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Resumen

Objetivo: Analizar el papel de diferentes técnicas quirdrgicas en el tratamiento de la inestabilidad patelofemoral.

Material y métodos: Realizamos un andlisis descriptivo de 40 pacientes diagnosticados de inestabilidad patelofemoral o inesta-
bilidad potencial tributarios de tratamiento quirdrgico a los que se les realizase alguna de las técnicas descritas hasta el momento
actual. Se recogieron los valores de bascula rotuliana, relacion TT-TG, patela alta y displasia de tréclea. Ademas, se Utilizo la es-
cala de valoracion de inestabilidad patelofemoral descrita por Kujala en 1993 para valorar la mejora del estado postoperatorio con
respecto al previo a la cirugia.

Resultados: | a displasia de troclea se dividio en 16 tipo A (40%), 10 tipo B (25%), 3 tipo C (7,5%) vy 3 tipo D (7,5%). Ocho casos
presentaron una troclea normal (20%), de los cuales 4 de ellos habian sufrido un episodio de luxacion previa. Un 87,5 % de los
pacientes presentaban una patela alta con una media de 1,26 (1-1,7) al realizar la medicion del indice de Caton- Deschamps. La
relacion TT-TG valorada en 22 pacientes presentaba una media de 14,8 (15,9-13,8). Por Ultimo, el valor medio de la bascula rotu-
liana fue de 26,6 (22,3- 29,4). La escala de valoracion de desorden patelofemoral Kujala presentd una media previa al tratamiento
de 53,7 (2-81) que llegd hasta un valor igual a 91 (62-100) tras finalizar el tratamiento.
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Abstract

Objetive: Analyze the role of different surgical techniques for the treatment of patellofemoral instability.

Patients and methods: \\Ve retrospectively reviewed 40 patients diagnoses with patellofemoral instability or potential instability. All
of them treated with any of the surgical techniques described to date. The values of patellar tilt, TT-TG ratio, patella alta and trochlear
dysplasia were collected. In addition, we used the rating scale of patellofemoral instability, described by Kujala in 1993, to assess
the state of postoperative improvement compared to before surgery.

Results: Trochlear dysplasia was divided into: 16 type A (40%), 10 type B (25%), 3 C (7.5%) and 3 type D (7.5%). Eight cases had
a normal trochlea (20%); four of which had undergone a prior episode of dislocation. 87.5% of the patients had high patella, with an
average of 1.26 (1-1.7), when the Cato Deschamps index was measured. The mean TT-TG ratio, in 22 patients, was 14.8 (15.9
to 13.8). Finally, the mean patellar tilt was 26.6 (22.3- 29.4). The patellofemoral disorder, prior to treatment, showed a mean value
of 53.7 (2-81), following Kujala rating scale. The value reached 91 (62-100) after treatment.

Keywords: Patellofemoral, Instability, Kujala, Patella, Knee
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Introduccion

Una de las causas mas frecuentes de dolor de rodilla
es la patologia rotuliana. La inestabilidad patelofemoral es
una entidad comun, que afecta a pacientes jovenes vy
que puede producir importantes limitaciones de la activad
de la vida diaria y el desarrollo de artrosis a largo plazo’.

La incidencia de luxacion primaria de rotula es de 5,8
por 100.000, esta cifra aumenta hasta 29 por 100.000
en el grupo de edad entre los 10y los 17 afos?. La tasa
de recurrencia varia ampliamente, entre el 15 y el 44%,
aungue considerandolo en su conjunto seran pocos los
pacientes que presentaran episodios recurrentes de lu-
xacion rotuliana tras el primer episodio tratado de forma
conservadora®. En aguellos pacientes que presentan
dos 0 mas episodios de luxacion el riesgo de nuevos
episodios aumenta hasta el 50%'. Aunque la tasa de re-
currencia es relativamente baja tras un primer episodio
de luxacion rotuliana, muchos pacientes siguen presen-
tando dolor anterior de rodilla y hasta un 55% de ellos
son incapaces de volver a realizar actividad deportiva en
plenas condiciones*®.

La inestabilidad rotuliana es una patologia multifactorial
que precisa para su entendimiento conocer la relacion
entre el alineamiento del miembro inferior, la arquitectura
Osea de la patela y la tréclea, la integridad de las partes
blandas que actian como retenedores patelares y el pa-
pel de la musculatura adyacente. En 1987, Dejour et al
describieron una clasificacion de alteraciones patelofe-
morales y establecieron cuatro factores mayores y cuatro
factores menores de inestabilidad (Tabla 1) ©7.

1. Displasia de Troclea (Figura 1): se define como un
angulo del surco troclear mayor de 145°, llegando en
ocasiones a ser plano o convexo®. En radiologia simple
podemos observar de forma sencilla la displasia troclear
en una proyeccion lateral de rodilla con el “signo del cru-
ce”, como una linea gue representa la parte mas profun-
da del surco de la tréclea cruzando el borde anterior de
los dos condilos. Este hallazgo aparece hasta en el 96%
de los pacientes con historia de luxacion rotuliana frente
al 3% de los controles sanos’.Otros hallazgos en radio-
logia simple compatibles con displasia de tréclea son
la espuela supratroclear, prominencia Gsea en la region
proximal de la tréclea, v el doble contorno gue represen-
ta la faceta medial hipoplasica. De esta manera pode-
mos encontrar cuatro grados de displasia de troclea®©.

Tabla I: Factores Anatomicos para la Inestabilidad Rotuliana Objetiva

Factores Menores
de Inestabilidad

Excesiva Rotacién Femoral Externa
Excesiva Rotacion Tibial Externa
Genu Recurvatum
Genu Valgo

Factores Mayores
de Inestabilidad
Displasia de Tréclea
Patela Alta
Relacion TT-TG
Inclinacion Rotuliana

-Tipo A: signo del cruce y morfologia troclear conser-
vada

-Tipo B: signo del cruce, espuela supratroclear vy tro-
clear plana o convexa.

-Tipo C: signo del cruce y doble contormo.

-Tipo D: signo del cruce, espuela supratroclear, doble
contorno y asimetria en facetar trocleares.

2. Patela Alta: es una alteracion congénita resultante
de una excesiva longitud del tendon rotuliano'.Hay di-
ferentes indices que la definen, aunque el méas simple
es el indice de Caton- Deschamps (Figura 2), la rotula
se clasifica como alta si el indice es mayor a 1,2. Hasta
un 30% de inestabilidades patelares tienen un patela ©7,

3. Relacién entre TT-TG (Tibial Tubercle — Trochlear
Groove) (Figura 3): la valoracion del alineamiento del
aparato extensor se realiza mediante TC. El protocolo
del estudio se basa en la superposicion de dos cortes,
el primero atraviesa el punto mas proximal de la troclea
y el segundo el punto mas proximal de la tuberosidad
tibial, estos dos puntos son proyectados sobre la linea
bicondilea. La distancia entre ellos es la relacion TT-TG.
Esta medida permite al cirujano establecer la medida de
correccion y evitar la hipercorreccion. Los valores nor-
males en extension completa estan entre 10 y 20mm’.

4. Bascula Rotuliana (Figura 3): Se mide superponien-
do dos imagenes de TC, el primer corte pasa a través
del centro de la patela y el segundo a través del punto de
referencia troclear, el mismo que usamos para la relacion
TT-TG. Se dibujan dos lineas de referencia, la primera a
través del eje de la patela y la segunda uniendo los con-
dilos posteriores. La bascula es el angulo establecido
entre estas dos lineas. Hasta el 83% de los pacientes
con inestabilidad rotuliana presentan una bascula rotulia-
na superior e 20° 57,

Figura 1: Clasificacion Displasia de Tréclea
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Figura 2: Patela Alta — P/T>1,2

Figura 3: Relacion TT-TG (izg.) y Bascula Rotuliana (dcha.)

TT-TG=21MM

Los factores menores de inestabilidad son la excesiva
rotacion femoral o tibial externa, el genu recurvatum vy €l
genu valgo. Todos ellos se consideran factores secun-
darios debido a que, aunque parecen estar en relacion
con la inestabilidad, no llegaron al umbral de significacion
estadistica para establecerse como factores mayores'®,

Teniendo en cuenta los factores mayores y menores es-
tablecidos por Dejour podemos diferenciar la patologia
patelofemoral en tres patrones principales’®:

1. Inestabilidad patelar objetiva: incluye a aquellos
pacientes con antecedentes de una luxacion rotuliana
objetivada y al menos una anormalidad anatomica.

2. Inestabilidad patelar potencial: estos pacientes
no habran sufrido una luxacion rotuliana previa, pero
presentan dolor anterior de rodilla y alguna anormalidad
anatomica.

3. Sindrome de patela dolorosa: son aguellos pacien-
tes que no tienen antecedentes de luxacion objetivada y
que tampoco presentan anormalidad anatomicas, pero
si dolor rotuliano.

Para aquellos pacientes que presentan un primer episo-
dio de luxacion rotuliana el tratamiento clasico definido
es el conservador, siendo la excepcion mas importante
la asociacion de fracturas osteocondrales con fragmen-
tos Oseos libres, aunque algunos autores se plantean la
cirugla como primera opcion en aquellos pacientes que
presenten una discontinuidad de las estructuras media-
les a la patela y una subluxacion lateral #'¢, Los objetivos
principales del tratamiento conservador son la remision
del dolor y de la tumefaccion, asi como restaurar el arco
de movilidad de la articulacion a la vez que se promueve
la actividad del vasto medial "¢,

El tratamiento quirdrgico queda reservado para las ines-
tabilidades cronicas, es decir, aquellas inestabilidades
patelares objetivas con una luxacion recurrente (mas de
2 episodios) "'®, La mayoria de los pacientes con ines-

tabilidad patelar potencial no requieren cirugia, aunque
en muchas ocasiones se les propone debido a la aso-
ciacion de dolor con sensacion de inestabilidad del pa-
ciente. El sindrome de patela dolorosa aislado no es una
indicacion para tratamiento quirdrgico's,

Diferentes opciones quirdirgicas se han descrito en la lite-
ratura para el tratamiento de la inestabilidad patelofemo-
ral, aungue normalmente relacionando alguno de estos
procedimientos: liberacion lateral, refuerzo medial, reali-
neamiento distal, la osteotomia de antero-medializacion
de la tuberosidad tibial o trocleoplastia’®. Aun no se ha
determinado el tratamiento considerado patrén oro para
la inestabilidad patelofemoral ya que la literatura recoge
una gran diversidad de trabajos publicados que presen-
tan una importante variabilidad en sus criterios de inclu-
sion y exclusion o la medicion de resultados'®,

Debido a la dificil valoracion clinica del paciente con ines-
tabilidad, la indicacion de tratamiento quirdrgico vy la alta
variabilidad de diferentes técnicas a realizar, el objetivo
de nuestra revision ha sido describir el resultado de los
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico entre los
anos 2002 y 2012,

Material y métodos

Realizamos una revision de todos aguellos pacientes so-
metidos a cirugia de correccion de inestabilidad objetiva
0 inestabilidad potencial.

Se valoraron las caracteristicas demogréaficas de los pa-
cientes. Ademéas, se revisaron los valores radiolégicos
previos a la cirugia con el objetivo de conocer la correcta
indicacion quirdirgica.

Para valorar el resultado del tratamiento quirdrgico utiliza-
mos la escala de valoracion Kujala'” previa a la cirugia y
tras esta, que utiliza diferentes variables: cojera, apoyo,
marcha, escaleras, cuclillas, carrera, salto, sedestacion
prolongada, dolor, tumefaccion, movimiento anormal de
la patela, atrofia muscular y déficit de flexion (Tabla ll).

12
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Tabla Il: Escala de valoracion de patologia patelofemoral Kujala

Sin dificultad (10), ligero dolor al descender (8), dolor al subir y bajar (5), imposible (0).

Sin dificultad (10), dolor en la repeticion (8), dolor al subir y bajar (5), imposible (O)

Sin dificultad (10), dolor después de 2 Km (8), ligero dolor al comienzo (6), dolor severo (3), imposible (0)
(

Sin dolor (10), ligero dolor (8), dolor constante (6), dolor que obliga a extender la rodilla (4), imposible (0)
Ninguno (10), ocasional (8), interfiere con el suefio (6), ocasional severo (3), constante severo(0)

Variable Puntuacion segun hallazgo

Cojera No (5), Ligera (3), Constante (0)

Apoyo Carga completa sin dolor (5), Dolor con carga (3), imposible cargar por dolor (0)
Marcha llimitada(s), méas de 2 Km (3), 1-2 Km (2), limitacion importante (0)
Escaleras

Cuclillas

Carrera

Salto Sin dificultad (10), ligero dolor (7), dolor constante (2), imposible (0)
Sedestacion Prolongada

Dolor

Tumefaccion

Ninguna (10), tras esfuerzos intensos (8), tras actividades de la vida diaria(6),

siempre al final del dia (4), constante (0)

Movimiento anormal
rotuliano doloroso
Atrofia muslo

Déficit flexion

Ninguna (10), ligera (3), severa(0)
Ninguna (10), ligera (3), severa (0)

Ninguno (10), ocasional en actividad deportiva (6), ocasional en actividad de la vida diaria (4),
una luxacion documentada (2), mas de dos luxaciones (0).

Kujala UM, Jaakkola LH, Koskinen SK;, Taimela S, Hurme M, Nelimarkka O. Scoring of Patellofemoral Disorders.

Arthroscopy 1993; 9(2):159-163

Las diferentes técnicas quirdrgicas utilizadas, fueron:

. Relajacion del aleron rotuliano externo. Técnica de Ficat'®,

. Realineacion proximal. Técnica de Insall™.

. Realineacion proximal y distal. Técnica de Eimslie-Trillat*®.,

. Ficat y realineacion distal tipo Fulkerson?!,

. Fulkerson aislado?".

. Ficat y reconstruccion de LPFM??,

. Ficat asociado a reconstruccion de LPFM vy técnica de
Eimslie-Trillat?®#2,

~NOo O~ N —

Resultados

Entre los anos 2002 y 2012 se intervinieron un total de
52 pacientes. El nimero de pacientes incluidos en el
momento de la revision fue de 40, lo que supone un total
de 32 mujeres (80%) frente a 8 hombres (20%) siendo
la media de edad de 28,7 afios (16-45). El seguimiento
medio fue de 5 afios (1-9). Entre todos los pacientes,
26 (65%) de ellos sufrieron luxaciones previas objetiva-
das, 14 (35%) no presentaron luxaciones previas, pero
se podian clasificar de inestabilidad potencial debido a la
clinica que presentaban en la exploracion previa. Tras la
cirugia los pacientes se sometieron a tratamiento reha-
bilitador por un tiempo medio de 7,5 meses (5,3-10,4).

Los hallazgos radioldgicos valorados fueron la displasia
de tréclea, altura patelar y la bascular rotuliana. El indice
TT-TG se valoré solo en 22 pacientes debido a la dis-
paridad en la medicion con TC en el resto. La displasia
de tréclea se dividio de la siguiente manera; 16 tipo A
(40%), 10 tipo B (25%), 3 tipo C (7,5%) y 3 tipo D (7,56%).
Ocho casos presentaron una troclea normal (20%), de
los cuales 4 de ellos habian sufrido un episodio de lu-
xacion previa. En cuanto a la altura patelar se encontréd
que un 87,5% de los pacientes presentaban una patela
alta con una media de 1,26 (1-1,7) al realizar la medicion
del indice de Caton- Deschamps. La relacion TT-TG va-

lorada en 22 pacientes presentaba una media de 14,8
(15,9-13,8). Por ultimo, el valor medio de la bascula rotu-
liana fue de 26,6 (22,3- 29,4).

Se encontrd una importante variabilidad entre las técni-
cas quirdrgicas utilizadas: 2 pacientes se sometieron a
una relajacion del aleron rotuliano externo de forma ais-
lada, 11 a una relajacion de alerdn externo asociado a
una realineacion proximal tipo Insall, 12 a una relajacion
de aleron externo con una técnica de Elmslie-Trillat, a 4
pacientes se les realizo una técnica de Ficat asociado a
una técnica de Fulkerson, a 2 una técnica de Fulkerson
aislada, 5 asociaron una técnica Ficat y una reparacion
de LPFM vy a 4 pacientes se les realizo una técnica de
Ficat con reparacion de LPFM asociado a una técnica
de Elmslie Trillat.

El total de cirugias que se pueden considerar fracasadas
fueron 3 (7,5%). Una de ellas debido a la recidiva de los
episodios de luxacion en un paciente tratado con una
técnica de Insall aislada, otra cirugia fracaso por un fallo
de la técnica utilizada (Ficat + Elmslie-Trillat + reparacion
LPFM) produciendo dolor y déficit de movilidad que re-
quird una nueva cirugia de correccion, y por Ultimo, otro
paciente desarrolld una pseudoartrosis tras una técnica
de Elmslie Trilat. Ademas, un paciente sufrio una infec-
cion superficial en el post-operatorio inmediato que se
resolvio sin consecuencias.

Entre las variables recogidas en la escala de valoracion
Kujala destacaron los hallazgos de las siguientes. Se
presentaron 7 pacientes con atrofia muscular severa, 22
pacientes con atrofia ligeray 11 sin atrofia muscular; tras
la cirugia y una media de 7,5 meses de rehabilitacion se
cuantificaron 19 pacientes con atrofia ligeray 21 sin atro-
fia. Con respecto al dolor, 3 pacientes presentaron dolor
constante y severo previo a la cirugia, 14 presentaron
dolor ocasional severo, 8 dolor que interferia con el sue-
no, 12 dolor de forma ocasional y 3 no presentaban dolor;
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tras llevar a cabo el tratamiento 3 pacientes presentaron
dolor que interferia con el suefio, 15 dolor ocasional y 22
no presentaron dolor. En cuanto al movimiento anormal
de la rotula previo al tratamiento 25 pacientes presenta-
ron mas de dos luxaciones, 4 una luxacion documenta-
da, 6 sensacion de inestabilidad con actividades de la
vida diaria, 3 con la actividad deportiva y 2 no presen-
taron sensacion de inestabilidad. Tras recibir tratamiento
un paciente presento varias luxaciones documentadas
precisando nueva intervencion, 2 pacientes referfan mo-
vimientos anormales con actividades de la vida diaria, 12
pacientes referfan alteracion con actividad deportiva'y 25
mejoraron de forma completa. Al valorar la posicion en
cuclillas previa a la cirugia se hallaron 15 pacientes a los
que les resultaba imposible, 5 que presentaban dolor al
subiry bajar, 13 que presentalban dolor con la repeticion
y 7 que no presentaban dolor; tras el tratamiento 11 pa-
cientes presentaban dolor al subiry bajar, 11 dolor con la
repeticion y 18 no presentaban dificultad. Por dUltimo, a 6
pacientes les resultaba imposible subir y bajar escaleras,
24 les producia dolor,5 referfan dolor con la repeticion y
otros 5 no presentaron dificultad. Tras el tratamiento 16
pacientes presentaron dolor al subir y bajar escaleras, 9
presentaban dolor con la repeticion y 15 mejoraron de
forma completa.

La escala de valoracion de desorden patelofemoral Ku-
jala presentd una media previa al tratamiento de 53,7
(2-81) que llego hasta un valor igual a 91 (62-100) tras
finalizar el tratamiento.

Por Ultimo, se pregunté a cada paciente si volveria a so-
meterse al tratamiento ya realizado, 33 pacientes repe-
tirflan. Entre los 7 pacientes restantes hay que destacar
que 5 pacientes no presentaban displasia de troclea pre-
vio a la cirugia, 6 no hablan sufrido luxaciones previas,
uno de ellos desarrollo una pseudoartrosis, otro paciente
presento luxaciones repetidas tras el tratamiento qui-
rdrgico y otro paciente presento un dolor medial por un
sobre tensado del LPFM que se resolvié una liberacion
medial artroscopica.

Discusion

La evaluacion y el tratamiento de la inestabilidad pate-
lofemoral ha supuesto un desafio durante anos, encon-
trandose adn en la actualidad definiciones confusas y
una gran variabilidad de tratamientos debido a los dife-
rentes factores que influyen de forma aislada o conjunta.

Mas de 100 técnicas quirdrgicas han sido descrita para
su tratamiento’®, aungue normalmente relacionando al-
guno de estos procedimientos: liberacion lateral, refuer-
z0 medial, realineamiento distal, osteotomia de antero-
medializacion de la tuberosidad tibial o trocleoplastia.
Adn no se ha determinado el tratamiento considerado
patron oro para la inestabilidad ya que la literatura recoge

una alta variedad de trabajos publicados que presentan
una importante variabilidad en sus criterios de inclusion y
exclusion o la medicion de resultados’ 181620,

La relajacion del aleron lateral aislada es el Unico proce-
dimiento que se ha demostrado ineficaz. De hecho en la
serie publicada por Kolowich et al de 28 pacientes tra-
tados con liberacion lateral toda presentaron episodios
de luxacion recidivante®®. Los pobres resultados de la
liberacion lateral se pueden atribuir a la falta de capa-
cidad para el realineamiento medial. La técnica descri-
ta por Ficat'® se puede utilizar como coadyuvante para
otras técnicas como puede ser una plicatura medial o
reparacion de LPFM en aquellos pacientes con un indice
TT-TG menor de 20mm?, o asociada a una osteotomia
tibial si existe un mal alineamiento 6seo?.

Se han descrito diferentes técnicas de transferencia de
tuberosidad tibial, ya sea una transferencia medial (EIm-
slie-Trillat)>® o una anteromedializacion (Fulkerson)?' con
resultados exitosos en ambos casos®?’. Biomecanica-
mente la medializacion exagerada (mas de 15 mm del
punto de insercion original) puede incrementar la presion
de contacto sobre el compartimento medial, recomen-
dandose evitarla en pacientes con un varo de rodilla,
cambios degenerativos en el compartimento medial y en
aquellos pacientes a los que se les haya realizado una
meniscectomia medial previa®.

Barber and McGarry propugnan la técnica de EImslie-
Trillat para el tratamiento de la inestabilidad sin evidencia
de artrosis, asociandolo a una liberacion del alerén lateral
de forma artroscopica en pacientes con al menos 3 epi-
sodios de luxacion o subluxacion resistente a tratamiento
rehabilitador durante 3 meses. La tasa de éxito en 35
pacientes fue del 91% sin nuevos episodios de luxacion
y con mejoria y satisfaccion significativa®’.

Pritsch et al evaluaron a 69 pacientes tratados con una
medicalizacion de la tuberosidad tibial con un segui-
miento medio de 6,2 afos con una mejorfa significativa
entre la evaluacion preoperatoria y postoperatoria. Sin
embargo, los pacientes que presentaron solo inestabi-
lidad mejoraron méas que aquellos que presentaban do-
lor asociado. Ademés, la mejoria en el resultado se vio
asociado al sexo masculino, al cartilago articular intacto,
a los sintomas de inestabllidad propiamente dichos v al
seguimiento méas prolongado, lo que se puede atribuir
a la necesidad de recuperacion del cuadriceps tras el
tratamiento®.

La fractura en el tercio proximal de la tibia o de la tubero-
sidad tibial tras una transferencia medial ha sido descrita
en varios trabajos. Todos los casos en los tres primeros
meses tras la cirugia y normalmente atribuida a un inicio
de la carga temprano 1o que sugiere el uso de medidas
tales como una osteotomia con un minimo de 5 cm de
longitud y 0,75 cm de grosor vy proteccion de la carga
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entre 6 y 8 semanas iniciando la carga una vez se obje-
tiva la consolidacion de la osteotomia®.

La reconstruccion del LPFM precisa una importante cur-
va de aprendizaje con el objetivo de reconstruir el siste-
ma de retencion primaria medial-lateral de la rotula. La
comparacion entre diferentes estudios es dificil, ya que
existen diferentes técnicas para su reparacion y diferen-
tes escalas de valoracion®'.

Ademéas, también existe una gran variabilidad a la hora de
escoger el injerto a utilizar, por ejemplo, tenddn semiten-
dinoso o gracilis como autoinjerto, injerto hueso-tendodn
rotuliano o hueso-tenddn cuadricipital, v tibial anterior™ ',

Se recomienda establecer el punto de insercion 1 cm
distal a la tuberosidad de los aductores. El uso de un
injerto duplicado en tamafo podria ser problematico si
SuU posicion no es correcta, ya que es mas fuerte y mas
rigido que el LPFM nativo. Se ha demostrado que una
mala posicion proximal superior a 5mm con respecto a
su posicion natural o un injerto 3mm mas corto que el li-
gamento nativo puede provocar un aumento significativo
de presion sobre la cara medial rotuliana lo que puede
conllevar a un deterioro temprano de la articulacion, per-
dida de movilidad o fracturas de rotula .

La flexion de la rodilla a la que se debe tensionar el injerto
también es un tema controvertido. Mientras que algu-
nos autores plantean el caracter isométrico del ligamen-
to, otros recomiendan su tension maxima tension entre
45°-60°, valorando la simetria de desplazamiento con la
rodilla a 20° y otros a 30° con un aumento de tension
conforme se llega a la extension completa’#'<S,

La reconstruccion del LPFM presenta buenos resultados
ala hora de prevenir futuros episodios de luxacion o su-
bluxacion®'%, Sin embargo, no todos los pacientes refie-
ren beneficios con esta técnica, agquellos con condropa-
tia rotuliana previa presentaron peores resultados. Hasta
un 26 % de los pacientes presentaron complicaciones
postoperatorias, entre las que destaca un 64% de pa-
clentes con una incorrecta colocacion del injerto®*#,

En cuanto al tratamiento con trocleoplastia, no ha sido rea-
lizado en ninguno de nuestros pacientes, ya que los resul-
tados reportados en la literatura son de efecto ambiguo
y en relacion con importantes complicaciones como son
lesiones articulares irreversibles o lesiones subcondrales'®.

La poblacion evaluada en nuestro estudio presenta va-
lores demograficos similares a los establecidos en otras
series, aungque la edad media en el momento de la ci-
rugia era mayor (31,7 afos) y el seguimiento menor (5
anos). Ademas, el nimero de pacientes valorados es si-
milar, aunque en nuestro caso la variabilidad de opciones
quirdrgicas hace imposible establecer datos estadisticos
definitivos. Aun asi, consideramos el resultado final favo-
rable ya que hasta el 82,5% de los pacientes estan satis-
fechos con el tratamiento recibido y volverian a repetirlo,
ademas de presentar una valoracion media en la escala
Kujala de °'.

Nos encontramos ante una patologia que supone una
combinacion de varias anormalidades anatomicas. El
primer paso es determinar a qué grupo de poblacion
pertenece el paciente, teniendo en cuenta que solo el
grupo de inestabilidad rotuliana objetiva es tributario de
tratamiento quirdrgico de forma absoluta, el grupo de
inestabilidad potencial de forma relativa y el grupo de
dolor patelofemoral no tiene indicacion. En segun lugar,
debemos valorar cuantas alteraciones anatomicas pre-
senta nuestro paciente, recogiendo la informacion de las
pruebas complementarias con una proyeccion de perfil
en radiografia simple con flexion de 30° y con un estudio
de TAC bien protocolizado. En Ultimo lugar, el plantea-
miento preoperatorio donde el cirujano debe decidir que
alteraciones anatoémicas debe corregir para recuperar la
estabilidad articular’ 3¢, Mientras que para el tratamien-
to conservador tras un episodio de luxacion rotuliana
existe una buena evidencia cientifica basada en estudios
de nivel 1, la mayoria de los estudios para el tratamiento
quirdrgico son de nivel 4 o 5, lo que le proporciona un
grado de recomendacion bajo (Tabla 111)'®,

Tabla lll: Grado de recomendacion para el tratamiento de la inestabilidad crénica de rotula asociada a factores de riesgo

Alteracion Tratamiento
Patela Alta Realineamiento
Tuberosidad
Tibial
Lesion Ligamento Reconstruccion
Patelo-Femoral Medial LPFM
(LPFM)
Aumento Relacion Realineamiento
TT-TG Tuberosidad Tibial
Displasia Trocleoplastia
de Troclea

Grado de Recomendacion Descripcion
Estudios
C Nivel V-V
Estudios
C Nivel IV-V
C Estudios
Nivel V-V
C Estudios
Nivel V-V
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