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RESENA SOBRE CONCEPTOS ACTUALES
Inestabilidad rotuliana

Por Alexis Chiang Colvin, MD y Robin V. West, MD

> La inestabilidad rotuliana recurrente se puede deber a anormalidades 6seas, como rétula alta, una
distancia >20 mm entre el tubérculo tibial y el surco troclear, y displasia troclear o a anormalidades de las
partes blandas, como desgarro del ligamento femororrotuliano medial o debilidad del vasto interno
oblicuo.

» El tratamiento conservador consiste en terapia fisica, orientada a fortalecer los musculos gliteos y el
vasto interno oblicuo, y fijacién con cinta u ortesis de la rétula. Se puede indicar reparacién aguda del lado
medial cuando hay un fragmento de fractura osteocondral o una lesion retinacular.

» La bibliografia reciente no avala el uso de una liberacion lateral aislada para el tratamiento de la
inestabilidad rotuliana.

» Un paciente con inestabilidad recurrente, con displasia troclear o sin ella, que tiene una distancia
tubérculo tibial-surco troclear y una altura rotuliana normales, puede ser un candidato a reconstrucciéon de
ligamento femororrotuliano medial con autoinjerto o aloinjerto.

» Los procedimientos de realineacion distal se indican en pacientes que presentan un aumento de la
distancia tubérculo tibial-surco troclear o rétula alta. El grado de anteriorizacion, distalizacion o
medializacién depende de la artrosis asociada de la carilla articular rotuliana lateral y de la presencia de
rétula alta. La condrosis rotuliana medial o proximal asociada es una contraindicacion de la realineacion
distal, debido a la posibilidad de sobrecargar tejidos que ya han sufrido degeneracion.

La incidencia de luxacién rotuliana primaria es de 5,8 por 100.000, y aumenta a veintinueve por 100.000 en el grupo etario de
diez a diecisiete afos de edad"?. La tasa de recurrencia varia del 15% al 44% después del tratamiento conservador de una
lesion aguda®. Si el paciente presenta una luxacién rotuliana ulterior, la probabilidad de episodios recurrentes es de un 50%..
Aunque la tasa de recurrencia es relativamente baja después de una luxacién rotuliana primaria, muchos pacientes contindan
con dolor y sintomas mecanicos después de la luxacién inicial’. Atkin et al. observaron que el 58% (cuarenta y tres) de setenta
y cuatro pacientes seguian presentando limitacién en la actividad enérgica a los seis meses de la lesion’. Se ha comunicado que
hasta el 55% de los pacientes no reanudan la actividad deportiva después de una luxacién primaria de la rétula’.

La inestabilidad de la articulacién femororrotuliana es un problema multifactorial. La estabilidad rotuliana depende de
la alineacién del miembro, la arquitectura 6sea de la rétula y la tréclea, la integridad de las partes blandas de sujecion y el
interjuego de los musculos circundantes. El tratamiento de la inestabilidad rotuliana exige conocer estas relaciones y la
manera de evaluarlas.

Anatomia

Geometria articular
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La geometria del surco troclear, incluidas su profundidad y pendiente, influye en la estabilidad de la articulacién
femororrotuliana. El surco troclear presenta una geometria sofisticada, con una forma compleja que no tiene una seccién
transversal constante en toda su longitud. La carilla articular lateral del surco troclear alcanza su maxima altura en la cara
anterior del fémur, pero es menos alta mds distal y posteriormente, lo que determina mayor limitacién 6sea de la rétula
durante la extensién y el comienzo de la flexién. Por el contrario, en extension, el dngulo Q (el dngulo entre las lineas de
accion de la rétula y el tenddén del cuddriceps) es méximo, y la tension del tendén del cuddriceps y rotuliano es minima. Estas
dos variables contrarrestan la limitacion ésea de la tréclea y contribuyen a aumentar la inestabilidad rotuliana en extensién y
grados mds bajos de flexién. Los tendones del cuddriceps y rotuliano crean un vector de fuerza posterior potente durante la
flexién de la rodilla, lo que aumenta la estabilidad rotuliana en esta posicién. A medida que se flexiona y extiende la rodilla, la
superficie de contacto se desplaza a través de la rétula. Esta deja de estar encajada en el surco a medida que la rodilla alcanza la
extension completa. Cuando se comienza a flexionar la rodilla, el contacto inicial tiene lugar en el borde distal y lateral de la
superficie articular rotuliana, que no se extiende a la carilla articular inferior. A medida que la rétula se desplaza en sentido
distal con la flexién de la rodilla, la superficie de contacto de la rétula lo hace en sentido proximal. En la flexién pronunciada
de la rodilla (120°), la carilla articular medial, o asi llamada carilla articular impar, entra en contacto con el margen lateral del
céndilo femoral interno’.

La rétula alta se ha asociado con luxaciones recurrentes”’. Disminuye la estabilidad ésea, porque el grado de flexién en
el que la rétula se encaja en la tréclea es mds alto que en una rodilla normal. En condiciones normales, la rétula suele
encajarse a los 20° de flexién. Mds aun, las rodillas con rétula alta tienen menores superficies de contacto rotuliano que
aquellas con altura rotuliana normal, y esta reduccién de las superficies de contacto rotulianas inducen mayor esfuerzo
femororrotuliano durante la marcha rapida®.

Alineacion del miembro

La torsién femoral y tibial pueden desempefiar un papel importante en la inestabilidad rotuliana. Un aspecto mas
ampliamente reconocido de la alineacién 6sea es el éngulo Q. Este es méximo en extensién completa, porque la tibia presenta
rotacién externa durante la extensién terminal de la rodilla (el asi llamado mecanismo screw-home), que desplaza mads
lateralmente la tuberosidad tibial”. Como el éngulo Q es maximo en extensién completa, ésta es la posicién en la que la rétula
presenta el mayor riesgo de luxacién. En esta posicidn, la rétula se separa de la tréclea y la fuerza de direccion posterior del
mecanismo extensor, que mantiene la rétula en el surco, es la minima.

El dngulo Q es dificil de medir, debido a la movilidad de la rétula. En extension completa, la tensiéon del cuddriceps
tracciona la rétula en direccién proximal-lateral. Si la rétula es inestable, sufre una subluxacién lateral, lo que da por
resultado una medicién baja, falsa, del dngulo Q. Por lo tanto, durante la medicién, es importante mantener localizada
manualmente la rétula en el surco troclear, y también se debe controlar la rotacién del miembro, porque la torsién tibial
externa puede aumentar el dngulo Q aparente.

Retindculos

La banda iliotibial se inserta en el tubérculo de Gerdy distalmente, pero también tiene inserciones en los tendones rotuliano y
del cuéddriceps. Se ha observado que la tensién de la banda iliotibial hace que la rétula se encarrile en una posicién mas lateral.
Hay tres capas que componen el lado lateral de las inserciones rotulianas. La capa superficial confluye con la banda iliotibial.
La capa intermedia es la banda femororrotuliana lateral o la banda iliotibial rotuliana. Esta banda se extiende de la capa
profunda de la banda iliotibial a la parte mediolateral de la rétula. La capa profunda confluye con la cdpsula de la rodilla".

El ligamento femororrotuliano medial es la limitacién pasiva fundamental de partes blandas para el desplazamiento
lateral de la rétula. Aporta del 50% al 60% de la sujecion lateral entre los 0° y 30° de flexion de la rodilla”. El ligamento
femororrotuliano medial transcurre en direccién transversal desde la mitad proximal del borde rotuliano medial hasta el
fémur, cerca del epicéndilo interno. Sus fibras superficiales pasan sobre la silla de montar entre el epicondilo y el tubérculo del
aductor, y se insertan 1,9 mm por delante y 3,8 mm por debajo del este tubérculo”. El ligamento femororrotuliano medial
representa una importante fuerza estabilizadora del lado interno de la rodilla. Un estudio de caddveres mostr6 que el corte de
las estructuras mediales disminuye en un 50% de la fuerza requerida para desplazar lateralmente la rétula 10 mm".

Miisculos

El vasto interno oblicuo y el vasto externo oblicuo se originan en tabiques a lo largo del fémur y se acercan a la rétula desde
direcciones que se desvian del eje anatémico femoral. Estos musculos pueden traccionar la rétula en sentido medial o lateral.
La orientacién media del vasto interno oblicuo presenta una desviacién medial de 47° + 5° respecto del eje femoral, y la del
vasto externo oblicuo, una desviacion lateral de 35° + 4° respecto de este eje”’. Un desequilibrio de fuerza puede provocar
inestabilidad. El vasto interno oblicuo es la primera parte del cuddriceps que se debilita y la tltima que recupera la fuerza
cuando se inhibe la funcién".

Se ha observado que, si se suman juntos los vectores de fuerza muscular en el plano coronal, la fuerza resultante es casi
exactamente paralela al eje anatémico del fémur. Si la capacidad de generar fuerza de cada porcién muscular es proporcional
a su drea transversal fisiolégica, el vasto interno oblicuo podria aportar el 10% de la tension total del cuddriceps”.

Cuando el vasto interno oblicuo estd totalmente relajado, la estabilidad rotuliana lateral disminuye en todos los dngulos
de flexién de la rodilla de 0° a 90°. Goh et al. hallaron que la estabilidad lateral se reducia de un 30% cuando el vasto interno
oblicuo estaba relajado en 20° de flexién de la rodilla”, y que la relajacién de este musculo causaba un desplazamiento lateral
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de la rétula de 4 mm y también aumentaba la carga de la carilla articular lateral”.

Evaluacion radiografica

Las radiografias estdndares para evaluar inestabilidad rotuliana son proyecciones anteroposteriores con soporte de peso de
ambas rodillas en flexién de 45°, proyecciones laterales y proyecciones de Merchant. Para esta tltima, se flexiona la rodilla en
45° sobre el extremo de camilla, y se inclina 30° hacia abajo el haz de rayos x". Esta proyeccién se emplea para evaluar
inclinacién rotuliana, subluxacién de la rétula y displasia troclear. La subluxacién de la rétula se investiga midiendo el dngulo
de congruencia, que refleja la relaciéon del relieve articular rotuliano respecto del surco intercondileo y que es, en promedio,
de alrededor 6° + 11° en la direccién medial”. El d4ngulo del surco estd formado por los puntos mas altos de los céndilos
femorales interno y externo, y el punto més bajo del surco intercondileo, y mide aproximadamente 138° + 6°. Un dngulo del
surco >145° indica displasia troclear”. El angulo femororrotuliano lateral, descrito por Laurin et al., se emplea para evaluar la
inclinacién rotuliana, y la mejor manera de evaluarlo es mediante una radiografia axial de la rétula, con la rodilla en flexién
de 20°®. Una flexién mayor puede determinar un angulo falsamente normal”.

La rétula alta se puede investigar en radiografias de perfil con la relacién de Blackburne-Peel, que parece depender
menos de la anatomia de la rétula y la localizacién del tubérculo tibial, y mds de reparos éseos constantes; tiene mejor
confiabilidad interobservador”” que la relacién de Insall-Salvati. En una radiografia de perfil estricto, la displasia troclear se
manifiesta por el asi llamado signo del cruce, una linea representada por la parte mas profunda del surco troclear que cruza la
cara anterior de los céndilos (Fig. 1)”. Otro signo radiografico de displasia troclear en la radiografia de perfil es la presencia de
un ostedfito supratroclear y un doble contorno, que refleja un céndilo interno hipopladsico. En una comparacién de
radiografias de 143 rodillas operadas para tratar inestabilidad rotuliana y 190 radiografias de control, Dejour y Le Coultre
observaron que el 96% de los pacientes con antecedentes de una verdadera luxacion rotuliana presentaban evidencia de
displasia troclear”. Sin embargo, dada la falta de coincidencia entre observadores y la evaluacién por el mismo observador™, se
revisé con ulterioridad el sistema original de clasificacién de la displasia troclear” (Fig. 2).

El estudio por la imagen transversal mediante cortes de tomografia computarizada en diferentes posiciones a lo largo
del miembro inferior puede aportar una vista tridimensional de la articulacién femororrotuliana, y se puede utilizar para
evaluar el offset lateral de la tuberosidad tibial desde el punto mas profundo del surco troclear (Fig. 3). Una distancia superior
a 20 mm entre la tuberosidad tibial y el surco troclear casi siempre se asocia con inestabilidad rotuliana®.

La resonancia magnética también es Util para evaluar las estructuras mediales que sostienen la rétula e identificar
lesiones condrales asociadas. Cuando se correlacionaron los resultados de la resonancia magnética con los quirtrgicos, se
observé que esa modalidad diagnéstica tenia una sensibilidad del 85% y una exactitud del 70% para detectar ruptura del
ligamento femororrotuliano medial”. Las lesiones tipicas halladas después de una luxacién rotuliana son lesién del cartilago o
hematoma 6seo de la carilla articular medial de la rétula y el condilo femoral externo™. La lesién del vasto interno oblicuo,
que transcurre por encima del ligamento femororrotuliano medial, suele consistir en edema, hemorragia o separacién del
misculo del céndilo femoral interno®™”. Alrededor del 50% al 80% de los ligamentos femororrotulianos mediales lesionados
presentan ruptura en su origen femoral™”*.

Tratamiento conservador

Hasta donde sabemos, ningtn estudio ha demostrado la eficacia de la terapia fisica ni de la ortesis para el tratamiento de las
luxaciones agudas de rétula. Sin embargo, el objetivo del tratamiento después de una luxacién rotuliana es disminuir el
edema, promover la actividad del vasto interno oblicuo y los gliteos, y aumentar la amplitud de movimiento de la rodilla. El
edema tiene un efecto deletéreo sobre la actividad del cuddriceps, de manera que cuanto antes disminuya, mejor serd la
evolucién del paciente. Pocos estudios han investigado el tratamiento conservador de la luxacién primaria de rétula”™. Los
esquemas terapéuticos varian de movilizacién inmediata sin ortesis a inmovilizacién con yeso en extensién durante seis
semanas. La inmovilizacién en extensién puede ayudar a curar las estructuras mediales, pero la rigidez puede ser un problema
de este tratamiento. En un estudio de Maenpaa y Lehto, se trataron 100 pacientes que habian presentado una luxacién
primaria de rétula con uno de tres métodos: inmovilizacién con yeso, férula posterior, o vendaje u ortesis de la rétula”. El
yeso y la férula se usaron por seis semanas. El seguimiento de los pacientes después de la lesion inicial fue de trece afios, en
promedio. El riesgo de una nueva luxacién fue el triple de alto en los pacientes tratados con vendaje u ortesis rotuliano. La
tasa de rigidez fue mds alta en caso de inmovilizacién con yeso.

Los pacientes con inestabilidad rotuliana crénica se pueden beneficiar con terapia fisica, que les puede ayudar a
recuperar fuerza, movimiento y propiocepcién. La fijacién con cinta de la rétula puede ser 1til para controlar el movimiento
rotuliano excesivo durante el tratamiento. También se ha observado que aumenta el momento de fuerza del musculo
cuddriceps y que activa el vasto interno oblicuo antes que el vasto externo al subir y bajar escaleras™”.

Con frecuencia, los pacientes con inestabilidad rotuliana crénica tienen musculos gliteos débiles. Esta debilidad causa
aduccién y rotacién interna del fémur durante actividades con soporte de peso, que pueden acentuar la inestabilidad
rotuliana. El fortalecimiento de los musculos gliteos o la fijacién con cinta de la cadera, que promueve rotacién externa del
fémur, pueden ayudar a encarar este problema.

Cada vez hay mds evidencia de que el entrenamiento con soporte de peso o de cadena cerrada es mds eficaz que los
gjercicios de cadena abierta. Stensdotter et al. comunicaron que la extension de la rodilla en cadena cerrada promovié el
comienzo simultdneo de actividad electromiografica en las cuatro porciones musculares diferentes del cuddriceps, en sujetos
asintomaticos”. El recto anterior mostré la respuesta mas precoz, mientras que la respuesta mas tardia con amplitud mas baja
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durante la extension en cadena abierta correspondi6 al vasto interno oblicuo.

Escamilla et al. también observaron que los ejercicios de cadena abierta promovian mds actividad del recto anterior, y
que los ejercicios de cadena cerrada inducian mas actividad de los vastos™. El entrenamiento cinético cerrado permite
entrenar los musculos vastos simultdneamente con el fortalecimiento de los musculos gliteos y del tronco para controlar la
posicién del miembro.

Tratamiento quirirgico

Se han descrito mas de 100 operaciones diferentes para el tratamiento de la inestabilidad rotuliana, y estos procedimientos
suelen combinar liberacion lateral, imbricacién medial, realineacién distal y anteromedializacion del tubérculo tibial”. Adn se
debe definir el asi llamado tratamiento de referencia de la inestabilidad rotuliana. Esto se ve reflejado en la bibliografia, pues
no hay dos estudios que hayan empleado los mismos procedimientos quirtrgicos, criterios de inclusién y exclusién, o
criterios de valoraciéon. Ademds, faltan estudios prospectivos aleatorizados.

Liberacion lateral

Una liberacidn lateral aislada es el tinico procedimiento que ha mostrado ser ineficaz para tratar la inestabilidad rotuliana. Si
bien una liberacién lateral puede ser 1til en el tratamiento del sindrome de compresién rotuliana lateral, sus resultados no son
aceptables en pacientes con inestabilidad rotuliana®. De hecho, los veintiocho pacientes de una serie sometidos a liberacién
lateral por luxacién de la rétula siguieron presentando luxaciones™. Lattermann et al. revisaron los resultados de catorce
estudios sobre liberacion lateral para el tratamiento de la inestabilidad rotuliana”. La valoracién de satisfacciéon del paciente
fue, en promedio, del 80% en el corto plazo, pero disminuy6 al 63,5% después de mas de cuatro afios de seguimiento®. Los
malos resultados después de la liberacion lateral se pueden atribuir a la incapacidad del procedimiento para alinear mds
medialmente la rétula”. Mds atin, una complicacién de la liberacién lateral puede ser la inestabilidad rotuliana medial si la
liberacién se extiende hasta el vasto externo oblicuo y lo desprende”.

Cuando la distancia tubérculo tibial-surco troclear es <20 mm, y las alteraciones degenerativas femororrotulianas
mediales son minimas, se puede practicar liberacion lateral en combinacién con un procedimiento del lado medial, como
plicatura medial o reconstruccién del ligamento femororrotuliano medial”. Si hay mala alineacién 6sea, se pueden combinar
estos procedimientos de partes blandas con procedimientos 6seos".

Reparaciéon medial

Conocemos sélo dos estudios prospectivos aleatorizados que compararon reparaciéon medial con tratamiento conservador de
la luxacién aguda de rétula. En estudios de 127 pacientes con una primera luxacién de rétula, con un seguimiento de dos™ y
siete’ afos, Nikku et al. no hallaron diferencias significativas entre los resultados del tratamiento quirtrgico y conservador
con respecto a puntuaciones determinadas con los sistemas de Kujala et al.” (p = 0,6), Flandry et al.” (p = 0,1), y Tegner y
Lysholm" (p = 0,7); tampoco observaron diferencias en la tasa de recurrencia de subluxaciones o luxaciones. Palmu et al.
comunicaron que las tasas de una nueva luxacion (alrededor del 70%) fueron similares en pacientes tratados con reparacién
de las estructuras mediales y los sometidos a tratamiento conservador™. A los catorce afios, los dos grupos tenian
puntuaciones subjetivas similares de resultados, de buenas a excelentes”. Ambos grupos de autores concluyeron en que la
reparacion primaria de las estructuras mediales no ofrecia ninguna ventaja después de una primera luxacion. Por el contrario,
varios autores han comunicado puntuaciones de resultados funcionales buenas o excelentes y escasa incidencia de nuevas
luxaciones después de la plicatura medial artroscépica para el tratamiento de la inestabilidad rotuliana recurrente™"”

La reparacién aguda del lado medial tiene, de hecho, sus defensores en la préctica clinica. En una encuesta reciente de la
National Football League Physician’s Society (NFLPS, Sociedad de Médicos de la Liga Nacional de Futbol), el 6% (dos) de
treinta y un cirujanos sefial6 que realizarian una reparacién temprana para tratar una luxacién aguda de rétula sin una rata
intraarticular en un deportista de escuela secundaria, universitario o profesional™. El 58% de los cirujanos no recomendaron
reparacién quirtrgica temprana para tratar una luxacién aguda de rétula sin una rata intraarticular para deportistas de
ningin nivel. Ahmad et al. repararon el ligamento femororrotuliano medial, ademds del vasto interno oblicuo si estaba
desgarrado, debido a la importancia de este musculo como estabilizador dindmico medial™, y no hubo luxaciones recurrentes
en su serie.

Los defensores de la imbricacién medial, en lugar de reconstruccién del ligamento femororrotuliano medial, citan la
posibilidad de sobrecarga de la rétula en caso de una reconstruccién con injerto”. El ligamento femororrotuliano medial
nativo soporta una carga hasta el fracaso de 208 N”, y un injerto de tendones del hueco popliteo, utilizado para reconstruir
este ligamento, puede generar hasta 1600 N”. Sin embargo, como la imbricacién medial no es un procedimiento anatémico,
puede causar medializacién excesiva de la rétula o encarrilamiento anormal. En un estudio biomecénico, Ostermeier et al.
observaron que la combinacién de una liberacion lateral y una imbricacién medial tensada con la rodilla en 45° causaba una
medializacién e inclinacién interna significativas (p < 0,01 en ambos casos) del movimiento rotuliano en comparacién con el
estado de la rodilla intacta”™. Mds atin, la imbricacién medial no encara problemas del ligamento femororrotuliano medial en
la insercién femoral™.

Reconstruccion del ligamento femororrotuliano medial
La reconstruccién del ligamento femororrotuliano medial tiene la ventaja de tener en cuenta el dafo del tubérculo del
aductor™. Es dificil comparar estudios, pues una revisién de la bibliografia en idioma inglés identificé sélo ocho articulos que
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describen diversos procedimientos de reconstrucciéon del ligamento femororrotuliano medial y escalas de resultados™. No
hubo consenso respecto de la eleccién del injerto, su posicién, su tensiéon, ni respecto de reconstruccién estdtica frente a
dindmica.

Se han propuesto autoinjertos de aductor mayor, autoinjertos y aloinjertos de semitendinoso, y aloinjertos de tibial
anterior como posibles opciones de injerto™*". Steiner et al. recomendaron utilizar autoinjerto de hueso-tendén cuadricipital
o aloinjerto de hueso-tendén rotuliano en rodillas con displasia grave, en las que se consideré que se justificaba mds
resistencia”. Farr y Schepsis propusieron el uso de un aloinjerto doble de semitendinoso, no por su resistencia, sino més bien
para reproducir el amplio sitio de insercién en la rétula”.

La utilizacién de un doble injerto de tendones popliteos podria resultar problemdtico si estd mal posicionado, porque es
mds resistente y més rigido que el ligamento femororrotuliano medial nativo”. Elias y Cosgarea efectuaron un estudio
biomecanico y observaron un aumento significativo de la fuerza sobre la carilla articular medial de la rétula en caso de mala
posicion proximal de 5 mm (p < 0,01) o de un injerto que fuese 3 mm mads corto que el ligamento femororrotuliano medial
nativo (p < 0,01)". M4s atin, una combinacién de los dos errores indujo un momento de inclinacién medial desde la
extension completa hasta los 90° de flexion. En teoria, las presiones mds altas podrian derivar en degeneracién del cartilago y
artrosis, mientras que la tensién insuficiente podria causar inestabilidad recurrente”. Por lo tanto, Elias y Cosgarea
recomendaron colocar la insercién femoral del injerto 1 cm por debajo del tubérculo del aductor, para no sobrecargar el
cartilago femororrotuliano medial. Un estudio biomecanico de Beck et al. demostré que, cuando se utilizaba tensién >2 N
para asegurar la reconstruccion del ligamento femororrotuliano medial, habia un aumento significativo de las presiones de
contacto femororrotuliano mediales (p < 0,05)”. Asimismo, existe el riesgo de aplicar una fuerza posteromedial neta sobre la
rétula, porque la reconstruccién también genera una fuerza posterior”.

También hay controversia respecto de cudl es el dngulo de flexién apropiado de la rodilla para tensar el injerto. Si bien
algunos consideran que el ligamento femororrotuliano medial es isométrico™”, otros han mostrado que no lo es™. Se ha
postulado que tensar el injerto en flexién de 60° a 90°™*”, y no en flexién de menor grado (30°-45°), como recomiendan
otros autores””, evita una tensién excesiva de éste y garantiza que la rétula encaje en la tréclea. LeGrand et al. recomendaron
aplicar tension en flexion de 45°-60° y verificar, ademads, que haya traslacion medial y lateral simétrica de la rétula en flexion
de 20°™. Farr y Schepsis describieron una colocaciéon “anatomométrica” del injerto: tensar el injerto con la rodilla en flexién
de 30°, de manera que se torne mas laxo con la flexién adicional y més tenso en la extension terminal”.

Se ha propuesto una reconstruccién dindmica del ligamento femororrotuliano medial como alternativa superior a la
reconstruccion estdtica. Ostermeier et al. practicaron una reconstrucciéon dindmica transfiriendo el extremo distal del
semitendinoso por detras de la parte proximal del ligamento lateral interno de la rodilla hasta el margen medial de la rétula™.
Estos autores observaron que la medializacion de la rétula era significativamente mayor con una reconstruccién estatica que
con una reconstruccién dindmica (p < 0,01). Asi, una reconstrucciéon dindmica podria proteger, en teoria, contra la tensién
excesiva del injerto. Deie et al.” comunicaron que la reconstruccién dindmica mejoraba significativamente (p < 0,0001) las
puntuaciones calculadas con el sistema de Kujala et al.”, sin luxaciones recurrentes, en cuarenta y seis rodillas de cuarenta y
tres pacientes, cuyo seguimiento medio fue de 9.5 afios (rango, de cinco a doce anos).

En cambio, Panagopoulos et al. consideraron que el ligamento lateral interno de la rodilla no es una polea adecuada
para el injerto, porque sus fibras son paralelas a la direccién del movimiento de la rétula™. En su experiencia, la utilizacién de
este ligamento como polea indujo escisién del ligamento durante el movimiento de la rodilla y aflojamiento del injerto.
Propusieron emplear, en su lugar, el tabique intermuscular medial como polea para un autoinjerto de semitendinoso, que se
desprende en la unién miotendinosa y tracciona el injerto a través de un ttinel 6seo en la rétula™. En su serie de veinticinco
pacientes, se observaron mejorias de las puntuaciones de Tegner y Lysholm”, y del International Knee Documentation
Committee (IKDC, Comité Internacional de Documentacién sobre Rodilla)®, y no hubo casos de luxacién recurrente después
de una media de trece meses poslesion.

El tipo de fijacién del ligamento femororrotuliano medial también ha variado. Mountney et al. realizaron un estudio
biomecdnico que compard varias técnicas diferentes, como reparacién con suturas, reparaciéon con suturas de anclaje y
reconstruccién con aloinjerto fijada a través de un tunel ciego (que termina en el céndilo interno del fémur) o a través de un
tinel de lado a lado (que termina en el céndilo externo del fémur)®. La resistencia de la reconstruccién con la fijacién a través
de un tanel de lado a lado (195 + 66 N) fue basicamente la misma que la del ligamento femororrotuliano medial intacto (208
£ 90N) (p > 0,05).

Se ha descrito fractura de la rétula después de la fijacién del injerto a través de un tdnel 6seo”™”. En un estudio de
veinticuatro rodillas tratadas con reconstruccién del ligamento femororrotuliano medial, Mikashima et al. comunicaron dos
fracturas de rétula, que se produjeron, ambas, a través de tuneles dseos rotulianos™. Estos autores recomendaron suturar el
injerto al periostio de la rétula en todos los pacientes, excepto en aquellos con periostio delgado. Sin embargo, no conocemos
ningun estudio biomecédnico que compare la fijacién a través de un tinel y la fijacién con suturas de anclaje.

La reconstruccién del ligamento femororrotuliano medial ha dado buenos resultados en términos de prevenir futuras
subluxaciones o luxaciones™”. Sin embargo, no todos los pacientes con inestabilidad rotuliana recurrente se pueden
beneficiar con esta reconstruccién. Nomura e Inoue evaluaron doce rodillas de doce pacientes después de un promedio de 4.2
afos (rango, 3.1-5.6 anos) de la reconstruccién del ligamento femororrotuliano medial”. Aplicando la escala de Insall,
observaron resultados s6lo regulares en pacientes con condromalacia rotuliana preexistente. Por ende, recomendaron la
reconstruccion del ligamento femororrotuliano medial para pacientes sin alteraciones avanzadas del cartilago rotuliano.

Desde el punto de vista biomecénico, la reconstruccién del ligamento femororrotuliano medial confiere mds estabilidad
que una transferencia medial del tubérculo tibial. Ostermeier et al. investigaron la cinemadtica rotuliana en rodillas de
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caddveres después de una transferencia medial del tubérculo tibial o de una reconstruccién del ligamento femororrotuliano
medial con un autoinjerto de semitendinoso”. Se midieron el movimiento de la rétula y la tensién del ligamento
femororrotuliano medial con una fuerza de subluxacién lateral de 100 N y sin ella, en ambas condiciones de investigacién. Si
bien la carga del ligamento femororrotuliano medial nativo fue méxima en extensién completa, la reconstruccién de este
ligamento redujo su carga y el desplazamiento lateral de la rétula en comparacién con esos pardmetros después de la
transferencia medial del tubérculo tibial, independientemente del dngulo de flexién de la rodilla. Sobre la base de sus
resultados, los autores concluyeron en que la reconstruccién del ligamento femororrotuliano medial era mejor que la
transferencia medial de la tuberosidad tibial para estabilizar el movimiento de la rétula ante una fuerza de direccién lateral.
Sin embargo, la reconstruccién del ligamento femororrotuliano medial no encara los posibles problemas dseos, y también
puede provocar sobrecarga del cartilago femororrotuliano medial™*".

Trocleoplastia
La trocleoplastia se ha practicado con resultados equivocos, como se comunica en la bibliografia europea. Las preocupaciones
acerca de posible lesién articular y subcondral grave e irreversible de la tréclea ha limitado su uso en los Estados Unidos.

Las indicaciones de una trocleoplastia de profundizacién del surco son encarrilamiento rotuliano anormal con un signo
J, que se manifiesta, en general, por una distancia tubérculo tibial-surco troclear mayor de 10-20 mm”, o una tréclea
abovedada observada en una radiografia de perfil estricto con superposiciéon de la parte posterior de los condilos en un
paciente con inestabilidad recurrente”. En una trocleoplastia, se expone el hueso esponjoso de la tréclea por elevaciéon de una
banda de hueso cortical alrededor del borde de la tréclea. Se crea un nuevo surco troclear proximal y de 3° a 6° lateral al surco
troclear previo mediante la reseccién de hueso esponjoso. Después, se impacta la cubierta de hueso troclear en el nuevo surco
y se la fija con dos grapas pequenas (Fig. 4). También se puede fijar el hueso con suturas reabsorbibles®”

Verdonk et al. comunicaron resultados equivocos a los dieciocho meses (rango, de ocho a treinta y cuatro meses)
después de la trocleoplastia en trece rodillas de doce pacientes’. Estos autores indicaron la operacién en casos de dolor de la
rétula con inestabilidad rotuliana recurrente o sin ella. De acuerdo con el sistema de puntuacién de Larsen-Lauridsen, que
toma en cuenta crepitacién, amplitud de movimiento y rigidez, siete pacientes tuvieron una mala puntuacién. Como los
autores incluyeron pacientes con dolor rotuliano, pero sin evidencia de inestabilidad, sus resultados no son comparables con
los de otros estudios™”"*”. Si bien no se comunicaron luxaciones de rétula después de la cirugia, se observé artrofibrosis
posoperatoria en cinco de las trece rodillas.

Varios investigadores han comunicado mejores puntuaciones subjetivas de resultados en el corto plazo después de la
trocleoplastia™®”*”, M4s atn, hay una mejoria de las mediciones radiograficas, incluidos un descenso de la altura del
abovedamiento o un aumento de la profundidad troclear™”. Las alteraciones degenerativas preoperatorias del cartilago
articular rotuliano o troclear se han asociado con resultados regulares o malos™”. Al igual que Verdonk et al.”, Donell et al.
informaron varios casos complicados por artrofibrosis posoperatoria®. Von Knoch et al. comunicaron lo que consideramos el
estudio de mayor envergadura sobre trocleoplastia hasta la fecha™. Se practicé trocleoplastia y plicatura medial, con
reconstruccion del ligamento femororrotuliano medial o no, en cuarenta y cinco rodillas de treinta y ocho pacientes que
fueron controlados durante una media de 8.3 afios (rango, de cuatro a catorce anos). La puntuacién mds reciente, segin el
sistema de Kujala et al.”, fue, en promedio, de 94,9 puntos (rango, de 80 a 100 puntos), pero no se disponia de puntuaciones
preoperatorias para comparar. Un paciente tuvo una prueba de aprehensién y subluxacién después de la operacion, pero
ninguno presentd una luxacién rotuliana posoperatoria. Aumenté la profundidad de la trdclea, y se redujo la altura del
abovedamiento troclear. Aunque la trocleoplastia fue eficaz para prevenir futuras luxaciones de rétula, no detuvo la
progresion de la artrosis femororrotuliana. De hecho, en el momento del dltimo seguimiento, diez rodillas mostraban
alteraciones osteoartriticas del compartimiento femororrotuliano de grado 2 o mds graves, de acuerdo con el sistema de
Iwano et al.”, y quince (43%) de treinta y cinco rodillas presentaron empeoramiento del dolor femororrotuliano
preoperatorio.

Un estudio de Schottle et al.” investigé las preocupaciones acerca de la viabilidad del cartilago articular después de la
trocleoplastia”. Se obtuvieron dos especimenes de biopsia osteocondral de cada uno de tres pacientes menores de veinte afios
de edad en el momento de un segundo procedimiento artroscépico para el tratamiento de adherencias femororrotulianas
laterales a los seis, ocho y nueve meses de la trocleoplastia. Los autores, que emplearon la escala de la International Cartilage
Repair Society (Sociedad Internacional de Reparaciéon de Cartilago)™ para evaluar el cartilago, observaron que el tejido del
surco troclear seguia siendo viable, con conservacién de la arquitectura y composiciéon hialinas caracteristicas, y sélo unas
pocas alteraciones menores en las capas calcificadas.

La trocleoplastia puede no ser la tnica opcién para los pacientes con inestabilidad rotuliana recurrente y displasia
troclear. Steiner et al. comunicaron los resultados de la reconstruccion del ligamento femororrotuliano medial en pacientes
con displasia troclear”. Se observé una mejoria significativa de las puntuaciones calculadas con los sistemas de Kujala et al.”,
Lysholm y Gillquist”, y Tegner y Lysholm"” (p < 0,001), y no se comunicaron luxaciones recurrentes en el momento del
ultimo seguimiento. Mds atin, no se detecté una asociacién significativa entre la gravedad de la displasia y las puntuaciones
obtenidas con los sistemas de Kujala et al. (p = 0,07), Lysholm y Gillquist (p = 0,32), y Tegner y Lysholm (p = 0,38).

Transferencia del tubérculo tibial
Se han descrito varios tipos de realineaciéon distal para el tratamiento de la inestabilidad rotuliana. Tanto la transferencia
medial del tubérculo tibial (procedimiento de Elmslie-Trillat)” como la anteromedializacién del tubérculo tibial” han sido
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exitosas para tratar la inestabilidad rotuliana™. La transferencia anteromedial del tubérculo tibial ha sido eficaz para el
tratamiento de la inestabilidad secundaria a mala alineacién rotuliana y del dolor por dafio articular distal o lateral”. Cuando
se transfiere anteromedialmente el tubérculo tibial, la rétula encaja antes durante la flexion y descarga el cartilago articular
distal dafiado.

Desde el punto de vista biomecénico, la medializacién excesiva del tubérculo (>15 mm respecto de su sitio de insercién
original) puede aumentar las presiones por contacto en la carilla articular medial de la rétula y en el compartimiento medial™.
Sobre la base de estos datos, Kuroda et al. recomendaron evitar la medializacién excesiva del tubérculo tibial en pacientes con
una rodilla en varo o con alteraciones degenerativas del compartimiento medial, y en aquellos que han sido sometidos a una
meniscectomia medial®.

Nakagawa et al. efectuaron un procedimiento de Elmslie-Trillat en cuarenta y cinco rodillas de treinta y nueve pacientes
para el tratamiento de luxacién recurrente de la rétula™. Evaluaron sus resultados tanto a los cuarenta y cinco meses, en
promedio, como a los 161 meses, en promedio. Aunque la inestabilidad no aumenté con el tiempo, hubo seis luxaciones
posoperatorias, dos de las cuales se tornaron recurrentes en pacientes con laxitud ligamentosa. Un periodo mds prolongado
entre la luxacién inicial y la operacién se correlacioné con un peor resultado. Las alteraciones degenerativas observadas en las
radiografias también se correlacionaron con mayor dolor y peores resultados clinicos. E1 91% (cuarenta y uno) de las cuarenta
y cinco rodillas presentaron una puntuacién de Fulkerson buena o excelente” en el momento del primer seguimiento; sin
embargo, sélo el 64% (veintinueve) de las cuarenta y cinco rodillas tenfan una puntuacién buena o excelente en el momento
del seguimiento final. Asi, Nakagawa et al. recomendaron practicar el procedimiento de Elmslie-Trillat antes de que se
observen alteraciones degenerativas de la articulaciéon femororrotuliana.

Carney et al. revisaron los resultados del procedimiento de Elmslie-Trillat para el tratamiento de la subluxacién y
luxacién recurrentes en quince rodillas de catorce pacientes”. Los autores compararon los resultados después de una media de
tres afios y después de una media de veintiséis afos, y no hallaron ninguna diferencia en la inestabilidad entre estos dos
perfodos. Si bien no fue significativa, se detecté una tendencia al empeoramiento de la puntuacién de Cox” con el tiempo,
que se observé aunque el cartilago articular estuviese macroscépicamente indemne.

Koeter et al. comunicaron los resultados de la realineacién medial del tubérculo tibial en pacientes con mal
encarrilamiento lateral doloroso (sin inestabilidad) o con inestabilidad rotuliana de més de un afio de evolucién y una
distancia tubérculo tibial-surco troclear >15 mm®. No hubo diferencia en la distancia del desplazamiento medial entre los dos
grupos. Se alcanzé una media de distalizacién de 5,7 mm en nueve pacientes con mal encarrilamiento lateral y veintid6s con
inestabilidad rotuliana. A los dos afios de posoperatorio, los pacientes con inestabilidad rotuliana tenian resultados mds
variables, pero ambos grupos mostraban mejoria en todas las puntuaciones, sin diferencias significativas entre los grupos. Por
lo tanto, los autores propugnaron una transferencia medial, con distalizacion o sin ella, para pacientes con mal
encarrilamiento rotuliano o con inestabilidad rotuliana.

Diks et al. observaron que una transferencia del tubérculo tibial daba mejores resultados en pacientes con mal
encarrilamiento rotuliano y sin inestabilidad, que en aquellos con inestabilidad rotuliana aislada”. Se efectué transferencia del
tubérculo tibial en cuarenta y tres rodillas: veintisiete con evidencia objetiva de inestabilidad rotuliana y dieciséis con
encarrilamiento lateral de la rétula. La duracién media del seguimiento fue de treinta y siete meses. En los casos de
inestabilidad rotuliana, las transferencias fueron, en términos generales, mds eficaces para mejorar la estabilidad, y lo hicieron
en el 96% (veintiséis) de los veintisiete pacientes, que para mejorar el dolor (63% de los pacientes). Por otra parte, un
porcentaje mds alto de pacientes (81%, trece de dieciséis) con mal encarrilamiento rotuliano presenté buen alivio del dolor.

Barber y McGarry propugnaron el uso del procedimiento de Elmslie-Trillat modificado para tratar la inestabilidad
femororrotuliana sin evidencia de artrosis”. Estos autores realizaron una traslacién medial del tubérculo tibial haciéndolo
girar sobre un colgajo periéstico distal, junto con liberacién artroscépica del retindculo lateral y plicatura capsular medial, en
pacientes con no menos de tres luxaciones o subluxaciones rotulianas recurrentes que no habian respondido a un minimo de
tres meses de terapia fisica u ortesis. De treinta y cinco pacientes cuyo seguimiento medio fue de noventa y ocho meses, el
91% (treinta y dos) no presentaron subluxaciones ni luxaciones adicionales. Mds atn, se observé una mejoria de las
puntuaciones IKDC®, de rodilla de Fulkerson”, y de Lysholm y Gillquist”.

Fulkerson et al. describieron anteromedializacién del tubérculo tibial para encarar las alteraciones degenerativas del
cartilago articular” (Fig. 5). En un modelo cadavérico de este procedimiento, se observé que la presién sobre la carilla
articular lateral de la rétula disminufa en dngulos de flexién mds bajos (hasta 30°), mientras que la presién entre las carillas
articulares medial y lateral de la rétula se igualaba cuando aumentaban los angulos de flexién”. La distalizacién inducfa una
ligera migracién superior de la superficie de contacto de la articulacién femororrotuliana®”. Estudios en cadéveres también
han demostrado que la anteromedializaciéon disminuye las presiones por contacto sobre el lado troclear global,
fundamentalmente en las superficies lateral y central de la tréclea™. En cambio, las presiones aumentan en la parte medial de
la tréclea y la parte proximal-medial de la rétula en todos los dngulos de flexion, por lo que se debe ser cauto al practicar un
procedimiento de anteromedializacién en pacientes con defectos mediales™.

Buuck y Fulkerson revisaron sus resultados con anteromedializacién después de un promedio de 8.2 anos de
posoperatorio’. Sus indicaciones para este procedimiento fueron mal encarrillamiento rotuliano doloroso (subluxacién o
inclinacién) con alteraciones degenerativas de las partes distal y lateral de la rétula. Las lesiones grado 3 6 4 de Outerbridge”
de las partes central o medial de la troclea se asociaron con peores resultados. Cabe destacar que tres de los seis resultados
regulares o males correspondieron a pacientes que habian presentado demandas de indemnizacién o estaban involucrados en
litigios. Globalmente, el 74% (treinta y uno) de los cuarenta y dos pacientes presentaron un resultado bueno o excelente
después de un promedio de 8.2 afios de posoperatorio.

80-87
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Pritsch et al. comunicaron sus resultados de transferencia del tubérculo tibial para el tratamiento de inestabilidad
rotuliana recurrente, dolor en la cara anterior de la rodilla y evidencia de mal encarrilamiento en una tomografia
computarizada dindmica”. En un seguimiento durante una media de 6.2 afios, sesenta y nueve rodillas presentaron mejoria
significativa entre las puntuaciones preoperatoria y posoperatoria de Lysholm y Gillquist”, y de Karlsson™ para las categorias
inestabilidad, dolor y subir escaleras (p < 0,001). De todos modos, los pacientes que s6lo habian tenido inestabilidad antes de
la operacién evolucionaron mejor que aquellos con dolor o con dolor e inestabilidad preoperatorios. El sexo masculino, el
cartilago articular rotuliano intacto y los sintomas de inestabilidad rotuliana se correlacionaron con un mejor resultado. Los
resultados del examen fisico correlacionados con peor prondstico fueron prueba del chirrido rotuliano positiva, dolor
retinacular, prueba de inclinacién rotuliana positiva y signo ] positivo. La duracién del seguimiento también mostré una
correlacién positiva con mejores puntuaciones de Lysholm y Gillquist”, y de Karlsson”, que los autores atribuyeron a la
necesidad de recuperacion del cuddriceps en el corto plazo. Ademds, no hubo deterioro de los resultados con el tiempo.

Pidoriano et al. observaron que el lugar de la lesién del cartilago articular en la articulacién femororrotuliana se
correlacionaba con el resultado después de la anteromedializacién®. El procedimiento se indic6 por inestabilidad rotuliana en
el 56% (veinte) de treinta y seis pacientes (treinta y siete rodillas). Los veintitrés pacientes con lesiones distales y laterales se
mostraron sumamente satisfechos con el resultado del procedimiento. La tasa de resultados de buenos a excelentes fue de un
95% (si no habia ninguna demanda de indemnizacién laboral), y el 87% refiri6 alivio del dolor de bueno a excelente. Los
autores recomendaron no efectuar la operacién en caso de lesiones mediales, proximales o difusas de la rétula o si habia
lesiones centrales en la tréclea. Interesa destacar que la clasificacion de Outerbridge” de la lesién no influy6 en el resultado.

Palmer et al. también comunicaron resultados satisfactorios después de la anteromedializacién para el tratamiento de la
inestabilidad rotuliana y del mal encarrilamiento de la rétula™. En un estudio de ochenta y cuatro pacientes con un
seguimiento medio de 5.6 afos, el resultado fue de bueno a excelente en el 80% de los casos de luxacién y el 71% de los de
dolor secundario a mal encarrilamiento. No se observaron diferencias significativas de los resultados entre los grupos, lo que
inst6 a los autores a recomendar anteromedializaciéon del tubérculo tibial con distalizacién como un procedimiento eficaz,
tanto para la inestabilidad como para el dolor por mal encarrilamiento. Los factores predictivos de malos resultados
posoperatorios fueron dolor en la cara anterior de la rodilla después de la cirugia y un procedimiento de realineacién previo.

Varios autores han comunicado fractura de la parte proximal de la tibia o del tubérculo tibial después de la transferencia
de éste™”™. Todos los casos se produjeron dentro de los tres meses de la operacion, y se los atribuy6 a soporte de peso precoz.
Las medidas preventivas sugeridas han sido evitar cortes muy abruptos™; una osteotomia de por lo menos 5 cm de largo; 0,75
cm de espesor para evitar la fractura de la tuberosidad™; soporte de peso protegido durante seis-ocho semanas con una ortesis
de rodilla con bisagra; y progresiéon a soporte de peso completo una vez que ha consolidado por completo el sitio de
osteotomia

Revision

La evaluacién y el tratamiento de la inestabilidad rotuliana siguen evolucionando. Nunca se insistird lo suficiente en la
importancia de un examen fisico completo y un diagnéstico exacto. Por lo general, recomendamos tratamiento conservador
de las luxaciones primarias de rétula con ortesis y terapia fisica rotulianas. Aspiramos el derrame en la etapa aguda para
permitir que el paciente recupere la fuerza y el control del cuddriceps. Sin embargo, si un paciente tiene una rata intraarticular
después de una luxacion, recomendamos artroscopia para la reseccion o, posiblemente, la fijacién del fragmento de fractura,
en cuyo caso se suele practicar una reparaciéon medial simultdnea. Por lo general, también se recomienda reparacién cuando
hay una lesion extensa del lado medial, como una avulsién femoral del ligamento femororrotuliano medial asociada con una
lesién retinacular extensa o avulsion del vasto interno oblicuo.

Cuando la terapia fisica y la ortesis han fracasado, se deben adecuar las opciones quirdrgicas al cuadro patolégico de
base. La bibliografia avala poco la practica de una liberacién lateral aislada para el tratamiento de la inestabilidad rotuliana. La
inestabilidad rotuliana recurrente se puede tratar con una reconstruccién del ligamento femororrotuliano medial o una
realineacién rotuliana distal. Se puede indicar reconstruccién del ligamento femororrotuliano medial en pacientes con
inestabilidad recurrente, con displasia troclear o sin ella, que tienen una distancia tubérculo tibial-surco troclear normal y una
altura rotuliana normal. Los procedimientos de realineacién distal se pueden efectuar en pacientes con un aumento de la
distancia tubérculo tibial-surco troclear o rétula alta. Es posible practicar una medializacién convencional del tubérculo tibial
si hay altura rotuliana y anatomia troclear normales, y un aumento de la distancia tubérculo tibial-surco troclear. Se puede
agregar distalizacion del tubérculo si hay rétula alta concomitante, y se realiza anteromedializacién del tubérculo si hay
condrosis de la carilla articular rotuliana lateral o distal. Para no sobrecargar la rétula, no se debe practicar una osteotomia del
tubérculo en caso de condrosis rotuliana medial o proximal asociada.

Si bien hay buena evidencia (Tabla I) para el tratamiento conservador de una luxacién aguda de rétula, la mayoria de
los tratamientos quirdrgicos actuales de la inestabilidad rotuliana crénica estdn basados en evidencia de nivel IV (Tabla II). Se
requieren estudios prospectivos aleatorizados para determinar el tratamiento quirtirgico 6ptimo de la inestabilidad rotuliana.

Informacion: los autores no recibieron fondos ni subsidios externos para su investigacion ni para la preparacion de este trabajo. Ni ellos ni sus
familiares directos recibieron pagos ni otros beneficios, ni un compromiso o acuerdo para otorgar beneficios de este tipo de una entidad
comercial. Ninguna entidad comercial pagé ni envié, ni acordd pagar ni enviar, ningin beneficio a ninglin fondo de investigacion, fundacion,
division, centro, consultorio clinico ni otra organizacion de caridad o sin fines de lucro con la que los autores o alguno de sus familiares
directos estén afiliados o asociados.
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Fig. 1

Radiografia que muestra los resultados de una displasia troclear, incluidos signo del cruce, oste6fito supratroclear y doble contorno (carilla

articular medial hipoplasica). (Reimpreso, con autorizacion, de Dejour D, Le Coultre B. Osteotomies in patello-femoral instabilities. Sports Med

Arthrosc. 2007;15:40.)
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Fig. 2

Clasificacion de la displasia troclear. Tipo A: signo del cruce, con preservacion de la morfologia troclear (tréclea bastante superficial [>145°]).
Tipo B: signo del entrecruzamiento, oste6fito supratroclear, y tréclea plana o convexa. Tipo C: signo del cruce, con doble contorno. Tipo D:
signo del cruce, ostedfito supratroclear, doble contorno, asimetria de las carillas articulares trocleares, y relacién vertical entre las carillas
articulares medial y lateral (patrén en acantilado). (Reimpreso, con autorizacién, de Dejour D, Le Coultre B. Osteotomies in patello-femoral

instabilities. Sports Med Arthrosc. 2007;15:40.)



TT-TG=21MM

|
PP PRRPR R CTTIITIITITATrorres PReen S

Fig. 3

La distancia tubérculo tibial-surco troclear (TT-ST) se mide superponiendo imagenes de tomografia axial computarizada del tubérculo tibial y el
surco troclear con la rodilla en extension. La distancia normal varia de 10 a 15 mm. (Reimpreso, con autorizacion, de Dejour D, Le Coultre B.
Osteotomies in patello-femoral instabilities. Sports Med Arthrosc. 2007;15:41).

7Y

Deepening Trochleoplasty (Dejour)
Fig. 4
Para practicar una trocleoplastia, se crea un surco mas profundo resecando hueso esponjoso del surco troclear y reposicionando el hueso
cortical. (Reimpreso, con autorizacion, de Dejour D, Le Coultre B. Osteotomies in patello-femoral instabilities. Sports Med Arthrosc.
2007;15:44).
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Fig. 5

Realineacion del tubérculo tibial. A: una osteotomia plana (sin angulo) permite la medializacion del tubérculo tibial. El separador protege el
paquete vasculonervioso. B: un corte mas abrupto para anterorizaciéon y medializacion equivalentes del tubérculo tibial. C: un corte muy abrupto
permite la anterorizacion maxima del tubérculo tibial con menor medializacién. (Reimpreso, con autorizacién, de Buuck DA, Fulkerson JP.
Anteromedialization of the tibial tubercle: a 4- to 12-year follow-up. Op Tech Sports Med. 2000;8:136-7).

TABLA | Grados de recomendacion para resimenes o revision de estudios de cirugia ortopédica

Grado Descripcion

A Buena evidencia (estudios de nivel | con resultados uniformes) en favor o en contra de recomendar la
intervencion.

B Evidencia regular (estudios de nivel Il 6 lll con resultados uniformes) en favor o en contra de recomendar la
intervencion.

C Evidencia de mala calidad (estudios de nivel IV 6 V con resultados uniformes) en favor o en contra de
recomendar la intervencion.

| Hay evidencia insuficiente o contradictoria, que no permite formular una recomendacién en favor ni en contra
de la intervencion.

TABLA Il Grados de recomendacion para el tratamiento de la luxaciéon aguda de rétula y la inestabilidad rotuliana crénica con factores
asociados

Trastorno Tratamiento Grado de recomendacion

Luxacion aguda de rétula Reparacion temprana del lado A
medial o tratamiento conservador

Inestabilidad rotuliana crénica con factores

asociados
Rétula alta Realineacion del tubérculo tibial C
Lesion del ligamento femororrotuliano medial Reconstruccion del ligamento C
femororrotuliano medial
Displasia troclear Trocleoplastia C
Aumento de la distancia tubérculo tibial-surco Realineacion del tubérculo tibial C

troclear




