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RESUME : •I dolor anterior de rodilla una de las au. · más frecuente de consulta. y e frecuente­
mente secundario a una inestabilidad pateJofemoral. El objetivo de ste trabajo ei evaluar retrospectiva­
mente Jos re.sultados en 12 rodillas de la realinea.cjón distal con técnica de Fulk:erson de anteromedial­
ización de TAT bajo asistencia wtroscópica, con un seguimiento promedio de 32,75 meses. Fueron evalu­
ados con score fW1cional patelofemoraJ logrando excelentes y buenos re ultad s en el 96,,3% sin deterioro 
de lo resu]tado aJ final del seguimiento. La artro copia nos pennitió tratar lesiones asociadas, mejorar la 
co mesis y evitar hipo o bipercorrecciones. Se concluye que la técnica de Fulkerson bien indicada es . egu­
ra y tiene re ul tados predecibles en cuanto a la mejoría del dolor, fa in.estabilidad y la capacidad para subir 
e caJera . 

ABSTRACT: Anterior hiee pain is one of the most frecuenJ cause of complaln in our praclice, and it is 
frecuente/ associared tu a pateilofemoral insrabílity. 77ie object of thi.s study is to evalua.te our results in 
twelve knees opera1ed with Fulkerson anreromedialization osteolomy o/ the anterior tibia/ mbercle wzder 
arthroscopy control, 1 ith a foflow - 11p o/ 32.75 monlhs. The results were evaluated ~ ith ft111ctional 
patellofemorai se ore and we obrained 96,.JOA of good arul excellem resul! ar the end of the follow up. The 
arthroscopy asslstance aitow ltS ro treat aswciated iesion , hove bener co mesis and preven! un.der or m er 
correcrions. Conclu.sions: when Fulkerson lechnique is right i.n.dicated we can expect good re ults with 
great impruvement in reducing pain, instability and climbing srairs capacir:y. 

INTRODUCCION 

El dolor anterior anterior de rodilla es una de Las 
cau as má frecuenr.e d con ulta y este es muchas 
veces secundrufo a una mal alineacióo patelofe o­
ral. • n la al alineación puede existir subluxa ión 
definida como cualquier desviación lateral del apex 
rotuliano de la bisectriz del ángulo del urco femo­
ral: e in linación parelar cuando hay un ángulo de 
inclinación patelar menor de 8º (ángulo formado por 
la lntersecdón de una paralela a los cóndilos poste­
riore y la faceta lateral de la rótula) .(l Ya se ha de­
mostrado que la liberación del retináculo externo 
aisfada corrige sóio la inclinación patelar, pero no la 
ubluxación.(2) También que las partes blandas se 

adaptan a la anatomía ósea po.r lo canto dcbemo 
mucha veces corregir esta defomudad ósea para lo­
grar resultado atisfactorios. 
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La realineación distal ósea a través de la transferen­
cia medial de la tuberosidad anterior de la tibia ha 
aumentado popularidad para el tratamiento de La 
inestabilidad patelofem rnl intomática y la artro­
sis .( L ,3 ,4,5 ,6 ,7 ,8 ,9) . La o ceotomía de anteromedia­
lización de tubero idad tibia] descripta por FuJker­
son ha demostrado excelentes resultados para el do­
lor y la inestabilidad sin la necesidad de injerto 
óseo.(41) El objetivo de este trabajo es evaluar retros­
pectivamente lo re ultado de 12 osteotorrúa de 
Fulker on en 11 pacientes con dolor anterior cróni­
co tipo 1 2 de la Clasificación de Fulk:erson-Schut­
zer (Tabla 1) realizadas bajo asistencia artroscópica 
de la corrección distal. 

MATERIAL Y IETODO 

Se han realizado 17 osteotorrúas de Fulkerson en 16 
pacientes con dolor anterior crónico de rodilla por 
mal alineación. Dos casos no pudieron er evalua­
dos por falta de seguimiento y tres casos se de car­
taron por lener menos de 12 me es de po t-op. Fi­
nalmente se evaluaron 12 osteotomías en 11 pa ien­
tes. El. promedio de edad fue 2,3 con un rango de 
17 a 61 años. Todos Jo pacientes fueron de . exo fe-
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menino . La evaluación fue retrospectiva con un fo ­
llow - up promedio de 32 75 meses con un mínimo 
de 15 y un máximo de 56 meses. 
Todos Jo pacientes fueron evaluados con examen 
físico completo según parámetros del grupo interna­
cional para el estudio de la articulación patelofemo­
ral . (10) Evaluación clínica inicial incluyó búsque­
da de trastornos rotacionales, laxitudes ligamenta­
rias tono de vasto medial oblicuo, ten ión retinacu­
lar, acortamiento de isquiotibiales y fascia lata,, pre­
sencia de estrabismo rotuliano (combinación de an­
teversión femoral, extrarotación tibia1 y rotulas biz­
cas) .(1 l) 
En todos los casos se realizó tratamiento conserva­
dor inicial por un mínimo de 3 meses, el cual con-
istió en elongación de cuadrisceps, isquiotibiales, 

fascia lata, trisceps sural así como de retináculo ex­
terno, fortalecimiento de vasto interno con cadena 
cerrada de Oº a 30º, aines y crioterapia. Se proscri­
bieron las actividades que aumentan las fuerzas de 
reacción articular como subir y bajar escaleras , bici­
cleta saltos, etc.(25) Todos presentaban ángulo. Q 
aumentado considerado este cuando es mayor a l5º 
en mujeres y 10º en hombres. Tres pacientes presen­
taron extrarrot.ación tibial con rótulas bizcas. Cuatro 
pacientes presentaron pronación de retropie y 3 an­
teversión femoral aumentada (mayor rotación inter­
na de cadera que externa en decúbito prono). Tres 
paciente habían ufrido episodios de luxación reci­
divante de rótula. Cinco paciente pre enlaron con­
droma1acia patelar grado 3 y 4 de Outerbridge y el 
resto grado 1 y 2, no hubo casos con condromalacia 
grado O. 
Los pacientes fueron evaluados con el score funcio• 
naJ de Fulkerson-Sbea , y un cue tionario de evalua­
ción subjetiva que intenta evaluar el deterioro de los 
resultados hasta el final del seguimiento. 

Técnica quirúrgica 
Bajo anei tesia raquídea antibiotkoprofilaxis con 1 
gr de cefalotina EV (15 minutos antes de bloqueo) y 
uso de torniquete se efectuó artroscopía comenzan­
do desde portal superoextemo observando tracking 
patelofemoral ptevio a la o teotomfa. Luego se efec­
tuaron portales anteriores convenci.onales. No · e en­
contraron lesiones: meníscales de relevancia clínica 
·e efectuó having de lesiones condrales grado 2-3 
y microfractura en lesiones grado 4 de Outerbridge. 
Es importante detecta.r le iones de sector superoin­
teno de faceta articular ya que esta es la zona donde 
se transferirán las fuerzas de reacción articular !ue-

go de la osteotomía.(3,12 6) En todos los casos se 
efectuó liberación endoscópica de retináculo exter­
no con electrobisturí, luego de lo cual se reevaluó 
tracking patelar desde portal superoextemo no ob-
ervándo e correoción del todo satisfactoria de la 

subluxación. Lue-go se realizó abordaje de pierna 
proximal anteroexterno de aproximadamente 7 cm 
de longitud a 1 cm de cresia anterior de tibia fas­
ciotomía anteroextema, e l.egra y protege cara ante­
roextema de tibia. Se demarca con electrobisturí i­
tio de osteotomía en cuña dejando jndemne el pedí­
culo distal de perio tia (Fig. 1), Se realizan múlti­
ples perforaciones inclinadas con mecha 3 ,5mm 
(Fig. 2) y luego se completa o teotomía con escoplo 
laminar a 45º de inclinación de la horizontaJ con el 
pie en rotación neutra, de dentro a fuera y de arriba 
abajo (Fig. 3), protegiendo de no violar ángulo pas­
tero-externo de tibia por donde se encuentra en ries-

Figura 1: se demarca con electroblsturf el sitio de 
oste,otomía. 

Fi,gura 2: Se realizan múltiples perforaciones para 
gLiiar osteotomía y evitar f raoturas. 
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Figura 3: Se completa osteotomía con escoplo 
laminar. 

Figura 5: Control artroscópíco de tracking; con 
centrado a los 2011 de flexión. 

Figura 7: Rx intraoperatoria, nótese que tornillos 
deben tomar cortical posterior de tibia. 

go paquete vasculonervioso ( ver Fíg . 4). Es muy 
importante completar osteotomía en zona superior 
de proximal a distal de la inserción del tendón pa­
telar para evitar que el trazo se extienda a la articu-

Figura 4: Importante no violar angulo pastero­
externo de tibia. 

Figura 16: Osteosíntesis con 2 tornUlos 4,5 mm. 

lación. Se desplaza TAT l 0-12 mm hacia medi.al y 
anterior, se estabiliza provisoriamente con 2 cla­
vos de Steinma.n de 2mm de diámetro. Se evalúa 
artroscópicamente el tracking buscando centrado 
correcto entre lo 20 y30 º de ílex ión ,(ver ig. 5) 
evitando así hipo o hipercorrecciones. Se fija la 
osteotomía definitivamente con 2 tomillos de cor­
tical 4,5 mm tomando cortical posterior (Fig . 6) 
con· la rodilla en flexión para alejar los elementos 
nobles. Se agranda orific io de entrada de tornillo 
con avellanador para evitar molestias ulteriores al 
arrodiUarse. Se puede tomar injerto de esponjosa 
del lecho tibia] de desplazamiento en pacientes 
con mal stock óseo. Se libera torniquete y efectúa 
hemostasia. Se realizó en todo casos control con 
Rx iatraoperatorio (Fig.7). Se deja drenaje aspira­
tivo intraarticular y en sitio de osteotomía y se su­
tura fascia tej ido celular y piel. 
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Post-operatorio 
Se retira drenaje aspirativo a ]as 24 hs . Ejercicios 
isométricos y de flexo-extensión de mbi llo desde el 
primer día, movilidad pasiva a partir del séptimo día 
po t-op. Se utiliza venda elástica e inmovilizador 
por 20-30 días. Marcha con muleta con carga par­
cial desde el segttnd© día hasta la consolidación 
ósea. Deportes sin contacto y bajo impacto después 
del sexto mes y con alto impacto después del año 
para evitar fracturas proximales de tibia.( 13 ,14 ,15) 

RESULTADOS 

Los re ultados funcionales se evaluaron con Score 
de fu[kerso11 -Shea (Tabla 1) y evaluacióm subjeti­
va de cuatro preguntas.(ver Tabla 2) Todos los pa-

Tabla 1: score functional patelofemoral 

SCORE DE FULKERSON-SHEA 
1 RENQUERA 
A NINGUl\!A 5 
B LEVE O PERIÓDICAMENTE 3 
C SEVERA Y CO STANTE O 

1 ELEMENTOS DE SOSTÉN 
ANlNGUNO 5 
B BASTÓN O FÉRULA 3 
C INCAPAZ DE CARGAR PESO O 

3 SUBIR ESCALERAS 
A SI PROBLEMA 20 
B LEVE. D[FJCULTAD 15 
C MUY LENTAMENTE 10 
D UN ESCALÓ A LA VEZ 5 
E lNCAP1\Z DE SUBIRlAS O 

4 CREPITAC!Ó 
A NINGUNA 5 
B INAUDJBLES 3 
C LIMITA ACTIVIDAD O 

5 ÍÑESTA.1311.JDAD (FALLO) 
A NUNCA 20 
B OCACIONAL CON ACTIVIDAD VIGOROSA 10 
C FRECUENTE CON ACTIVIDAD VIGOROSA 8 
D OCACIO AL CON ACTIVIDAD DIARIA 5 
E FRECUENTB 00 ACTtVJDAD .DIARIA 2 
F TODO EL DiA O 

6DERRAME 
A ¡,,tJNOUNO 10 
B LUEGO DE. ACIVIDAD VIGOROS1\ 5 
C LUEGO DE CAMINAR O ACTIVIDAD MODERADA 2 
D CONSTANTE • O 

7 DOLOR 
A NINGUNO 
B OCACIONAL CON ACT: VIGOROSA 
C MARCADO CON ACT. VIGOROSA 
D MARCADO LUEGO DE CAMINAR 
l .5 KM O DOLOR MODERADO DE REPOSO 
E MARCADO AL CAMI AR MENOS DE 1,5 KM 
F CONSTANTE Y SE!VERO 
TOTAL: 

EXC LENTE: 91-100, MUY BUE O: 81-90; 
BUENO: 70-80¡ MALO <69 

35 
30 
20 

15 
JO 
o 

lO0PUNTOS 

TABLA2 

SCORE SUBJETIVO 

1 RODILLA MEJORÓ CON CIRUGfA Y LA 
MÁXI tA MEJORÍA SE MANTUVO HASTA 
EL FINAL D GUIMlE TO 
2 RODILLA MEJORÓ CON CIRUGÍA, PERO _ 
ESTADO FINAL NO FUE TAN BUE O CO­
MO MÁXIMA MEJORÍA 
3 RODILLA NO CAMBIÓ CON CIRUGÍA 

4 RODILLA EMPEORÓ CON CIRUGÍA 

ciente respondieron que habían mejorado con la ci­
rugía y fa máxima mejoría se mantuvo hasta el final 
del eguimiento (foJJow-up promedio de 32,75 me­
ses}, incluidos los 3 pacientes que presentaron rótula 
bizcas Jos cuales no serían candida.tos para esta técni­
ca ya que esta comprobado que e deteriora el com­
partimento medial en estos paciemes, (12,16,11) el 
promedio de edad de estos 3 pacientes fue de 20 años 
y a pesar de que obtuvimos excelente resultados en 
los 3 casos in deterioro en el "corto" tiempo de e­
guimieato (minímo de 3 años y máximo 5 años). 
Creemos que se deberla hab r realizado una osteoto­
mía desrotadora supratuberositaria con técnica de Vi­
llwmbias en estos casos para no sobrecargar el com­
partimento medial. El resultado promedio de puntaje 
total (O a 100 puntos) de esta casuística pre y post. op 
coa el score funcional de Fulkerson -Shea fue de 
33,5 y 90 puntos respectivamente. La mejoría fue sig~ 
11 ificativa en cuanto al d lor mejorando de 7,5 • 32 
puntos (máximo 35), en la capacidad para subir esca­
leras promedio pre y post 9,5 y 17 puntos (máximo 
20) respectivamente. La inestabilidad patelar mejoró 
de 3,5 pL1nLos en el pre:-op a 18,3 en el post-op (mroci~ 
mo 20 puntos). Los puntajes. más altos se lograron en 
los casos de condromalacia grado 1 de Outerbridge, 
similar a otras publícacione .(1,4) ingún caso de 
condroma.lacia grado 4 obtuvo e1 máximo de punt,tje 
en la capacidad para subir escaleras y en la presencia 
de crepitaciones, pero 1-,í la mejo.ría logró ser comple­
ta en iet irem dolor en este grupo con cambios dege­
nerativos avanz.ados. o hubo diferencia significati­
va entre los casos con luxación previa y los que no 
habían sufrído ningún episodio de luxación. 
El 100% de los casos se logro la conso1idación, no 
hubo casos de fracturas de tfüia, síndrome compar­
timenta! , infección, lesión vasculonerviosa,. retardo 
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• de conso] idación, ni bipercorrecciones. En 6 casos 
tuvimos que retirar los tornillos por molestias loca­
le al arrodiBarse y 1 caso necesitó movilización ba­
jo anestesia por artrofibrosis. n este caso se inmo­
vilizó por 20 días post-op porque por error de técni­
ca los tornillos no tomaron cortical posterior de ti.­
bia. No tuvimos casos de fractura. Están descriptos 
casos de fracturas proximales de tibia hasta los 1 O 
meses post-op (16,14,15). Existe una fase de máxi­
ma protección que debemos respetar basta la conso­
l1dación ósea, luego se permite carga total sin im­
pactos hasta los 10-12 me es. 

DISCUSION 

El dolor anterior de rodilla es tal vez la causa más 
frecuente de con ulta en el consultorio de rodilla. 
Este es a su vez muchas veces secundarío a una 
inestabilidad patelofemoral, la cual_ es multífacto­
rial. Entre los factores mas relevantes se encuentran: 
genu valgo displasias trocleares, atrofias o distro­
fias en vasto medial oblicuo,. hipoplasia de cóndilo 
femoral e temo, tensión excesiva de retináculo ex­
terno lateralización de tuberosidad anterior de tibia, 
extrarrotaci6n tibial externa, aumento de an.tever­
sión femoral , patela alta, biperlaxitud ligamentaria, 
todos estos aislados o combinados.(17) Por lo tanto 
no existe un sólo tratamiento para esta patología si­
no que bay que adecuarlo a cada paciente a deman-

TABLA3 

CLASIFICAClO DE FOJ.,KERSON-SCHUTZER 

• TIPO 1: 

da hasta lograr un buen tracking patelar_ También 
existe gran confusión en cuanto a la semántica, es­
ta muy difundido el término condromalacia de rótu­
la como sinónimo de dolor anterior de rodilla 9uan­
do en realidad se debe usa[ éJ ténniao condromala­
cia para denominar a un estadía de lesión del cartí­
lago en el cnal hay reblandecimiento por edema sin 
fisura ni fibrilación condral.(18) EI "Grupo Interna­
cional para el .Estudio de la Articuiac.io:n Patelofe:­
moral" recomienda utilizar el termino de ma] alinea­
ción del aparato exteosor.(18,10) También existen 
extensas" y complejas clasífic-aciones la más utiliza­
da y que correlaciona la' etiología con los cambfos 
patológicos y nos orienta en cuanto al pronóstico y 
tratamiento a utilizar es la de Fulkerson -Schutzer 
actualizada. (Tabla 3) 
En-esta entidad existe gran disociación clínico-ra­
dio16gica. La fisiopatología de} dolor es muy d°isc~­
tida, ya sabemos que el cartílago articular no .tiene 
ternrinaciones nerviosas por lo tanto codos los pro­
cedimientos que- actúen ólo sobre el cartílago pa.te­
lar no resolverían lá causa del dolor.(19) Existen 
teo.óas neurogénica's y mecánicas que intentan_ r;x­
plicar el origen del dolor.(2021 ,22) Este sin nume­
ro de interrogantes ha llevado a que se lo denomine 
"el agujero negro de la ortopedia' .(23) Ag,te ~ta 
controversia debemos realizar una anrunnesis com­
pleta, examen físico exhaustivo siguiendo los crite­
rios de IPSG (Grelsamer). 

SUBLUXACI0 PATELAR, SIN LESION DE CARTil..AGO 
SUBLUXACI0 PATELAR, CON LESl0N CARTILAGINOSO GRADO 1-2 
SUBLUXACI0 PAJ'ELAR, CON LESION DE!. CARTILAG0 GRADO 3-4 
SUBLUXACION.iPATELAR CON HISTORIA LUXACIO CON MlNIMA O SIN C0NDROMALACJA 
SUBUJXACl0 PATELAR, CON HISTORIA DE LUXACION Y LESION GRADO 3-4. 

• l'Il'O 2: 
INCLINAPON PAT:ELAR Y SUBLUXACI0N SIN CONDR0MALACIA INCLINACI0 PATELAR 
Y SUBLUXACIO CON LESION GRADO 1-2 
INCLLNACI0N PATELAR CON SUBLUXACI0N , LESI0N GRADO 3-4 

• TIPO 3: " 
INCLINACION PATELAR SIN LESION CARTILAGINOSA 

CLINACION PAT LAR CON LBSI0N GRADO 1-2 
CLINACION PATBLAR CON LESI0N 3-4 

• TIP04 
SIN MALAAL BACION ,SfN LE!.SI0N CAJtf'.ILkGIN0S0 
S MALAAlJ EACmN , CON LESION GRADO 1-2 
SIN MALAALINEACION ,CON LESION GRADO 3-4 
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Siempre se debe iniciar con tratamiento conservador • 
específico al menos 3-6 meses y si este fracasa se in­
dica cirugía. Al indicarla debemos recordar que la 
liberación de retináculo externo, muy difündida en­
tre ]os cirujanos artroscopistas, corrige solo la incli­
nación patelar pero no la subluxaci6n incluso au­
menta el ángulo Q con un vector resultante que fuer­
za a JateraJizar aún más la rómla. La plicatura me­
dial abíerta o artroscópica fracasará ante una anato­
mía. ósea alterada; por la tanto cuando hay deformi­
dad ósea la indicación es corregir esa defonnidad ya 

' sea a nivel de anteversi6n femoral, de valgo femo­
ral, trocleoplastía, mediatización de TAT u osteoto­
mía desrotadora de tibia en casos de estrabismo con­
vergente. Fulkerson describe su técnica de rea1inea­
ci6n distal co~ anteromedialización que dismiouye 
el ángulo Q y a la vez descomprime las fuerzas de 
reacc'ón articular sin la necesidad de fojerto óseo, 
publica buenos y excelentes resultados a 5 años y la 
índica cuando hay dolor acompañado de cambíos 
degenerativos patelo:fomorales. Está indicada en 
inestabilidad patelofemoral con aumento del ángulo 
Q, pacientes esqueléticamente maduros, buen stock 
óseo, buen cartílago an:icular rotuliano superointer­
no que es la. porción que más se sobrecargará fuego 
de la osteotomía.(1,3,12,16) Está contraindicada en 
presencia de físis abiertas, estrabismo convergente 
(11), osteoporosi evera, artrosis tricompartimen­
tal, artrosis compartimento medial ( 4,5, 16 9) 
En este trabajo a todos los pacientes se les efec­
tuó liiberación de retináculo ex.terno con electro­
bisturí aún en los casos sin inclinación patelar 
buscando el efecto de denervar (teoría neurogé­
nica de origen del dolor) . (20,21,24) Este gesto 
quirúrgico puede ser discutido , pero tenemos 
efecto de analgesia y evitamos hipercorrecciones 
al controlar la cuantía de la medialización bajo 
artroscopia. Ningún paciente de este grupo pre­
sentó condromalacia grado O por lo que se decí­
dió realinear y descomprim· r las fuerzas articula­
res (anteromed:ialización) y no sólo medializar 
con la técnica de Elmslie-Trillat. aún en los casos 
de cond.romalacja pateEar grado 1. Esto amplíaría 
la indicación orígínal de Fulkerson de hacerla 
cuando existen cambios degenerativos. En nues­
tros pacientes creemos que es esencial realinear 
aparato extensor corrigiendo la subluxación y 
también disminuir las fuerzas de reacción articu­
lar, las presiones intraoseas para calmar el dolor, 
lo cual se logra perfectamente con esta técnica. 
La artroscopía nos permite tratar las lesiones 

asociadas causante de dolor y sinovitis, mejorar 
la co mesis y tener un contrnl casi exacto de la 
corrección lograda. Se aconseja utilizar los por­
tales superiores para una correcta valoración del 
traclóng y entre estos se prefiere el superoexter­
no para evitar lesionar el vasto interno que es un 
componente principal dinámico del centrado pa­
relar. Pidoriano y cols. en L997 _describe los fac­
tores que influyen en el tracking patelar bajo ar­
troscopfa y revela que este está influenciado por 
la presión intraartkular, el uso de torniquete, la 
posíción del pie, la localización del portal y aler­
ta sobre la posibilidad de obtener información 
errónea basándose sólo en artroscopía. Creo que 
es útil tener presente estos factores, pero es fun­
da.mental visualizar el tracking patelar previo a 
cualquier gesto quirúrgico, y observar cómo el 
centrado se modifica parcial o totalmente con la 
iberación de retináculo externo. En casos de u­

bluxacíón liberando el retináculo externo se lo­
gra que la rótula se centre. pero generalmente 
tardíamente (aprox. a los 45ºde flexión), enton­
ces luego de realizar la osteotomía se mue'i1e el 
fragmento de TAT hasta que se centre totalmente 
entre 20° o 30° de flexión y en esa posición se 
procede a la osteosfntesis . 

CONCLUSIONES 

La técnica de Fulkerson bajo asistencia artroscó­
pica mostró 96,3% de resultados excelentes y muy 
buenos hasta el final del seguimiento promedio de 
32,75 meses (18 a 60 meses). Los pacientes no tu­
víeron deterioro de la máxima mejoría akam:ada. 
El empleo de artroscopía nos permitió realizar tra­
tamientos de las lesiones asociadas, evitar hipo o 
h1percorreciones en la anteromedialización y me­
jorar la cosmesis . Si bien reconocemos que la ca.;. 
suística es pequeña para llegar a conclusiones 
contundentes los resultados nos alientan a conti­
nuar indicándola en pacientes con aumento del án­
gulo Q, ínestabílidad y dolor patelofemoral donde 
fracasó el tratamiento conservador. 

Agradecimientos: 
Quisiera agradecer al Dr. Horado Bíelsa por su in­
condicional y constan.te a esoramiento científico, y 
a mi padre Dr. Manuel Osvaldo Manilov por trans­
mitirme constantemente su vasta experencia, y por 
su colaboración en cada cirugía de los casos presen­
tados en este trabajo. 

REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA • VOL. 13 - Nn 1 • PAG_ ~ 55 



BIBLIOGRAFIA 

1 Bellemans, et al: Anteromedial tibial tuoerde trans­
fer in patiems with chronic anterior .knee pain and su­
bluxation-type patellar malalignmellt. Am J Sports 
Med 25, nl)3, 375-381,1997. 

2 Pulkerson JP, Hungerford.Disorders of the patellofe­
moral joint.baltimor: Wílliams and Willdns,1990 

3 Ca garea reedman Me arland,.: Nonunion of the 
tibia! tubercle shíngJe following Fulkerson • osteo­
tomy. Am J of knee surgery winter vol 14 /1,51-
54,2001 . 

4 Fulkerson JP . Computerized t_omography of the pate­
llofemoral joint befote and after lateral release or 
alignment. Arthroscopy 1987;3: 19-24. 

5 Fulkerson y cols. Histo]ogic evidence of retinacular 
nerve injury associated with patellofemoral mala­
lignment. Clin Orthop 1985;197:196-205. 

6 Morshuis,w, Pav)ov and Roy: Ant.eromedial.ization 
of the tibia! tuberosity in the treatment of patellofe­
moral pain and malalignment. Clinical Orthopaedics 
and related Research 255:242-249.,1990. 

7 Naotaka, Koshíno, Okamoto : Pain reduction after dis­
placement ofthe tibial tuberosity. Acrn Orthop Sc!lld 
67,J 3-15,1996. 

8 arauja john et al.: loog term evaluation of ilie Elms-
lie Trillat-Maquet procedure for ¡patellofemoral dys­
function. J Am Sports Med . 24,n°6, 779-784,1996. 

9 Rupp Sei!, Kohn: Fracture of the proximal tibia six 
months after Fulkerson Osteotom.y. JBJS (BR.) 
83b,832-833,200 l . 

lO Workgroup of Intemational Patellofemorá.J Study 
Group, Lyon 1998: Recommendation of physicru 
e amin&ion. 

11 Wemer . Tratamiento no quirúrgico del deportista 
con dolor anterior de rodilla. Fundamentos.ideas clá­
sicas y nuevas. Dolor anterior de rodilla e inestabili­
dad en e] paciente joven. Edit Panamericana, 
2003.pg.137-159. 

12 Fulk:erson et al: AnterQmedial tibial tubercle t.ransfer 
with out bone graft. American I o Sports Med­
.vo118,nº 5:490,1 990. 

l3 Bellemans et al: Fracture of the proximal tibia after 
ulkerson antei:omedial tibial tubercle transfer, four 

cases . Am J Sports Med 26,nº2, 300-302,1998. 

14 Sanchis Alfonso v y cols. Quanti.tative anahs.is of 
nerve changes in the lateral retinaculum in patients 
with isolated ymptomatic patellofemoral malalign­
ment.prelymionary study. Am J Sports M,ed 
1998;.26;703-709. 

15 Vilarrubias J M. P.itología del apanlt.o extensor_ Bar­
celona: jims, I 986. 

16 Maquet: Advancement of the tibial tuberosity. Clini­
cal Orthopaedics 15 ,225-230, 197 6. 

17 Oye s f . Mo a.ico fi iopacologico responsable del do­
lor femoropatelar: implicancías terapeutica5. dolor 
anterioT de rodilla e inestabilidad en el paciente jo­
ven. Edit panamericana, 61-71 , 2003 . 

18 kuroda et al.: ArticuJar cartilage conrnct pressure af­
ter tibia] tuberosity transfer. Am J S¡ports Med 29,4, 
403-409,2001. 

19 Fernandez, Luis., Usabfaga: An experimental study 
of the redistribution of pateUofemonil piressur:es by 
the anterior displacement of the anterior tuberosity of 
~he tjbia. Clinica1 Orthopaedics and related Research 
238:183,1989. 

20 Dye s f; Conscious nenrosenso,ry mapping oftbe in­
terna} structures of the human knee with-0ut intraar­
ticular anestesia. Am J Sports ed 1998;26:773-77-7, 

21 Interrn1tional patellofemoral study group: Patellofe­
moral semantics. the 'Tower of Brubel. Am J Knee 
Surg 1997·10:92-95. 

22 Sanchis Alfonso,v: dolor anterior de rodilla e inesta­
bilidad en el paciente joven. Edit Panamerican, 2003 . 

23 Schutzer, Rmsby, Fulkersoo . Computed tomographic 
dassification of patellofemoral pain patiients. Orthop 
Climic N o1th Am 1986; 17:235-24$_ 

24 Shea,Fulkerson: Preoperative computed tomography 
scanning and arthroscopy io predkting outcome after· 
lateral retinacutar release. Althroscopy 8(3),327-
334,1992. 

25 Stetson, Fulkerson,et al.: . racture-of the prmrnnal ti­
bia with inmediate weightbearing after Fulk:erson os­
teotomy. J Am Sports Med, 25,4; 570-574, 1997. 

26 Dejour h. Factors of patella instability: An anatomic 
radiographic study. Knee Surg Sports Traumatol 
Artbrosc 1994;2:19-26. 

27 Cosgarea et al: Biomechanical analysis of flat ond 
ablique tibia! osteotomy for recurrent pateUar insta­
bHity. Am J Sports 1ed 27:507-512, 1999. 

REVISTA ARGEf'JTINA DE ARTROSCOPIA • :'0 . 13 • N" 1. PAG. Ni' 56 




