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RESUMEN
Introducción: la luxación patelofemoral representa el 3% de las lesiones traumáticas de la rodilla. Dos tercios se producen en 
menores de veinte años. La recidiva luego del segundo episodio supera el 50%, lo que puede causar gran limitación funcional en 
pacientes jóvenes, disminuyendo su calidad de vida. El ligamento patelofemoral medial (LPFM) es el principal estabilizador medial 
de la rótula a 30° de flexión. En la actualidad su reconstrucción anatómica, preservando la fisis, parece ser la mejor opción en los 
pacientes con esqueleto inmaduro. 
Materiales y métodos: estudiamos el resultado funcional de dos grupos de pacientes tratados con dos técnicas diferentes de 
reconstrucción del LPFM, una anatómica con semitendinoso autólogo (ST) y otra no anatómica con hemitendón cuadricipital 
autólogo (QT). Ambos grupos fueron evaluados mediante el score de Kujala antes de la cirugía y durante el seguimiento. Las medias 
y los ítems del score se compararon utilizando la prueba de Wilcoxon.
Resultados: veintidós rodillas fueron evaluadas, once en cada grupo. La edad de los pacientes varió entre ocho y quince años. La 
media de seguimiento fue de 19.4 meses. Los resultados muestran una mejora en la media del score de Kujala de 51 a 88 en el 
grupo QT, y de 52 a 97 en el grupo ST (ambos con valor-p = 0.003). No se encontró una diferencia significativa entre ambas técnicas. 
Solo se registró un caso de reluxación (grupo QT). 
Conclusiones: podemos afirmar que la reconstrucción del LPFM es una opción válida para la luxación patelofemoral, y las técnicas 
propuestas son confiables.

Palabras Claves: Inestabilidad Patelofemoral, Luxación de Rótula, Ligamento Patelofemoral Medial, Reconstrucción Anatómica.

ABSTRACT 
Introduction: patellofemoral dislocation accounts for 3% of traumatic knee injuries, with two-thirds occurring in patients under 
twenty years of age. Recurrence after the second episode is greater than 50%, which can cause great functional limitation in young 
patients, reducing their quality of life. Medial patellofemoral ligament (MPFL) is the main medial stabilizer of the patella at 30° flexion, 
currently its anatomic reconstruction preserving the physis appears to be the best option in patients with immature skeleton. 
Materials and methods: functional results of two groups of patients treated by two different techniques of MPFL reconstruction 
were evaluated. One anatomic technique, with autologous Semitendinosus (ST) and the other non-anatomic, with autologous 
quadricipital hemi tendon (QT). Both groups were evaluated through the Kujala score before surgery and during follow-up. Means 
and score items were compared using Wilcoxon signed-rank test.
Results: twenty-two knees were evaluated, eleven in each group. Patient’s age ranged between eight and fifteen years old. The 
mean follow-up was 19.4 months. An improvement in the average Kujala scores for the ST group from 51 to 88 and in the QT 
group from 52 to 97 was shown. Kujala score was statistically significantly higher in the postoperative evaluation with both technics 
(p-value 0.003 for both groups), no differences were found between both technics. Only one case of patella redislocation was 
registered during the study period (QT group). 
Conclusions: we can affirm that MPFL reconstruction is a valid therapeutic option for patellofemoral dislocation and the proposed 
techniques are reliable choices.

Key words: Patellofemoral Dislocation; Medial Patellofemoral Ligament; Anatomical Reconstruction.
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INTRODUCCIÓN

La luxación patelofemoral representa el 3% de las lesio-
nes traumáticas de la rodilla. Es la lesión aguda de esta 
articulación más frecuente en niños y adolescentes, con 
una incidencia de 5.8 casos cada cien mil habitantes.1-3 

Dos terceras partes se producen antes de los veinte años.1 

Como refiere Fithian, es dos a tres veces más frecuente en 

mujeres entre los diez y los diecisiete años, también plan-
tea que la recidiva luego del primer episodio es cercana al 
17% a los cinco años, y que su incidencia se aproxima al 
50% una vez producido el segundo episodio.4, 5 Para Cash 
y Hughston, el riesgo de recidiva es del 52 al 60% en los 
pacientes menores de quince años frente al 26 al 33% en-
tre los de quince y dieciocho.3, 4

Además, esta afección puede ser causa de lesiones osteo-
condrales que se generan hasta en un 30% de los primeros 
episodios, dolor o artrosis femoropatelar, lo que repercute 
en la calidad de vida del niño o adolescente en plena etapa 
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de su desarrollo.4, 6, 7

La etiopatogenia es de causa multifactorial, intervienen 
tanto las estructuras óseas como las partes blandas que 
conforman la articulación de la rodilla. La rótula alta, de-
formidad torsional y angular de los miembros inferiores, 
displasia troclear, desequilibrio muscular y laxitud liga-
mentosa pueden contribuir a la inestabilidad lateral de la 
rótula.8

A lo largo de la historia se han llevado a cabo múlti-
ples técnicas quirúrgicas con el fin de corregir los com-
ponentes afectados capaces de causar esta lesión con dife-
rentes tasas de éxito. Los procedimientos que involucran 
los componentes óseos, como la técnica de realineación 
distal de Fulkerson, están contraindicados en los pacien-
tes esqueléticamente inmaduros por el riesgo de compro-
miso fisario. Por ende, en este rango etario los procedi-
mientos que actúan sobre las partes blandas adquieren un 
rol preponderante.9-12

En la actualidad, la reconstrucción del ligamento pate-
lofemoral medial (LPFM) es una técnica validada, esta 
estructura es el principal estabilizador medial de la pa-
tela en 30° de flexión y soporta del 53 al 60% de la fuer-
za de desplazamiento lateral de la rótula.13 Además, me-
diante este procedimiento no se compromete la fisis del 
paciente.9

Existen muchas técnicas descriptas para la reconstruc-
ción del LPFM, pero básicamente se pueden dividir en 
dos grandes grupos: las anatómicas y las no anatómicas. 
Es importante destacar que no existe en la bibliografía 
actual ningún trabajo con alto nivel de evidencia que jus-
tifique la realización de un tipo de técnica por sobre la 
otra.

En nuestro trabajo se analizan dos series de pacientes 
esqueléticamente inmaduros, con inestabilidad patelofe-
moral recurrente, tratados mediante la reconstrucción del 
ligamento patelofemoral medial empleando dos técnicas 
diferentes: una anatómica usando injerto autólogo de se-
mitendinoso, confección de un túnel patelar y femoral; la 
otra no anatómica mediante la utilización de hemiten-
dón cuadricipital anclado a la patela y túnel femoral ana-
tómico. El objetivo es comparar los resultados clínicos y 
funcionales de estos dos grupos. En ambas cohortes los 
injertos en los túneles son fijados con tornillos de inter-
ferencia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Criterios de inclusión:
• Pacientes operados entre enero de 2016 y enero 

de 2018 por el mismo cirujano.
• Con dos, o más, episodios de luxación patelofe-

moral.

• Consentimiento informado.
Criterios de exclusión:

• Pacientes con madurez esquelética.
• Pacientes en quienes no se realizó rehabilitación 

fisiátrica.
Estudio de diseño experimental, con dos grupos toma-

dos por conveniencia, en el que se incluyeron diecinueve 
pacientes; se destaca que tres de ellos fueron intervenidos 
bilateralmente, se suman así un total de veintidós rodi-
llas operadas.

A los primeros nueve pacientes, dos intervenidos bila-
teralmente, (once rodillas en total) entre enero de 2016 
y septiembre de 2017, se les realizó la reconstrucción del 
LPFM mediante la técnica anatómica con injerto de se-
mitendinoso autólogo y la conformación de un túnel fe-
moral y uno patelar, utilizando tornillo de interferencia 
como medio de fijación.

A los siguientes diez pacientes, uno de ellos intervenido 
bilateralmente, (once rodillas en total) entre noviembre 
de 2017 y enero de 2018, se les realizó la reconstrucción 
del LPFM con injerto autólogo de hemitendón cuadrici-
pital y túnel femoral fijado con tornillo de interferencia.

Se lograron de esta manera dos cohortes de similares ca-
racterísticas poblacionales, con once rodillas operadas en 
cada una (Tabla 1).

Evaluación
Todos los pacientes fueron evaluados en forma pre y 
postoperatoria mediante la aplicación del score de Kuja-
la, un test sencillo de trece preguntas que son respondi-
das por el paciente y que ha probado ser una herramien-
ta válida y confiable para evaluar su calidad de vida con 
dolor patelofemoral. El resultado varía del 0 al 100 para 
cada paciente, y es mayor cuanto mejor es su calidad de 
vida (Anexo 1).

La evaluación imagenológica incluyó radiografías de 
frente, perfil y axial de rótula a 30° realizadas en forma 
pre y postoperatorias y resonancia magnética preoperato-
ria con el fin de confirmar el diagnóstico y descartar le-
siones asociadas, fundamentalmente lesiones osteocon-
drales que se producen hasta en un 30% de los episodios 
de luxación patelar.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Todos los pacientes fueron sometidos a una artroscopía 
para confirmar el diagnóstico y valorar lesiones asociadas.

Grupo 1 (semitendinoso)
Se realizó la toma de injerto de semitendinoso autólogo 
a través de una incisión de 1 cm medial a la tuberosidad 
anterior de la tibia que se continúa distalmente, se disecó 
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la pata de ganso, su bursa, y se liberó al semitendinoso de 
los demás tendones. Delicadamente, se realizó la toma de 
injerto con un stripper abierto. Luego se efectuó un abor-
daje parapatelar interno de aproximadamente 3 cm y se 
identificaron bien los bordes de la patela. Si se toma la al-
tura de la patela como el 100% del sitio de inserción del 
LPFM, se encuentra en el 41% tomando como referencia 
el polo proximal.

Se usó una guía de reconstrucción de ligamento cruzado 
anterior para pasar un Kirschner transversalmente a tra-
vés de esta; este gesto evita lesionar el cartílago rotuliano. 
Se utilizó una mecha de 7 mm para realizar el único túnel 
patelar de la técnica; a continuación, se midió la longitud 
total del túnel para seleccionar el tornillo adecuado para 
su fijación. Seguidamente, se realizó una incisión sobre el 
epicóndilo medial del fémur, se disecó por planos y me-
diante la guía radiográfica, utilizando el punto de Schött-
le distal a la fisis bajo control radiológico, se introdujo un 
Kirschner. Se empleó mecha canulada de 7 mm cuidan-
do de no comprometer el intercóndilo y se efectuó un tú-
nel de aproximadamente 3 cm de profundidad. Se fijó el 

injerto a nivel rotuliano, luego, a través de una corredera 
fibromuscular que se realiza con tijera de punta roma por 
debajo del retináculo medial, se pasó el injerto para final-
mente fijarlo a nivel femoral con tornillo, en ambos ca-
sos de 7 por 20 mm, a 30° de flexión de rodilla. El injer-
to debe medir al menos 16 cm para permitir una correcta 
fijación (fig. 1).

Grupo 2 (tendón cuadricipital)
Para la extracción del injerto de tendón de cuádriceps, se 
realizó un abordaje suprarrotuliano central de aproxima-
damente 4 cm de longitud, se disecó por planos, identi-
ficando dicha estructura, se incidió el tendón longitudi-
nalmente desde proximal a distal creando un injerto de 
alrededor de 8 mm de espesor por 10 cm de longitud que 
comprende el borde medial del tendón cuadricipital, de-
jando libre su extremo proximal y manteniendo la inser-
ción rotuliana del injerto. Posteriormente, se preparó el 
cabo proximal de forma tal que fuera capaz de pasar por 
el túnel femoral donde sería fijado.

En un segundo tiempo femoral, se realizó un procedi-
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MEDIA PRE - TC MEDIA PRE - ST VALOR P
Edad 13.18 13 0.804
Sexo (F/M) 8/3 9/2 1
Cojera 3.18 2.73 0.58
Soporta peso 2.45 3.45 0.301
Camina 3.27 3.36 0.897
Escaleras 7.3 7.64 0.386
Agacharse 3.54 3.18 0.689
Correr 3 2.55 0.798
Saltar 4.81 1.09 0.010*
Doblar rodillas 6.9 8 0.44
Dolor 6.27 6.09 0.916
Edema 5.45 5.82 0.828
Luxación 0.36 0 0.329
Atrofia 2.63 2.45 0.616
Flexión 2.54 5 0.004*
TOTAL 52 51.36 0.962

TABLA 1. COMPARACIÓN DE LOS VALORES MEDIOS PARA LAS DISTINTAS SUBSECCIONES DEL SCORE DE KUJALA, TOMADAS EN AMBOS GRUPOS

*Diferencia estadísticamente significativa en los valores preintervención.

Figura 1: A) Injerto autólogo de semitendinoso preparado. B) Guía de ACL para realizar túnel patelar. C) Injerto fijado por su extremo patelar. D) Paso del injerto.
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miento similar al utilizado en la técnica descripta previa-
mente. Se efectuó un túnel femoral con mecha canula-
da de 7 mm por 3 cm de profundidad usando el punto de 
Schöttle como referencia. Se pasó el injerto desde el bor-
de superior de la rótula hacia el interior del túnel femoral. 
Para dicho procedimiento se confeccionó mediante disec-
ción roma una corredera fibromuscular ya mencionada. A 
través de la corredera se pasó un loop de Ethibond para 
sujetar el injerto y pasarlo hacia el sector medial donde se 
procedió a la fijación (fig. 2). Para esto, se utilizó un tor-
nillo de interferencia de 7 mm por 20 mm, que fue colo-
cado con la rodilla en flexión de 30°.

Al finalizar, en ambos grupos se testeó la patela con 
traslación lateral, variando el ángulo de flexión de la ro-
dilla para confirmar que la excursión femoropatelar fue-
se estable, sin presentar ningún tipo de tilt. Normalmente 
la patela debe lateralizarse 1 a 2 cuadrantes con una sua-
ve presión aplicada a la faceta medial con 20° de flexión.

Postoperatorio
En ambos grupos se siguió el mismo protocolo. No se 
utilizó inmovilización en el postoperatorio inmediato, y 
los pacientes fueron motivados a comenzar la movilidad 
precoz, tan pronto el dolor lo permitiera, a través de ejer-
cicios de cadena cerrada para el cuádriceps. El apoyo se 

prohibió por seis semanas; no se realizó tromboprofilaxis. 
A partir de la sexta semana se comenzó con apoyo parcial 
asistido progresivo. La vuelta a la actividad deportiva se 
autorizó a los seis meses de la cirugía.

Procesamiento estadístico
Los datos fueron registrados en planillas de Microsoft 
Office Excel®. El procesamiento estadístico se realizó con 
el programa SPSS versión 23.0 para Windows. Se realizó 
comparación de proporciones, de medias dependientes o 
de medias independientes con el test t de Student, según 
correspondiera. Se consideró estadísticamente significati-
vo un valor p menor a 0.05.

RESULTADOS

Destacamos que los diecinueve pacientes completaron el 
seguimiento. Fueron en total catorce niñas, de las cuales 
tres fueron intervenidas en forma bilateral, y cinco niños. 
Solo uno de los pacientes presentó una lesión osteocon-
dral que fue diagnosticada preoperatoriamente y tratada 
con osteosíntesis con tornillos HCS (headless canullated 
screws) en el mismo acto quirúrgico.

El seguimiento medio fue de quince meses (7-25 me-
ses) para los pacientes tratados con la técnica anatómica 
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Figura 2: A) Sección de tendón cuadricipital para obtener injerto. B) Injerto de tendón de cuádriceps preparado. C) Medición del injerto. D) Injerto posicionado 
en su sitio de fijación.

Media Pre Media Post Valor p
Cojera 2.73 4.27 0.031
Soporta peso 3.45 4.64 0.066
Camina 3.36 4.64 0.023
Escaleras 7.64 10 0.015
Agacharse 3.18 4.36 0.039
Correr 2.55 7.55 0.007
Saltar 1.09 7.91 0.008
Doblar rodillas 8 10 0.016
Dolor 6.09 8.82 0.027
Edema 5.82 8.45 0.017
Luxación 0 7.82 0.003
Atrofia 2.45 4.27 0.026
Flexión 5 5 1
TOTAL 51.36 87.73 0.003

TABLA 2. COMPARACIÓN DE LOS DISTINTOS ÍTEMS DEL SCORE DE KUJALA PARA LA TÉCNICA DE RECONSTRUCCIÓN DEL LPFM CON INJERTO DE SEMITENDINOSO
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con injerto de semitendinoso; y de veinticuatro meses (17-
30 meses) para los pacientes tratados mediante la técnica 
no anatómica con injerto de hemitendón cuadricipital. El 
promedio para ambos grupos fue de 19.4 meses en el fo-
llow-up total.

Según el score de Kujala, todos los pacientes obtuvie-
ron mejores resultados en el postoperatorio en compara-
ción con el preoperatorio. Para los pacientes tratados con 
la técnica que utilizó semitendinoso como injerto, cabe 
destacar que la diferencia fue significativa con un score de 
Kujala total entre rodillas en el preoperatorio medio de 
52 (rango 19-86) versus en el postoperatorio medio de 97 
(rango 88-100) (valor p = 0.003). Cuando se consideran 
los distintos ítems del score por separado, valorando la di-
ferencia entre el pre y postoperatorio, se destaca que esta 
fue significativa para todos los ítems, a excepción de “So-
porta peso” y “Flexión” (Tabla 2) (gráf. 1).

Para los tratados con la técnica de tendón cuadricipital, 
la diferencia también fue significativa en el score posto-
peratorio, con una media de 51 en el preoperatorio, (ran-
go 18-72) versus un postoperatorio medio de 88 (rango 
44-100) (valor p = 0.003). En esta técnica todos los ítems 
comparados del pre y el postoperatorio resultaron con una 
mejoría estadísticamente relevante (Tabla 3) (gráf. 2).

El análisis de los resultados nos muestra que la mayor 
diferencia se refleja en el ítem correspondiente a las lu-
xaciones: no se observaron en los pacientes tratados me-
diante técnica anatómica y solo se registró un caso de lu-
xación postquirúrgica en aquellos tratados con la técnica 
de tendón cuadricipital. Lo siguen en orden de importan-
cia las diferencias obtenidas en los ítems “Correr” y “Sal-
tar”. Mientras que la diferencia fue menos relevante en 
ítems como “Caminar” o “Agacharse” (gráf. 3).

Todos los pacientes quedaron satisfechos con los resul-
tados obtenidos, con una franca mejoría en las activida-
des de la vida diaria; la mayoría retomó la actividad de-
portiva.

Como complicación severa se advierte una paciente de 
sexo femenino, tratada mediante la técnica con túnel pa-
telar, que presentó un traumatismo anteroposterior direc-
to de rodilla que produjo una fractura transversa de pate-
la mientras cursaba el décimo mes del postoperatorio, la 
cual se trató con cerclaje de alambre y retrasó los tiempos 
de su rehabilitación.

Por su parte, en el grupo tratado mediante la técnica no 
anatómica, una paciente de sexo femenino, que fue inter-
venida en forma bilateral y que previamente presentaba 
una cirugía de cierre fisario con placa en 8, presentó un 
episodio de inestabilidad, con una nueva luxación a los 
seis meses de postoperatorio.

No se presentaron pacientes con artrofibrosis postopera-
toria ni infecciones superficiales o profundas, tampoco se 

ARTÍCULO ORIGINAL

EVALUACIÓN DE LA RECONSTRUCCIÓN DEL LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL EN ESQUELETO INMADURO. ESTUDIO COMPARATIVO DE 
DOS TÉCNICAS
Juan Del Castillo, Martín Sierra, Marcelo Dupont, Juan Kenny, Johan Von Heideken

ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 1 13-21 | 2021

registró, a lo largo del seguimiento, ningún compromiso 
de la fisis o alteraciones del crecimiento en nuestros pa-
cientes.

DISCUSIÓN

En nuestros pacientes, indistintamente de la técnica utili-
zada, la reconstrucción del LPFM redujo la inestabilidad 
sin causar complicaciones mayores, lo que va en consonan-
cia con múltiples estudios que afirman que este procedi-

Gráfico 1. Comparación de media pre y postcirugía para cada variable del test 
- reconstrucción con ST

Gráfico 2. Comparación de media pre y postcirugía para cada variable del 
test - reconstrucción con TC

Gráfico 3. Comparación de media pre y postcirugía para cada variable del 
test en ambos estudios
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miento es la mejor opción quirúrgica para pacientes es-
queléticamente inmaduros con inestabilidad recurrente.

Trabajos como los de Bitar et al. y Dodwell et al. mues-
tran resultados funcionales, valorados mediante diferentes 
scores, significativamente mejores en los pacientes tratados 
con este tipo de procedimientos quirúrgicos en compara-
ción con los obtenidos con los tratamientos conservado-
res.14, 15

Según describen Arendt y sus colaboradores,16 el solo 
hecho de presentar la fisis abierta constituye un factor de 
riesgo para que se produzca una luxación patelofemoral. 
Estiman que el riesgo de luxación luego del segundo epi-
sodio es mayor al 50%.9 Cuando nos enfrentamos a pa-
cientes esqueléticamente inmaduros, las técnicas quirúrgi-
cas que implican osteotomías, como la medialización de la 
tuberosidad anterior de la tibia o la trocleoplastia, no son 
recomendadas en la literatura. Por este motivo, el paradig-
ma de tratamiento actual en el grupo de pacientes con fisis 
abierta es la intervención sobre las partes blandas. El pro-
cedimiento de realineación proximal de Insall era el prefe-
rido, pero se observó que tenía pobres resultados, con baja 
satisfacción por parte de los pacientes y una tasa de reluxa-
ción de un 22%.4

La reconstrucción del LPFM se postula actualmente 
como el método más prometedor para este tipo de pato-
logía. Su lesión es esencial para que exista inestabilidad 
luego de la luxación.9 Según Hautamaa y cols., esta es-
tructura anatómica brinda aproximadamente el 50% de 
la resistencia a la luxación patelofemoral y su reconstruc-
ción puede restablecer una función normal.17 Cabe seña-
lar que en nuestro medio no contamos con aloinjerto para 
este tipo de cirugía, por ende, en todos nuestros pacientes, 
se utilizó injerto autólogo. Existen múltiples técnicas qui-
rúrgicas descriptas para realizar este procedimiento, cada 
una con sus ventajas y sus desventajas.

La técnica de doble banda con semitendinoso ha mostra-
do tener buenos resultados en adolescentes y adultos con 
fisis cerrada. En cambio, este procedimiento es cuestiona-
do en los pacientes esqueléticamente inmaduros, funda-
mentalmente debido al gran riesgo de debilitamiento de 
la patela, que es más pequeña en este grupo etario.3, 18 Por 
consiguiente, ninguno de nuestros procedimientos fue lle-
vado a cabo con doble túnel patelar.

En cuanto a la realización de técnicas anatómicas, en 
comparación con las no anatómicas, la mayor parte de la 
bibliografía coincide en que los procedimientos que inten-
tan reproducir la anatomía normal son de elección, por lo 
que se le ha prestado especial interés al punto de fijación 
femoral. Según los estudios anatómicos de LaPrade et al., 
tomando como referencias el tubérculo del aductor mayor 
y el epicóndilo medial, el sitio de inserción del LPFM está 
localizado 1.9 mm anterior y 3.8 mm distal al tubérculo 
del aductor mayor.19 Los estudios recientes sugieren que la 
malposición del túnel femoral puede resultar en una ani-
sometría del injerto, llevando a su laxitud y falla, o excesi-
va compresión patelofemoral y fractura iatrogénica. Varios 
estudios demostraron que la reconstrucción del LPFM, 
específicamente el túnel femoral bien emplazado, es segu-
ra en el esqueleto inmaduro. Sin embargo, debe tenerse en 
cuenta de no perturbar la fisis o el anillo pericondral, in-
clusive si el túnel no puede ser realizado de forma segura 
se aconseja una posición menos anatómica, usando anclas 
como método de fijación, o directamente se describen téc-
nicas sin túnel femoral.

En nuestra experiencia, indistintamente del injerto y téc-
nica utilizada, todos nuestros pacientes obtuvieron buenos 
resultados luego de la plastia del LPFM en comparación 
con el preoperatorio, sin diferencias estadísticamente sig-
nificativas en cuanto a los scores funcionales. A continua-
ción, una breve reseña de las ventajas y desventajas de cada 
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Media Pre Media Post Valor p
Cojera 3.18 4.63 0.038
Soporta peso 2.45 4.81 0.026
Camina 3.27 5 0.026
Escaleras 7.3 10 0.017
Agacharse 3.54 5 0.026
Correr 3 8.72 0.011
Saltar 4.81 8.18 0.011
Doblar rodillas 6.9 10 0.041
Dolor 6.27 9.63 0.026
Edema 5.45 9.63 0.004
Luxación 0.36 10 0.001
Atrofia 2.63 4.81 0.024
Flexión 2.54 4.63 0.026
TOTAL 52 97 0.003

TABLA 3. COMPARACIÓN DE LOS DISTINTOS ÍTEMS DEL SCORE DE KUJALA PARA LA TÉCNICA DE RECONSTRUCCIÓN DEL LPFM CON INJERTO DE HEMITENDÓN 
CUADRICIPITAL
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uno.

Semitendinoso anatómico
Esta técnica permite obtener un injerto de alta calidad de 
forma relativamente sencilla y con baja morbilidad para 
la zona donante. En su trabajo de cadavérico, Schuck G. 
et al., comparan la resistencia a la luxación patelar late-
ral de cuatro injertos utilizados para la reconstrucción del 
LPFM, el semitendinoso, el tendón patelar, el sector me-
dial del tendón cuadricipital y el sector medio de dicho 
tendón, y concluyen que el más resistente es el semiten-
dinoso. Añaden, además, el concepto de que el mecanis-
mo extensor ejerce un elemento estabilizador de la patela 
al ser un vector de fuerza hacia posterior, y que la preser-
vación de este mecanismo agrega mayor estabilidad.20 Una 
de las principales desventajas de este procedimiento es que 
requiere de la realización de un túnel patelar, que puede 
causar fragilidad a este nivel y, como nos sucedió en uno 
de nuestros pacientes, aumenta el riesgo de posibles frac-
turas, especialmente en los pacientes con rótulas peque-
ñas, como las que vemos en aquellos con físis abierta.

Tendón cuadricipital no anatómico
La técnica que utiliza como injerto el tendón cuadricipital 
tiene, según lo describe la bibliografía, algunas ventajas: 
no requiere de la realización de un túnel óseo en la patela, 
lo cual disminuye el riesgo de fractura, y su longitud per-
mite fijarlo en el punto de Schöttle a nivel femoral. Otro 
aspecto a tener en cuenta es que la estructura anatómica 
del injerto cuadricipital es más similar a la del LPFM, con 
una forma más aplanada que la del semitendinoso, que tie-
ne una forma de tipo cordón, lo que puede llevar a irritar 
las partes blandas periinjerto. Además, el semitendinoso 
es más fuerte, por lo que hay menos margen de error a la 
hora de la tensión necesaria para fijar el injerto, dado que 
puede llevar a una sobrecarga de tensión en la articulación 
femoropatelar. El injerto cuadricipital no requiere de fija-
ción rotuliana, lo que lo hace una técnica más económica. 
Preservar el semitendinoso, útil para otros procedimientos 
futuros ante una eventual lesión, es otra ventaja teórica de 
esta técnica.18

Una de las principales desventajas es la importante atro-
fia muscular que causa, en especial en los primeros me-
ses postoperatorios, haciendo más lenta la rehabilitación. 
Otros autores, como Schuck et al., remarcan la importan-
cia del tendón cuadricipital como un importante vector de 
fuerza posterior en flexión, por lo que esta técnica, al debi-
litar el tendón cuadricipital, aumentaría el riesgo de ines-
tabilidad.20

Comparación
En ambas cohortes de pacientes obtuvimos una diferen-

cia estadísticamente significativa en cuanto a la mejoría de 
los scores funcionales en el postoperatorio en comparación 
con el preoperatorio. A nuestro entender, el ítem más re-
levante, y quizá el que más justifica la decisión de realizar 
una cirugía, es el de luxación, en la que la tasa de recidi-
va fue muy baja, y solo se produjo una en un paciente que 
presentaba factores de riesgo asociados para esta compli-
cación. “Correr” y “Saltar” fueron los dos ítems que mos-
traron mayor diferencia comparando el pre y el postopera-
torio, lo que se traduce en una mejora en la calidad de vida 
de estos pacientes.

Todo lo expuesto sugiere que, indistintamente del pro-
cedimiento realizado, la reconstrucción del LPFM es una 
técnica que brinda buenos resultados funcionales para 
los pacientes esqueléticamente inmaduros con inestabili-
dad patelofemoral, lo que va en concordancia con la mayor 
parte de la bibliografía analizada, donde el porcentaje de 
resultados buenos a excelentes es de 80 a 96%.21

Complicaciones
Una paciente sufrió una fractura de rótula en la evolu-
ción. Si bien fue producto de un traumatismo directo en 
la cara anterior de la rodilla, luego de una caída de su al-
tura, no podemos negar que la presencia de un túnel pa-
telar y la fijación del injerto con tornillo de interferencia 
de acero fueran los causantes de una debilidad intrínseca a 
dicho nivel. La fractura de rótula es una de las complica-
ciones descriptas en la bibliografía más temidas para esta 
técnica.18 Quizá la utilización de tornillos bioabsorbibles, 
o eventualmente anclas, como sugieren Arendt et al., sean 
de elección con respecto a los implantes metálicos, pero 
resultan muy costosos para nuestro medio.9

Una paciente presentó un nuevo episodio de luxación 
en la técnica de tendón cuadricipital. Vale la pena acla-
rar que era portadora de una deformidad en valgo cons-
titucional bilateral, y que inclusive había sido intervenida 
previamente de ambas rodillas mediante la realización de 
una hemiepifisiodesis bilateral con placa en 8. Pese a ello, 
la paciente mantuvo la inestabilidad y por eso se decidió 
la realización del procedimiento. Como describen Arendt 
et al. en sus estudios, la presencia de una patela alta, un 
ángulo Q aumentado y una distancia TAT-GT >15 mm 
como presentaba esta paciente, son factores de riesgo in-
dependiente para que se produzca una inestabilidad pate-
lofemoral.9 El conocido “ le menu à la carte”, descripto por 
la escuela de Lyon,22 no puede ser llevado a cabo en los pa-
cientes esqueléticamente inmaduros, por lo que quizá en 
esta paciente la reconstrucción del LPFM fue una técnica 
de salvataje, y esta fue insuficiente para tratar tan comple-
ja inestabilidad.

Fortalezas y limitantes
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Toda la serie de casos fue diagnosticada, intervenida, se-
guida y evaluada por el mismo equipo tratante. Esto pue-
de verse como una fortaleza, como también podrá discu-
tirse que puede ser un sesgo de selección y de evaluación.

Cabe aclarar que la indicación quirúrgica fue tomada en 
ateneo multidisciplinario con traumatólogo ortopedista 
infantil y fisiatra presentes. Se utilizó un único score vali-
dado especialmente para patología patelofemoral. En am-
bas series se obtuvieron seguimientos de más de un año, 
sin perder ningún paciente.

Nuestra principal limitante es que se trata de un estu-
dio experimental con grupos tomados por conveniencia, 
no aleatorizado, y donde además no se cuenta con un gru-
po control de pacientes tratados ortopédicamente. Otro 
inconveniente es que son series relativamente pequeñas, lo 
que disminuye el valor estadístico del trabajo.

CONCLUSIÓN

La inestabilidad patelofemoral supone un problema tera-
péutico, principalmente en los pacientes esqueléticamen-
te inmaduros, dada la limitación del empleo de técnicas 
quirúrgicas que puedan comprometer el cartílago de cre-
cimiento. Nuestro estudio experimental evidencia que la 

reconstrucción del LPFM se presenta como una buena 
opción terapéutica, con resultados funcionales estadística-
mente significativos.

Ambas técnicas utilizadas permitieron lograr mejoras 
funcionales en forma estadísticamente significativa, cada 
una de ellas con sus ventajas y complicaciones, entre las 
que se destacan una fractura de rótula y un episodio de re-
cidiva. No se obtuvieron diferencias estadísticamente rele-
vantes en cuanto a los resultados funcionales según la téc-
nica utilizada, y en ambos casos mejoraron francamente la 
función.

Se pudo comprobar que son procedimientos seguros, 
pero que no están exentos de complicaciones que se deben 
intentar minimizar.

Finalmente, podemos afirmar que esta técnica probada 
forma parte del arsenal terapéutico del traumatólogo para 
ofrecerles a niños y adolescentes la posibilidad de desarro-
llarse con una buena calidad de vida hasta adquirir la ma-
durez esquelética y ser pasibles de otras intervenciones de 
ser necesarias.

ANEXO 1

Score de Kujala adaptado al español.
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