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INTRODUCCIÓN

La displasia troclear corresponde a una alteración anató-
mica en donde el surco troclear presenta una disminución 
en su concavidad; en ocasiones puede llegar a ser plano o 
incluso convexo. Normalmente el ángulo troclear presenta 
un valor menor a los 145º (138 ± 6º). No obstante, este pue-
de variar dependiendo de la modalidad de imagen, el gra-
do de flexión y la zona en la que se realiza esta medición.1,2

Esta alteración anatómica está presente en menos del 
2% de la población general, sin embargo, ha sido reporta-
da hasta en un 96% de los pacientes con inestabilidad pate-
lar objetiva (IPO), siendo el principal factor predisponente 
para esta patología.3,4

Múltiples teorías han sido propuestas para explicar su 
origen. Si bien algunos autores sugieren que la tróclea fe-
moral se modifica durante el desarrollo pudiendo ganar 
profundidad durante la adolescencia, su forma pareciera 
más bien estar condicionada por factores genéticos y de de-
sarrollo intrauterino.5,6

La presentación podálica del feto durante el embarazo es 
un hallazgo frecuente en neonatos con displasia troclear, y 
su incidencia se ve aumentada en casos de extensión per-
sistente de rodilla durante este período del desarrollo.7 En 
esta misma línea, Kaymaz y cols., y Ferlic y cols., han suge-
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rido una estrecha relación entre la altura patelar aumenta-
da y la displasia troclear, dejando entrever así la importan-
cia de la posición de la rótula en relación al fémur durante 
el desarrollo.8,9

El impacto negativo de esta condición en el tracking y la 
estabilidad patelofemoral ha sido ampliamente estudiado, 
es por ello que múltiples técnicas para corregir esta ano-
malía, conocidas ampliamente como técnicas de trocleo-
plastia, han sido descriptas en la literatura.10-16 La trocleo-
plastia busca restaurar la anatomía normal de la tróclea, 
corrige, en la gran mayoría de los casos, la profundidad y 
orientación del surco troclear.17 Este procedimiento ha de-
mostrado mejorar el tracking y la estabilidad articular hasta 
niveles cercanos a los de una rodilla normal.18 Sin embar-
go, debido a su complejidad técnica, un acabado entendi-
miento de esta patología, un correcto análisis morfológi-
co y una adecuada clasificación imagenológica resultan ser 
elementos fundamentales para la indicación de estas técni-
cas quirúrgicas.19

ESTUDIO IMAGENOLÓGICO DE LA DIS-
PLASIA TROCLEAR

El estudio de imágenes de todo paciente con inestabili-
dad patelar recurrente debe comenzar con una adecua-
da evaluación radiográfica. Esta consiste en proyecciones 
anteroposterior de rodilla, lateral en 20 a 30° de flexión 
con los cóndilos posteriores superpuestos y axial de rótula 
en 30° de flexión. Esto nos permitirá tener una aproxima-
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ción a la clasificación de displasia troclear y determinar la 
presencia de patela alta.

Por otra parte, un estudio de escáner o resonancia mag-
nética en sus cortes axiales nos permitirá determinar la 
presencia de lesiones asociadas, así como de clasificar de-
finitivamente la displasia troclear y establecer la presencia 
de otros factores de riesgo (ej. lateralización de la tubero-
sidad anterior de la tibia).

La clasificación más ampliamente utilizada para la dis-
plasia troclear es la clasificación de la escuela Lyonesa 
descrita por Henri Dejour y posteriormente modificada 
por David Dejour.

H. Dejour et al. publicaron en 1990 una clasificación 
radiográfica basada en una proyección lateral de rodilla 
en 20º de flexión con superposición de los cóndilos fe-
morales posteriores. En ella describen el signo de en-
trecruzamiento, donde el surco troclear se cruza con la 
proyección anterior de los cóndilos femorales y basan su 
clasificación en la ubicación de este entrecruzamiento, 
siendo más importante la displasia en casos donde el en-
trecruzamiento se produce más distal.14 Sin embargo, una 
baja correlación interobservador ha sido reportada para 
esta clasificación.20 Debido a lo anterior es que, algunos 
años más tarde, el autor senior de este artículo agrega dos 
signos radiográficos al previamente definido “entrecruza-
miento” en la proyección lateral; el signo del “doble con-
torno”, donde la hipoplasia del cóndilo femoral medial 

determina un contorno radiográfico más posterior al del 
cóndilo lateral y el signo del “espolón supratroclear”, que 
representa la prominencia de la tróclea en el plano sagi-
tal en relación con la cortical anterior del fémur. Sobre la 
base de estos tres signos radiográficos, y el uso de imáge-
nes axiales en scanner o la resonancia magnética, actual-
mente la displasia troclear puede ser clasificada en cuatro 
tipos21 (fig. 1):
•	 Tipo A: el entrecruzamiento es el único de los tres sig-

nos presentes en la radiografía. En cortes axiales, la tró-
clea aún presenta concavidad, pero es menos profunda 
que una tróclea normal.

•	 Tipo B: el entrecruzamiento y el espolón supratroclear 
están presentes en la radiografía. En cortes axiales la 
tróclea es plana.

•	 Tipo C: el entrecruzamiento y el doble contorno están 
presentes en la radiografía, pero no hay espolón supra-
troclear. En cortes axiales la faceta lateral es convexa y la 
faceta medial hipoplásica.

•	 Tipo D: los tres signos están presentes en la radiogra-
fía. En cortes axiales hay una asimetría de la tróclea con 
un escalón entre la faceta lateral convexa y la faceta me-
dial hipoplásica.

Esta clasificación ha demostrado tener una adecuada 
correlación intra e interobservador y es especialmente útil 
para diferencias en displasias de bajo grado (tipo A) y alto 
grado (tipos B-D).22

INDICACIÓN QUIRÚRGICA

La trocleoplastia tiene como objetivo disminuir la protu-
berancia anterior de la tróclea devolviéndole su profundi-
dad natural. Es por ello que este procedimiento está in-
dicado en casos de inestabilidad patelar recurrente con 
displasia troclear de alto grado tipo B o D asociadas a un 
espolón supratroclear considerable. La presencia de esta 
prominencia ha demostrado tener un efecto perjudicial en 
el tracking patelofemoral sirviendo como rampa de esquí, 
lo que provoca una inclinación lateral de la rótula en los 
primeros grados de flexión y predispone a la inestabili-
dad. Pese a que la medida de dicha prominencia para de-
finir una indicación quirúrgica no ha sido bien definida, 
múltiples autores recomiendan la trocleoplastia en casos 
de displasia tipo B o D con un espolón supratroclear de 
≥5 mm.23-27

A pesar del papel principal de la displasia troclear en 
la IPO debemos tener presente que la trocleoplastia no 
debe ser, en ningún caso, un procedimiento aislado. Si-
guiendo las recomendaciones de la escuela Lyonesa de ci-
rugía de rodilla y su “menu à la carte” los demás factores 
de riesgo mayores reportados para la inestabilidad patelar, 
como son la patela alta y la lateralización de la tuberosi-

Figura 1: Clasificación de Dejour para la displasia troclear. E: entrecruza-
miento. P: prominencia. DC: doble contorno.
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realizaba una osteotomía y realce aislado de la faceta late-
ral con el fin de devolver la concavidad al surco troclear.12 
Sin embargo, esta técnica no es actualmente utilizada de-
bido a su efecto negativo en la presión articular y su pre-
disposición a la artrosis patelofemoral.32

Posteriormente, y debido a la mayor comprehensión de 
esta patología, es que las técnicas quirúrgicas evolucionan 
hacia una profundización del surco troclear. En 1987, H. 
Dejour modifica y populariza la técnica de profundiza-
ción del surco troclear inicialmente descripta por Masse 
en 197813,23 (fig. 2). Esta técnica se basa en la creación de 
dos flaps osteocondrales independientes de 5 mm de es-
pesor que permiten la profundización del surco troclear. 
Posteriormente, el autor senior del presente artículo mo-
difica dicha técnica proponiendo además una reorienta-
ción del surco troclear en el plano coronal permitiendo 
así, además, otorgar un realineamiento proximal.14,23,33

Años después, Bereiter y Gautier describen una nue-
va técnica de profundización del surco troclear, conoci-
da popularmente como “thin-flap trochleoplasty”, en don-
de el flap osteocondral alcanza solamente 2 mm, y permite 

dad anterior de la tibia, deben ser identificados y tratados 
en un mismo tiempo quirúrgico asociado a la reconstruc-
ción sistemática del ligamento patelofemoral medial, ges-
to quirúrgico que ha demostrado mejorar los resultados 
funcionales de esta técnica quirúrgica.28,29

El daño condral avanzado constituye la principal con-
traindicación para esta cirugía, ya que su presencia pre-
dispone la fragmentación del flap condral, comprome-
te los resultados y aumenta el riesgo de dejar fragmentos 
inestables.20 A su vez, la presencia de fisis abierta es tam-
bién una contraindicación debido a la limitada evidencia 
actual sobre su uso sin afectar el crecimiento en estos pa-
cientes.23,30

Técnicas de trocleoplastia
A pesar de la alta prevalencia de displasia troclear en pa-
cientes con IPO, sólo cuatro técnicas han sido amplia-
mente reconocidas en la literatura.12,14,15,31 Inicialmente 
se pensaba que la displasia troclear estaba ocasionada por 
una hipoplasia de la faceta lateral, debido a ello, en 1915, 
Albee describe una trocleoplastia de elevación, donde 

Figura 2: Imagen representativa de la técnica de trocleoplastia según Dejour. A) Vista frontal intraoperatoria. B) Vista axial postoperatoria. Utilizada con per-
miso de: Ferrua P; Compagnoni R; Calanna F; Randelli PS; Dejour D.34
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así adosar el cartílago a su nuevo lecho óseo sin necesidad 
de realizar una osteotomía central del flap35 (fig. 3). Esta 
técnica ha sido recientemente modificada por Blond et al. 
para ser realizada de manera artroscópica.36

Finalmente, en 2002, Goutallier et al. describen la tro-
cleoplastia de resección donde, con el fin de disminuir el 
volumen de la protuberancia, realizan una resección en 
cuña del fémur anterior sin cambiar la forma de la tróclea, 
logran así eliminar la prominencia troclear transforman-
do una displasia de alto grado en una displasia de bajo gra-
do16,37 (fig. 4).

RESULTADOS

La variabilidad en las técnicas quirúrgicas, la heterogenei-
dad en su indicación y la falta de estudios con seguimien-
to a largo plazo hacen difícil el análisis de resultados. Su-
mado a ello, debemos considerar que la trocleoplastia es 
rara vez un procedimiento aislado,37,38 y si bien buenos re-
sultados funcionales han sido evidenciados con la trocleo-
plastia como único gesto quirúrgico,33,39,40 el asociar otros 
procedimientos como la reconstrucción del ligamento pa-
telofemoral medial (LPFM) ha demostrado mejores re-
sultados funcionales y menores tasas de falla.41

En una revisión sistemática reciente, Leclerc y cols. re-
portaron una tasa de reluxación de 2.4% entre 994 pacien-
tes sometidos a diferentes técnicas de trocleoplastia y 8% 
de inestabilidad residual sin luxación.42 Entre ellas, la téc-
nica con menores tasas de reluxación reportadas resulta-
ron ser la técnica de Dejour (0.28%) seguida por las téc-
nicas de Bereiter (3.2%) y Goutallier (5.2%).42 A su vez, 
Testa et al., en una revisión sistemática con veinticinco es-
tudios clínicos, reportaron una disminución en la preva-
lencia de aprehensión de un 80% en pacientes postrocleo-
plastia con tasas de reluxación de un 2%.43

Al analizar los resultados funcionales de las tres técnicas 
más frecuentemente utilizadas, Longo y cols. encontraron 
mejor rango articular y menores tasas de reluxación con la 
técnica de Bereiter al compararla con las de Dejour y de 
Goutallier, sin embargo, tuvieron mejores resultados ob-
jetivados con el score de Kujala con la técnica de Dejour.44

A pesar de que la necesidad de realizar una trocleoplas-
tia ha sido cuestionada por autores que plantean que la 
IPO puede ser tratada abordando otros factores de ries-
go con resultados funcionales similares, el bajo número de 
pacientes con displasia de alto grado y la falta de segui-
miento a largo plazo hace que sus resultados deban ser 
analizados con cautela.45,46

Mientras que altas tasas de satisfacción y un bajo nú-
mero de complicaciones han sido reportadas en la litera-
tura,34,47 una relación negativa ha sido descripta entre la 
severidad de la displasia troclear y los resultados funcio-
nales de pacientes sometidos a reconstrucción del LPFM 
como procedimiento aislado.48 Específicamente, el grupo 
de pacientes con displasia de alto grado (Tipo B o D) pre-
senta los peores resultados funcionales, con mayores ta-
sas de falla y progresión a artrosis. Es precisamente este 
grupo de pacientes el que ha evidenciado los mejores re-
sultados funcionales cuando se someten a una trocleo-
plastia.25,26,49,50 En este sentido, Song et al. evaluaron diez 
estudios con ciento veinticinco rodillas que presentaban 
displasia troclear severa y observaron resultados clínica-
mente favorables con menores tasas de reluxación y artro-
sis patelofemoral en comparación con la reconstrucción 
aislada del LPFM.26

Y si bien Leclerc y cols. reportan considerables tasas de 
artrosis a mediano y largo plazo en pacientes sometidos 
a trocleoplastia, una vez más la adecuada indicación qui-
rúrgica para este procedimiento debe ser considerada en 
el análisis.42 Es así como entre los trabajos en los que la 
trocleoplastia fue indicada para displasias tipo B o D esta 
progresión a mediano plazo utilizando la técnica detalla-
da por Dejour no es significativa.23,51 Es precisamente esta 
técnica quirúrgica la que reporta las menores tasa de ar-
trosis entre los trabajos con seguimiento a más de diez 
años.42

Figura 3: Imagen representativa de la técnica de trocleoplastia según Bere-
iter y Gautier. Utilizada con permiso de: Ferrua P; Compagnoni R; Calanna 
F; Randelli PS; Dejour D.36
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