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RESUMEN

Introduccion: el Ligamento Patelo-Femoral Medial (LPFM) es el principal estabilizador estatico de la traslacién lateral
rotuliana en los primeros 20° de flexién. La plastica del LPFM es un procedimiento utilizado para el tratamiento de la
luxacion recidivante de rétula.

Objetivo: evaluar el resultado funcional y las complicaciones de la plastica aislada del LPFM, para el tratamiento de la
luxacion recidivante de rétula.

Materiales y métodos: se pudieron evaluar 31 plasticas de LPFM en pacientes con luxacion rotuliana recidivante. En 14
procedimiento se fij6 el injerto con 2 arpones en la rotula (grupo |) y los 17 restantes se tunelizé la misma (grupo Il). Los
pacientes se evaluaron de forma retrospectiva con la escala de Kujala y se registraron las complicaciones.

Resultados: en el grupo | se realizaron 2 movilizaciones articulares bajo anestesia por falta de flexion. Un paciente sufrio
un episodio de luxacion rotuliana. El puntaje promedio de la escala de Kujala fue de 90,5. En el grupo Il hubo un caso de
subluxacion recidivante, otro caso de fractura de rétula, y se realizaron dos movilizaciones bajo anestesia por falta de
flexion. El puntaje promedio de la escala de Kujala fue de 89,7.

Conclusiodn: la plastica aislada del LPFM es un procedimiento reproducible y con buenos resultados en pacientes con
luxacion recidivante de rétula con distancia Troclea-TAT menor a 20 mm.

Tipo de Estudio: Retrospectivo, comparativo, tipo serie de casos.
Nivel de evidencia: Ill.
Palabras Clave: Inestabilidad Rotuliana; Fijacién Rotuliana; Arpones; Tunelizaciéon

ABSTRACT

Background: Medial Patellofemoral Ligament (MPFL) is the primary static stabilizer to lateral patellar displacement in the
first 20° of knee flexion. Reconstruction of the MPFL is used for treatment of patellofemoral instability.

Objective: to evaluate the functional outcome and complications of isolated reconstruction of MPFL for treatment of
recurrent patellar dislocation.

Materials and methods: we were able to assess 31 reconstruction of MPFL in patients with recurrent patellar dislocation.
In 14 cases graft was fixed using two suture anchors (group I) and the remaining 17 cases a transverse bony tunnel was
performed (group ll). Patients were evaluated retrospectively using the Kujala scale and complications were recorded.
Results: in group | there were 2 joint mobilizations under anesthesia for lack of flexion. In one patient recurred patellar
dislocation. The average score of Kujala scale was 90.5. In group Il there was a case of recurrent subluxation, another case
of patella fracture and there were two mobilizations under anesthesia for lack of flexion. The average score of Kujala scale
was 89.7.

Conclusion: Isolated reconstruction of MPFL is a reproducible procedure and with good results in patients with recurrent
dislocation of patella trochlea-TAT distance less than 20 mm.

Study Design: Retrospective, Comparative, Case series type.

Level of evidence: IIl.

Key Words: Patelar Instability; Patelar Fixation; Suture Anchors; Bony Tunnel

INTRODUCCION

La incidencia de luxacién patelofemoral es de 5.8 cada
100,000 y llegando a 27 cada 100,000, en pacientes entre
10 y 17 afios de edad. El indice de recurrencia puede lle-
gar al 50% luego del primer episodio con tratamiento in-
cruento;! podemos clasificarlas en agudas y recidivantes.”’

La inestabilidad patelofemoral es un problema multifac-
torial. Se requiere un amplio conocimiento de la anatomia
y biomecdnica de esta articulacién, y realizar una correc-
ta anamnesis, examen fisico y eleccién de estudios com-
plementarios para diagnosticar la causa de la luxacién.’ El
objetivo de este trabajo es evaluar los resultados funciona-
les, complicaciones y reluxaciones rotulianas de la plastica

aislada de LPFM.
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Hay factores predisponentes, Dejour los dividié en ma-
yores y menores. Los mayores son distancia troclea-TAT,
displasia troclear, altura de la rétula, inclinacién patelar o
tilt y ruptura del ligamento patelofemoral medial; los me-
nores son anteversiéon femoral, extra rotacién tibial, genu
valgo y genu recurvatum.*

ANATOMIA

Tréclea femoral
La profundidad e inclinacién de la tréclea femoral afecta
la estabilidad patelofemoral. La faceta lateral de la tréclea
es mds elevada en la cara anterior del fémur y va dismi-
nuyendo de altura hacia distal y posterior, ddndole con-
tencién Gsea a la rétula a partir de los 20°-30° de flexién.
Distintos grados de displasia de la tréclea femoral generan
inestabilidad de esta articulacién.®®

Estos grados se pueden dividir en 4, segtin Dejour: Tipo
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A: tréclea de poca profundidad (angulacién mayor a 145°)
se puede ver el signo del cruce en un estricto perfil radio-
grifico. Tipo B: tréclea plana, ademds del signo del cruce,
podemos ver el espolon supratroclaer. Tipo C: hipoplasia
de la faceta medial, siendo la imagen del doble contorno
su signo radiolégico caracteristico. Tipo D: hipoplasia del
céndilo medial con unién ésea vertical de ambas facetas.*

Patela alta

La rétula generalmente encaja en la tréclea femoral a los
20" de flexién. En pacientes con patela alta esto se va a
producir en mayores grados de flexién, dando como resul-
tado menor contencién ésea de la tréclea y mayor inesta-
bilidad.** Es el factor predisponente mds importante para
la luxacién.

Angulo Q_
Es el resultado del dngulo formado por las lineas que re-
presentan el tendén rotuliano por un lado y el cuadriceps
temoral por el otro. Mientras mayor sea este dngulo, mayor
la fuerza en sentido lateral sobre la rétula.>>” Lo normal es
hasta 15-20 grados.

Un aumento de la anteversién del cuello femoral, genu
valgo, tibia vara proximal, rotacién externa de la tibia y un
varo de la articulacién subastragalina, incrementan el an-

gulo Q_y por lo tanto la inestabilidad patelofemoral.’”

Ligamento patelofemoral medial

Esta estructura extracapsular es el principal estabilizador
estdtico de la translacién lateral rotuliana en los primeros
20" de flexién.>® Segtin La Prade la insercién femoral se
encuentra 10.6 mm proximal y 8.8 mm posterior del epi-
céndilo medial, su punto medio de insercién en la rétu-
la es el 41.4% de la longitud patelar de proximal a distal.
Tiene una longitud promedio de 65.2 mm.’

Vasto medial oblicuo

El cuadriceps femoral se inserta en el polo proximal ro-
tuliano. El vasto medial oblicuo forma parte de este gru-
po muscular. Es el principal estabilizador dindmico de la
translacién lateral rotuliana.®®

Estudios complementarios

Las radiografias AP monopodalicas, perfil estricto de ro-
dilla y Merchant de rétula son el primer estudio solicita-
do. Se deben buscar en primer término lesiones osteocon-
drales. En las AP monopodalica vemos si el paciente tiene
deseje de su rodilla. El perfil estricto a 20° de flexién nos
permite diagnosticar una patella alta o baja usando el indi-
ce Insall-Salvati, asi como también ver si hay displasia de
la tréclea femoral. En la axial de rétula a 45° grados de fle-
xi6n (Merchant) nos permite calcular el angulo del surco,

el dngulo de congruencia y detectar la presencia de frag-
mentos osteocondrales, asi como también junto con las ra-
diografias de perfil podemos clasificar la displasia troclear
segun Dejour y Le Coultre.*>1°

La resonancia nuclear magnética esta indicada para diag-
nosticar lesién osteocondral asociada ya que se asocian a
mala evolucién. Luego de un episodio de luxacién rotu-
liana aguda podemos encontrarnos con la lesién del liga-
mento patelofemoral (en casi un 90%), avulsién del vasto
medial oblicuo y lesiones osteocondrales o edema 6seo en
el condilo femoral lateral y 1a faceta medial de la rétula.™

La tomografia axial computada es el estudio de eleccién
para definir la conducta terapéutica en pacientes con luxa-
cién recidivante. Se puede medir con mis exactitud el dn-
gulo del surco, dngulo de congruencia, rotaciones de fémur
y tibia, altura rotuliana, la profundidad troclear y obtener
la distancia de la tréclea a la tuberosidad anterior de la ti-
bia (T-TAT) (Fig. 1).

Pacientes con distancia T-TAT mayor a 15-20 mm son
candidatos a realizar una medializacién de la TAT*

Luxacién aguda

La cirugia en el primer episodio de luxacién estd indicada
cuando hay presencia de fragmento osteocondral, avulsién
6sea del LPFM, desinsercion del VMO o subluxacién ro-
tuliana persistente en comparacién con la contralateral.'>'?
La mayoria de los autores en distintos trabajos de investi-
gacién no encuentran diferencias significativas comparan-
do cirugia en agudo de reparacién del LPFM con trata-

miento conservador.'*18

Luxacién recidivante
En estos casos estd indicado el tratamiento quirdrgico. Lo
podemos dividir en realineaciones proximales (plicatura
del retindculo medial y liberacién del retindculo lateral, re-
alineacién proximal del cuadriceps de Insall y reconstruc-
cién del LPFM), realineaciones distales (osteotomia de
TAT) y osteotomia de fémur y tibia.”

En los pacientes con inestabilidad rotuliana como sin-
toma principal que presentan distancia tréclea-TAT, den-
tro de pardmetros normales y no tienen un trastorno ana-

A

2174 rr#r?f( \

Figura 1: TAC con medicion distancia troclea-TAT.
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témico importante realizamos la plastica del LPFM. Hay
mads de 100 técnicas descriptas para la plastica de LPFM.%

MATERIALES Y METODOS

El siguiente es un estudio retrospectivo comparativo tipo
de serie de casos donde se evaluaron los resultados de dos
distintas técnicas de pldstica de Ligamento Patelo-Femo-
ral Medial.

En el periodo de septiembre de 2008 a junio de 2011 se
realizaron 31 plasticas de LPFM. Se obtuvieron dos gru-
pos; en el primero, de 14 pacientes, el injerto se fijo en
rétula con 2 arpones y en el segundo, de 17 pacientes, se
tunelizé la rétula. Misma fijacién en fémur, tornillo inter-
ferencial biodegradable en sitio anatémico.

En el primer grupo el promedio de edad fue 25 afios
(rango 14 a 52), 9 de sexo femenino y 5 de sexo masculi-
no. En el segundo grupo el promedio de edad fue 31 afios
(rango 18 a 60), 5 de sexo femenino y 12 de sexo mascu-
lino.

Los criterios de inclusién fueron; pacientes con luxacién
recidivante de rétula, con aprehensién positiva y distancia
troclea-TAT menor de 20 mm. Se excluyeron los pacien-
tes con otras lesiones ligamentarias de la rodilla y a los que
se le realizo otro procedimiento asociado para la inestabi-
lidad rotuliana (mediatizacién TAT, liberacién lateral, os-
teotomias femorales y tibiales).

Técnica quirdrgica. Grupo I

Nos basamos en la técnica descripta por Andreas Weiler.”!
Segin la elasticidad de la piel del paciente se realizaron:
dos incisiones longitudinales (2 cm), una sobre el borde
supero-medial de la rétula y otra centrada sobre el epicén-
dilo medial o una sola incisién entre estas dos estructuras
6seas. Generalmente, utilizamos autoinjerto de semitendi-
noso en mujeres y recto interno en hombres. En pacientes
mayores a 40 afios preferimos aloinjerto.

Reconstruimos el LPFM con una configuracién triangu-
lar. Se cruentea el borde supero-medial de la rétula y lo fi-
jamos con dos arpones de titanio con doble sutura (Fig. 2).
Los dos extremos libres del injerto se fijan en fémur con
tornillo interferencial biodegradable.

Se utiliza intensificador de imagenes para ubicar el pun-
to preciso de insercién del LPFM. Para ubicarlo es im-
portante colocar la rodilla en un estricto perfil. El lugar
de colocacién del tinel femoral es ligeramente anterior a
una linea que pasa por la cortical posterior y se ubica entre
dos lineas perpendiculares a esta tltima: una que pasa por
el punto mds posterior de la linea de Blumensaat y la otra
por el punto de unién del céndilo interno y la cortical pos-
terior (Fig. 3).22

El injerto se paso entre la fascia profunda y la cipsula

Figura 2: Fijacion rotuliana con 2 arpones biodegradables.

Figura 3: Ubicacion del tdnel femoral. La linea A marca la cortical femoral posterior
y dos lineas perpendiculares, B a través del punto de unidn céndilo con la cortical
posterior y C el punto mas posterior de la linea de Blumenssat.

medial y se fij6 en 30° de flexién; actualmente lo estamos
haciendo en 60° y con esto evitamos limitaciones del arco
de la movilidad en el posquirtrgico. La tensién excesiva en
la pléstica del ligamento puede generar un importante in-
cremento de la presién de contacto de la rétula en su face-
ta medial y una significativa disminucién de la lateraliza-
cién de la rétula.?? Publicaciones recomiendan una tensién
del injerto de 2N (0,2039 kilogramos/fuerza).

En el posoperatorio colocamos un inmovilizador de ro-
dilla en extensién completa durante tres semanas. En ese
periodo, se trabaja con el kinesiélogo en un arco de mo-
vilidad de 0° a 60-90" con ejercicios pasivos asistidos. Se
permite la carga parcial de peso con muletas y progresion
del mismo durante 3 semanas. Entre la 4° y 5° semana se
comienza con trabajos de arco de movilidad mayores a 90°
y fortalecimiento muscular progresivo. Se permite realizar
deportes luego de 3 a 4 meses de la cirugia.

Técnica quirurgica. Grupo II
El paciente es colocado en decubito dorsal, y un tornique-
te es colocado en la raiz del muslo.

Se colocan campos estériles segin protocolo y se abor-
da la cara anteromedial de la rodilla para la toma de los is-
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Figura 4: Fijacion rotuliana con botdn cortical.

quiotibiales mediante una incisién de 20 mm en piel.

Se disecan los tendones del semitendinoso y recto inter-
no, se liberan las expansiones aponeuréticas al gemelo y se
extrae sélo el tendén del recto interno mediante la utili-
zacién de un stripper cerrado. Este tendén resulta lo sufi-
cientemente largo para reconstruir el ligamento patelofe-
moral medial.

Una incisién de 15 mm es efectuada sobre el borde me-
dial de la rétula, disecindo los tejidos con una pinza mos-
quito clamp.

Se localiza el tercio superior del borde medial de la rétu-
la'y se pasa una clavija guia. Como la fijacién en rétula que
utiliza nuestro grupo es mediante fijacién con botén cor-
tical posteriormente se fresa con mecha de 4,5 mm has-
ta llegar a la otra cortical teniendo la precaucién de medir
el largo completo del tinel rotuliano. Aconsejamos reali-
zar el tinel de un didmetro de 6 mm. Como utilizamos un
implante de 15 mm fresamos con la mecha del mismo did-
metro del injerto 10 mm menos que el largo deseado que
queremos para el tinel, para que el implante pueda rotar y
obtener una fijacién segura (Fig. 4).

Posteriormente localizamos el epicéndilo bajo radiosco-
pia y efectuamos el tinel femoral de aproximadamente 40
mm.

Con una pinza mosquito clamp efectuamos el pasaje del
injerto desde proximal hacia el tunel femoral y con clavija
pasatendén arrastramos el injerto de medial a lateral.

La fijacién en fémur la efectuamos con tornillo biocom-
puesto.

Se coloca vendaje compresivo y férula por 1 semana.

Se permite una descarga parcial con muletas la primer
semana comenzdndo con ejercicos isométricos y de movi-
lidad pasiva autoasistida el dia 8.

Evaluacién

Se realizé una evaluacién retrospectiva subjetiva de los
items de dolor, actividad funcional y movilidad segtn la
escala de Kujala. En el cual se realiza un score, con un
puntaje miximo de 100 puntos, de acuerdo a lo que per-
cibe el paciente en ciertas actividades especificas. Se regis-
traron los casos de reluxacién rotuliana, rigidez articular,
dolor, infeccién y reoperacion.

RESULTADOS

Grupo I: De las 14 plisticas de LPFM evaluadas con un
seguimiento promedio de 2,9 afios, 13 tuvieron buenos re-
sultados (97%) y un paciente (7%) evolucioné con recidiva
de luxacién de rétula. Se realizé una extraccion de tornillo
interferencial por dolor puntual en epicéndilo medial. Dos
pacientes requirieron movilizacién bajo anestesia por fal-
ta de flexién. En cuanto a la evaluacién funcional subjeti-
va con la escala de Kujala el puntaje promedio fue de 90,5
(rango de 70 a 97).

Grupo II: El seguimiento promedio fue de 3,1 afios.
Hubo un caso de subluxacién recidivante (5,9%) y otro
caso de fractura de rétula. Se realizaron dos movilizacio-
nes bajo anestesia por falta de flexién. El puntaje prome-

dio de la escala de Kujala fue de 89,7 (rango de 80 a 95).
TABLA 1: RESULTADOS

Grupo 1 Grupo 2
2 arpones Tunelizacion
Kujala 90.5 89.7
Reluxa- 1 caso 1 caso
ciones 7% 5.9%
Otras 2 movilizaciones 2 movilizaciones
2 retiro material 1 fractura rétula
DISCUSION

En este trabajo retrospectivo comparativo tipo serie de ca-
sos se obtuvo el resultado funcional de 30 pacientes (31
rodillas) a los que se realizé la plastica de LPFM.

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar
los grupos de pacientes no fueron tratados por el mismo
equipo quirdrgico; y segundo la evaluacién fue utilizan-
do una encuesta subjetiva (Kujala). La incidencia de luxa-
cién recidivante es baja, por lo tanto el nimero de casos no
es suficiente para realizar un estudio estadisticamente sig-
nificativo.

El indice de recidiva luego del primer episodio de luxa-
cién rotuliana con tratamiento incruento es de 50%.! Lue-
go del tratamiento quirtrgico (plastica del LPFM) algu-
nos autores publicaron un indice de reluxacién del 28% a
3.2%.%2*

En este trabajo de investigacién hubo dos casos de luxa-
cién en 31 casos (6,5%) de reluxacién rotuliana. En uno de
estos la insercién femoral no fue la correcta.

Los resultados son similares a estudios de plistica de
LPFM realizados por otros autores. Mafucci en 28 casos
de plésticas de LPFM con doble tiinel en rétula obtuvo un
score de Kujala de 83, un 10.7% de recidiva de luxacién y
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no reporto ningin caso de fractura de rétula.® Se exclu-
yeron de este trabajo los pacientes con dngulo Q_mayor
de 20°. Atsuo Nakamae en 31 rodillas operadas obtuvo un
puntaje de 94.5 de Kujala y no reporto ningin episodio de
luxacién utilizando sutura al periostio de la rétula.?* Mar-
tin Lind en 44 plasticas de LPFM donde se realizé doble
tunelizacién en rétula presenté un promedio de 84 puntos
de Kujala y un solo episodio de recidiva.

Los resultados obtenidos entre ambas técnicas quirdrgi-
cas fueron similares tanto en el score de Kujala como con
el indice de complicaciones.

Establecer los factores predisponentes de la luxacién ro-
tuliana es importante para tomar la conducta quirdrgica
adecuada. Por lo tanto la anamnesis, el examen fisico y la
eleccién de estudios complementarios adecuados, es fun-

damental para diagnosticar la causa del problema. Hay
que dejarle en claro al el paciente que el procedimiento
quirtrgico no estd indicado para aliviar el dolor, si no sélo
para tratar la inestabilidad rotuliana.

CONCLUSION

En nuestras manos, la plastica aislada del LPFM es un
procedimiento reproducible, con buenos resultados en pa-
cientes con luxacién recidivante de rétula y escasas com-
plicaciones. Los resultados obtenidos en nuestro trabajo
son similares a los reportados por otros autores.

En cuanto a la técnica quirdrgica, es clave el posiciona-
miento de la insercién femoral del injerto.
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