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Tratamiento percutáneo del síndrome 
de hipertensión externa rotuliana. Liberación del 

retináculo lateral con cuchillo de Smillie 
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Resumen.—El Síndrome de Hiperpresión Externa Rotuliana (SHER), es una causa de do­
lor de rodilla asociada a la luxación lateral, subluxación lateral y a la anormalidad del des­
lizamiento lateral sin subluxación, como patologías en las que la liberación del retináculo la­
teral puede ofrecerse como alternativa efectiva de tratamiento. Es conocido que existen tres 
vías con diferentes técnicas para la liberación del alerón rotuliano externo. Abierta, Artros-
cópica y Percutánea, siendo esta última la menos usada. En este estudio se realizaron 21 li­
beraciones del retináculo lateral, usando una técnica percutánea con cuhillo de Smillie, en 
14 pacientes con diagnóstico de SHER, entre 1985 y 1996, de los cuales fueron 9 mujeres (64%) 
y 5 hombres (36%), con edades comprendidas entre los 15 y 30 años con un promedio de 21,5 
años. Obtuvimos en 19 de las 21 rodillas resultados satisfactorios (buenos o muy buenos) 
para un 90,5% y en 2 rodillas (9,5%) resultados no satisfactorios (regulares o malos) con un 
seguimiento de 6 meses a 5 años. Concluimos que la l iberación del retináculo lateral con cu­
chillo de Smillie, es una técnica que ofrece buenos resultados para el tratamiento del SHER. 

PERCUTANEOUS TREATMENT OF THE LATERAL PATELLAR HYPERPRESION 
SYNDROME. RELEASE OF LATERAL RETINACULUM WITH THE SMILLIE KNIFE 

Summary.—The Lateral Patel lar Hiperpresion Syndrome (LPHS) is a common cause of 
pain at knee level. Many surgical approaches have been used, Open, Arthroscopical and 
Percutaneous , be ing this last the less frequently reported in the l i terature. In this s tudy 
we report on 21 percutaneous l iberation of lateral ret inaculum us ing the Smillie menis-
cus knife on 14 patients wi th LPHS be tween 1985 and 1996. Nine were females (64%) and 
5 males (36%), wi th an age ranging from 15 to 30 years wi th a mean age of 21.5 years. In" 
19 of the 21 knees (90,5%) we obtained satisfactory results (good or very good) and 2 kne-
es (95%) wi th unsatisfactory results fair or bad. The follow-up ranged from 6 months to 5 
years. We conclude that the percutaneous release of lateral ret inaculum wi th the Smill ie 
knife offers good results in the treatment of LPHS. 

INTRODUCCIÓN 

El Síndrome de Hiperpresión Externa de la Ró­
tula (SHER) descrito por Ficat y Hugenford en 
1977 (1), es una causa frecuente de dolor crónico de 
rodilla, mal diagnosticada y tratada. Generalmen­
te es un diagnóstico de exclusión y ello nos lleva a 
errores en la conducta y tratamiento del mismo. 
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El SHER es una patología que ocasiona inca­
pacidad al paciente, con la particularidad que no 
se diagnostica adecuadamente en la gran mayo­
ría de los casos por desconocimiento de la mis­
ma, ocasionando al paciente poca mejoría en las 
alternativas terapéuticas que se le plantean. Se 
han planteado numerosas alternativas de trata­
miento en las que se incluyen la rehabilitación y 
el tratamiento quirúrgico. 

Este trabajo propone la resolución quirúrgica 
como método de elección utilizando la técnica 
percutánea modificada por uno de nosotros 
(FFP) con el uso del cuchillo de Smillie, en lugar 
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de la tijera de Mayo, como fue descrita inicial-

mente (13). 

P A C I E N T E S Y M É T O D O S 

Se real izó un es tud io re t rospect ivo no concu­

r r e n t e de las h i s to r i a s cl ínicas y radiológicas de 

20 pac ien tes con S H E R operados en e l hosp i ta l 

S a n J u a n de Dios de C a r a c a s e n t r e ene ro 1985 y 

J u n i o 1996. Se u s a r o n los cr i ter ios clínicos y ra ­

diológicos de Kolowich (8, 18) p a r a r ea l i za r el 

diagnóst ico. De es tos pac ien tes en 6 se rea l iza­

ron técnicas ar t roscópicas o ab i e r t a s , por lo que 

fueron excluidos. 

De los 14 pacientes r e s t an te s , se operaron 21 
rodil las en 9 mujeres (64%) y 5 hombres (36%) con 
u n a proporción de 12:1. La enfermedad e r a bila­
te ra l en 7 pacientes (50%). Los casos un i la te ra les 
fueron todos del lado derecho. De las 21 rodillas, 
14 e r a n derechas y 7 izquierdas (2:1). l as edades 
oscilaron en t re 15 y 30 años con un promedio de 
21,5 años. El seguimiento fue de 6 meses a 5 años, 
con un promedio de 3 años . Todos los pacientes 
h a b í a n recibido rehabi l i tación previa. 

Los cr i ter ios clínicos u t i l izados p a r a es tab lecer 

el diagnóst ico fueron: incl inación r o t u l i a n a pas i ­

va n e g a t i v a , d e s l i z a m i e n t o m e d i a l y l a t e r a l de 

2 c u a d r a n t e s o m á s y ángulo tubérculo-surco 

a n o r m a l con rodil la en 90° de f lexión. 

Los cr i ter ios radiológicos fueron en u n a pro­
yección axia l de ró tu la . La incongruenc ia a r t icu­
lar , incl inación l a t e r a l a u m e n t a d a y or ientac ión 
l a t e r a l de la ró tu la . P a r a e l diagnóst ico deben 
exis t i r al menos 2 cr i ter ios clínicos y por lo me­
nos un cr i ter io radiológico. 

P a r a l a eva luac ión pos topera to r i a se u t i l iza­
ron los s igu ien tes cr i ter ios: ines tab i l idad de la 
ró tu la , p resenc ia de dolor, h i d r a r t r o s i s e incli­
nac ión r o t u l i a n a pas iva nega t iva . Cons ide rando 
como re su l t ado : M U Y B U E N O cuando no exis t ía 
n i n g u n o de ellos, B U E N O con la p resenc ia de 1 
cr i ter io excepto ines tab i l idad r o t u l i a n a o dolor, 
R E G U L A R con 2 cr i ter ios excepto ines tab i l idad 
r o t u l i a n a o dolor y MALO con 3 cr i ter ios o ines­
t ab i l idad r o t u l i a n a o dolor. 

La técnica qu i rú rg ica u t i l i zada fue la s iguien­
te . P a c i e n t e en decúbi to dorsa l , con o s in torn i ­
que t e neumát i co , s egún preferencia del cirujano. 
S in to rn ique te , el s a n g r a d o se cons t a t a a lo lar­

go del procedimiento y con torniquete solo al re­

tirar el mismo. Últimamente la estamos practi­

cando sin torniquete en función de control y 

tiempo quirúrgico. Se realiza una incisión de 

1 cm en el borde externo e inferior de la rótula 

(Fig. 1). Profundizando en el plano del tejido ce­

lular en la región lateral al tendón rotuliano se 

llega hasta hueso. Se introduce el cuchillo de 

Smillie en ese espacio con la rama más larga ha­

cia abajo y se empuja hacia proximal a lo largo 

del borde externo de la rótula hasta llegar unos 

2 cm en el vasto externo (Fig. 2). Una vez reali­

zado esto, se retira el cuchillo y con la rodilla en 

extensión completa, se toma la rótula y se colo­

ca perpendicular al eje de la rodilla (90°) (Fig. 3). 

De no poder realizarse esta maniobra, se debe 

repetir el procedimiento, ya que el retináculo la­

teral y el vasto externo no se encuentran total­

mente liberados. Se realiza entonces compresión 

a nivel de la parte superolateral de la rodilla, 

Figura 1. Incisión externa sobre tendón rotuliano. 

Figura 2. Profundización del cuchillo de Smillie has­
ta vasto externo. 
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Figura 3. La operación es efectiva al poder «vertica-
lizar» la rótula. 

para evitar sangrado intenso de los vasos geni­
culados superolaterales que fueron seccionados. 
Se coloca drenaje de succión cerrada. Se cierra la 
pequeña herida cutánea con un punto y se inmo­
viliza el miembro con un vendaje de Robert Jo­
nes (17) y la rótula luxada hacia medial por pre­
sión externa e incluida en esta posición en el 
vendaje, por medio de un rollo de algodón qui­
rúrgico, durante 7 días. Se instruye al paciente 
en ejercicios isométricos de cuádriceps y se auto­
riza apoyo inmediato. 

RESULTADOS 

Siguiendo los parámetros de evaluación arriba 
descritos obtuvimos que de 21 rodillas, 19 pre­
sentaron resultados satisfactorios, 17 de ellas 
con resultado MUY BUENO (81%); 2 con resul­
tados BUENOS (9,5%), mientras las 2 rodillas 
restantes (9,5%) presentaron resultados regula­
res o malos. Es importante anotar que esas 2 ro­
dillas pertenecían a un mismo paciente que pa­
decía síndrome de Down, en las que el resultado 
fue una rodilla regular y en la otra malo. 

El cuchillo de Smillie resultó ser adecuado en 
la liberación del retináculo lateral y el vasto ex­
terno, evidenciándose excelente maniobrabilidad 
y seguridad, lo que evitó complicaciones intra y 
postoperatorias. 

DISCUSIÓN 

La luxación lateral externa rotuliana, la sub-
luxación lateral y el desplazamiento lateral sin 
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subluxación, son diagnósticos que frecuentemen­
te se confunden, ya que no sólo comparten sínto­
mas similares (2), sino que muchos autores (3-9) 
refieren conductas y resultados similares en sus 
pautas de tratamiento. Debido a esto, es impor­
tante realizar un minucioso examen físico y un 
análisis radiológico detallado para no cometer 
errores diagnósticos y terapéuticos. 

El SHER se presenta como un dolor de larga 
duración, generalmente mayor de un año, en la 
cara anterolateral de la rodilla, bilateral en más 
de un 50% de los casos, siendo más frecuente en 
mujeres que en hombres (3:2) (2). La causa está 
relacionada con un desfase de tracción entre la 
porción lateral del retináculo lateral, sobre la 
porción oblicua medial del retináculo medial con 
predominio de la primera, lo que trae como con­
secuencia una lateralización crónica de la rótula 
durante la flexión, con dolor concomitante. Se ha 
llegado a pensar que el problema radica en un 
adelantamiento en la contractura lateral sobre 
la medial en los movimientos de flexoextensión. 
Sin embargo, estudios realizados por Karst y Wi-
llet (10) con EMG demuestran que no existen di­
ferencias en la velocidad de contracción de am­
bas porciones; siendo aun un tema muy discuti­
do su etiología real. 

Existen estudios (11, 12) que aseguran que la 
rehabilitación ofrece resultados satisfactorios 
hasta en un 70% de pacientes con esta patología, 
sin embargo, otros autores (3-9, 13-18), reco­
miendan el tratamiento quirúrgico, bien por vía 
artroscópica o percutánea. 

Kolowich et al (8) concluyeron en un impor­
tante estudio, que los mejores resultados post­
operatorios de liberación del retináculo lateral, 
se obtienen en pacientes con diagnóstico de 
SHER, en individuos bien seleccionados, por en­
cima de los que se logran en pacientes con sub­
luxación lateral rotuliana y con síndrome de in­
clinación lateral sin subluxación. En este estudio 
se determinó que dicha liberación no debía com­
prometer el vasto externo, siendo ésta una com­
plicación que compromete el resultado postope­
ratorio, causando la reintervención del paciente, 
para reparar el vasto lesionado. Nosotros, sin 
embargo, consideramos fundamental la sección 
parcial del vasto externo en unos 2 cm, para lo­
grar el posible desplazamiento vertical de la ró­
tula. El hematoma producido por la sección de 
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los vasos geniculados, frecuentemente reportado 

como complicación de este tipo de abordaje per-

cutáneo, no ha tenido mayor significación en 

nuestros casos, ya que al dejar drenaje de suc­

ción por 48 horas, evitamos la permanencia de la 

colección hemática. 

Pensamos que la liberación del retináculo la­

teral con la técnica percutánea modificada por 

nosotros usando el cuchillo de Smillie, es una al­

ternativa terapéutica que debe ser tomada en 

cuenta en el tratamiento del SHER debido a su 

sencillez, corto tiempo quirúrgico y excelentes 

resultados en pacientes bien seleccionados. 

En casos bien seleccionados, siguiendo los pa­

rámetros arriba expuestos, el procedimiento pre­

conizado por nosotros de la liberación percutá­

nea del alerón rotuliano externo y la porción dis-

tal del vasto externo por medio del cuchillo de 

Smillie, es una técnica sencilla, con resultados 

muy satisfactorios, de fácil instrumentación, 

muy corto tiempo quirúrgico (unos 10 minutos 

en cada lado), se practica con carácter ambulato­

rio permitiendo al paciente el apoyo inmediato 

en el vendaje de Robert Jones y retorno a activi­

dad normal en un mes dependiendo de la evolu­

ción a la rehabilitación. 
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