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INTRODUCCIÓN

La incidencia de la luxación de rótula, según la bibliogra-
fía es del 2 al 3% de todas las lesiones de rodilla, y consti-
tuye del 9 a 16% de los traumatismos agudos de rodilla en 
pacientes jóvenes con hemartrosis.1-5 El mayor porcenta-
je de las luxaciones se producen alrededor de los 15 años 
de edad.6,7

La inestabilidad rotuliana es una disfunción multi-
factorial. En la estabilidad de la articulación femoropa-
telar intervienen diversas estructuras para mantener la 
congruencia de la rótula sobre la tróclea femoral. Estos es-
tabilizadores se pueden dividir en estáticos y dinámicos.

Estabilizadores de la articulación femoropatelar. Se pue-
den dividir en: estáticos, dinámicos y eje del miembro. Los 
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estáticos en óseos (rótula y tróclea) y tejidos blandos (liga-
mento patelofemoral medial, ligamento patelotibial, liga-
mento patelomeniscal, retináculo medial y fascia lata). Los 
dinámicos en cuádriceps (vasto medial oblicuo). Ejes del 
miembro en rotación femoral y tibial.

La tróclea femoral presenta una geometría particular, con 
una vertiente externa más elevada que la interna y con un 
surco troclear que articula con la cresta de la rótula. La al-
tura de la vertiente externa y la profundidad del surco son 
elementos pasivos de estabilidad, cuya displasia son parte 
de la génesis de la inestabilidad.8-11

La altura de la rótula es fundamental para la estabilidad 
de la articulación.12 Una rótula alta dificulta el encarrilado 
de la rótula durante los primeros 30° de flexión de la ro-
dilla. 

El ligamento patelofemoral medial (LPFM) es el ele-
mento más importante que contribuye a evitar el despla-
zamiento lateral de la rótula y aporta entre un 50 a 80% 

RESUMEN
La inestabilidad rotuliana es una disfunción multifactorial.
La estabilidad de la articulación patelofemoral depende de factores estáticos y dinámicos. Dentro de los estáticos está 
la anatomía ósea (rótula y tróclea), tejidos blandos (fundamentalmente LPFM) y el eje del miembro; y dentro de los 
dinámicos al cuádriceps.
El diagnóstico es fundamental para indicar el tratamiento adecuado. Lo realizamos con la clínica, Rx y TAC.
El tratamiento conservador puede ser indicado, aunque la incidencia de reluxación es alta. Se basa en rehabilitación.
Con respecto al tratamiento quirúrgico en agudo en el primer episodio solo lo indicamos cuando hay una fractura 
osteocondral, avulsión ósea del LPFM, luxaciones incoercibles, rotura bien evidenciable del LPFM en fémur o alta 
demanda deportiva con factores de riesgo.
En las inestabilidades crónicas las dos técnicas que se indican más frecuentemente son: la reconstrucción del LPFM 
cuando no hay alteraciones óseas de importancia, y la transposición de TAT cuando no hay un gran deseje o trastorno 
rotacional en cadera o tibia.
El completo estudio de cada paciente en particular y el entendimiento de cómo y cuánto afecta cada uno de los factores 
causales de inestabilidad en forma individual, nos permite decidir un tratamiento. Este tratamiento estará dirigido a 
corregir funcional o quirúrgicamente las anomalías causales de la disfunción. 
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Tipo de estudio: Actualización.
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ABSTRACT
Patellar instability is a multifactorial dysfunction.
The stability of the patellofemoral joint depends on static and dynamic factors. Within the static ones are: the bony 
anatomy (patella and trochlea), the soft tissue one (mainly LPFM) and the axis of the member, and within the dynamic 
factors: the quadriceps.
Diagnosis is essential to indicate the appropriate treatment which is done with the clinic, x-rays and CTs. 
The conservative treatment can be indicated but the incidence of redislocation is high. It is based on rehabilitation.
With regard to the acute surgical treatment in the first episode, we indicate it when there is: an osteochondral fracture, an 
MPFL bony avulsion, uncontrollable dislocations, a well evidenciable MPFL femur tear, or in high Sports demand with risk 
factors.
In chronic instability the two techniques that are frequently indicated are: MPFL reconstruction when there are no 
significant bone changes and/or TAT transposition when there is no important malalignment in femur or tibia.
The thorough study of each patient and the understanding of how and to what extent each one of the causal factors 
of instability affects the patient in an individual way, allows us to decide on a treatment. This treatment will be aimed at 
correcting the causal anomalies of the dysfunction, functionally or surgically.
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Type of study: Update.
Key words: Patellofemoral Instability



81

actualizaciónARTROSCOPIA | VOL. 21, Nº 3 : 80-88 | 2014

Inestabilidad Patelofemoral
Dr. Rodrigo Maestu, Dr. Pablo Rainaudi, Dr. Jorge Batista, Dr. Francisco Ciliberto, Dr. Pedro Juan Navarini

de la fuerza estabilizadora que evita la luxación exter-
na.10,13,14,20  Este ligamento forma parte de una estructu-
ra más compleja, que es el retináculo medial. Este tiene la 
una función estabilizadora medial de la rótula y está for-
mado por diversas estructuras como el ligamento patelo-
tibial y patleomeniscal medial considerado estabilizadores 
accesorios de la rótula.15

El cuádriceps es un estabilizador dinámico. Más precisa-
mente, una porción del mismo llamado vasto medial obli-
cuo (VMO), que por la dirección de sus fibras y su inser-
ción más baja en el ángulo superomedial de la rótula evita 
la lateralización de la misma. Tanto su debilidad como su 
falta de coordinación intervienen en la inestabilidad.10,16,21

El eje general del miembro es otro aspecto a tener en 
cuenta. Tanto el genu valgo, la extra rotación tibial, la an-
teversión femoral y la distancia entre la tuberosidad ante-
rior de la tibia y el surco troclear (TAT-ST), aumentan el 
ángulo Q por lo que incrementan la fuerza de lateraliza-
ción del mecanismo extensor.11

Algunas enfermedades como el Síndrome de Ehlers-
Danlos y Marfan también predisponen a la inestabilidad 
patelofemoral.5,7,17-19

Existen algunas publicaciones que relacionan esta pato-
logía con factores familiares especialmente en mujeres,18 
aunque esto no ha sido comprobado.7,20

Dejour clasifica a los factores predisponentes de luxación 
de rótula en mayores y menores.11

Mayores: distancia TAT-ST, displasia troclear, altura de 
la rótula, LPFM e inclinación patelar. Y menores: ante-
versión femoral, extra rotación tibial y genu valgo/recur-
vatum.

La estabilidad patelofemoral, por lo tanto, es la resultan-
te de la normalidad de estas estructuras anatómicas y del 
funcionamiento preciso y coordinado de las mismas.10,11,16 
La falla de esta cadena en alguno o en varios de sus esla-
bones, genera diversos cuadros clínicos que pueden abar-
car desde un síndrome de hiperpresión rotuliana donde 
probablemente sólo encontremos un retináculo lateral más 
tenso de lo normal, hasta una luxación habitual de la rótu-
la, donde la mayoría de las estructuras están alteradas.

CUADROS CLÍNICOS

Existen diferentes presentaciones clínicas y varios auto-
res han clasificado los mismos. Insall los clasifica depen-
diendo del grado de la lesión condral.19 Merchant clasifi-
ca estos procesos con una mayor amplitud, donde tiene en 
cuenta varios aspectos como el origen traumático agudo o 
repetitivo, displasias femoropatelar, condromalacia, osteo-
condritis, etc.21 Dejour se basa en dos aspectos la inestabi-
lidad y el dolor, y establece tres cuadros bien diferenciados. 
Así habla de inestabilidad objetiva, en aquellos pacien-
tes que presentan el antecendente de al menos un episo-
dio de luxación más alguna anormalidad anatómica; ines-

tabilidad potencial en aquellos pacientes que no presentan 
antecedente de luxación pero si tienen dolor más alguna 
anormalidad anatómica y por último un síndrome doloro-
so patelar, que son pacientes que no tienen antecedente de 
luxación, no presentan anormalidades anatómicas, pero si 
presentan dolor.

Creemos que ésta es una clasificación muy simple pero 
nos ayuda inicialmente para identificar la situación e ini-
ciar su estudio. 

DIAGNÓSTICO

Examen físico: Se debe evaluar al paciente parado, sen-
tado y acostado. Es importante detectar desejes o trastor-
nos rotacionales del miembro, como genu valgo, ángulo Q 
anormal, recurvatum, intrarrotación de cadera, extrarrota-
ción tibial y altura de la rótula. También hay que evaluar el 
trofismo muscular así como el arco de movilidad de la ro-
dilla y las crepitaciones articulares si las hubiera. 

El dolor se puede localizar en la zona del LPFM y en 
el alerón rotuliano lateral. Es referido normalmente por el 
paciente como un dolor anterior en la rodilla. La palpa-
ción directa de las carillas articulares así como la compre-
sión de la patela contra la tróclea femoral con la rodilla en 
30° de flexión, puede generar dolor.

Las maniobras semiológicas están orientadas a valorar la 
estabilidad de la rótula sobre la tróclea, así como la laxitud 
de los estabilizadores mediales y la rigidez de los estabili-
zadores laterales.
•	 Test de aprensión: con la rodilla en 20° a 30° de fle-

xión se intenta desplazar la rótula hacia lateral. La 
maniobra es positiva cuando el paciente siente la 
sensación de que la rótula se va a luxar e impide se-
guir adelante con la maniobra.

•	 Tilt Patelar: con la rodilla en extensión completa se 
toma la rótula por sus bordes medial y lateral y se in-
tenta elevar éste último. En situación normal, el bor-
de lateral de la patela se puede elevar por encima de 
la horizontal. La imposibilidad de lograrlo nos habla 
de unas estructuras laterales tensas. 

•	 Tracking patelar: Con el paciente sentado en la ca-
milla y la rodilla en 90° se le pide que la lleve a la 
extensión completa. Al comenzar nuevamente a 
flexionarla, cuando alcanza los 20° a 30°, se produ-
ce un resalto en la patela indicando que pasa desde 
una posición de luxación o subluxación en extensión 
completa a una posición reducida en la tróclea.

•	 Prueba de los cuadrantes: con la rodilla en 20° a 
30° de flexión, se divide imaginariamente a la ró-
tula en 4 cuadrantes longitudinales. Se la toma 
por sus bordes medial y lateral y se intenta des-
plazarla hacia medial y lateral. El desplazamien-
to medial menor de un cuadrante nos indica unas 
estructuras laterales tensas y el desplazamien-
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to mayor a dos cuadrantes hacia lateral nos indi-
ca una insuficiencia de los estabilizadores mediales.  
También es posible valorar el desplazamiento hacia 
lateral y medial de la rótula valorándose éste en cua-
drantes.22,23

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

RX
Obtenemos radiografías antero-posterior con apoyo mo-
nopodálico, perfil (con una flexión de 30°) y axial de rótu-
la (proyección de Merchant).22,24 Estas proyecciones radio-
gráficas nos sirven para descartar fracturas o avulsiones en 
episodios agudos de luxación. 
•	 La proyección antero-posterior sirve principalmente 

para valorar el eje del miembro.
•	 La proyección de perfil es útil para valorar la altura 

de la rótula. Existen varios métodos descriptos para 
realizar esta medición como Insall-Salvati, Blac-
kkburne-Peel, Caton-Deschamp.22,23 También hay 
variables para medir la altura rotuliana en pacientes 
con fisis abierta como el método descripto por Ko-
shimo y Sugimoto.25

Nosotros utilizamos el método de Insall-Salvati modifi-
cado ya que no requiere una alineación ni una angulación 
perfecta para poder obtenerlo. Este se obtiene dividiendo 
la distancia desde el punto más distal de la carilla articular 
de la rótula hasta la TAT por la distancia de la carilla arti-
cular de la rótula. El valor normal es de 1.5, siendo clara-
mente patológico cuando es mayor a 2.

También es posible estudiar la inclinación de la rótula y 
la profundidad de la tróclea en las Rx de perfil. Con esta 
proyección radiográfica, Dejour et. al. describieron un mé-
todo para valorar y clasificar la displasia troclear.11

La proyección axial que utilizamos es la de Merchant 
donde el paciente se encuentra en decúbito supino con 
las rodillas en 45° de flexión, en el borde de la camilla y 
sus pies apoyados. El chasis radiográfico se apoya sobre las 
crestas tibiales a unos 30 cm por debajo de las rodillas. El 
haz de rayos incide desde arriba con una inclinación de 
30° respecto a la horizontal y de 90° respecto al chasis. 

Esta proyección nos permite valorar el ángulo de con-
gruencia, el tilt patelar, la inclinación o subluxación ro-
tuliana, el ángulo del surco, el índice femororrotuliano, 
etc.22,23 

TAC
La tomografía axial computada es de mucha utilidad para 
valorar la articulación patelofemoral, principalmente en 
los primeros 15 a 30° de flexión de la rodilla, posición que 
es de difícil evaluación con radiología convencional.23

Se pueden valorar los mismos parámetros que con la Rx 
axial, pero también permite la medición de otros paráme-
tros como la distancia TAT-ST, muy importante al mo-

mento de la toma de decisiones con respecto al tratamien-
to quirúrgico.

RMN
No utilizamos la RMN como estudio determinante. Su 
principal utilidad la encontramos para valorar lesiones 
asociadas meniscales, ligamentarias, condrales o en caso de 
lesiones agudas, para valorar el daño del retináculo medial 
y LPFM.

En la actualidad y con la mejoría de las técnicas de RMN 
se pueden realizar las mediciones necesarias para el estu-
dio de ésta patología con RMN y seguramente en un futu-
ro la RMN será el método diagnóstico de elección. 

TRATAMIENTO

Es fundamental el estudio de cada paciente en particu-
lar ya que diversos factores causales se presentan en forma 
concomitante y con diversos grados de gravedad. 

Tratamiento conservador
El tratamiento conservador se enfoca principalmente en 
fortalecer el cuádriceps, elongar las estructuras laterales 
tensas, el uso de rodilleras, taping,26 corregir los vicios pos-
turales y de la marcha, y finalmente lo que consideramos 
de suma importancia, un correcto balance de cadenas ci-
nemáticas y mejorar la propiocepción del paciente.22 

Se realiza rehabilitación del cuádriceps, tratando de for-
talecer el VMO y devolver la coordinación neuromotora 
del mismo.16 

Está demostrado que los ejercicios de cadena cerrada son 
más eficaces que los de cadena abierta para lograrlo.16,22,27

Existe un sinergismo coordinado entre el VMO y el Vas-
to Lateral (VL). Mientras el VL es predominantemente 
extensor de la rodilla, el VMO es principalmente centra-
dor de la rótula. En pacientes con patología femoropatelar, 
esta coordinación está alterada y existe una diferencia en el 
VMO con respecto al VL. El VL contribuye con el 40% 
de la fuerza del cuádriceps y el VMO con el 25%.28 

Por ello, además del fortalecimiento, es necesario un tra-
bajo de retroalimentación y coordinación neuromotora 
(propiocepción).16 

Es importante también el trabajo muscular a nivel de la 
cadera y pelvis. El desbalance en los rotadores de la cade-
ra puede aumentar la anteversión femoral y con ello incre-
mentar el ángulo Q.

Creemos que el tratamiento conservador da muy buenos 
resultados en manos de kinesiólogos con conocimiento y 
experiencia en la patología. Se trata de cuadros muy varia-
dos en los cuales el plan de rehabilitación se tiene que cen-
trar en aquellos factores causales más representativos. Por 
ello cada plan debe ser individualizado.

También creemos que es muy importante explicarle cla-
ramente al paciente las causas de su inestabilidad y moti-
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varlo para que participe enérgicamente en este proceso, y 
que sepa que los resultados no se alcanzan rápidamente. 

Tratamiento quirúrgico
Agudo
En las luxación agudas (primer episodio) se indica trata-
miento quirúrgico cuando: hay una fractura osteocondral, 
avulsión ósea del LPFM, luxaciones incoercibles, rotura 
bien evidenciable del LPFM que generalmente se produ-
cen a nivel de la inserción femoral,14,29 o alta demanda de-
portiva con factores de riesgo.4,12,30 Con respecto al por-
centaje de lesiones osteocondrales, Carneiro Bitar describe 
40% y Nomura hasta 95% (10 a 30 % en Rx).4,31 En nues-
tra práctica diaria, no encontramos valores tan elevados.

En ausencia de alguna de estas lesiones, se indica trata-
miento conservador. Autores como Nikki, Christiansen,32 
Matthias Buchner,30 Stefancin,5 Arendt,20 Palmu,6 Chiang 
y Sillanpaa33 no encuentran diferencias significativas com-
parando cirugía en agudo de reparación del LPFM con 
tratamiento conservador. Aunque Sillanpää hace la salve-
dad que en el grupo operado los pacientes volvieron más 
rápido a su actividad física pre-lesión. Otros autores como 
Gilberto Luis Camanho recomiendan cirugía reparadora 
del LPFM en agudo.34 

Las estadísticas de reluxación son altas y van del 40 a 
60%,2,13,35,36 pero son “dependientes” de los factores predis-
ponentes.

El LPFM se lesiona en el 90 al 100% de las luxaciones 
agudas.32,33,37 

Crónico
Existen gran cantidad de técnicas quirúrgicas que se reali-
zan en formas aisladas o combinadas dependiendo de los 
diversos factores a corregir en cada paciente en particular.

Las técnicas quirúrgicas se pueden dividir en realineacio-
nes proximales (plicatura del retináculo medial, liberación 
o alargamiento del retináculo lateral, realineación proxi-
mal del cuádriceps de Insall y reconstrucción del LPFM), 
realineaciones distales (osteotomía de la TAT) y osteoto-
mías del fémur y la tibia.38

Plicatura del retináculo medial y liberación del retiná-
culo lateral

Dentro de las técnicas de realineación proximal, la plica-
tura del retináculo medial y la liberación del retináculo la-
teral como tratamiento de la inestabilidad rotuliana, muy 
utilizadas en la década del 70, se encuentran en desuso. 
Aunque algunos autores publicaron buenos resultados, és-
tos son a corto plazo.

La liberación del retináculo lateral rotuliano no está in-
dicado para la inestabilidad rotuliana, excepto si el pacien-
te tiene una hiperpresión lateral.4,7,39,40

Reconstrucción del LPFM

El LPFM fue descripto por primera vez por Kaplan en 
1957, aunque no le dio esa denominación.41 Es el princi-
pal restrictor del desplazamiento lateral de la rótula, apor-
tando entre el 50 al 60% de la resistencia total a la laterali-
zación de la misma, principalmente entre los primeros 30° 
grados de flexión de la rodilla.35,42,43 A partir de ese ángulo 
comienza a prevalecer la geometría ósea (principalmente 
la tróclea) por sobre la función del LPFM.44 

Anatómicamente este ligamento consiste en un engrosa-
miento del retináculo interno, que se inserta en el aspecto 
medial del fémur, distal al tubérculo del aductor y poste-
rosuperior al epicóndilo medial. Algunas de sus fibras pro-
ximales llegan al tubérculo del aductor y las distales al Li-
gamento Colateral Medial Superficial.9,14,15,32,38,45,46 Desde 
allí se dirige para insertarse en el sector superior del bor-
de medial de la rótula, pasando profundo y enviándole fi-
bras al VMO.

Está demostrado que en la mayoría de los casos de lu-
xación de la rótula se produce una disrupción del 
LPFM.32,33,37,43 La fuerza necesaria para romper este liga-
mento es de aproximadamente 208 N. Para ello la rótula 
tiene que sufrir un desplazamiento lateral de 50 mm apro-
ximadamente.9,47

En la literatura existen numerosas técnicas quirúrgicas 
descriptas para reconstrucción del LPFM. Ellas varían en 
el tipo de injerto utilizado, en los métodos de fijación, etc.

Steiner utiliza el tendón del aductor mayor para realizar 
una tenodesis y tuneliza la rótula.17

Steensen utiliza tendón cuadricipital conservando su in-
serción en la rótula y llevando el extremo proximal hacia el 
epicóndilo.48

Ostermeier y LeGrand utilizan semitendinoso tuneli-
zando la rótula.13,49  

Svend Erik Christiansen utiliza el recto interno, también 
a través de un túnel rotuliano.46

Nietosvaara usa y Ahmad preserva la inserción distal 
del ST y a través de dos túneles en la rótula reproduce el 
LPFM y el ligamento Patelotibial.6,50,51 

Nosotros realizamos la reconstrucción del LPFM aisla-
da en pacientes con inestabilidad rotuliana, como síntoma 
principal y sin alteraciones óseas de importancia (rótula 
alta, distancia TAT-ST menores a 15-20 mm o trastornos 
rotacionales femoro-tibiales) o en forma combinada con 
otra técnica destinada a corregir estas alteraciones óseas. 

Nos basamos en la técnica descripta por Andreas Wei-
ler.43,52 

Utilizamos dos incisiones longitudinales (2 cm), una so-
bre el borde supero-medial de la rótula y otra centrada so-
bre el epicóndilo medial, o una sola incisión entre estas 
dos estructuras óseas (de acuerdo a la elasticidad de la piel 
de cada paciente). Generalmente, utilizamos autoinjerto 
de ST en mujeres y Recto Interno en hombres. En pacien-
tes mayores a 40 años preferimos aloinjerto.

Reconstruimos el LPFM con una configuración trian-
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gular. Realizamos un cruenteado del borde superomedial 
de la rótula (con gubia y cureta) y fijamos el injerto con 
dos arpones de titanio con doble sutura (tuvimos algunas 
complicaciones en la colocación y evolución postquirúrgi-
ca con los arpones biodegradables) (Fig. 1). Hacemos la 
aclaración que uno de los autores (Dr. Batista) realiza la fi-
jación en rótula con sistema cortical (Fig. 2).

Los dos extremos libres del injerto los fijamos en el fé-
mur con un tornillo interferencial biodegradable combina-
do con hidroxiapatita. Pasándolo entre la fascia y la cápsu-
la (Fig. 3).

Hay puntos importantes a tener en cuenta en esta técni-
ca. Uno es el grado de flexión de rodilla al realizar la fija-
ción (60 grados), otro es la tensión que se le da al injerto 
al momento de la fijación (no hay que reducir la laterali-
zación rotuliana tensionando el injerto) y por último la in-
serción anatómica de la reconstrucción.

Utilizamos el intensificador de imágenes para ubicar el 
punto preciso de inserción del LPFM en fémur (Fig. 4). 
Colocamos la rodilla en un estricto perfil y trazamos dos 
líneas perpendiculares. Una que sigue la cortical posterior 

del fémur y la otra que pasa a través del borde superior 
del sector proximal del cóndilo interno. El lugar de inser-
ción del LPFM, se encuentra ligeramente por delante de 
la primera línea y ligeramente distal a la segunda. La tu-
nelización realizada proximal y/o distal a este punto puede 
generar aumentos perjudiciales de la presión de contacto 
femoropatelar o limitación del arco de flexión.

Existen estudios anátomo radiológicos que determinan 
la posición exacta del punto de inserción: 1.3 mm anterior 
a la cortical posterior del fémur, 2.5 mm distal a la perpen-
dicular del origen del cóndilo medial y 3 mm proximal a 
la perpendicular del punto más posterior de Blumensaat.45

Es importante tener claro el concepto que la reconstruc-
ción del LPFM no es para corregir la lateralización de la 
rótula sino para evitar la luxación. Esto es fundamental a 
la hora de tensar y fijar el injerto.

Figura 1: Fijación en rótula de LPFM con 2 arpones con doble sutura.

Figura 2: Imagen intraarticular de la fijación cortical del LPFM en rótula.

Figura 3: Visión intraarticular de LPFM subsinovial.

Figura 4: Radioscopía buscando punto de inserción en fémur de LPFM.
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Inicialmente, tensábamos el injerto a 30° de flexión.29,53 
Si bien los resultados fueron buenos, se generaba dificul-
tad para recobrar el arco de flexión completa de la rodilla. 
Por ello actualmente lo fijamos entre 45 y 60°. En ese pun-
to es cuando más se tensa el ligamento.13,31  

La tensión excesiva en la plástica del ligamento puede 
generar un importante incremento de la presión de con-
tacto de la rótula en su faceta medial y una significativa 
disminución de la lateralización de la rótula.29  

Algunas publicaciones recomiendan una tensión del in-
jerto de 2N (0,2039 kilogramos/fuerza).46  

La plástica del LPFM generalmente no mejora el dolor 
de lesiones cartilaginosas. 

Dentro de las complicaciones en la reconstrucción del 
LPFM encontramos fractura de rótula cuando se tuneli-
za,7,27,29 constricción de la rodilla por error técnico en la 
posición o fijación del ligamento, molestias con los ele-
mentos de fijación. El tornillo interferencial que se utiliza 
para fijar la plástica en fémur puede molestar por ser una 
zona de mucha movilidad. 

En el posoperatorio colocamos un inmovilizador de ro-
dilla en extensión completa durante tres semanas. En ese 
período, se trabaja con el kinesiólogo 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 progresión 
del mismo durante 3 semanas. Entre la 4a y 5a 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 cirugía.

Fulkerson propone realizar un avance del LPFM rema-
nente (refiere que está presente en el 90% de los casos) ar-
gumentando que la reconstrucción con semitendinoso, ge-
nera una estructura muy fuerte (1600 N), en comparación 
con le LPFM (208N) y puede crear una sobre constricción 
de la rótula. Además le suma una liberación del retinácu-
lo lateral. Siempre que el paciente tenga normal la distan-
cia TAT-ST.54  

Osteotomías
De Tróclea
Las primeras publicaciones sobre osteotomías para corre-
gir la displasia de tróclea fueron descriptas por Albee en 
1915.55 

Hay 2 tipos de osteotomías de tróclea. Las aditivas (Al-
bee) donde se osteotomiza la faceta lateral y se le agre-
ga injerto óseo para aumentar la altura de esa faceta y así 
dar más contención evitando que se luxe la rótula,44 pro-
duciendo también aumento de la presión patelofemoral y 
por ende puede generar dolor y artrosis futura. Y el otro 
tipo de osteotomía descripta por Dejour consiste en levan-
tar el cartílago y profundizar el surco troclear (resecando 
hueso esponjoso) y luego se reinserta el cartílago habitual-
mente con arpones o grapas.11

Siguiendo a Fulkerson, no existe acuerdo acerca del ori-

gen de la displasia troclear. Algunos la consideran causa y 
otros la consideran una consecuencia de la inestabilidad y 
del tracking anormal de la rótula. Por ello consideramos a 
las trocleoplastías como una opción para la revisión luego 
de una cirugía fallida.56

De TAT
Al igual que para la reconstrucción del LPFM, son nume-
rosos los procedimientos descriptos para realizar una re-
alineación distal. Se pueden realizar procedimientos so-
bre el tendón rotuliano o preferentemente sobre la TAT. 
Hauser describió originalmente la trasposición de la tube-
rosidad trasladándola posteromedialmente, solucionando 
la inestabilidad rotuliana pero aumentando la presión de 
contacto femoropatelar, predisponiendo a la artrosis pre-
coz. Modificada por varios autores, hoy tal vez las técni-
cas más populares sean la técnica de Elmslie – Trillat y la 
de Fulkerson.

La indicación para realizar una transferencia del tubér-
culo anterior de la tibia es aumento del ángulo Q, es decir, 
cuando la distancia entre la TAT y el surco de la tróclea es 
mayor a 15-20 mm. Svend Erik Christiansen lo realiza en 
hombres cuando es mayor de 15 mm y cuando es mayor 
de 20 mm en mujeres.46

Si existe una patela alta se puede hacer una distalización, 
además de la medialización. Si hay lesión condral se puede 
agregar una anteromedialización simultánea según técnica 
de Fulkerson. Si el paciente presenta lesión condral en fa-
cetas medial y proximal de rótula hay que evitar este tipo 
de transferencias ya que aumenta la presión en esos secto-
res de la patela.57  

Nosotros realizamos una modificación de la técnica de 
Elmslie-Trillat.58 Utilizamos una incisión longitudinal 
sobre la TAT de aproximadamente 5 cm, marcamos con 
electrobisturí la TAT, liberamos el tendón rotuliano y los 
retináculos medial y lateral del polo distal de la patela. 
Realizamos la osteotomía de la TAT con escoplo en for-
ma plana o con leve inclinación posterolateral. Osteotomi-
zamos completamente la TAT y luego de cruentar la zona 
receptora la volvemos a insertar medializando y distalizán-
dola según necesidad (Fig. 5). La estabilizamos general-
mente con 2 o 3 tornillos corticales canulados biodegrada-
bles de 4,5 mm bicorticales (Figs. 6 y 7). Muchos autores 
prefieren la fijación con tornillos de esponjosa unicortica-
les para evitar el compromiso de las estructuras neurovas-
culares posteriores. No hemos tenido dichas complicacio-
nes realizando la técnica con cuidado y usando radioscopia 
para medir la longitud adecuada de los tornillos.

Aunque no tuvimos ningún caso, como complicación de 
la transferencia de TAT, están descriptas fracturas de tibia 
en la zona de la osteotomía con la técnica de Fulkerson ya 
que se debilita la cortical anterior.59,60 La técnica de Elm-
slie – Trillat es menos traumática no observándose dichas 
complicaciones.



8685

actualizaciónARTROSCOPIA | VOL. 21, Nº 3 : 80-88 | 2014

Inestabilidad Patelofemoral
Dr. Rodrigo Maestu, Dr. Pablo Rainaudi, Dr. Jorge Batista, Dr. Francisco Ciliberto, Dr. Pedro Juan Navarini

factores en forma individual, nos permite decidir un tra-
tamiento. Este tratamiento estará dirigido a corregir fun-
cional o quirúrgicamente las anomalías causales de la dis-
función. 

En el siguiente esquema se muestra el algoritmo que se-
guimos en los casos de inestabilidad patelofemoral:

Figura 5: Cruentado del lecho receptor de TAT.

Figura 6: Fijación de TAT con tornillos corticales canulados biodegradables. Figura 7: Rx perfil control postfijación TAT con tornillos corticales canulados bio-
degradables.

CONCLUSIÓN

La inestabilidad patelofemoral es causada por múltiples 
factores anatómicos y funcionales que se presentan con 
distintos grados de afectación en cada paciente.

El completo estudio de cada paciente en particular y el 
entendimiento de cómo y cuánto afecta cada uno de estos 
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