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Tratamiento de la inestabilidad femoropatelar objetiva.
Resultados a cinco afios de seguimiento

Treatment of objective patellar instability. Results after five years of follow-up

Alfano F,* Spreafico W,* Del Sel J*

Hospital Espafiol de Buenos Aires.

RESUMEN. Objetivo: Presentar los diferentes procedi-
mientos quirdrgicos en el tratamiento de las inestabilidades
femoropatelares objetivas, incluyendo la osteotomia de la
tuberosidad tibial anterior y la trocleoplastia femoral. Mate-
rial y métodos: Con un disefio prospectivo con seguimiento
a cinco afios que incluyo a 21 pacientes (21 rodillas) trata-
dos por luxacion rotuliana recidivante entre Marzo de 2010 y
Agosto de 2014, tratandose de forma quirdrgica mediante dos
técnicas diferentes segln el tipo de inestabilidad estructural
de base. Para determinarlo, se analiz6 el indice radiografico
de Caton-Deschamps (para la evaluacién de la altura rotulia-
na) y parametros tomograficos para valorar el configuracion
troclear y distancia desde la tuberosidad tibial anterior hasta
la tréclea femoral (TT-TG) en la superposicion de imagenes
en el plano axial. Resultados: Hemos tenido resultados sa-
tisfactorios tanto con la transferencia de la tuberosidad tibial
anterior como con la trocleoplastia. En ambos procedimien-
tos se realiz6 una reconstruccion del ligamento patelofemoral
medial (LPFM). Conclusiones: La recurrencia de inestabi-
lidad es muy rara después de estos procedimientos y es mas
probable que ésta resulte de anomalias asociadas no diagnos-
ticadas o subestimadas. Se requiere una planificacion precisa
preoperatoria para determinar la altura rotuliana, la ubicacion
de la tuberosidad tibial anterior y la configuracion troclear
para obtener resultados satisfactorios.

Palabras clave: Inestabilidad femoropatelar, trocleo-
plastia, osteotomia de tuberosidad tibial.

ABSTRACT. Objective: To present the different
surgical procedures in the treatment of objective
femoropateral instability, including osteotomy of anterior
tibial tuberosity and femoral trocleoplasty. Material and
methods: With a prospective 5-year follow-up design that
included 21 patients (21 knees) treated for relapsing patellar
dislocation between March 2010 and August 2014, treated
surgically using 2 different techniques depending on the
type of basic structural instability. To determine this, the
Caton-Deschamps X-Ray Index (for the evaluation of the
patellar height) and tomographic parameters were analyzed
to assess the troclear configuration and distance from the
anterior tibial tuberosity to the femoral trochlea (TT-TG) in
the overlapping of images in the axial plane. Results: We
have had satisfactory results both with the transfer of the
anterior tibial tuberosity and with the trocleoplasty. In both
procedures, a reconstruction of the medial patelo-femoral
ligament (LPFM) was performed. Conclusion: Recurrence
of instability is very rare after these procedures and is
more likely to result from undiagnosed or underestimated
associated abnormalities. Precise preoperative planning is
required to determine the patellar height, location of the
anterior tibial tuberosity, and troclear configuration for
satisfactory results.

Keywords: Femoropatelar instability, trocleoplasty,
tibial tuberosity osteotomy.
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Introduccion

La articulacion femoropateral tiene un bajo grado de
congruencia. Su estabilidad estatica depende de la forma de
la troclea y la rotula, mientras que su estabilidad dinamica
queda supeditada a la interaccion entre los mutsculos y los
ligamentos circundantes. Por lo tanto, la existencia de las
distintas displasias femoropatelares puede provocar luxa-
cion recidivante de rétula, las cuales pueden ser invalidantes
o al menos condicionantes para las actividades de la vida
diaria del paciente.

Habitualmente, la luxacién traumatica de rétula no pre-
senta recurrencias y una breve inmovilizacion seguida de
una rehabilitacion estructurada suele ser el tratamiento de-
finitivo.* Por el contrario, la luxacion recidivante de rétula
ocurre en el contexto de anomalias estructurales que pre-
ceden y predisponen a la luxacion. Los factores estructu-
rales mas importantes para la inestabilidad residual son la
displasia troclear, la patela alta, una distancia aumentada
desde la tuberosidad tibial anterior al surco troclear (TT-
TG) y la bascula rotuliana aumentada. Luego, podremos
hallar otros factores estructurales condicionantes menos
determinantes para la inestabilidad femoropatelar, siendo
éstos la rotacion femoral excesiva, el genu recurvatum y el
genu valgo mecénico. Estos Gltimos son considerados me-
nos determinantes por no alcanzar relevancia estadistica
en los trabajos cientificos.®

En la luxacion recidivante de rétula es habitual en-
contrar signos radiologicos que nos revelen la displasia
troclear. La misma se evidencia con el «signo del cruce»
descripto por Henry Dejour e incluso en los cortes axiales
de la tomografia computarizada, siendo ambos elementos
radiologicos complementarios entre si.>* Por otro lado,
la patela alta se valora en vista sagital de la rodilla y se
la considera en la presencia de un indice de Caton Des-
champs mayor que o igual a 1.2.*° Igualmente, la TT-TG
en el plano axial en la tomografia computarizada (D. Gou-
tallier y J. Bernageau) con un valor mayor de 20 mm en
extension completa se considera un factor de riesgo de la
luxacidn recidivante de rétula.®’

El procedimiento quirdrgico mas comun para el trata-
miento de las luxaciones recidivantes femoropatelares es
la osteotomia de la tuberosidad tibial, la cual es indicada
en presencia de patela alta o un TT-TG aumentado. En este
caso, el procedimiento de Roux Elmslie-Trillat es el de pre-
ferencia, siendo ésta una osteotomia completa o incompleta
dependiendo de la presencia o no de una patela alta.®*°

Las trocleas displasicas son poco profundas, planas o
convexas. Es facil considerar y definir su anormalidad en
términos de funcidn o desviacion de la normalidad habitual.
Estas configuraciones displasicas no son efectivas en la con-
tencion femoropatelar. Esto también impone un tratamiento
«a la cartay, siendo la trocleoplastia de Masse modificada
por Dejour el procedimiento de eleccion.™

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados de
la osteotomia y transferencia de la tuberosidad tibial ante-
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rior y de la trocleoplastia femoral, segun la indicacion de
cada caso, estando ambos asociados a la reconstruccion del
ligamento patelofemoral medial (LPFM) en una serie de
pacientes intervenidos por presentar luxacidn recidivante
de rotula resistente a tratamiento conservador con un segui-
miento minimo a cinco afos.

Material y métodos

Se trata de un trabajo prospectivo con seguimiento a cin-
co afnos que incluy6 a pacientes tratados quirdrgicamente
por luxacion rotuliana recidivante entre Marzo de 2010 y
Agosto de 2014. Los criterios de inclusién para el estudio
fueron: pacientes (entre 15 y 40 afios) con mas de un epi-
sodio documentado de luxacion rotuliana secundaria a un
alto grado de displasia troclear (segun la clasificacion De-
jour), una rétula alta o una distancia TT-TG aumentada. Los
criterios de exclusion fueron: cirugia de rodilla previa, fisis
abiertas, artrosis femoropatelar establecida e inestabilidades
femoropatelares potenciales (sin luxacién documentada u
objetivable).

Evaluacion de la altura de la rétula

La patela alta es el tinico factor que podria conducir a
una luxacion rotuliana en ausencia de otro factor estructu-
ral de relevancia. Es una anomalia congénita que resulta
de una longitud excesiva del tendon rotuliano. El indice
debe medirse en todos los pacientes con trastornos femo-
ropatelares. Podria utilizarse cualquier indice, el mas sim-
ple es el indice Caton-Deschamps. Este método fue des-
crito por primera vez por J. Caton en 1976, se modifico en
1982 y es actualmente conocido como el indice de Caton-
Deschamps.*® La rotula se clasifica como alta si el indice
es mayor de 1.2. Un signo indirecto de la rétula alta es la
ausencia de la rotula frente a la troclea en el corte axial de

Figura 1: Un signo indirecto de la rotula alta es la ausencia de la rotula
frente a la troclea en el corte axial de referencia de la troclea femoral en la
tomografia computarizada.
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Figura 2:

Podemos evidenciar el método

de medicién. A) Situacion pre-
operatoria en una paciente de 17
afios. B) Altura rotuliana corregida
postoperatoria. La medicién consiste
en el trazado de la distancia entre el
polo inferior la rotula de la superfi-
cie articular de la rétula y el angulo
anterosuperior de la tibia (AT) en la
radiografia simple con proyeccion
de perfil estricto y la longitud de la
superficie articular de la rotula (AP).
Cuando la relacién es igual o supe-
rior a 1.2 se define como rotula alta
y cuando la relacion es menor que o
igual a 0.6 es una rétula infera.

referencia de la troclea femoral en la tomografia computa-
rizada (Figura 1).

El método diagndstico més preciso para validar una al-
tura rotuliana excesiva es el indice de Caton-Deschamps
(con la rodilla en 30° de flexion) porque se basa en una
relacion de puntos anatomicos facilmente identificables y
reproducibles y es posible, independientemente del tama-
fio de la rotula y de la configuracion troclear, determinar
la altura rotuliana. A su vez, fue demostrado que el método
de Caton-Deschamps tiene menos variacion interobservador
en la comparacion preoperatoria y postoperatoria y es, apa-
rentemente, mas sensible para detectar seudopatelas bajas'?
(Figura 2).

Distancia de la tuberosidad tibial a
la troclea femoral (TT-TG).

La alineacion del mecanismo extensor se analiza con
la tomografia computarizada midiendo la distancia de la
tuberosidad tibial a la troclea femoral (TT-TG), siendo
esta misma mas confiable que la medicion del angulo Q.
El protocolo de tomografia computarizada superpone dos
cortes, el primero a traves del punto mas proximal en la
troclea femoral (corte de referencia, donde la muesca del
intercondilo posterior se muestra como un arco romano)
y el segundo corte a través del punto mas proximal de la
tuberosidad anterior de la tibia.** Esta medida se obtiene
mediante la superposicion del corte axial que representa
mejor la troclea femoral y el corte axial mas proximal que
pasa a través de la tuberosidad tibial anterior (Figura 3).
Se trazan dos lineas, una a partir de la parte inferior de la
troclea femoral y otra a través del centro de la tuberosidad
tibial anterior, ambas perpendiculares a la linea condilea

Acta Ortop Mex 2020; 34(6): 403-411

posterior. Esta distancia es medida en milimetros (mm).
Cuando esta distancia es mayor de 20 mm predispone a la
luxacion rotuliana, por lo que se deberia considerar reali-
zar una osteotomia de la TAT y trasladarla a una posicion
mas medial (en un sentido latero-medial), hasta llevar la
distancia de TT-TG a un valor de 15 mm (el valor normal
de esta distancia con la rodilla en extension completa es
entre 10 y 15 mm). La precision de esta medida le permite
al cirujano proponer una correccion precisa y evitar tanto
una hipocorreccion como una hipercorreccion en la osteo-
tomia.

Displasia troclear

La displasia troclear se define como un surco troclear
con un angulo mayor de 145°.2% La misma se evalla combi-
nando una serie de cortes tomograficos axiales de la troclea
femoral y mediante un perfil estricto de rodilla (existiendo
una perfecta superposicion de ambos céndilos femorales en
su region posterior). En la radiografia simple se valorara el
contorno de las facetas y posterior a ellas, la linea que repre-
senta la parte mas profunda del surco troclear.

En las proyecciones de perfil, la displasia troclear se de-
fine como el «signo del cruce» de Dejour, donde la linea ra-
diografica de la troclea cruza o se superpone a la proyeccion
de ambos cdndilos femorales. El «signo de cruce» represen-
ta la ubicacién exacta en la que el punto mas profundo de la
troclea femoral alcanza la misma altura que la de los condi-
los femorales, lo que significa que la troclea se hace plana
o0 incluso hasta convexa (representada con una saliente) en
esta ubicacion exacta (Figura 4).

Por otro lado, la imagen del doble contorno representa
la hipoplasia de la faceta medial, siendo posterior y menor
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que la faceta lateral en esta proyeccion. Con estos criterios
y utilizando los cortes tomograficos axiales, se puede clasi-
ficar la displasia troclear en cuatro tipos (Figura 5): tipo A
(la tréclea es menos profunda que lo normal, pero simétrica
y céncava. Presenta el signo de cruce), tipo B (la troclea es
plana o convexa. Presenta una saliente troclear), tipo C (sig-
no del doble contorno en la proyeccion lateral de la radio-
grafia simple. La faceta lateral es convexa en la tomografia
axial) y tipo D (combina todos los signos anteriores).

Procedimientos para la luxacion recidivante de rotula

Osteotomia y transposicion de
tuberosidad tibial anterior

Este procedimiento implica la transposicion de la tube-
rosidad tibial anterior respetando la insercion del tendon ro-
tuliano con el fin de realinear el mecanismo extensor de la
rodilla (corrigiendo la distancia TT-TG) y/o corrigiendo la
altura rotuliana.

Con el uso de un abordaje anterior a la tuberosidad tibial
anterior se realiza una liberacion del retinaculo lateral, segui-
da de una diéresis instrumentada delicada del tejido blando
medial para obtener una exposicién completa de la tuberosi-
dad tibial. Tras la identificacion del tendon rotuliano se reali-
za una osteotomia dejando una pastilla de 6 cm de largo y 15
mm de espesor para realizar la transposicion segun la planifi-
cacion correspondiente acorde a la técnica de Dejour.*

La transposicion latero-medial pura de la tuberosidad
tibial estd indicada para distancias aumentadas del TT-TG
mayor de 15-20 mm en ausencia de patela alta. Se estabiliza
dicha transposicion con dos tornillos de 4.5 mm de didmetro
(a una distancia de 20 mm entre ellos) y se sutura el perios-
tio lateral al fragmento de hueso previamente osteotomiza-
do (Figura 3).

El procedimiento es completado con una reconstruccion
del ligamento patelofemoral medial utilizando un injerto de
tend6n semitendinoso, el cual se tuneliza a través de la rotu-
la y se fija en el punto de isometria femoral segin Schottle
(Figura 6).15
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Desde el postoperatorio inmediato se restringe la flexion
de rodilla por seis semanas utilizando una férula larga de
miembro inferior. Debe retirarse el inmovilizador desde el
primer dia postoperatorio para realizar ejercicios de flexion
pasiva de rodilla, sin superar 100° de flexion. El paciente
puede deambular con carga completa desde el primer dia
postoperatorio.

Trocleoplastia femoral

Las indicaciones para este procedimiento son especi-
ficas: displasia troclear de alto grado (especialmente el
morfotipo B y D) con inestabilidad rotuliana en ausen-
cia de artrosis femoropatelar o en fisis abiertas, siendo

Figura 3: Paciente de 25 afios. A) TAC axial evidenciando la distancia
TT-TG preoperatorio de 26.2 mm. B) TAC axial luego de osteotomia de la
tuberosidad tibial anterior y reconstruccion de LPFM la distancia de TT-
TG se encuentra dentro del rango de normalidad. C) Radiografia lateral
postoperatoria.

Cresta supra

/ troclear

Spin: 0
Tilt: 90

Figura 4:

Se evidencian todas las
caracteristicas propias de la displasia
en un paciente masculino de 17 afios.
A) Radiografia lateral de rodilla
derecha. B) Corte axial de rodilla.
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ambos casos una contraindicacion establecida para la
misma.

Realizamos una incision recta longitudinal en la piel en
la cara anterior de la rodilla desde el margen superior de la
rotula hasta la articulacion femorotibial mientras la rodilla
se encuentra en 90° de flexion. Luego, la rodilla se coloca en
extension y se realiza una artrotomia siguiendo las fibras del
vasto oblicuo medial, exponiendo 1-2 cm el borde medial
de la rétula.

La rétula es evertida para la inspeccion de posibles le-
siones osteocondrales tanto femorales como rotulianas y
luego se retrae lateralmente, exponiendo y reconociendo el
morfotipo troclear a tratar. Teniendo como objetivo princi-
pal disminuir la prominencia troclear y crear un nuevo surco
de profundidad y vertientes anatomicos, se realiza la tro-
cleoplastia planificada (Figuras 7y 8). El procedimiento es
completado con una reconstruccién del ligamento patelofe-
moral medial utilizando un injerto de tendon semitendinoso,
el cual se tuneliza a través de la rotula y se fija en el punto
de isometria femoral con un tornillo de interferencia.

En el trazado de la nueva troclea el surco troclear queda
referenciado por la muesca intercondilea, desde donde se
dirige de manera proximal y de 3° a 6° lateralmente; los
margenes anteriores estan demarcados por la union osteo-
condral, que es un hito constante. Al exponer la tréclea
femoral, el periostio peritroclear y la sinovial se inciden
desde la union medial hasta la osteocondral lateral. Lue-
go se expone el hueso esponjoso supratroclear alrededor
del perimetro proximal de la troclea. El ancho de esta ex-
posicién 6sea corresponde a la prominencia de la troclea
(distancia entre la corteza anterior del fémur y el limite del
cartilago troclear).
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Figura 5:

Tipos de displasia troclear femoral.
Adaptacion de: Dejour D, et al.*®

Se retira un poco de hueso esponjoso con una cureta y
fresas graduadas. Se debe tener mucho cuidado para no
causar dafio térmico al cartilago o al hueso subcondral. Se
extrae mas hueso debajo de la porcion central de la troclea
que en sus vertientes laterales. Las carillas trocleares se im-
pactan y se estabilizan utilizando tres arpones (uno en el
intercondilo y los otros dos sobre cada carilla troclear res-
pectivamente). Antes dividimos cada carilla articular con un
corte utilizando un bisturi.

En el postoperatorio se indica la flexoextension pasiva
para favorecer tanto la remodelacién troclear como la nutri-
cion del cartilago articular desde el primer dia de la cirugia.
Se permite al paciente la deambulacion con carga parcial
desde el primer dia postoperatorio utilizando muletas. Se
libera la carga completa a las seis semanas.

Analisis estadistico

Las diferencias entre los valores medios preoperatorios y
postoperatorios se compararon mediante una prueba t apa-
reada. Se consider6 una p < 0.05 como un valor estadistica-
mente significativo.

Resultados

21 pacientes (21 rodillas) fueron prospectivamente es-
tudiados. Ninguno recibid cirugia en su rodilla contralate-
ral durante los cinco afios de seguimiento. Se realizaron 11
procedimientos en la extremidad dominante. Todos los pa-
cientes presentaban signo de aprehension positivo preope-
ratorio (100% IC 71-100%). La edad promedio fue de 24.1
aflos (rango, 16-37 afos) en el momento de la cirugia, con
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una relacion de mujer a varén de 0.9 (10 mujeres, 11 hom-
bres). La edad promedio del primer episodio de luxacion
rotuliana fue 13.9 afios (rango 11-20 afios). El promedio de
afios desde el primer episodio hasta la cirugia fue de 10.28
afios (rango 2-22 afios). El seguimiento fue de cinco afios
y ningun paciente se perdio durante el seguimiento. Cuatro
pacientes (19%) tenian antecedentes familiares positivos de
luxaciones rotulianas recurrentes.

Se resolvieron 13 casos con osteotomia y transposicion
de la tuberosidad tibial anterior y ocho casos se resolvieron
con trocleoplastia femoral. A ambos procedimientos y en
todos los casos se les agreg6 la reconstruccion del LPFM
con tenddn del masculo semitendinoso aut6logo segun la
técnica descrita en material y métodos.

El promedio del angulo del surco troclear se modifico
en los ocho casos tratados mediante la trocleoplastia. Di-
cho angulo se modificd de 158° + 19° a 140° + 6° después
de la misma (valor normal 137° £+ 6°). En estos pacientes
(a los cuales no se realizo osteotomia de la tuberosidad
tibial anterior), el promedio de la distancia TT-TG dismi-
nuy6 de 19 mm (rango 13-27 mm) a 11 mm (rango 8-17
mm) luego de la trocleplastia. Por otro lado, los pacientes
que se sometieran a la transposicion distal y/o medial de
la tuberosidad mediante osteotomia de ésta, tuvieron una
modificacion en el promedio de la distancia TT-TG de
22.8 mm (rango, 20-26 mm) a 11.3 mm (rango, 6-24 mm)
después del procedimiento (p < 0.05). En este grupo el
indice de Caton-Deschamps paso6 de 1.26 a 0.99.

En ambos grupos, la media de la bascula rotuliana dismi-
nuyo significativamente (p < 0.05) de 39° a 22°.

En el grupo de la trocleoplastia el promedio de IKDC
preoperatorio fue 27 (IC, 25-31) y el mismo score postopera-
torio a cinco afos fue 87 (IC, 83-92) (p <0.01). El promedio
del score de Kujala mejoro6 de 54 puntos (IC, 40-68) a 86 (IC,
74-98) postoperatorio a cinco afios (p < 0.001). No hubo nin-
gun caso de condrolisis ni de artrosis femoropatelar aislada en
el grupo de la trocleoplastia en ese periodo de seguimiento.

Figura 6: A) Tornillo interferencial estabilizando la reconstruccion del
LPFM con injerto autdlogo de tendon semitendinoso. B) Imagen intraope-
ratoria del injerto de semitendinoso atravesando el borde rotuliano medial a
través de tiineles transoseos) y una plastica del vasto oblicuo medial (plas-
tica de Insall-modificada).
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Figura 7: A) Imagen intraoperatoria de una paciente de 37 afios previa-
mente a la trocleoplastia. B) Mismo caso luego de realizar la trocleoplastia.

En el grupo de la osteotomia de la TAT el promedio de
IKDC preoperatorio fue 37 (IC, 21-53) y el mismo score
postoperatorio a cinco afios fue 94 (IC, 88-100) (p < 0.01).
El promedio del score de Kujala mejord de 68 puntos (IC,
58-78) a 94 (IC, 78-100) postoperatorio a cinco afios (p <
0.001).

A cinco afios de seguimiento, no hubo episodios de luxa-
cion rotuliana en ninguno de los dos grupos tratados. Todos
los pacientes (95% IC 75-99%), excepto uno, manifestaron
estar satisfechos con los resultados de sus cirugias. El caso
mencionado, al cual se le realizd una osteotomia y transpo-
sicion de la tuberosidad tibial anterior, evolucion6 hacia una
artritis séptica en el postoperatorio inmediato que requirio
dos artrotomias y toilette quirtrgica seguidas de dos sema-
nas de antibidtico por via parenteral durante la internacion
hospitalaria. Superada la complicacion inicial, progreso ha-
cia la rigidez articular y requirié dos movilizaciones bajo
anestesia, siendo ésta la Ginica complicacién importante re-
gistrada durante el periodo del estudio. A cinco afios logrd
un rango de movilidad de rodilla de 0-110°, por lo cual se
manifestd en desconformidad con el procedimiento. En este
caso, el material de osteosintesis y la reconstruccion del
LPFM pudieron conservarse y no presentaron nuevos episo-
dios de luxacion rotuliana durante el tiempo de seguimiento.

Discusion

Los resultados a mediano plazo de estos procedimien-
tos mostraron correccién satisfactoria de la estabilidad de
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la rétula, mejoraron los hallazgos radiologicos de displasia
patelofemoral, aumento de los scores funcionales y, en tér-
minos generales, se evidencio satisfaccion por parte de los
pacientes. El porcentaje de pacientes satisfechos con el pro-
cedimiento es comparable con el resto de la literatura.'s*"
En el caso de la trocleoplastia asociada a reconstruccion del
LPFM hay actualmente nueve trabajos con un promedio de
94% de satisfaccion de los pacientes (rango 81-100%).%20:2
Por otro lado, en la serie mas larga publicada hasta la ac-
tualidad, la trocleoplastia femoral aislada provee grandes
cambios en el score de Kujala, pero logra una satisfaccion
de 81% de los pacientes cuando ésta no se asocia a la re-
construccion del LPFM.

El objetivo de la trocleoplastia es devolverle a la tro-
clea su morfotipo normal y recuperar la estabilidad articu-
lar como consecuencia de ello. En este sentido, las modi-
ficaciones postoperatorias en el morfotipo troclear y en la

Figura 8: A) Imagen intraoperatoria de una paciente de 37 afios posterior
a realizarse la trocleoplastia, evidenciandose la plastica del ligamento pa-
telofemoral medial. B) Radiografia lateral postoperatoria que muestra la
insercion femoral de dicha reconstruccion ligamentaria estabilizada con
un tornillo interferencial. C) Radiografia en la proyeccion de Merchant
mostrando la nueva configuracion troclear.
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bascula rotuliana de este trabajo son equivalentes a los re-
sultados del trabajo de Balcarek.?® En esta serie no presenta-
mos ningun caso de infeccion en el grupo de trocleoplastia.
Tampoco hay en la literatura algin caso documentado de
esta misma complicacidn con esta técnica.?* No hemos te-
nido luxaciones rotulianas en el grupo de trocleoplastia a
cinco afios de seguimiento. Asociando la trocleoplastia a la
reconstruccion del LPFM, las luxaciones son excepciona-
les en la literatura. En un trabajo publicado a siete afos de
seguimiento tampoco se presentaron episodios de luxacion
en ese periodo con esta asociacion quirargica.”® No hemos
tenido casos que evolucionen a la artrofibrosis; sin embargo,
la literatura describe la misma como la complicacion mas
frecuente con una incidencia de 30% de los casos.”*#"# Tal
vez no sufrimos esta complicacion porque indicamos la mo-
vilizacion pasiva desde el primer dia postquirargico.

La trocleoplastia, luego de otro procedimiento de esta-
bilizacién femoropatelar en los casos de displasia troclear
de alto grado, no presenta resultados tan favorables como
la trocleoplastia realizada en primera instancia.?*° En
nuestra muestra s6lo hemos tratado pacientes que no habian
recibido una intervencidn previa, por lo que los resultados
concuerdan con los mas favorables de la literatura.*

La trocleoplastia femoral ha demostrado ser un proce-
dimiento aceptable para pacientes con displasia troclear de
alto grado. Esta técnica reduce la tasa de reluxacion rotu-
liana, proporciona buenos resultados clinicos a mediano y
a largo plazo y presenta una incidencia de complicaciones
aceptables. Este trabajo ha logrado reconciliar la consisten-
cia de la clasificacion de la displasia troclear y el uso de la
trocleoplastia cuando este tipo de displasia predomina sobre
la altura rotuliana, la bascula rotuliana y/o un aumento de
TT-TG. Se requeriran estudios con mayor grado de eviden-
cia para determinar en qué subconjunto de pacientes con
displasia troclear se podran esperar resultados mas favora-
bles e indicaciones mas soélidas de la trocleoplastia.

El porcentaje de pacientes satisfechos con la osteotomia
de la tuberosidad tibial anterior es equivalente a varios tra-
bajos de la literatura. Los trabajos que presentan menor sa-
tisfaccion que nuestros resultados incluyeron en su muestra
pacientes con lesiones osteocondrales o grados moderados
a severos de artrosis femoropatelar.*2*253 En cuanto a la
correccion radiografica de la altura rotuliana y del TT-TG
los resultados fueron los esperados tras seguir tanto la pla-
nificacion quirargica como la técnica de Dejour.** En todos
los casos se llevo el indice de Caton-Deschamps y el TT-
TG a valores normales. Los resultados funcionales fueron
superiores a la revision sistematica de Saltzman y colabo-
radores.®” Su trabajo incluy6 1,055 rodillas, con una reinter-
vencion de 21%. La diferencia con nuestra poblacion es que
ellos incluyeron pacientes que habian recibido una cirugia
previa. Todos nuestros casos fueron intervenciones prima-
rias. El score de Kujala postoperatorio de nuestros pacientes
y su progresion desde su situacion preoperatoria fue compa-
rable con los trabajos que no tomaron reintervenciones en
Su muestra, %3
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Este trabajo también ha puesto sobre la mesa la evolu-
cion clinica de los distintos tipos de procedimientos que lo-
gran estabilizar la articulacion femoropatelar. Por el contra-
rio, los resultados de las revisiones sistematicas existentes
no han comparado la trocleoplastia con otras intervenciones
quirargicas, ya que no existen estudios primarios que hagan
esta comparacion. En efecto, la literatura publicada muestra
resultados prometedores con los cirujanos que realizan re-
gularmente tanto la trocleoplastia femoral como la osteoto-
mia de la tuberosidad tibial anterior. Sin embargo, se necesi-
tan estudios con muestras mas extensas que involucren todo
el espectro de la patologia para lograr definir los umbrales
de relevancia clinica y determinar los efectos a largo plazo 'y
estandarizar las indicaciones de cada procedimiento.

Conclusiones

Al finalizar este estudio parece que la rétula alta rara
vez es un hallazgo aislado y con mayor frecuencia es parte
de una displasia patelofemoral regional. La existencia de
un TT-TG excesivo, una rotula alta o una bascula rotuliana
excesiva pueden provocar una luxacién rotuliana aun en
ausencia de una displasia troclear de alto grado. Cuando
esto ocurre, debe realizarse una planificacion preoperato-
ria precisa y considerar una osteotomia de la tuberosidad
tibial anterior de la tibia hacia una posicion mas medial
y/o distal.
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