Acta Ortopédica Mexicana 2025; 39(4): Jul.-Ago. 220-230

Articulo original

doi: 10.35366/120454

Manejo quirurgico de la luxacion patelofemoral usando injerto
autologo del tendon cuadricipital para la reconstruccion del
ligamento patelofemoral medial. Resultados clinicos y funcionales
de una cohorte retrospectiva de pacientes pediatricos

Surgical management of patellofemoral dislocation using an autologous quadriceps
tendon graft for medial patellofemoral ligament reconstruction. Clinical and
functional outcomes in a retrospective cohort of pediatric patients

Pérez-Abdala JI,* Semeschenko D,* Halliburton C,* Bosio S,* Puigdevall M*

Hospital Italiano de Buenos Aires. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN. Introduccion: la reconstruccion del liga-
mento patelofemoral medial (LPFM) con injerto autdlogo
de tendon cuadricipital (TC) en el tratamiento de la luxa-
cion patelofemoral en poblacion pedidtrica es una alterna-
tiva quirurgica con algunas ventajas respecto otros tipos
de injerto. Se evaltian los resultados clinicos, funcionales,
el retorno al deporte y las complicaciones de una cohorte
de pacientes pediatricos. Material y métodos: estudio de
cohorte retrospectivo y descriptivo. Se incluyeron los pa-
cientes pediatricos con luxacion recidivante patelofemoral
tratados con reconstruccion del LPFM con injerto autélogo
de tendon cuadricipital, con o sin otro procedimiento aso-
ciado, con un seguimiento minimo de dos afios. Se excluye-
ron los casos con luxacion patelofemoral congénita, cirugias
previas, enfermedad del tejido conectivo y luxacion patelar
medial. Se calcul6 la escala funcional de Kujala, con su di-
ferencia clinica minimamente importante (DCMI) y la esca-
la de actividad de Tegner. Se analizo la diferencia entre el
pre y postoperatorio de la escala de Kujala y Tegner usando
la prueba Wilcoxon signed-rank, con un valor estadistico
significativo p < 0.05. Resultados: se incluyeron nueve pa-
cientes (12 rodillas) con un promedio de edad de 16.5 aios.

ABSTRACT. Introduction: medial patellofemoral
ligament (MPFL) reconstruction using an autologous
quadriceps tendon graft to treat patellofemoral dislocation
in the pediatric population is a surgical alternative
that may offer advantages compared to other types of
grafts. We assessed clinical and functional outcomes,
rate of return to sport, and complications in a cohort of
pediatric patients. Material and methods: retrospective
and descriptive cohort study. Pediatric patients with
recurrent patellofemoral dislocation treated with MPFL
reconstruction using an autologous quadriceps tendon graft,
with or without an additional procedure, were included. A
minimum follow-up of two years was required. Patients
with congenital patellofemoral dislocation, previous
surgeries, connective tissue disorders, and medial patellar
dislocation were excluded. We measured the Kujala
functional score, its minimally clinically important
difference (MCID), and the Tegner activity scale. The
difference between preoperative and postoperative Kujala
and Tegner scores was analyzed using the Wilcoxon signed-
rank test. Results: we selected nine patients (12 knees)
with a mean age of 16.5 years. The median preoperative
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La mediana de la escala de Kujala preoperatoria fue de 56
con un rango intercuartilico (RIC) 51-65 y de 99 (RIC 95-
100) en el postoperatorio, se obtuvo una DCMI y una dife-
rencia estadisticamente significativa (p <0.01). La mediana
de la escala de Tegner preoperatoria fue de 6 (RIC 6-8.5) y
de 5.5 (RIC 4-7) en el postoperatorio, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.02). El tiempo prome-
dio de retorno deportivo fue a los 6.5 meses. Hubo cuatro
complicaciones. Conclusiones: la reconstruccion del LPFM
con injerto autélogo de tendon cuadricipital en pacientes pe-
diatricos es una alternativa reproducible que mostré buenos
resultados clinicos y funcionales.

Palabras clave: luxacion patelar, ligamento patelofemo-
ral medial, injerto tendon cuadricipital.

Abreviaturas:

BP = Blackburne-peel

CD = Catton Deschamps

DCMI = diferencia clinica minimamente importante
EVA = escala visual analogica

IMC = indice de masa corporal

IS = Insall-Salvati

LPFM = ligamento patelofemoral medial

RIC = rango intercuartilico

RM = rango de movilidad

ST-TAT = surco troclear - tuberosidad anterior de la tibia
TAT = tuberosidad anterior de la tibia

TC = tendon cuadricipital

Introduccion

La luxacion patelofemoral es una entidad comun en la
poblacion pediatrica con incidencia estimada de 29 a 43
por cada 100,000 habitantes.'” El tratamiento de un primer
episodio es, en la mayoria de los casos, conservador.'* El
riesgo de recurrencia después de un primer episodio va-
ria entre 35 y 45% y se incrementa con la presencia de
factores anatdmicos que alteran la biomecénica patelofe-
moral, como patela alta, displasia troclear y patelar, mala
alineacion coronal y axial del miembro inferior, y la in-
madurez esquelética.”**>%” Ante una luxacion recidivante,
la opcidn terapéutica de primera linea consiste en recons-
truir quirurgicamente el ligamento patelofemoral medial
(LPFM), asociado o no a correcciones oseas.”*!” Anato-
micamente, el LPFM forma parte de la capa intermedia
de la region medial y se inserta 1.9 mm anterior y 3.8 mm
distal del tubérculo aductor, entre el epicondilo medial y
el tubérculo aductor, mientras que en la patela se inserta
en la mitad superior del lado medial. Biomecanicamente
funciona como el principal estabilizador medial de partes
blandas, previniendo la traslacion lateral de la patela du-
rante los primeros 30° de flexion y mas alla de ese rango la
troclea pasa a ser el estabilizador principal.'-** !

Existen numerosas técnicas de reconstruccion del
LPFM que han sido descritas en la poblacion pediatrica
con resultados satisfactorios.!*'"'>131%15 No obstante, cual-
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Kujala score was 56 with an interquartile range (IQR) of
51-65, and 99 (IQR 95-100) postoperatively. A MCID and a
statistically significant difference were achieved (p < 0.01).
The median preoperative Tegner score was 6 (IQR 6-8.5)
and 5.5 (IQR 4-7) postoperatively, with this difference
being statistically significant (p = 0.02). The average time
to return to sports was 6.5 months. Four complications
were found. Conclusions: MPFL reconstruction using
autologous quadriceps tendon graft in pediatric patients is a
reliable option with good clinical and functional outcomes.

Keywords: patellar dislocation, medial patellofemoral
ligament, quadriceps tendon graft.

quiera que sea el procedimiento elegido, el pilar del trata-
miento es restaurar la estabilidad patelofemoral sin causar
dafio en la fisis, que podria llevar a alteraciones en el cre-
cimiento.”'*!”'"* Noyes y colaboradores fueron los prime-
ros en describir como alternativa a la reconstruccion del
LPFM el uso del injerto autélogo de tendon cuadricipital
(TC) y hoy en dia existen numerosas variantes de la ori-
ginal 1171819202122 na revision de la literatura demostro
muy buenos resultados clinicos y baja tasa de complica-
ciones, las cuales remarcan que las ventajas de reconstruir
el LPFM con TC son: el evitar complicaciones con la fi-
jacion en la patela —como fracturas por la realizacion de
tuneles o lesiones condrales—, la similitud de morfologia
tipo cinta con el LPFM nativo, la posibilidad de recons-
truccidén anatémica y el poder preservar los tendones is-
quiotibiales para una eventual reconstruccion ligamentaria
posterior.'*!723%24 Existen escasas publicaciones de recons-
truccion del LPFM con TC en la poblacion pediatrica y
todas con grupos heterogéneos.

Nuestro objetivo es reportar los resultados clinicos,
funcionales, la diferencia clinica minimamente importante
(DCMI), el retorno al deporte y las complicaciones de una
cohorte de pacientes pediatricos con luxacion patelofemo-
ral recidivante que fueron sometidos a la reconstruccion del
LPFM con injerto autélogo de TC.

Material y métodos

El estudio fue aprobado previamente por el Comité de
Etica Institucional. Se realizo un estudio longitudinal, re-
trospectivo y descriptivo analizando la base de datos del
sector de Ortopedia Infantil de nuestra institucion. La bus-
queda abarco el periodo 2010 a 2021 y se incluyeron to-
dos los pacientes pediatricos intervenidos por diagnostico
de luxacion patelofemoral recidivante con reconstruccion
del LPFM con TC como injerto autdlogo. Se considero lu-
xacion recidivante a dos o mas luxaciones patelofemorales
con fracaso del tratamiento conservador con férula inmo-
vilizadora de rodilla y kinesiologia. Se excluyeron pacien-
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tes con luxacion patelofemoral congénita, cirugias previas,
enfermedad del tejido conectivo, luxacion patelar medial,
informacién incompleta pre y postoperatoria y seguimiento
menor a dos afios.

Todas las variables se recabaron de la historia clinica
electronica (HCE) por los autores J.P.A. y D.S. Los pacien-
tes fueron evaluados preoperatoriamente por los cirujanos
M.P. y S.B. mediante un interrogatorio y examen clinico e
imagenolégico. De la anamnesis, se recabaron datos sobre:
edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), nimero de luxa-
ciones, nivel de actividad previa reportado segun la escala
de Tegner, nivel de funcién de la rodilla segin Kujala y el
dolor preoperatorio en reposo y actividad segun la escala
visual analogica (EVA). La escala de Tegner jerarquiza la
demanda funcional de la rodilla de acuerdo a un deporte, ac-
tividad recreativa o actividad laboral que realiza el paciente
y asigna un puntaje, dependiendo la exigencia que requiere,
siendo cero el valor minimo y diez el maximo (7ubla 1).%*
Kujala es una escala de puntaje conformada por diferentes
dominios relacionados al dolor y capacidad funcional de la
rodilla, que va del 0 al 100 (4nexo 1).”° La EVA mide el
nivel del dolor del paciente de forma subjetiva en reposo y
actividad, con una escala numérica de 0 (nivel nulo de do-
lor) a 10 (nivel méaximo de dolor).

Rutinariamente, durante el examen clinico se evalua el
rango de movilidad (RM) de la rodilla, considerado com-
pleto cuando se logra una extension de 0° y una flexion
mayor a 130°, el signo de la J (positivo cuando habia una
desviacion lateral de la patela durante la extension activa
de la rodilla) y la aprehension patelar (dolor o sensacion de
inestabilidad al ejercer una fuerza lateral a la patela desde
la extension a la flexion).” También se determina, clinica o
radiograficamente, el &ngulo Q, con un valor normal de 14
a 16°y 16 a 18° para el sexo masculino y femenino, res-
pectivamente.”” Ademas, se calcula clinicamente la version
femoral con el método de Ruwe, con un valor normal de 8 a
15° de anteversion; y la rotacion tibial siguiendo lo descrito

por Hawi y colaboradores, con un valor normal de 10° de
rotacion interna a 20° de rotacion externa.”**’

El estudio de estos pacientes incluye radiografias ante-
roposterior y lateral de la rodilla, con 30° de flexidn, para
calcular la altura patelar segun Insall-Salvati (IS), Catton
Deschamps (CD) y Blackburne-peel (BP), considerando un
rango normal de 0.8 a 1.2, 0.8 a 1.2y 0.5 a 1, respectiva-
mente.’’?'? También sirven para determinar la presencia de
fisis en el fémur y tibia. Mediante resonancia magnética nu-
clear (RMN) se evaltia la presencia y caracteristicas de posi-
bles lesiones condrales, la morfologia de la patela segiin Wi-
berg, la morfologia de la troclea segun Dejour y la distancia
transversal entre el surco troclear y la tuberosidad anterior
de la tibia (ST-TAT), medida en cortes axiales superpuestos
y considerando como normal un valor menor o igual a 15
mm.***35 Ademas, se calcula el angulo del surco troclear,
con un valor normal de 138 + 6°; la inclinacion patelar, con
un valor normal menor a 20°; y el angulo patelofemoral, que
indica la inclinacion patelar, considerando la apertura del
angulo hacia lateral como normal y cuando tiene apertura
hacia medial como alterado.***’

Técnica quirargica. Se utiliza anestesia general y blo-
queo regional para el manejo del dolor postoperatorio en
todos los casos. El paciente se posiciona en dectbito dorsal
con manguito hemostatico en el muslo a una presion de 250
mmHg. Primero se realiza una artroscopia de rodilla diag-
noéstica para evaluar lesiones asociadas, como afecciones
osteocondrales, y determinar la traslacion patelar durante el
rango de movimiento. Si presenta alguna lesion asociada se
trata durante el mismo acto quirdrgico.

La técnica de reconstruccion del LPFM con TC utilizada
por el sector es la descrita por Nelitz.'” Para la obtencion del
injerto autologo de TC se realiza un abordaje longitudinal
suprapatelar 1 cm medial de la linea media que se extendid
4-5 cm desde el polo superior de la patela y 2 cm distal
al mismo. Se diseca por planos hasta identificar el tendon
cuadricipital en su ancho y desde la insercion en el polo su-

Tabla 1: Escala de actividad de Tegner.

Nivel Tipo de actividad

1 Deportes competitivos

Descripcion

Futbol (élite nacional e internacional)

=N 0o o

Deportes competitivos
Deportes competitivos
Competitivos
Recreativos

6 Deportes recreativos

5 Trabajo fisico pesado y deportes

4 Trabajo moderado y
deportes recreativos

3 Trabajo liviano y deportes

2 Trabajo liviano y
movilidad limitada

1 Trabajo sedentario

0 Incapacidad laboral por

problemas de rodilla
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Futbol (divisiones inferiores), hockey sobre hielo, lucha, gimnasia
Bandy, squash/badminton, atletismo (saltos), esqui alpino
Tenis, atletismo (carreras), motocross, balonmano, baloncesto
Futbol, bandy/hockey sobre hielo, squash, atletismo (saltos y campo traviesa)
Tenis, badminton, balonmano, baloncesto, esqui alpino, jogging (> 5 veces/semana)
Trabajo: construccion, forestal. Deportes: ciclismo, esqui de
fondo, jogging en terreno irregular (> 2 veces/semana)
Trabajo: camioneros, tareas domésticas pesadas. Deportes: ciclismo,
esqui de fondo, jogging en terreno llano (> 2 veces/semana)
Trabajo: Enfermeria. Deportes: Natacion, puede caminar
por bosque o montafia o terrenos escabrosos.

Caminar en terreno llano
Licencia médica o pension por discapacidad
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Figura 1: Diseccion del tendon cuadricipital (TC). Se observan dos inci-
siones longitudinales entre el primer y tercer cuadrante del TC (de medial a
lateral del ancho del TC) y la utilizacion de las capas superficial e interme-
dia del mismo. Se mantiene integra la insercion patelar.

perior de la patela. El ancho del tendén se divide en cuatro y
se realizan dos incisiones verticales entre el primer y tercer
cuadrante desde medial a lateral, disecando hasta la capa
profunda del tendon y usando solamente las capas super-
ficiales e intermedia del mismo (Figura 1). A proximal se
diseca hasta la union miotendinosa y se respeta el anclaje
del tendon al polo superior de la patela. Asi, queda un injer-
to de 1 cm de ancho y 8 a 10 cm de largo aproximadamente,
dejando los bordes laterales remanentes del tendon para su
cierre y preservar la resistencia del tendon (Figura 2). Se
repara el extremo libre del injerto con sutura fiberwire N° 1
con técnica Krakow y se realiza una incision longitudinal en
el condilo medial a la altura del sitio de insercion femoral
anatomico del LPFM guiado con radioscopia. Se repliega el
injerto sobre su insercion en la patela, reforzando el ancla-
je patelar con sutura continua al periostio patelar. Luego se
realiza una pequeia incision longitudinal de 5 mm en el re-
tinaculo medial a nivel superolateral de la patela y se realiza
la tunelizacion entre el retinaculo y la capsula articular con
una pinza hasta encontrar la incision del condilo medial. Se
pasa el injerto y hay que asegurar un buen deslizamiento por
el tinel subretinacular. Bajo guia radioscdpica, observando
la incidencia anteroposterior y lateral, se coloca la clavija
guia en el punto de Schottle y se dirige el orificio con una
angulacion de 15 a 20° distal y anteriormente para evitar
el dafio de la fisis y la penetracion en la escotadura inter-
condilea o cartilago articular con el tornillo interferencial.*®
Hay que tener especial consideracion con la ondulacion de
la fisis.!” Luego se fija el LPFM con un tornillo interferen-
cial, mientras se mantiene la rodilla en flexién de 30°y la
patela centrada en la troclea, permitiendo una traslacion de
25% del ancho de la patela para evitar una excesiva tension
medial. Por Gltimo, se controla el encarrilamiento patelar en
todo su rango de movimiento.

En pacientes con patela alta y alteracion de la relacion
ST-TAT se asocia a un procedimiento de realineacion del
tendon patelar con o sin osteotomia de la tuberosidad ante-
rior de la tibia (TAT), dependiendo el estado de la fisis. En
casos de alteracion rotacional o coronal severa del fémur o
la tibia se realiza osteotomia para su correccion.
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Protocolo postoperatorio. Consiste en inmovilizacion
de la rodilla en extension con férula y carga parcial las pri-
meras dos semanas con muletas y luego progresion a carga
total. Desde el primer dia se comienza con ejercicios iso-
métricos de fortalecimiento y a las cuatro semanas se con-
tinua con movilidad activa y pasiva hasta los 90° de forma
progresiva. En casos de osteotomia de la TAT, la carga se
restringe seis semanas. Durante los siguientes meses se bus-
ca alcanzar un RM completo y ganar fuerza, propiocepcion
y control neuromuscular de la rodilla, cadera y pelvis, bajo
la supervision de un fisioterapeuta. El retorno a la actividad
deportiva se autoriza cuando el paciente cumple con los cri-
terios descritos por Ménetréy.*”

Los controles postoperatorios son a las dos, cuatro y seis
semanas, luego a los tres y seis meses; y se continua con
controles anuales. Se recabaron los procedimientos asocia-
dos a la reconstruccion del LPFM, las complicaciones rela-
cionadas a la cirugia, el RM postoperatorio, la aprehension
postoperatoria y se midio clinica o radiolégicamente la ali-
neacion coronal y sagital, para evaluar la alineacion debido
a una posible lesion fisaria en los casos correspondientes.
Se repitieron las escalas de Tegner, Kujala y EVA al ultimo
control. Con la escala de Kujala se calculé la DCMI, te-
niendo como punto de cohorte una diferencia minima de 9.9
puntos entre el preoperatorio y el postoperatorio segun los
valores previamente publicados.*

Métodos estadisticos. La normalidad de la distribucion
se evalu6 de manera grafica mediante un histograma. Las
variables con distribucién normal se reportaron como media
+ desviacion estandar, mientras que aquellas que no presen-
taron distribucion normal se expresaron como mediana y
rango intercuartilico (RIC). Para las variables categoricas
se empleod valor absoluto y frecuencia. Para comparar las
mediciones pre y postquirdrgicas, se utilizé la prueba Wil-
coxon signed-rank. En el caso de las variables con distribu-
cion normal, se empleo el #-test pareado. Se consideré como
significativo un valor de p < 0.05. Los calculos se realizaron
con el software Epi Info 7™,

Figura 2: Injerto autdlogo del tendon cuadricipital (TC). Se observa la
obtencion del injerto de TC, donde se realiz6 liberacion del TC en la union
miotendinosa y se respet6 el anclaje del tendon al polo superior de la patela
(donde sefala la tijera). Asi queda un injerto de 1 cm de anchoy 8 a 10 cm
de largo aproximadamente, dejando los bordes remanentes del tendon para
cerrarlo.
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Resultados

Se reclutaron 33 pacientes que fueron intervenidos por
reconstruccion del LPFM, de los cuales 11 fueron operados
con la técnica de injerto autdlogo del TC. Uno fue excluido
por tratarse de una luxacion congénita de patela y otro por
no alcanzar el periodo minimo de seguimiento, quedando
nueve pacientes y un total de 12 rodillas que cumplian con
los criterios de inclusion. Respecto a las variables demogra-
ficas, de los nueve pacientes incluidos, siete (77.8%) eran
mujeres; la mediana de edad al momento de la cirugia era
16.5 afios (RIC14-18). En ocho (75%) de las doce rodillas
operadas, el lado afectado era el izquierdo; seis de las doce
rodillas (50%) tuvieron entre dos y cuatro episodios de lu-
xacion, mientras que el resto tuvo mas de cuatro. La me-
diana del IMC fue 24 kg/m? (RIC 17-31). La mediana de
seguimiento fue 30.83 meses (RIC 24-73). Las caracteristi-
cas demograficas, clinicas, funcionales y quirurgicas de los
pacientes se muestran en la 7abla 2.

Todos los pacientes tenian RM preoperatorio completo,
pero con dolor a la flexion maxima, aprehension positiva y
el signo de la J estaba presente en ocho (66.67%) rodillas.
El angulo Q fue patoldgico en seis casos, con media de 12.1
+ 7.12° y la altura patelar radiologica tuvo media de 1.49
+0.25, 1.38 £ 0.28 y 1.08 = 0.15 para IS, CD y BP, res-
pectivamente. La fisis femoral se encontraba en seis (50%)

pacientes. La distancia ST-TAT se encontraba alterada en
nueve pacientes, con mediana de 18 mm (rango 6-26 mm).
Respecto a la morfologia troclear y patelar, todos los casos
tenian algtn grado de displasia. Seis (50%) casos tenian dis-
plasia troclear Dejour B, dos (16.66%) C y cuatro (33.33%)
D; mientras que la patela se clasific6 como Wiberg B en
dos (16.66%) casos y C en los restantes (83.34%). So6lo dos
(16.66%) casos tenian los valores del surco troclear e incli-
nacion patelar dentro de los parametros normales y la media
fue 159.75 £ 13.18°y 27.16 £ 13.01°, respectivamente. El
angulo patelofemoral estaba alterado en todos los casos a
excepcion de uno. La media de la extrarrotacion tibial fue
20.08 + 11.41°y de la anteversion femoral de 20.33 + 5.45°.

En un solo caso se realizo reconstruccion del LPFM de
forma aislada, mientras que en el resto se asocid a otro pro-
cedimiento concomitante. Una paciente de 17 de afios, sin
fisis, tenia anteversion femoral de 29° y displasia troclear
grado D, por lo que se realiz6 una osteotomia desrotado-
ra de fémur y trocleoplastia. En tres pacientes se realizé la
técnica de Grammont modificada, debido a la presencia de
fisis en la TAT; mientras que en el resto se efectud osteoto-
mia de la TAT con medializacion y distalizacion. En un caso
se fij6 un fragmento osteocondral troclear y en otro se hizo
condroplastia patelar. No hubo ningun caso de alteracion del
crecimiento durante el seguimiento, ya sea medido clinica o
radioldgicamente.

Tabla 2: Caracteristicas demograficas, clinicas, funcionales y quirurgicas de la cohorte de pacientes.

Retorno
Paciente Edad  Kujala/Tegner Kujala/Tegner deportivo
Sexo (afios)  preoperatorio Procedimientos postoperatorio (meses) Complicaciones
#1 17 55/6 Reconstruccion LPFM con TC aislado 95/6 7 Ninguna
Femenino
#2 17 63/7 Reconstruccion del LPEM con 100/5 15 Intolerancia a implante
Femenino TC + osteotomia desrotadora de fémur/ Retiro
de fémur + trocleoplastia
#3 14 45/10 Reconstruccion del LPFM con 92/7 9 Nueva luxacion aislada/
Masculino TC + Grammont modificada Tratamiento conservador
#4 18 80/4 Reconstruccion del LPFM con 96/4 6 Ninguna
Femenino TC + osteotomia TAT
#5 18 80/6 Reconstruccion del LPFM con 98/6 6 Ninguna
Femenino TC + osteotomia TAT
#6 16 52/7 Reconstruccion del LPFM con 100/7 6 Ninguna
Femenino TC + osteotomia TAT
#7 () 18 57/6 Reconstruccion del LPFM con TC + 90/4 6 Ninguna
Femenino osteotomia TAT + condroplastia patelar
#7 (D) 16 42/6 Reconstruccion del LPEM con TC 95/4 4 Rigidez/Movilizacion
Femenino + osteotomia TAT + fijacion de bajo anestesia
fragmento osteocondral de troclea
#8 (1) 15 65/10 Reconstruccion del LPFM con 100/10 8 Ninguna
Masculino TC + osteotomia TAT
#8 (D) 14 65/10 Reconstruccion del LPFM con 100/10 6 Ninguna
Masculino TC + Grammont modificada
#9 () 14 50/6 Reconstruccion del LPFM con 100/3 4 Ninguna
Femenino TC + osteotomia TAT
#9 (D) 17 55/6 Reconstruccion del LPFM con 100/3 4 Fractura TAT/
Femenino TC + osteotomia TAT Conservador

D = derecho. I = izquierdo. LPFM = ligamento patelofemoral medial. TAT = tuberosidad anterior de la tibia. TC = tendon cuadricipital.
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Hubo cuatro (33%) complicaciones, de las cuales dos
(16.66%) mayores que requirieron una nueva intervencion.
Un caso de rigidez que requirié movilizacion bajo anestesia
a los cuatro meses del postoperatorio con buena evolucion,
recuperando el RM completo, aunque nunca volvié a su
nivel deportivo previo por motivos personales. El paciente
con osteotomia desrotadora de fémur manifesto intolerancia
a la osteosintesis, por lo que se extrajo al afio de la ciru-
gia sin inconvenientes. A un paciente con osteotomia de la
TAT se le detectd una fractura de la misma en el control del
sexto mes, pero no presentaba dolor ni déficit de extension
de la rodilla, por lo tanto, se decidié espectar. Por tltimo,
otro paciente presentd una nueva luxacidn traumatica al
hacer actividad deportiva (futbol recreativo) a los tres afios
de la cirugia. Se manejé con tratamiento conservador y el
paciente recuperd su funcidon y no present6 aprehension en
el seguimiento. Cabe mencionar que este ultimo paciente
tenia una displasia troclear grado D que no fue corregida
quirdrgicamente.

La mediana de la escala de Kujala preoperatoria fue de
56 (RIC 51-65) y de 99 (RIC 95-100) en el postoperatorio
(p <0.01). La diferencia entre los valores postoperatorio y
preoperatorio fue de 38.09, siendo superior a 9.9 y, por lo
tanto, alcanzando una DMCI. La mediana de la escala de
Tegner preoperatoria fue de 6 (RIC 6-8.5) y de 5.5 (RIC
4-7) en el postoperatorio (p = 0.02). Respecto a la escala de
Tegner, esta diferencia fue a favor de la medicioén preope-
ratoria. Cincuenta por ciento de los pacientes volvieron al
mismo nivel previo de actividad, mientras que la otra mitad
disminuy¢ su actividad, de los cuales dos casos no volvieron
por motivos ajenos a la funcion de la rodilla, ya que habian
obtenido los criterios clinicos para retornar. La media de la
EVA de dolor preoperatorio en reposo y actividad fue de
4.42 + 2.5y de 7.42 + 1.68, respectivamente; mientras que
la EVA postoperatorio en reposo fue cero en todos los casos
y la media en actividad fue 1 + 1.04. El tiempo promedio al
retorno deportivo fue 6.58 £+ 3 meses y uno de los pacientes
volvié a los 15 meses de la cirugia por motivos personales.

Discusion

Este estudio muestra que la reconstruccion del LPFM
con injerto autdlogo de TC es una alternativa quirargica va-
lida en el tratamiento de la luxacion recidivante patelofemo-
ral en la poblacion pediatrica. Hay muchas publicaciones de
alto nivel de evidencia en pacientes adultos, mientras que los
estudios en la poblaciéon pediatrica son de moderado a bajo
nivel de evidencia y con grupos heterogéneos.®!-1213.14.16.17.23

Los resultados de reconstruccién del LPFM en la po-
blacion pediatrica son satisfactorios, pero con una tasa de
inestabilidad recurrente muy variable.'>"” Las revisiones
sistematicas en poblacion pediatrica reportaron una pro-
porcién de inestabilidad entre 5.1 y 15.2%, sin hallar dife-
rencias entre el tipo de injerto y el modo de fijacion femo-
ral.'>!*1%2* En 2013, Nelitz publico una serie de 21 pacientes
y no tuvieron ningun caso de reluxacion, aunque dos casos

Acta Ortop Mex. 2025; 39(4): 220-230

con displasia troclear severa persistieron con aprehension,
sin requerir nueva intervencion.?' Lind y colaboradores re-
portaron una proporcion de reluxacion de 20% vy, a pesar
de esto, tuvieron una mejoria significativa en la escala de
Kujala (p < 0.05).** Otra publicacion reciente reportd una
proporcion de 24.1% de inestabilidad recurrente en una se-
rie de 39 pacientes.® En este estudio, mas de 90% de los
pacientes tenian dos o mas factores anatomicos que predis-
ponian a la inestabilidad recurrente. Masquijo report6 una
serie de 25 pacientes tratados con reconstruccion del LPFM
con injerto alogénico con un seguimiento minimo de un afio
y registraron un so6lo caso de recidiva de inestabilidad, que
no requirio tratamiento quirtrgico.'” En nuestra serie tuvi-
mos un (8.33%) s6lo caso de reluxacion a los tres afios de la
cirugia, en contexto de actividad recreativa de contacto, que
no requirié nueva intervencion. Este paciente tenia displasia
troclear grado D, al igual que otros tres pacientes que no
tuvieron ningun episodio de reluxacion. La variedad en los
resultados publicada en la literatura podria estar relacionada
con la heterogeneidad de los grupos estudiados, ya que los
pacientes tenian distintas causas biomecanicas subyacentes
a la inestabilidad patelofemoral y diferentes aspectos técni-
cos de la cirugia, como el tipo de injerto utilizado y el modo
de ﬁjaci(')n.h’.1().]2.13.24.-’11

Respecto al tipo de injerto utilizado, Noyes y asociados
fueron pioneros en popularizar la técnica del TC como in-
jerto autélogo para reconstruccion del LPFM como se lo
conoce actualmente.'”"” Las ventajas del TC son mantener
el punto de fijacion anatémico en la patela, para favorecer
la isometria del ligamento durante todo el RM; la posibili-
dad de reforzar el sitio de insercion del TC en la patela con
sutura fuerte al periostio y retinaculo medial, sin necesidad
de fijarlo con tineles 6seos a la patela, con el potencial ries-
go de fracturar o violar la articulaciéon que tiene este lti-
mo.'"'?* Otros beneficios son el mismo origen embrionario
del TC y el LPFM; la morfologia acintada del injerto de TC
obtenido, que se asemeja al LPFM nativo; y que se reservan
los isquiotibiales para una eventual intervencion.'®* Una
preocupacion de la toma de injerto del TC es la posibilidad
de debilidad remanente del TC con riesgo de ruptura.’”* Se
estima que el injerto tomado corresponde a 40% del volu-
men, pero no se ha reportado ningtn tipo complicacién al
respecto.””** En nuestra serie, la toma de injerto del TC se
realizé dejando la capa profunda y los bordes medial y late-
ral del tendon para el cierre del mismo, sin tener complica-
ciones ni retrasos durante la rehabilitacion.

Se han reportado distintas variantes de la técnica con
TC, que se basan en la zona y profundidad de toma de
injerto del TC, el pasaje al sitio de insercion femoral y el
tipo de fijacion femoral.* A pesar de estas diferencias, la
técnica con TC ha demostrado una mejoria clinica y fun-
cional significativa, una alta tasa de satisfaccion y un in-
dice de reluxacion bajo, tanto en poblacion adulta como
pediatrica.”*** Hasta donde conocemos, se han reportado
tres estudios de reconstruccion del LPFM con injerto del
TC en poblacion pediatrica (7abla 3). En 2015, Abouel-
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Tabla 3: Reconstruccion del ligamento patelofemoral medial (LPFM) con tend6n cuadricipital (TC) en pacientes pediatricos.

Variables Abouelsoud® Nelitz'
Afio 2015 2018
Pacientes (masculino/ 16 (5/11) 25 (9/16)
femenino)
Seguimiento 22 meses [24-34] 2.6 afios [2-3.4]
Edad (afios), 11.5 [8-15] 12.8 [9.5-14.7]
mediana [rango]
Caracteristicas — Todos con laxitud — Ninglin paciente con
poblacionales ligamentaria displasia troclear
(Beighton +)

Procedimiento asociado

Fijacion femoral

— Sin displasia
troclear severa
Ninguno

Sutura a partes
blandas y transosea

Ninguno

Tornillo interferencial

Resultados Kujala pre/post: 56/94 Kujala pre/post: 63/89
Tegner pre/ Tegner pre/post: 4/5
post: 4.5/5.25

Complicaciones — Sin recurrencia — Sin recurrencia

— Cinco pacientes
episodio de
subluxacion

— Sin mala alineacioén
del miembro

Leite®

2023
LPFM aislado: 10
LPFM + LPTM: 19
5.2 a 5.8 afios
13.5a 14

— Todos con fisis femoral
y tibial abiertas

— 93% con dos factores
de riesgo anatomicos

— LPFM aislado: cuatro
casos con liberacion
del retinaculo lateral
+ cuatro casos con
avance del vasto
medial oblicuo

— LPFM + LPTM: cuatro
casos con liberacion
del retinaculo lateral

Arpén

LPFM aislado:
Kujala pre/post: 52/80
Tegner pre/post: 4/3

LPFM + LPTM:
Kujala pre/post: 63/86
Tegner pre/post: 5/3
Recurrencia

LPFM aislado: 26.3%
LPFM + LPTM: 20%

Nuestro estudio

2023
9(2/7)
12 rodillas
30.8 meses [24-73]
16.5 [14-18]

—50% fisis femoral
abierta

— Todos con algtin grado
de displasia troclear

— Un caso osteotomia
femoral +
trocleoplastia

— Tres casos Grammont
modificada

— Siete casos
osteotomia TAT

Tornillo interferencial

Kujala pre/post: 59/97
Tegner pre/post: 7/6.3
DMCI: 38

— Un caso recurrencia
— Un caso rigidez
— Una fractura TAT

DMCI = diferencia minima clinicamente importante. LPFM = ligamento patelofemoral medial. LPTM = ligamento patelotibial medial.
Post = postoperatorio. Pre = preoperatorio. TAT = tuberosidad anterior de tibia.

soud publico una serie de 16 pacientes, de entre ocho y 15
afios, con un seguimiento minimo de dos afios y todos los
pacientes tenian laxitud ligamentaria segin los criterios
de Beighton.” No reportaron episodios de reluxacion y se
observo mejoria de la escala de Kujala y Tegner, entre el
pre y postoperatorio, de 56 a 94 y de 4.5 a 5.25, respecti-
vamente, siendo la diferencia de Kujala estadisticamente
significativa. En 2018, Nelitz y colaboradores reportaron
una serie de 25 casos con un rango de edad de 9.5 a 14.7
anos, todos con fisis y sin displasia troclear.'” Tuvieron
como minimo dos afios de seguimiento y reportaron mejo-
ria clinica y funcional, sin casos de reluxacion. Por ultimo,
se report6 una serie de 29 casos, entre 10 y 17 afios, con
un minimo de seguimiento de cinco afios;* 93% tenian dos
o mas factores anatomicos que predisponian a la inestabi-
lidad patelofemoral. En 19 casos se realizé reconstruccion
del LPFM aislado y en 10 se agreg6 la reconstruccion del
ligamento patelotibial medial. Tuvieron siete (24.1%) ca-
sos de reluxacion, de los cuales todos tenian dos o mas
factores anatomicos asociados. Tanto en los pacientes con
y sin reluxacion hubo mejoria en la escala de Kujala, mien-
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tras que la escala de Tegner no mostrd mejoria. Destacaron
que no hubo diferencias funcionales ni de inestabilidad
postoperatoria entre los dos grupos, aunque el grupo que
asocio la reconstruccion del ligamento patelotibial medial
tuvo mayor estabilidad clinica, evaluada con el desplaza-
miento patelar lateral.® Nuestros resultados coinciden con
lo reportado en la literatura, con una mejoria significativa
en la escala de Kujala de 56 a 99, entre el preoperatorio y
postoperatorio, respectivamente, y un solo caso de reluxa-
cion, que fue manejado de forma conservadora sin nuevos
eventos. El resto de las complicaciones no estuvieron re-
lacionadas directamente con la reconstruccion del LPFM
con TC. Durante el seguimiento no registramos alteracio-
nes del crecimiento en el subgrupo de pacientes con fi-
sis, utilizando un tornillo interferencial durante la fijacion
femoral. Ademas, fuimos los Gnicos en calcular la DCMI
de Kujala. Creemos que la DCMI es util porque permite
definir de forma mas objetiva la minima diferencia en la
escala de Kujala que se necesita para percibir un cambio
clinico importante que impacte en la actividad diaria de los
pacientes. Hay que considerar que no siempre una mejoria
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con cambio estadistico significativo va a tener una DCMI
y viceversa. Sin embargo, la heterogeneidad de las series
mencionadas, con caracteristicas poblacionales y aspectos
quirtrgicos diferentes, no permiten tomar conclusiones ge-
neralizables.

Uno de los objetivos que se busca con la cirugia es lograr
el retorno a la actividad deportiva y poder llegar al mismo
nivel previo a la lesion. En la actualidad, no existen con-
sensos validados que guien el retorno deportivo posteriores
a la reconstruccion del LPFM, aunque se basa fundamen-
talmente en la adquisicion de criterios funcionales especi-
ficos para cada deporte.” Una revision sistematica reciente
report6 un retorno deportivo de 92.8% de los pacientes, en
un tiempo promedio de seis meses posterior a la reconstruc-
cion del LPFM aislado o asociado a una correccion osea.*
Sin embargo, 30% no volvio a su nivel de intensidad pre-
vio y puede deberse a causas psicologicas, como el miedo
a lesionarse nuevamente o a causas fisicas, como menor
fuerza, movilidad o sintomatologia de microinestabilidad
patelofemoral. La poblacion pediatrica tratada con injerto
de TC volvi6 al deporte en todos los casos con un incre-
mento ligero de la escala de Tegner.*'”** En nuestra serie to-
dos, a excepcion de dos pacientes, retornaron a la actividad
deportiva; y la mediana del puntaje de Tegner disminuyo
de forma significativa de 6 a 5.5. Creemos que esto puede
deberse a que muchos pacientes eran deportistas recreativos
y decidieron pasar a un deporte de menor exigencia para
evitar nuevas lesiones. Ademas, es importante manejar las
expectativas y tiempos de recuperacion del paciente, a la
vez de manejar los miedos que puedan surgir y enfocar la
rehabilitacion de forma integral, con un equipo de fisiotera-
peutas especializados en la patologia.

La displasia troclear es un factor anatémico predispo-
nente en la recurrencia de la inestabilidad patelofemoral,
tanto cuando se trata el paciente de forma conservadora
como cuando se lo trata quirargicamente sin haber corregi-
do la deformidad troclear.>**7*%*° Habitualmente, los casos
con displasia troclear grados B, C y D segun Dejour tienen
indicada correccion de la troclea femoral para restaurar
la anatomia y biomecanica de la articulacion patelofemo-
ral, siempre asociado a la reconstruccion del LPFM. #3031
Histoéricamente, realizar una trocleoplastia para corregir la
displasia troclear se asocia a menor tasa de recurrencia de
inestabilidad y a resultados postoperatorios satisfactorios,
aunque las complicaciones como la rigidez y una rehabi-
litacion prolongada son frecuentes.”'*>*? Sin embargo, hoy
en dia esta discutido, ya que hay estudios recientes que
no demostraron diferencias entre realizar la reconstruccion
del LPFM con o sin trocleoplastia en diferentes grados de
displasia, incluyendo displasia severa.** 34557 Lju en su
serie publico buenos resultados en pacientes con displa-
sia severa a los que realizaron reconstruccion del LPFM
sin trocleoplastia.’” Por otro lado, Zafagnini y su equipo
reportaron mayor riesgo de reluxacion (18.6%) en pacien-
tes con displasia severa en comparacion con grados leves
de displasia (3.8%) en pacientes tratados s6lo con recons-
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truccién del LPFM, aunque los resultados clinicos entre
ambos grupos no mostraron diferencias.** La preocupacion
de la trocleoplastia en la poblacion pediatrica con fisis es
el riesgo de causar un cierre prematuro anterior de la fisis,
provocando un genu recurvatum femoral.” Un estudio re-
ciente reportd buenos resultados funcionales y sin distur-
bios en el crecimiento en pacientes con displasia troclear
severa y con un remanente de crecimiento no mayor de dos
afios que se sometieron a trocleoplastia.” La trocleoplastia
consistié en una osteotomia subcondral en bloque, acce-
so al lecho de la osteotomia y la realizacidén de un nuevo
surco troclear en la posicion 6ptima. Luego se apoya la
troclea y se fija con sutura reabsorbible. Explican que el
escaso remanente de crecimiento a expensas del fémur y
la capacidad de la fisis de romper pequefios puentes 0seos,
originados por el cierre prematuro de la fisis, serian los
motivos por los cuales no se altera el crecimiento. Otro
aspecto a considerar en pacientes con fisis y mayor rema-
nente de crecimiento, es el poder de remodelacion de la
morfologia troclear y patelar al corregir los estabilizadores
patelares, que podrian remodelarse por efecto mecénico al
mejorar la posicion de la patela.”**°' Sin embargo, evaluar
estos cambios no formo parte del objetivo de nuestro estu-
dio. En nuestra serie realizamos una sola trocleoplastia en
un paciente con displasia grado D y sin fisis, que no tuvo
complicaciones. Sin embargo, todos los casos tenian algin
grado de displasia troclear, la mitad tipo C o D segtn De-
jour y tuvimos un sélo caso de reluxacion.

Este estudio no se encuentra exento de limitaciones. Pri-
mero, las limitaciones propias de la naturaleza retrospectiva
del estudio, que puede llevar a sesgos de seleccion de pa-
cientes. Sin embargo, la recoleccion de las variables no se
vio obstaculizada y perdimos sélo un paciente por falta de
seguimiento. Otra limitacion es el bajo numero de pacientes,
la heterogeneidad de la muestra y el tiempo de seguimiento
a corto plazo, aunque los estudios publicados en pacientes
pediatricos tratados con TC tienen caracteristicas similares
en estos aspectos. En tercer lugar, la heterogeneidad de la
actividad deportiva de los pacientes no permite generalizar
los resultados. En cuanto a nuestras fortalezas, hasta donde
tenemos conocimiento, somos el unico estudio que publicd
la DMCI en pacientes pediatricos con esta técnica, con el
valor clinico que esto significa.

Conclusiones

Los resultados preliminares de este estudio muestran que
la reconstruccion del LPFM con injerto autélogo de tendon
cuadricipital, asociada a las correcciones necesarias segin
el caso, representa una alternativa quirargica reproducible
en pacientes pediatricos, con buenos resultados clinicos y
funcionales. Ademas, la presencia de fisis no constituye una
contraindicacion para la realizacion de una fijacion femoral
con tornillo interferencial. No obstante, recomendamos lle-
var a cabo estudios de mayor nivel de evidencia para esta-
blecer recomendaciones solidas.
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Anexo 1: Cuestionario de la escala de Kujala para patologia patelofemoral.

Pérez-Abdala JI y cols.

Para cada pregunta, envuelva con un circulo la respuesta (letra) adecuada de los sintomas en la rodilla.

1. ;Tiene usted cojera al caminar?
(A) No.

(B) Leve o periodica.

(C) Constante.

2. ;Puede soportar el peso del cuerpo al estar en pie?
(A) Si, sin dolor.

(B) Si, con dolor.

(C) No, es imposible.

3. (Podria caminar?

(A) Una distancia ilimitada.
(B) Més de 2 km.

(C) Entre 1-2 km.

(D) No puede caminar.

4. ;Podria subir y bajar escaleras?
(A) Sin dificultad.

(B) Dolor leve al bajar las escaleras.
(C) Dolor leve al subir las escaleras.
(D) Dolor tanto al subir como al bajar.
(E) No puede.

5. ¢ Al ponerse en cuclillas?

(A) No tiene problemas.

(B) Al realizar cuclillas repetidas veces es doloroso.
(C) Tiene dolor cada vez que se pone en cuclillas.
(D) Puede hacer cuclillas si se apoya.

(E) No puede hacerlas.

6. ;Podria correr?

(A) Sin ninguna dificultad.

(B) Siente dolor después de correr mas de 2 km.
(C) Siente dolor leve desde el principio.

(D) Siente dolor severo.

(E) No puede correr.

7. ;Podria saltar?

(A) Sin dificultad.

(B) Con ligera dificultad.
(C) Con dolor constante.
(D) No puede.
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8. ;Puede permanecer sentado con las rodillas dobladas?

(A) Sin dificultad.

(B) Siente dolor al sentarse so6lo después de hacer ejercicio.

(C) Siente dolor constante.
(D) Siente un dolor que le obliga a extender las rodillas.
(E) No puede.

9. ;Siente dolor en la rodilla?

(A) No.

(B) Si, leve y ocasional.

(C) Si, el dolor interfiere con el suefio.
(D) Si, en ocasiones severo.

(E) Si, constante y severo.

10. ; Tiene hinchazon en la rodilla?

(A) No.

(B) Sélo después de un esfuerzo intenso.

(C) Sélo después de las actividades cotidianas.
(D) Todas las noches.

(E) Constantemente.

11. ;Su rétula se mueve anormalmente o es dolorosa
(subluxaciones rotulianas)?

(A) Nunca.

(B) De vez en cuando en las actividades deportivas.
(C) De vez en cuando en las actividades diarias.

(D) Ha tenido al menos una dislocacion.

(E) Ha tenido mas de 2 dislocaciones.

12. ;Ha perdido masa muscular (atrofia) del muslo?
(A) No.

(B) Un poco.

(C) Mucha.

13. ;Tiene dificultad para doblar la rodilla afectada?
(A) Ninguna.

(B) Un poco.

(C) Mucha
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