articular: 4 casos, se realizó movilización
bajo anestesia, luego del tercer mes de rehabilita-
ción, logrando la movilidad completa en todos los
casos.
Artristis séptica: 2 casos, ambos cultivaron Staphi-
lococcus Aureus. Fueron tratados con debridamien-
to artrsocópico, antibiotico terapia específica con
infectología y movilización inmediata con férula de
movilización pasiva continua.
Infección superficial: 3 casos, supuración periorifi-
ciales de los abordajes que se resolvieron con cura-
ciones locales y antibioticoterapia.
Osteodistrofia simpática refleja: 2 casos, tratados
con ca\cio-disfosfonato y prolongada kinesiotera-
pia.
Fístula sinovial: lcaso. se resolvió con rodillera
compresiva, y curaciones locales.
Ruptura de instrumental: 1 caso, por utilizar bisturi
retrógrado descartable que no son de escasa resis-
tencia.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

El promedio de seguimiento fue de 21 meses con un
rango de 72 casos y 3 respectivamente.
Los resultados se evaluaron de acuerdo a los si-
guientes items:

a) Test de aprehensión: maniobra positiva o negati-
va.

b) dolor: ausencia, presencia ante esfuerzo, apari-
ción espontánea.

e) movilidad mejor, igualo peor al preoperatorio.

Considerando un resultado:
1) muy bueno: cuando los tres items mejoraron an-

te la máxima exigencia.
2) bueno: los tres 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 articulación.

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

Nuestros resultados:

Muy buenos: 35% (33 pacientes)
Buenos: 45% (42 pacientes)
Regulares: 13,5% (13 pacientes)
Malos: 6,5% (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 relación al
masculino, quizás las diferencias anatómicas de la
pelvis y la tendencia al genu valgo tengan insiden-
cia en alterar la normal mecánica 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 síntomas nos crea el desafío de buscar
una solución quirúrgica, y la artroscopía es una
técnica que ha demostrado ser efectiva en este ti-
po de patología, además de aseguramos un resul-
tado estético superior a las técnicas 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.
No coincidimos con D. Cruisman, quien atribuye
únicamente a la lesión del cartílago articular como
causante del dolor, ya que estructuras como los
alerones rotulianos trabajando en desejes, o las
plicas mediales hipertróficas (D. Pate\) pueden ser
los causantes del síndrome patelofemoral.
Coincidimos con autores como los Dres. Rosasco,
Scaramuza, Chiappara, Taccus, Kobrinsky en que
la artroscopía nos permite comprender y resolver
en gran parte la patología femoro-rotuliana, ya sea
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como único método quirúrgico, o asociada a pro-
cedimientos a cielo abierto.
Nuestros 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 diagnóstico o la indicación quirúrgica.
Ante la presencia de artrosis avanzada, no debe-
mos pretender la perfecta alineación del aparato
extensor creando nosotros una incongruencia (Se-
rodino). Solamente debemos aliviar la hiperpre-
sión patelofemoral.
Creemos de utilidad la clasificación de los tres
grupos propuestos para ordenar las tantas patolo-
gías que desencadenan el síndrome patelofemoral,
poder clasificar el tratamiento quirúrgico y tener
una idea del pronóstico de la articulación afectada.
En cuanto a los métodos de diagnóstico, coincidi-
mos con todos los autores que el examen clínico
sistemático es suficiente para realizarlo. El apoyo
de la radiología es importante para confirmarlo y
para el seguimiento postoperatorio, como el apoyo
de la TAC, y RNM nos puede ayudar en mostrar la
lesión causal o lesiones asociadas.
Nuestro aporte en la técnica quirúrgica es el uso
de la aguja de Reverden para realizar la plicatura
del retináculo interno, ya que facilita el pasaje de
los hilos y nos ahorra tiempo de cirugía.
Para realizar el realineamiento distal fueron utili-
zadas las técnicas de Roux-Goldthwait en un pa-
ciente con cartílago fisarios abiertos y la de Elms-
lie- Trillat en dos casos de adultos con esqueleto
maduro.
No tenemos experiencia en la osteotomía amplia-
da como la realiza Fulkerson y no hemos podido
realizar la técnica de liberación del retináculo ex-
terno extrasinovial, quizás por no contar con el
instrumental adecuado.
Ultimamente el uso de la radiofrecuencia nos ha
dado satisfacciones al disminuir en forma conside-
rable la hemartrosis postoperatoria.
Finalmente creemos que el éxito del tratamiento
quirúrgico artroscópico debe ser apuntalado por
una buena rehabilitación, y un trabajo conjunto de
equipo paciente-médico-kinesiólogo.

CONCLUSIONES

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

toria. Las recidivas se observaron en lesiones secun-
darias a patología degenerativa crónica y las osteo-
condritis grados III que afectaron una amplia super-
ficie articular.
En los pacientes del grupo II el realineamiento del
aparato extensor en ausencia de artrosis realizado
por artroscopía o complementado con procedimien-
tos a cielo abierto nos ha permitido obtener el ma-
yor porcentaje de muy buenos y buenos resultados
de nuestra serie y con escasa o nula recidiva, aunque
el postoperatorio es prolongado y laborioso y las
complicaciones de la cirugía son frecuentes.
En los pacientes del grupo III donde el deterioro ar-
ticular por artrosis está presente, sabemos que actua-
mos en forma paliativa, tratando de aliviar el dolor
y disminuyendo el uso de los AINES, descompri-
miendo la articulación patelofemoral como expone-
mos en la descripción de la técnica quirúrgica, que
nos ha permitido lograr en forma temporaria en al-
gunos casos y prolongada en otros, el alivio de la
sintomatología del sindrome patelofemoral, y ser
conservadores en el tratamiento de la artrosis en és-
te sector ya que en ningún caso tuvimos que recurrir
a la patelectomía como otros autores realizan.
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