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RESUMEN:

El dolor anterior de la rodilla es un cuadro clinico frecuente en la poblacién deportista, especial-
mente en los j6venes adolescentes. La hiperpresion de la rétula es una de las causas mds frecuen-
tes de este cuadro. Después de una sistematizada evaluacién- que consta de una interrogatorio y
semiologia- tomdndose en cuenta el tiempo de aparicién de los sintomas, el desplazamiento e in-
clinacién radiolégico y el grado de condromalacia y lesién subcondral, son factores claves para
la indicacién y pronéstico de esta patologia.

En este trabajo se evaluaron los resultados clinicos, en la liberacién del alerén externo mas el re-
tensado del aler6n interno artroscdpicos combinados.

Se evaluaron cuarenta y cinco pacientes, con un seguimiento de 16.3 meses. Se concluye que el
retensado, combinado con una liberacién logra una mejor distribucién de las presiones y fuerzas
sobre las superficies articulares de la rétula con un aceptable resultado clinico.

ABSTRACT:

The anterior pain of the knee is of frecuent apearence in young atlhete.The hiperpresure of the
patella is main cause of this ailment. The lapse of appearence of synthoms the displacement and
lateral tilt, the grade of conndromalacia and subcondral lesion are key factor in the tratment
and porgnosis of this patology.

This study we have evalunted the clinical results of arthroscopy. The lateral release plus the in-
terior strain as a conbined method by arthroscopy.

We have evalunted 45 patientes, with a follow up of 16.3 month. We have conclueded, that the
interior strain combined with lateral release givges a better distribution of the patella presure
on the articular surface with good clinical

INTRODUCCION

El dolor anterior a la rodilla es un sintoma frecuen-
te en la poblacién deportista joven (1, 6, 7, 11, 16,
17, 20, 25, 27, 30). Numerosos autores se han refe-
rido a este problema, los tratamientos conservadores
y quirtirgicos los han llevado a diferentes indicacio-
nes y técnicas propuestas, que son variadas. (1, 2, 6,
19, 20).
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Generalmente, entre los pacientes que padecen d¢
este cuadro, existe una alineacion defectuosa de
aparato extensor de la rodilla que predispone, ante
exigencia deportiva a la aparicién de los sintomas tis
picos (3, 7, 13, 14, 18, 22).

Existen numerosos métodos, clinicos, radioldgicos
de tomografia computada y actualmente de resona
cia magnética nuclear (9,12,15,21,26,31,32) qué
permiten analizar las distintas variedades de la artis
culacién femoropatelar.

Numerosos términos fueron utilizados para l&
patologia del sindrome de hiperpresion rotuliand
a los pacientes portadores de este trastorno, rétus
las displasicas, subluxaciones, desplazamientosé
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Jinclinaciones. El tratamiento inicial conservador
s indicado en forma habitual y no es raro obser-
var pacientes que han recibido esta terapia en re-
petidas oportunidades con resultados inciertos.
Diferentes autores han reportado resultados satis-
factorios en un porcentaje variable de los casos
‘con tratamiento conservador. El fundamento
principal de estos tratamientos tiene como finali-
‘dad descomprimir la faceta externa. Este objeti-
vo es raramente alcanzado en nuestra experien-
cia, luego de diagnosticada la patologia debido a
la exigencia deportiva, adjudicdndole a la orien-
tacién de las fuerzas de extensién y a la funcién
rotuliana y femoral los fracasos incruentos.

‘Ante la falta de respuesta al tratamiento conserva-
‘dor, muchos autores han propuestos distintas técni-
cas de liberacion del retindculo lateral (5,10,24), ini-
cialmente a cielo abierto y en la udltima década por
via artroscopica.

El propésito de este trabajo es presentar los resulta-
dos con una técnica de realineacién artroscépica de
las fuerzas de extension que se ejerce sobre la rétu-
la, Esto incluye una liberacion del retindculo exter-
no y un tensado del retindculo interno, por medio de
‘una plédstica artroscépica

MATERIAL Y METODO

Fueron estudiados cuarenta y cinco casos que se les
diagnostic6 sindrome de hiperpresién y en los cua-
les habia fracasado el tratamiento incruento reali-
zandose una realineacion artroscépica. Estos pa-
ciente fueron tratados de la misma manera, segiin
una sistemdtica, en el ambiente privado (treinta y
cinco casos) y hospitalario (diez casos), con igual
procedimiento artroscépico.

Seleccion de los casos

En un 57% de los casos habian repetido por lo menos
dos series de tratamientos de fisioterdpia y por un perio-
do minimo de tres meses sin resultados satisfactorios.
Todos los pacientes fueron estudiados en forma similar,
clinicamente se evalué la actitud, la valoracion dismé-
tricas, y morfotipo rotacional, orientacion de rétulas,
observacion de pies y marcha; se realizé la palpacién y
maniobras activas y pasivas, cabe destacar, el signo de
Bado, test del cepillo y Zshler, y valoracion del angulo
“Q". Excluyendo los casos de genu, valgo y extrarota-
cion tibial mayor de 15°.

Como métodos complementarios se realizaron radio-
grafias (frente y perfiles), axiales con técnica de Mer-

chant (para evaluar el desplazamiento), técnica de Lau-
rin (21, para evaluar la inclinacién). Encontrando dife-
rentes grados de desplazamiento e inclinacién lateral de
la patela de presién del céndilo externo. Segiin las for-
mas de rétula de Wiberg (1941) se encontraron del Gru-
po I: 12 pacientes (27%); del Grupo II: 28 pacientes
(62%); y Grupo III: 5 pacientes (11%); prevaleciendo
por lo tanto la rétula con faceta externa dominante. El
dngulo “Q” se encontré aumentado en un promedio de
15° (rango de 10° a 18°). En forma sistemdtica se les
realiz6 RMN con contraccién y relajacién de cuadri-
ceps en 20° de flexion de rodilla. Fueron incluidos en el
presente estudio el grupo de pacientes que presentaban
las caracteristicas de un sindrome de hiperpresién puro
0 un desplazamiento lateral de la patela menor de
18mm, en la en la evaluacién bajo contraccion cuadri-
cipital en la RMN.

Se excluyeron los casos con antecedentes de displa-
sias severas, desejes del miembro, o en la altura de
la patela los pacientes con episodios de luxacion
unica o multiple.

Los pacientes en los que fracasé el tratamiento in-
cruento se les realizo tratamiento artroscépico libe-
rdandose el retindculo lateral y un retensado del reti-
ndculo medial con cuatro o cinco puntos con mate-
rial reabsorbible. La liberacién se efectiio con elec-
trobisturi y no se colocé hemosutor en ninguno de
los casos. El retensado interno se realizé por una in-
cision artroscépica tinica medial de 5 a 8 mm, con
una sutura reabsorbible de polidioxanona. En todos
los casos se constat6é una realineacion clinica y ar-
troscopica intraoperatoria.

En 68% de los casos la patologia era bilateral, y en
16% (seis casos) se efectud el tratamiento artroscopi-
co en ambas rodillas. Los procedimientos bilaterales
fueron efectuados en tiempos quirtrgicos diferentes.
De los casos operados con respecto a los deportes que
realizaban se dividieron en 64% (veintinueve pacien-
tes) en deporte de contacto y de no contacto 36% ( die-
ciséis pacientes). Los deportistas de alta competencia
representaron un 38% ( diecisiete pacientes).

El periodo desde la aparicién de los sintomas hasta
la intervencién fue de 6.6 meses de promedio ( ran-
go 3-28 meses).

Técnica Quirdrgica:

Los pacientes fueron operados con anestesia local
con sedacion consciente y sin manguito hemostiti-
co. La semiologia artroscépica de rutina se realizé
en todos los casos, tratando las lesiones asociadas,
especialmente la reseccién de bridas sinoviales,

E
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patologfas que cominmente se asocia al sindrome
de hiperpresién de rétula. En los casos de condro-
malacia grados Il y I1I, se realizé regularizacion de
las lesiones.

Retensado Interno

Se realizé el retensado artroscépico de afuera adentro
sobre el retindculo medial junto a la membrana sino-
vial. Cuatro o cinco puntos son suficientes y se reali-
z6 cruentado cédpsulo-sinovial interno con el fin pro-
vocar una cicatriz fibrosa que colabore con la pldstica
luego de la reabsorcién del material de sutura. La plas-
tica se realiza desde el limite del vasto interno hasta
las tltimas fibras distales del retindculo. El retensado
interno se realiza por medio de una técnica simple y
con instrumental de sutura artroscépica. Por una agu-
Ja pasahilo se introduce la sutura y con otra aguja pes-
cahilo se toma la misma por dentro efectuando una
plicatura trans-sinovial. La magnitud de la plicatura
estard determinada por la tensién necesaria para el co-
rrecto centrado de la patela. Utilizamos sutura de po-
lidioxanona y se dejan reparados los puntos por fuera
hasta haber finalizado la liberacién externa, en que se
fijan los puntos internos y se evalda el centrado pate-
lar. Una vez finalizado el procedimiento se realiza una
confirmacién dindmica artroscépica del centrado rotu-
liano en flexién y extensién, la relacién entre la pate-
la y los condilos femorales y la orientacién de las ca-
rillas articulares rotulianas. Gréfico 1, Fotos 1 y 2.

Foto 1: Vista artroscopica de la Tecnica de retensad:
interno.

Liberacion del Retindculo Lateral:
Mediante abordajes laterales superior e inferior se rea-
liza la liberacién con elctrobisturi en forma intrasino-

vial y a una distancia del borde externo rotuliano de 3 Foto 2: Vista artroscopica del Cruentado capsulo-sinovi
interno.

a 5 mm. La completa apertura del retindculo es la cla-
ve del éxito en la liberacién. Es de importancia caute-

PATELA

COMDILO INTERNO

Foto 3: Vista artroscopica de la Liberacion del retinacut
lateral.

Grafico 1: Esquema de la técnica de retensado interno.
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rizar las ramas de la arteria geniculada externa con el
objeto de evitar hemorragias, post-operatoria. La libe-
racién se considera completa cuando puede inclinarse
la patela a 45° y se visualiza artroscépicamente una
apertura completa del retindculo. (Foto 3)

Tratamiento de la Condromalacia:

En caso de existir lesiones del cartilago articular de
la rétula, es necesario su tratamiento artroscépico.
En las lesiones del grado I, no es necesario realizar
{tratamiento quirtrgico, en cambio en los grados Il y
III, se regularizan las lesiones mediante shaving de
la zona, resecando el tejido necrético y degenerati-
vo. No se efectuaron tratamientos abrasivos en las
lesiones de pacientes jévenes.

Tratamiento Post-operatorio

El paciente es colocado en una férula fija en extension
-y se recomienda la utilizacion de muletas para la des-
‘carga del peso. A las 48 hs. Se comienza con la reha-
bilitacién con movilizacién pasiva suave segin con-
fort, crioterapia que el paciente continia en su domi-
cilio y electroanalgesia. La proteccién de la férula y
descarga del peso se recomienda por un breve perio-
do, quitindola dentro de los primeros 8-10 dfas.

Se divide la rehabilitacién, como otros tipos de pa-
tologias, en cuatro fases:

Fase I: Mdxima proteccién, 7 a 10 dias, en que limi-
fa la carga y la flexi6n.

Fase II: Moderada proteccién, de 11 a 28 dias, don-
de se realiza marcha asistida.

Fase IIl: Minima proteccion, de las 4 a 8 semanas, du-
rante las cuales se prioriza el fortalecimiento muscular.
Fase [V: Retorno al deporte, que se extiende de las
8 semanas hasta los 6 meses como mdximo, en que

se entrena el gesto deportivo (promedio 3 meses).
Sélo se autoriza el deporte cuando el paciente estd
completamente asintomdtico y dependiendo del gra-
do de condromalacia previo al tratamiento.

Complicaciones

No hubo en esta serie casos de complicaciones co-
mo infeccién, esfacelo de la herida, hematomas a re-
peticién, y ninguno requirié una segunda operacién
como consecuencia de alguna complicacion.

En dos casos (4.4%) se registré cicatriz hipetréfica
o de tipo queloide en los abordajes.

En ocho casos (17.7%) se registraron molestias o
una induracién de la region del retensado, que desa-
pareci6 en un promedio de cuatro meses.

En dos casos (4.4%) se registré un derrame post-
operatorio que no debié ser evacuado. Demorando
la iniciaci6n de la flexién.

Evaluacién Radiolégica y Funcional Post-operatoria
Las radiografias post-operatorias incluyeron frente y
perfiles en 30 y 45° de flexién axiales con técnicas de
Merchant y Laurin, que se realiz6 en el post-operatorio
inmediato y alos 2, 3, 6,9 y 12 meses. La comparacién
radioldgica se realizé entre los estudios pre y post- ope-
ratorios evaluando la inclinacién y el desplazamiento
de la rétula. Los cambios radiograficos son irregulares
y no indican en algunos casos el resultado clinico obte-
nido, atin asi, se logra demostrar aumento del espacio
articular externo, centrado de la patela y reorientacion
de sus caras articulares.

La evaluacién funcional se realizé con el test de
UCLA modificado (Cuadro I). La valoracién mus-
cular se realizé en forma comparativa en tono y vo-
limen.

Nivel Deportivo

Dolor cuando comenzo
sintomas

Excelente = Nivel deportivo.

Sin dolor.

Muy Bueno y Bueno

= o semejante Nivel deportivo.

Dolor ante la exigencia o posterior

al deporte.
Regular Disminucién del Nivel deportivo. | Si, al realizar deporte.
Malo No realiza practica deportiva. Aumento del dolor ante la préctica

del deporte.

Cuadro I
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RESULTADOS

Los pacientes fueron evaluados segiin la tabla de
evaluacion de UCLA modificado (Cuadro 11).

Nivel Deportivo

Dolor cuando comenzd
sintomas

Excelente

38 Casos
84.4%

Muy Bueno y Bueno

2 Casos
4.4%

Regular

4 Casos
8.8%

1 Caso
2.2%

Cuadro 11

Se consideré un resultado excelente en el 84% de
los casos (38 pacientes), se obtuvo un retorno al de-
porte a un igual nivel deportivo del 100% de éstos.
De los mismos el promedio de tiempo requerido pa-
ra la recuperacién completa fue de 4.3 meses. En el
4.4% (2 casos) de los pacientes considerados con re-
sultado muy bueno y bueno retorné al deporte en el
mismo nivel, pero subjetivamente refirié una dismi-
nucién de su rendimiento. El resultado obtenido se
considerd regular en un 8.8% (4 casos) de los pa-
cientes y el retorno al deporte fue en un nivel infe-
rior al alcanzado antes de la aparicién de los sinto-
mas y un 2.2% (un caso) de los pacientes operados
el resultado fue malo y se vio imposibilitado de re-
tornar al deporte en forma competitiva. Un 11% (5
casos) de los pacientes luego de retornar al deporte
presentaron después de los seis meses algin dolor
anterior en la rodilla en cierto momento de la activi-
dad deportiva.

Condromalacia:

Se encontré diferente importancia en la lesidn
del cartilago articular, se hallé en un 51% (23 ca-
sos), segin la clasificacion de Outerbridge
(41.42):

Grado I: Edematoso 56 % 13 casos.
Grado II: Fisurario 35% 8 casos.
Grado I1I: Fragmentario 9 % 2 casos.
Grado 1V: Erosivo 0% 0 caso.

Con respecto a la recuperacion de la masa muscular
en un 84 % (38 casos) los pacientes recuperaron |
fuerza y el tono comparativamente con el miembr
contralateral, un 22.2 % (10 casos) disminuy6 hast
un 10 % la fuerza y un 4.4 % (2 casos) supero est
porcentaje. El signo de aprehensién (Bado) sélo de-
saparece tardiamente y no se considera de import
cia en relacién al resultado clinico inmediato.

En la evaluacién radiolégica el dngulo “Q” most
un centrado de 3 % promedio (0°-11°)

Complicaciones

No hubo en esta serie casos de complicaciones c¢-
mo infeccion, esfacelo de la herida, hematomas a re-
peticidn, y minguno requirié una segunda operacid
como consecuencia de alguna complicacion.

En dos casos (4,4%) se registré cicatriz hipertréfic
o de tipo queloide en los abordajes.

En ocho casos (17.7%) se registraron molestias
una induraciéon de la regién del retensado, g
desapareci6 en un promedio de cuatro meses.

En dos casos (4.4%) se registré un derrame post
operatorio que no debié ser evacuado. Demoran
la iniciacién de la flexién.

DISCUSION

En la liberacién externa de la rétula con el reten
do del retindculo interno realizado artroscépicamel
te, se observaron resultado clinicos aceptables y
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retorno a nivel deportivo en un gran porcentaje de
los casos. Consideramos que este resultado se debe
alareorientacion en la direccion de las fuerzas mus-
culares y en una redistribucién que mejoran la bio-
mecdnica de la articulacién femoropatelar. Dichas
fuerzas, mediante la reorientacion, distribuyen las
presiones sobre las dos facetas articulares de la ré-
tula, disminuyendo el disbalance y la hiperpresién
externa, existente en este cuadro.

El dolor patelofemoral es frecuente en la poblacién
deportista joven; su tratamiento ha sido motivo de la
descripcion de diversas técnicas, con distintos resul-
tados en la literatura del mundo. En este trabajo con-
cluimos que existe un aceptable resultado clinico
entre los pacientes con liberacién de retindculo ex-
terno mds retensado de retindculo interno. Se logré
un previsible resultado, con disminucién de los sin-
tomas y un retorno al deporte en un nivel similar al
previo a la operacién en la mayoria de los casos.
Con esta técnica, que es un procedimiento quirtirgi-
co simple y eficiente, en los casos de excelente re-
sultados se logré el retorno al deporte competitivo,
que se efectud entre los tres y ocho meses, momen-
to en que se considera que el resultado obtenido es
el maximo exigible al método.

Aiin confiando plenamente en este método, cuando
la indicacién es correcta, mantenemos la reserva
respecto a la plena recuperacién y el nivel competi-
tivo de los pacientes, sobretodo cuando la exigencia
deportiva es profesional o de maxima competencia.

BIBLIOGRAFIA

I. Baumgartl, F.; Das Kniegelenk, p. 452. Berlin,
Springer, 1964.

2. Carson, W. G., Ir.; James, S. L.; Larson, R. L.;
Singer, K. M.; and Wintemitz, W. W.: Patellofe-
moral disorders: physical and radiographic eva-
luation. Part IT, Radiographic examination. Clin.
Orthop., 185: 178-188, 1984.

3. Ceder, L. C., and Larson, R. L.: Z-plasty lateral
retinacular release for the treatment of patellar
compression syndrome. Clin. Orthop., 144: 110-
113, 1979.

4. DeHaven, K. E.; Dolan, W. A.; and Mayer, P. J.:
Chondromalacia patellae in athletes. Clinical
presentation and conservative management.
Am: j. Sports Med., 7: 5-11, 1979.

10.

11.

12.

14.

15.

Ficat, R. P.,, and Hungerford, D. S.: Disorders of
the Patello-Femoral Joint. Baltimore, Williams
and Wilkins, 1977.

Ficat, R. P.; Philippe, J.; and Hungerford, D. S.:
Chondromalacia patellae: a system of classifica-
tion. Clin Orthop., 144; 55-62, 1979.

Fu, F. H., and Maday, M. G.: Arthroscopic late-
ral release and the lateral patellar compression
syndrome . Orthop. Clinc. North America, 23:
601-612, 1992.

Fulkerson, J. P.: The etiology of patellofemoral
pain in young, active patients: a prospective
study. Clin. Orthop., 179; 129-133, 1983.

Fulkerson, J. P.: Patellofemoral pain disordes:
evaluation and management. J. Am. Acad. Ort-
hop. Surgeons, 2: 124-132, 1994.

Fulkerson, J. P., and Hungerfond, D. S.: Disor-
ders of the Patellofemoral Joint. Ed. 2, p. 231.
Baltimore, Williams and Wilkins, 1990.

Fulkerson, J. P., and Shea, K. P.: Current con-
cepts review. Disorders of patellofemoral align-
ment. J. Bone and Joint Surg., 72-A: 1424-1429,
Oct. 1990.

Fulkerson, J. P.; Tennant, R.; Jalvin, J. S.; and
Grunnet, M.: Histologic evidence of retinacu-
lar nerve injury associated with patellofemoral
malalignment. Clin, Orthop., 197: 196-205,
1985.

. Fulkerson, J. P.; Schultzer, S. E.; Ramsby, G. R.;

and Berstein, R. A.: Computerized tomography
of the patellofemoral joint before and after late-
ral release or malignment. Arthroscopy, 3: 19-
24, 1987.

Goodfellow, J.; Hungerford, D. S.; and Woods,
C.: Patello-femoral joint mechanics and patho-

logy. 2. Chondromalacia patellae. J.Bone and
Joint Surg., 58-B (3): 291-299, 1976.

Hallisey, M. J.; Doherty, N.; Bennet, W. E; and
Fulkerson, J. P.: Anatomy of the junction of the

vastus lateralls tendon and the patella. J. Bone
and Joint Surg., 69-A: 545-549, April 1987.

REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA - VOL. 6 - N® 2 - PAG. N¥ 79




16.

Henry, J. E., and Pflum, F. A., Jr.: Arthroscopic
proximal patella realignment and stabilization.
Arthroscopy, 11: 424-425, 1995.

. Huberti, H. H., and Hayes, W. C.: Patellofemo-

ral contact pressures. The influence of Q-angle
and tendofemoral contact. J. Bone and Joint

= Surg., 66-A: 715-724, June 1984.

18.

IS.

20.

21;

22,

24,

25.

27.

Hughston, J. C., and Walsh, W. M.: Proximal
and distal reconstruction of the extensor mecha-
nism for patellar subluxation. Clin. Orthop.,
144: 36-42, 1979.

Hungerford, D. S., and Barry, M.: Blomechanics
of the patellofemoral joint. Clin. Orthop., 144:
9-15, 1979.

Inoue, M.; Shino, K.; Hirose, H.; Horibe, S.; and
Ono, K.: Subluxation of the patella. Computed
tomography analysis of patellofemoral con-
gruence. J. Bone and Joint Surg., 70-A: 1331-
1337, Oct. 1988.

Insall, J.: Current concepts review. Patellar pain.
J. Bone and Joint Surg., 64-A: 147-152, Jan.
1982.

Insall, J., and Salvati, E.: Patella position in the
normal knee joint. Radiology, 101:101-106,
1971.

. Insall, I.; Falvo, K. A.; and Wise, D. W.: Chon-

dromalacia patellae. A prospective study. J. Bo-
ne and Joint Surg., 58-A: 1-8, Jan. 1976.

Kaplan, E. B.: Some aspects of functional ana-
tomy of the human knee-joint. Clin. Orthop., 23:
18-29, 1962.

Karlson, S.: Chondromalacia patellae. Acta
Chir. Scandinavica, 83: 347-381, 1940.

. Kattelkamp, D. B.: Current concepts review.
Management of patellar malalignment. J. Bo-

ne and Joint Surg., 63-A: 1344-1348, Oct.
1981.

LaBrier, K., and O'Neill, D. B.: Patellofemoral
stress syndrome. Current concepts. Sport Med.,
16: 449-459, 1993.

28

29.

30.

3l.

32.

34.

35.

37

. Larson, R. L.; Cabaud, H. E,; Slocum, D. B.; Ja-

. McConnell, J.: The management of chondroma-

. Martin, H. E., and Dubbert, P. M.: Adherence to

. Merchant, A. C.; Mercer, R. L; Jacobsen, R. H.:

mes, S. L.; Keenan, T.; and Hutchinson, T.: The
patellar compression syndrome: surgical treat-

ment by lateral retinacular release. Clin. Ort-
hop., 134: 158-167, 1978.

Laurin, C. A.; Dussault, R.; and Levesque, H. P:
The tangential x-ray investigation of the patello-
femoral joint: x-ray technique, diagnostic critte-
ria and their interpretation. Clin. Orhop., 144
16-26, 1979.

Lieb, F. J., and Perry, J.: quadriceps function. An
anatomical and mechanical study using amputa-
ted limbs. J. Bone and Joint Surg., 50-A: 1535-
1548, Dec. 1968.

Lieberman, J. R.; Doney, E.; Shekelle, P.; Schu-
macher, L; Thomas, B. J.; Kligus, D. J.; and Fi-
nerman, G. A.: Differences between patients
and physicians' evaluations of outcome after to-
tal hip arthroplasty. J. Bone and Joint Surg., 78-
A: 835-838, June 1996.

Lysholm, J., and Gillquist, J.: Evaluation of knee
ligament surgery results with special emphasis
on use of a scoring scale. Am. J. Sports Med.,
10: 150-154, 1982.

lacia patella. A long term solution. Australian J.
Physioter., 32: 315-220, 1986.

McGinty, J. B., and McCarthy, J. C.: Endosco-
pic lateral retinacular release. A preliminary re-
port. Clin Orthop., 158:120-125, 1981.

Martin, J. E., and Dubbert, P. M.: Exercise and
health: the adherence problem. Behav. Med. Up-
date, 4: 16-24, 1982.

exercise. Exer. and Sports Sci. Rev., 13: 137-
167, 1985.
Marumoto, J. M.; Jordan, C.; and Akins, R.: A

biomechanical comparison of lateral retinacular
release. Am. J. Sports Med., 23: 151-155, 1995.

and Cool, C. R.: Roentgenographic analyse of

REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA - VOL. 6 - N2 2 - PAG. N 80




patellofemoral congruence. J. Bone and Joint 42. Outerbridge, R. E.: Further studies on the etio-
Surg., 56-A: 1391-1396, Oct. 1974. logy of chondromalacia patella. J. Bone and
Joint Surg., 46-B(2): 179-190, 1964.
39. Metcalf, R. W.: An arthroscopic method for la-
teral release of the subluxating or dislocating 43. Perry, J.; Antonelli, D.; and Ford, W.: Analysis

patella. Clin. Orthop., 167: 9-18, 1982. of knee-joint forces during flexed-knee stance.
J. Bone and Joint Surg., 57-A: 961-967, Oct.
40. O'Neill, D. B.; Michell, L. J.; and Warner, J. P.: 1975.
Patellofemoral stress. A prospective analysis of
exercise treatment in adolescents and adults. 44, Radin, E. L: A rational approach to the treatmen
Am. J. Sports Med., 20: 151-156, 1992. of patellofemoral pain. Clin. Orthop., 144: 107-
109, 1979.

41. Outerbridge, R. E.: The etiology of chondroma-
lacia patellae. J. Bone and Joint Surg., 43-B(4):
752-757, 1961.

REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA - VOL. 6 - N* 2 - PAG. N® 81




