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RESUMEN

La inestabilidad patelofemoral es uno de los problemas mas frecuentes en pacientes jovenes, y representa del 2 al 3% de todas las
lesiones de rodilla.! Significa una causa importante de morbilidad debido a la limitacién de varias actividades de la vida diaria, y a
largo plazo el surgimiento de artrosis.?

La inestabilidad patelofemoral es descripta como la deficiencia de la constriccion pasiva que genera un desplazamiento lateral
de la patela total o parcial de su posicién normal con respecto a la troclea.® Los desordenes patelofemorales son el resultado de
una anatomia aberrante, estdn dados por una alteraciéon en la alineaciéon 6sea y generan un desequilibrio biomecanico.* Existen
cuatro factores clasicos que generan inestabilidad patelar: patela alta, displasia troclear, alteracion en la distancia (TT-TG) y excesiva
inclinacién patelar.® Al generarse una luxacion, el ligamento patelofemoral medial (LPFM) se ve afectado en al menos el 25% de los
casos. El complemento diagnéstico se realiza a través de rayos X, tomografia computarizada y resonancia magnética.

La restauracién de la funcién por tratamiento quirdrgico ha mostrado resultados similares al conservador en primoluxaciones,
sin embargo, se ha visto que la reconstruccion del ligamento patelofemoral medial presenta mejores resultados clinicos para el
paciente.® Hasta el momento, hemos intervenido diecinueve pacientes con la técnica descripta, para los cuales no hay reportada
una reluxacién de rétula y tienen una escala de Lysholm de 87 puntos que se encuentra dentro del parametro “bueno”.
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ABSTRACT

Patellofemoral instability is one of the most frequent problems in young patients, and represents 2 to 3% of all knee injuries.” It
denotes an important cause of morbidity due to the limitation of various activities of daily living and in the long term the appearance
of osteoarthritis.?

Patellofemoral instability is defined as the deficiency of passive constriction that generates a total or partial lateral displacement of
the patella from its normal position with respect to the trochlea.® Patellofemoral disorders are the result of an aberrant anatomy, they
are given by an alteration in bone alignment and generates a biomechanical imbalance.* There are four classic factors that generate
patellar instability: high patella, trochlear dysplasia, alteration in distance (TT-TG) and excessive patellar inclination.® When generating
the dislocation, the medial patellofemoral ligament is affected in at least 25% of cases. The diagnostic complement is carried out
through X-rays, computed tomography and nuclear magnetic resonance.

Restoration of function surgical treatment has shown similar results to conservative treatment in primoluxations, however it has been
seen that reconstruction of the medial patellofemoral ligament presents better clinical results for the patient.

To date, nineteen patients we have been operated on with the technique described of whom there is no reported reluxation of the
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patella and who have a Lysholm scale of 85 points that is within a good parameter.

Keywords: Medial Patellofemoral Ligament; TT-TG; Trochlear Dysplasia; Patellar Tilt

INTRODUCCION

Anatomiay biomecdnica
La patela representa el hueso sesamoideo mds grande del
cuerpo humano, conecta el tendén del cuddriceps con el
tendén rotuliano hacia la tibia y consta de dos facetas ar-
ticulares principales: la faceta lateral suele ser mds larga
e inclinada para coincidir con el céndilo femoral lateral,
y la faceta medial es mds pequefia, con una pendiente
mds corta.*

La tréclea estd formada por la cara anterior del fémur
distal. Tiene un surco troclear centralizado con facetas
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mediales y laterales asociadas. El surco troclear se pro-
fundiza a medida que se extiende distalmente, y se desvia
lateralmente antes de terminar en la escotadura femoral.
Las facetas se transforman en los céndilos femorales me-
dial y lateral. La profundidad del surco troclear se puede
medir por el dngulo del surco.*’

La regién medial corresponde al territorio del ligamen-
to patelofemoral medial, y se ha descripto la presencia de
tres capas en el tejido:® la primera capa incluye el retindcu-
lo medial que se extiende desde la tibia anteromedial has-
ta mezclarse con fibras del retindculo medial superficial.
La segunda capa estdi formada por fibras del ligamen-
to patelofemoral medial junto con el ligamento colateral
medial. La longitud media del ligamento patelofemoral
medial es de 53 a 55 mm, mientras que su ancho pue-
de oscilar entre 3 y 30 mm y ensancharse en sus uniones;
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discurre desde el tubérculo aductor, anterior al epicéndi-
lo femoral medial hasta los dos tercios superomediales de
la patela. La tercera capa corresponde al ligamento patelo-
meniscal medial.*’

A los 20 0 30° de flexién de la rodilla, la rétula se en-
gancha en la tréclea, proporcionando una mayor estabili-
dad. A medida que la flexién aumenta de 0 a 60°, el drea
de contacto de la rétula aumenta y se mueve de distal a
proximal. El drea de contacto de la tréclea avanza distal-
mente. También hay una fuerza dirigida posterior cre-
ciente, ejercida por los tendones patelar y cuadriceps, lo
que aumenta la fuerza reactiva articular general. Una vez
que la rodilla se flexiona mds de 90°, el tendé6n del cuddri-
ceps entra en contacto con la tréclea y absorbe parte de
esta fuerza de reaccién articular. Esto hace que la fuerza
se estabilice o disminuya a medida que el tendén del cud-
driceps se vuelve responsable de parte de la fuerza de reac-
cién articular total y el drea de contacto.*’

Presentacion clinica

La anamnesis y el examen fisico cuidadosos son impor-
tantes en la evaluacién y el tratamiento de la inestabilidad
patelar. La edad y el sexo del paciente tienen relevancia
para el riesgo de recurrencia. Debe obtenerse el nimero
de eventos previos de luxacién o subluxacién claramen-
te identificados y las circunstancias en las que ocurrieron.
También, se debe registrar un historial de laxitud o luxa-
cién general en el paciente o su familia, cualquier cirugia
previa y el tipo de procedimiento, asi como elementos de
la historia que sean relevantes para el estado funcional del
paciente, incluidos los tipos de actividad fisica que realiza
cotidianamente, el trabajo y el deporte, en particular los
relacionados con el pivote. >

Exdmenes de imagen
Se deben tener en cuenta cuatro parimetros principales
para la valoracién:

Displasia troclear
Es el factor individual mas importante implicado en la gé-
nesis de la inestabilidad rotuliana. El surco femoral no es
suficiente para proporcionar la contencién 6sea capaz de
evitar las luxaciones rotulianas. Las radiografias laterales
estindar son la clave para el diagnéstico de displasia (pro-
yecciones laterales estrictas, con superposicién perfecta de
los c6ndilos femorales posterior medial y lateral). El signo
de cruce se encuentra tipicamente en esta proyeccion y re-
presenta el punto donde la tréclea se aplana (el fondo del
surco alcanza la altura de las facetas).

Hallazgos adicionales incluyen el signo de doble con-
torno y el espolén supratroclear. E1 doble contorno repre-
senta la faceta medial hipopldsica que se encuentra poste-

TABLA 1. INDICE DE SEVERIDAD DE INESTABILIDAD DE ROTULA

Factor de riesgo Valor Puntuacion
Edad >16 0
>16 1
Inestabilidad bilateral No 0
Si 1
Displasia troclear Ninguna 0
Leve 1
Severa 2
TT-TG <16 0
>16 1
Tilt patelar <20 0
>20 1
Altura patela <1.2 0
>1.2 1
TOTAL 7

rior a la lateral. El espolén supratroclear se encuentra en la
cara superolateral de la tréclea, cominmente visto durante
la exposicién quirdrgica de trécleas displdsicas.

Las vistas de rayos X axiales realizadas en 45° de fle-
xién de la rodilla permiten medir el dngulo del surco. El
valor medio normal es de 138°. Los dngulos superiores a
150° se encuentran en la displasia troclear. Esta medida es
imposible en trécleas planas o convexas. Una cuestién im-
portante al analizar las vistas axiales es que las radiogra-
fias obtenidas con dngulos de flexién mds altos muestran
la parte inferior de la tréclea, y con frecuencia no detec-
tan la displasia presente en su parte superior. Por esta ra-
z06n, se sugiere obtener imagenes a 30° grados de flexion.

Patela alta
La rétula alta se refiere a una rétula anormalmente alta,
que genera un aumento del arco patelar “libre” de movi-
miento y facilita la luxacién. Al igual que en la displasia
troclear, las vistas laterales de rayos X son la clave para el
diagnéstico de la altura de la patela. Se han especificado
varios métodos de medicién (y diagndstico) utilizando la
tibia como referencia.’®

La literatura actual sefiala varios métodos para cuantifi-
car la altura anormal de la patela, entre ellos, el indice de
Caton-Deschamps es el mds popular: se mide la relacién
entre la longitud de la superficie articular de la patela y la
distancia desde la punta de la patela hasta la meseta tibial
anterior. Una puntuacién entre 0.6 y 1.2 se define como
altura de patela normal y una puntuacién igual o supe-
rior a 1.4 se define como patela alta severa. Otros métodos
de clasificacién cominmente utilizados son el Insall-Sal-
vati-Index, la relacién entre la longitud del tendén rotu-
liano y la longitud de la patela (altura normal entre 0.8 y
1.2, patela alta mds de 1.2); Blackburne Peel-Index, cal-

culado por una vertical distancia entre una linea tangente
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Figura 1: Cosecha de injerto de semitendinoso.

Figura 2: Abordaje medial de patela.

Figura 3: Incision a través de capas 2 y 3 del retinaculo medial con exposi-
cion de area para confeccion de tuneles.

a la meseta tibial y el punto inferior de la superficie arti-
cular patelar dividida por la longitud de la superficie arti-
cular de la patela (altura normal entre 0.8 y 1.0, patela alta
mis de 1.0).1415

Distancia TT-TG
Reportada por primera vez en 1978 en vistas axiales de
rayos X a 30° de flexién de la rodilla. Esta distancia fue
capaz de cuantificar la alineacién coronal del mecanismo
extensor, o lo que se llama en evaluacion clinica el “4ngu-
lo Q71

T'T-T'G es la distancia desde el fondo de la parte més
proximal del surco troclear hasta la parte proximal de la
tuberosidad tibial, medida con dos cortes superpuestos
de tomografia computarizada y expresada en milimetros.
Son necesarios dos cortes especificos: el primero es a tra-
vés de la troclea proximal. Es el primer corte con carti-
lago, identificado por una ligera condensacién de la cara
lateral y por la forma de la muesca, que es redondeada y
parece un arco romano, se llama el “corte de referencia”.
El segundo corte atraviesa la parte proximal de la tubero-
sidad tibial. Como menciondramos, estos dos cortes luego
se superponen. El punto mas profundo del surco troclear
y el punto central de la tuberosidad tibial se proyectan en
una linea tangencial a los céndilos femorales posteriores.
Se mide la distancia entre ambos puntos. El valor normal
en una poblacién de control es de 12 mm; en la poblacién
con luxacién patelar objetiva el valor es superior a 20 mm
en el 56% de los casos. Los valores superiores a 20 mm se

consideran anormales.'”"?

Inclinacion patelar

La inclinacién y subluxacién de la rétula se refiere a su
posicién anormal en relacién con el surco troclear. Mien-
tras que una inclinacién representa al aumento de la in-
clinacién lateral del didmetro transversal de la rétula, la
subluxacién trata principalmente del desplazamiento me-
diolateral anormal de la rétula en relacién con la tréclea.

El dngulo de congruencia se mide en radiografias a 45°
de flexién de la rodilla. Después de medir el dngulo del
surco (utilizado para acceder a la forma troclear), se dibu-
jan otras dos lineas desde su vértice: una bisectriz del 4n-
gulo del surco (linea de referencia) y otra hasta el dpice de
la rétula. El 4ngulo entre estas dos lineas es el dngulo de
congruencia, que se considera positivo si la linea al vérti-
ce rotuliano es lateral a la linea de referencia. El dngulo de
congruencia promedio es de 6° y mide principalmente la
subluxacién.>’

El angulo femororrotuliano lateral estd formado por
una linea que conecta los puntos mds altos de las facetas
medial y lateral de la tréclea y otra tangente a la faceta la-
teral de la rétula, dibujada en vistas axiales de 20° de fle-
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xién de la rodilla. En rodillas normales, este dngulo debe
abrirse lateralmente (excepto en el 3% en el que es parale-
lo). Demuestra principalmente inclinacién.>’

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La decisién del tratamiento quirdrgico se describe actual-
mente con el indice de severidad de inestabilidad (Tabla 1).

El Odss ratio para un episodio temprano de nueva lu-
xacién patelar es casi cinco veces mayor para los pacientes
que obtuvieron de 4 a 7 puntos que para los pacientes que
obtuvieron de 0 a 3 puntos. Por lo tanto, esta puntuacién
podria ayudar a diferenciar entre respondedores y no res-
pondedores al tratamiento conservador dentro de los pri-
meros dos afios después de la inestabilidad patelar lateral

primaria.®*

Técnica quirirgica

La técnica quirdrgica reportada en este articulo se basa
fundamentalmente en la descripta por el Dr. Rafael Cal-
vo en el 2010:* paciente en decubito supino bajo aneste-
sia, uso de torniquete, se realiza examen fisico previo a in-
duccién anestésica.

Injerto

Se extrae el injerto de la regién de la pes anserina, se rea-
liza un abordaje oblicuo medial y distal a la tuberosidad
anterior de la tibia. Se obtiene un injerto de isquiotibiales
(semitendinoso), este debe medir al menos 240 mm para
confeccionar el bucle hacia la mitad de su longitud (fig. 1).
Se confecciona un injerto en Y y se coloca una sutura ex-
traible de poliéster N.° 5 a través del lazo. Se sutura con
puntos aseball en 20 mm en el bucle del injerto para su
paso en el fémur y con suturas absorbibles en los extremos
en Y para el paso en la patela.”

Abordajes
La incisién en la patela debe ubicarse en la unién de los
% mediales, longitudinal, divulsionando en forma me-
dial hasta encontrar las fibras trasversales nativas del li-
gamento patelofemoral medial (fig. 2). Se debe ingresar
entre las capas 1y 2 o 2 y 3 del retindculo medial; aunque
es preferible entre las capas 2 y 3 debido a la insercién del
vasto medial que se inserta superficialmente al ligamento
patelofemoral medial y la segunda, si se repara en la pro-
fundidad con relacién a la insercién nativa del ligamento
patelofemoral medial, se puede optar por una sutura del
ligamento patelofemoral medial nativo al injerto (fig. 3).
El abordaje para el fémur corresponde al tubércu-
lo aductor y la cresta palpable a partir de este, se puede
flexionar la rodilla para separar los isquiotibiales hacia
posterior y hacer que la identificacién sea mds sencilla.

Figura 6: Paso de brocas en cara anterior de patela.
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Figura 7: Tineles en cara anterior de patela.

Figura 8: Control radiografico de confeccion de tuneles.

Tuneles

Se realiza una doble tunelizacién con broca de 4.5 mm en
el borde medial, con una longitud de 8-10 mm (figs. 4 y
5). Posteriormente, una doble tunelizacién en la cara an-

Figura 9: Paso de injerto a través de tuneles en patela.

teromedial de la patela, a 8 mm del borde medial, confi-
gurando una tunelizacién en L. Se utiliza control radio-
gréafico para comprobacién de ubicacién (figs. 6, 7 y 8).2%

Para la identificacién del tunel femoral entre el
tubérculo aductor y el epicéndilo se debe colocar un
pin guia y pasarlo en direccién hacia la superficie lateral
del céndilo en su porcién no articular. La localizacién
del anclaje femoral es un punto critico y se debe apoyar
con radioscopia, proximal a la interseccion entre la linea
de Blumensaat y la cortical posterior del fémur. La
tunelizacién se hace con una broca que rara vez supera los
7 mm y debe tener al menos 20 mm de longitud.

Anclaje

Se da paso al injerto por medio de los tineles mediales y
se recuperan los dos cabos a través de los tuneles anterio-
res en la patela, se realiza un reparo de los cabos con dos
pinzas Kelly (fig. 9).%%

Se confecciona un tdnel en partes blandas a través de las
capas del retindculo, dirigido desde el epicéndilo hacia la
regién patelar con una pinza curva. Se hace la fijacién fe-
moral con un tornillo de biointerferencia de 7 mm por 20-
25 mm de longitud y posteriormente se pasan los cabos
de injerto a través de las capas 2 y 3 del retindculo medial
(fig. 10) y a través de los tuneles en la patela para suturar-
se sobre si mismos en el aspecto anterior de esta (fig. 11).
Se utilizaran dos suturas con puntos colchoneros en dis-
posicién de 8 con sutura no reabsorbible N.° 2. Este pro-
ceso de fijacién se realiza con la rodilla en 30° de flexién
(fig. 12).

Hasta la fecha hemos realizado diecinueve cirugias con
la técnica descripta en pacientes con mds de una luxacién
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de rétula. Pacientes menores de cincuenta afios, activos.
Todos los operados tenian fisis cerradas. La escala de Lys-
holm fue de 87 puntos en promedio, lo que se conside-
ra un buen resultado para la técnica utilizada. No se han
registrado fracturas y al momento sélo hemos revisado
un paciente por luxacién traumdtica de rétula siete afios
atrds, al que se le efectué una osteotomia de Fulkerson
con buenos resultados. La rétula permanecié estable.

DISCUSION

En la actualidad, existen multiples formas de reconstruir
el ligamento patelofemoral medial. Basados en la técnica
quirdrgica con tdneles en rétula, se han obtenido buenos
resultados en diecinueve pacientes a quienes se les reali-
26 este tipo de procedimiento. Esta técnica se hace con un
solo implante para la fijacién del injerto en el céndilo fe-
moral interno. La técnica es mds biolgica ya que los in-
jertos se incorporan a los tineles de la patela.

En cuanto a los injertos utilizados, hay una amplia va-
riedad de tipos de injertos disponibles para la reconstruc-
cién del ligamento patelofemoral medial. Se pueden usar
aloinjertos (semitendinoso, peroneo largo, tibial anterior),
autoinjertos (semitendinoso, recto interno, aductor) e in-
jertos sintéticos, segin los factores del paciente y la prefe-
rencia del cirujano. No se han observado diferencias entre
estos tipos de injertos, ni en la investigacién biomecdni-
ca ni en la clinica.? Actualmente en la reconstruccién del
LPFM se evita el tendén aductor y se selecciona un tipo
de injerto alternativo. El semitendinoso, recto interno, el
cuddriceps y todos los injertos de rétula lograron una ex-
celente estabilidad.?” En esta técnica quirdrgica se empled
autoinjerto de semitendinoso.

En el estudio actual, las tasas generales de recurrencia
de inestabilidad en todos los grupos de edad para auto-
injerto, aloinjerto y las opciones sintéticas fueron todas
<2%, sin cambios significativos y sin diferencias entre to-
dos los tipos de injerto estudiados. El autoinjerto no fue
superior al aloinjerto o injertos sintéticos para reconstruc-
cién del ligamento patelofemoral medial.?”

Se pueden utilizar multiples métodos de fijacién de la
rétula, incluidos los bolsillos éseos con tornillos de inter-
ferencia y anclas con suturas. En la técnica descripta em-
pleamos fijacién en la zona del fémur con un tornillo de
interferencia, y en la parte de la rétula con los dos cabos
del injerto usamos una sutura de alta resistencia, fijando el
injerto en la parte anterior y medial.

Las diferencias en la fijacién se han evaluado en
numerosos estudios biomecanicos. Se compararon cinco
técnicas de fijacidn: anclaje de titanio de 3.5 mm; sutura
transésea de poliéster trenzado de 1 mm; fijacién con
tornillo de interferencia; puente 6seo medial y tineles

Figura 10: Paso de guia en region femoral.

Figura 12: Comprobacion de estabilidad y tension de injerto a 30° de flexion.
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TABLA 2. ESCALA DE LYSHOLM DE LOS DIECINUEVE PACIEN-
TES OPERADOS

Pacientes Lysholm
1 87
2 83
3 93
4 87
5 84
6 86
7 87
8 82
9 91

10 93
11 84
12 85
13 87
14 88
15 87
16 85
17 88
18 87
19 89

transpatelares. En las pruebas de carga hasta el fallo, se
produjo una tasa de fracaso del 60% en el grupo del puente
6seo, mientras que las suturas transéseas mostraron
menos rigidez, lo que puede imitar de manera mds
similar las propiedades biomecanicas del LPFM.?* Otro
estudio biomecinico evalué la diferencia entre los tineles
6seos, las anclas sin nudos y los tornillos de tenodesis en
cuarenta y cinco rodillas, descubrié que las anclas con
sutura fallaban con una carga mds baja y tenfan una mayor
tasa de formacién de gaps.”®

Se ha demostrado que algunas técnicas de fijacién au-
mentan el riesgo de fractura. Multiples estudios clinicos
han encontrado que los bolsillos éseos en la rétula incre-
mentan el riesgo de fractura rotuliana postoperatoria.?
Clinicamente, el grupo de bolsillos éseos tuvo resultados
comparables en cuanto a tasas de reluxacion postoperato-
ria, comparado con pacientes en el grupo tratado con téc-
nicas de fijacién cortical.?’

En la técnica sefialada se realizan reconstrucciones del
LPFM con dos haces fijados a la rétula mediante dos td-
neles de medial a lateral, de delante a atrds. En varios es-
tudios encontramos que tanto la fijacién con un dnico haz,
asi como la reconstruccién del ligamento patelofemoral
medial de doble haz, puede restaurar la estabilidad de la
rétula. En estos mismos resultados se evidencia que la re-
construccién de doble haz mejora en gran medida la capa-

cidad para resistir la dislocacién de la rétula antes de que
entre en la tréclea femoral. Esto indica que el doble haz
tiene efectos de sinergia angular, simulacién de la huella
amplia en la rétula en un menor dngulo de flexién.*

Existen técnicas de reparacién del ligamento patelofe-
moral medial que buscan retensarlo y reforzarlo. En estas
técnicas se identifica la porcién profunda del LPFM vy se
busca cerca de la insercién patelar, separando el vasto me-
dial oblicuo a medida que se mezcla con el ligamento pa-
telofemoral medial y la cdpsula. Separar estas estructuras
puede ser dificil a nivel del borde distal del vasto medial
oblicuo, pero a nivel del tercio medio y distal de la rétu-
la, el retindculo medial y la cdpsula se separan ficilmen-
te y pueden servir como pardmetro para la diseccién. Una
vez que las capas estdn separadas, la cdpsula medial se in-
cide en el borde de la rétula y se coloca una pinza de Ko-
cher en la cdpsula para aplicar traccién y permitir una me-
jor identificacién de una estructura similar a un cordén: la
parte profunda del ligamento patelofemoral medial.! En
algunos casos, cuando la cdpsula medial estd tensionada,
el ligamento patelomeniscal se encuentra justo distal al li-
gamento patelofemoral medial y también puede tener su-
turas colocadas para reforzar una reparacién de retensado
del LPFM si el cirujano lo ve necesario.*!

Las ventajas de esta técnica, en comparacién con otras,
es que se utilizan dos haces para la fijacién en la zona ro-
tuliana y se aseguran por medio de suturas pasando a tra-
vés de tineles transéseos usando asi la menor cantidad de
implantes con buenos resultados para los pacientes. Las
desventajas, como otras en las que se realizan tuneles
6seos, es el riesgo elevado de fractura de la rétula, por lo
tanto, hay que ser muy precisos en el momento de realizar
los tuneles. Como se citara anteriormente, la técnica utili-
zada en nuestro estudio estd basada en la descripta por el
Dr. Rafael Calvo,? en la que se detalla la fijacién con im-
plante en el fémur y tdneles en la rétula. La diferencia con
otros estudios en cuanto a funcionalidad de los pacientes
estd dentro de los mismos nimeros.

Un estudio realizado en 2019, que compara el uso de
tuneles Gseos y anclas con sutura, arroja resultados de la
escala de Lysholm de 89 puntos para anclas con suturas
y 91 puntos para tineles éseos, estos valores son cercanos
a los obtenidos en nuestro estudio con una escala de Lys-
holm de 87 (Tabla 2).

En el futuro se debe realizar un estudio con una muestra
mis representativa para afirmar que la técnica tiene buenos
resultados funcionales en comparacién con otras técnicas.
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