Reconstruccién del ligamento patelo femoral medial
Técnica quirurgica

Dr. Rafael Calvo, Dra. Zoy Anastasiadis, Dr. David Figueroa, Dr. Alex Vaisman

INTRODUCCION

La inestabilidad patelar se puede deber a alteracio-
nes anatomicas y biomecanicas segun las cuales se
debe direccionar las alternativas de tratamiento. La
literatura reporta que la incidencia de luxacion rotu-
liana es de 5.8 a 77.8 en 100.000 (1). Después de un
primer episodio, Macnab (2) demostré que la posi-
bilidad de un segundo episodio es de 15% y obser-
v6 ademas persistencia de la sintomatologia en un
33%, posterior a la lesion inicial. En otro estudio
Fithian (3) mostré que una historia previa de sublu-
xacion o luxacion eran el predictor mas potente pa-
ra la inestabilidad recurrente patelar. Sélo un 17%
de los episodios primarios sufrieron un segundo epi-
sodio entre 2 a 5 afos, sin embargo aquellos pacien-
tes que ya presentaban historia de inestabilidad te-
nian un nuevo episodio en 49% de los casos.

Se describe que toda luxacion aguda causaria algun
grado de lesion macroscopica del ligamento patelo
femoral medial (LPFM), reportando que mas de un
94% de los pacientes con luxacion de rotula presen-
tan una lesion de LPFM (4). Los resultados de la ci-
rugia de reparacion primaria del complejo patelofe-
moral medial son contradictorios, sin poder demos-
trar superioridad frente al tratamiento conservador.
En los pacientes con inestabilidad recurrente se vio
que la ausencia o incompetencia del LPFM era el
principal factor predisponente (5).

Los resultados de la cirugia de reparacion primaria
del complejo patelofemoral medial son contradicto-
rios, sin poder demostrar superioridad frente al tra-
tamiento conservador.

El ligamento patelofemoral medial es considerado
el restrictor estatico primario de la traslacion lateral
de la patela durante los 20 a 30 grados de flexion,
existe consenso en su determinacion anatomica, la
controversia se centra en la indicacion y técnica qui-
rurgica tanto en episodios agudos como recurrentes
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terno ha ganado popularidad en nuestro medio, es-
pecialmente en la inestabilidad rotuliana recurrente
no asociada a deformidades 0seas, sobre todo en pa-
cientes adolescentes y jovenes, basado en su impor-
tancia anatomica y biomecanica.

Anatomia LPFM

Las primeras descripciones anatomicas del ligamen-
to patelofemoral medial (LPFM) fueron publicadas
en el afio 1979 por Warren y Marshall (6). En su es-
tudio describen tres capas anatomicas en la zona an-
teromedial de la rodilla: la capa 1, que corresponde
al retinaculo superficial medial; la capa 2, interme-
dia, y la capa 3; profunda que corresponde al liga-
mento patelo meniscal medial.

El LPFM es una banda de tejido fibroso, que se en-
cuentra en la capa 2, y conecta el borde medial de la
rotula y el fémur en una zona cercana al epicondilo
medial. Se origina en el tubérculo adductor, anterior
o superoposterior al epicondilo femoral medial y se
inserta en los 2/3 superomediales de la patela (Fig
1). El tamafio y la resistencia varia en diversas estu-
dios anatdémicos, incluso algunos consideran que no
seria una estructura constante. (7, 8, 9)
Biomecanicamente es considerado el restrictor esta-
tico primario de la traslacion lateral de la patela du-
rante los 20 a 30 grados de flexion. Estudio cadavé-
ricos establecen que el LPFM provee entre 53% a
60% de la fuerza de restriccion medial de la patela,
lo que lo convierte en el principal restrictor estatico.
(7, 8). Los restrictores adicionales a la traslacion la-
teral son el ligamento patelomeniscal medial (13%)
y el retinaculo lateral (10%) (7). El vasto medial
oblicuo (VMO) es un estabilizador dinamico de la
patela, insertindose en el aspecto anteromedial de
¢sta y aplicando fuerza en un angulo de 55° a 70°
medial a la linea medioaxilar. (10). En una luxacion
patelar aguda es esperable la lesion de estos restric-
tores mecanicos. (11)

La mayoria de las lesiones agudas del LPFM se
identifican a nivel femoral en el tubérculo adductor,
a lo largo del origen postero medial del LPFM y
VMO. El segundo en frecuencia es a nivel intrasus-
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Figura 1: Esquema de insercion anatomica LPFM, en
punto distal a tubérculo adductor (TA), posterior epicén-
dilo medial, proximal a insercion femoral de ligamento co-
lateral medial (LCM).

tancia; raramente la lesion ocurre a lo largo del mar-
gen patelar. (12)

Diversas técnicas han sido descritas para la recons-
truccion del LPFM, cada una varia respecto a la
eleccion del injerto, posicion de los tineles y fija-
cion del injerto. (13, 14, 15, 16, 17, 18) La tasa de
éxito varia desde 83% a 93 %. (19, 20, 21). Una re-
vision sistematica publicada recientemente (22)
mostrd excelentes resultados en las distintas moda-
lidades de reconstruccion del LPFM. Si bien la ma-
yoria de los trabajos incluian series de pocos casos,
con poco seguimiento y asociados a técnicas com-
plementarias, concluye de que hay evidencia limita-
da pero creciente que el tratamiento quirurgico del
LPFM en inestabilidad rotuliana determina resulta-
dos funcionales excelentes.

Indicaciones reconstruccion ligamento patelo fe-

moral medial

En luxaciones agudas: frente a un primer episodio

traumatico la indicacion quirirgica sera en presen-

cia de cuerpos libres articulares, dafio condral u os-

teocondral mayor a 1 cm u otras lesiones asociadas.

Mas discutido si se objetiva una insuficiencia de las

estructuras mediales. (23, 24, 25)

En luxaciones recidivantes:

1) luxacion recidivante de rotula en paciente con
una mala calidad del complejo medial, es decir
LPFM no definible y estabilidad 6sea limitada

por displasia troclear.

2) Falla de cirugia de realineacion proximal o distal
con laxitud medial persistente.

3) Inestabilidad recurrente patelofemoral, con o sin
presencia de displasia troclear y con distancia
entre la tuberosidad anterior tibial y surco tro-
clear (SIT-TAT) normal (inferior a 20 mm) y al-
tura patelofemoral normal

4) Inestabilidad de rétula en esqueleto inmaduro

Objetivos quirargicos

El primer objetivo es reestablecer los estabilizado-
res mediales contra la movilidad patelar lateral. El
segundo objetivo es restablecer el limite normal de
movilidad lateral pasiva.

En suma el objetivo es restaurar la estabilidad pasi-
va cuando se desplaza lateralmente mas de 10 mm y
prevenir futuros desplazamientos. (9, 26)

Técnica quirargica

El paciente es posicionado en dectbito supino sobre
la mesa operatoria. En primer lugar se debe realizar
un examen completo de la rodilla bajo anestesia pa-
ra evaluar el grado de inestabilidad patelar y el ran-
go de movilidad al cual los restrictores mediales son
mas deficientes (Fig. 2). La cirugia se inicia con una
artroscopia diagndstica, que identificara la presen-
cia de lesiones condrales asi como otras posibles
causas de dolor. Puede ser necesario extraer cuerpos
libres osteocondrales o tratar con técnicas de repara-
cion o reinsercion los fragmentos osteocondrales si
asi fuese necesario. En aquellos casos en que se pla-
nificé algin otro procedimiento, como osteotomia
de realineamiento distal, se debe realizar en este
momento, antes de la reconstruccion del LPFM.
(17). La retinaculotomia externa debe ser considera-
da s6lo para casos en que el retindculo se encuentre
excesivamente tenso (tilt patelar pasivo negativo)
(27). De rutina utilizamos torniquete de isquemia.

Figura 2: Evaluacion preoperatoria de la inestabilidad
patelar, a diferentes grados de movilidad articular.
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Injerto

Existen multiples opciones de injerto para la recons-
truccion del ligamento. Una de las alternativas mas uti-
lizada es el autoinjerto isquiotibial con semitendinoso
(20, 21, 28, 29). También se ha descrito el uso, con bue-
nos resultados clinicos, de otras alternativas tales como
autoinjerto de gracilis (16, 30), adductor magnus (31),
tendon cuadricipital (32), sintéticos (33) y aloinjertos
(34). EI LPFM presenta una resistencia de 208 N, con
una fuerza de 12 N/mm. 3,8. La resistencia del semiten-
dinoso doble hebra es de 2330 N, con una fuerza de 469
N/mm, por lo tanto ofrece un amplio margen de segu-
ridad en términos biomecanicos. Por otro lado el injer-
to de gracilis doble hebra cumple también con los re-
querimientos mecanicos necesarios, ofreciendo una re-
sistencia de 1550 N, con una fuerza de 336 N/mm. El
propdsito de usar el injerto en doble hebra es reprodu-
cir la amplitud de la insercion patelar del injerto.

El uso de aloinjerto ofrece ventajas tales como menor
morbilidad de la zona dadora, evitar pérdida de fuerza
flexora, y disminuir el tiempo operatorio. Sin embargo
el uso de alo o autoinjerto dependera de la eleccion del
cirujano y preferencia del paciente.

En caso del uso de autoinjerto, se debe continuar la ci-
rugia con la toma de éste. El injerto es cosechado a tra-
vés de una incision sobre la pata de ganso, tomando el
semitendinoso (o gracilis) en forma aislada.

La distancia entre el borde medial de la rotula y el epi-
condilo medial es de 6 a 7 cm, por lo tanto se requiere
un injerto longitud de al menos 16 cm, para ser utiliza-
do en doble hebra, y de 5 mm o mas de didmetro. Otra
posibilidad es abrirlo en V, como se utiliza en el caso de
aloinjerto tibial, cuadricipital o aquileano.(Fig. 3). El
tendon abierto en V o plegado sobre si mismo se sutu-
ra en los extremos con material no reabsorbible Fiber-
wire n° 2, dejando un cabo de mayor didmetro para fe-
moral, y dos cabos libres hacia la insercion patelar.

Abordaje
El abordaje para la reconstruccion aislada del LPFM

Figura 3 A. Aloinjerto abierto en V, se prepara dejando
un cabo de mayor diametro para la insercion femoral y
dos cabos libres que iran hacia la rétula. B. Autoinjerto de
semitendinoso doble hebra.

consiste en una doble incision femoral y patelar. Sobre
la patela se realiza una incision de 3 a4 cm en linea con
el borde medial del tendon patelar (Fig.4). Se disecan las
capas bursales superficiales y profundas, y las capas re-
tinaculares 1y 2,y se expone subperiosticamente el bor-
de medial de la patela en sus dos tercios superiores. La
capa profunda del retiniculo permanece intacta.

A nivel femoral, se realiza una incision longitudinal
de 2 cm en el borde entre el epicondilo femoral y el
tubérculo adductor, con la rodilla en ligera flexion.
Se identificard el epicondilo y tubérculo adductor
cuidando no lesionar la rama principal del nervio sa-
feno que se encuentra cercana al tubérculo adductor
con la rodilla en extension completa.

Un disector curvo ayuda a a diferenciar el intervalo
entre el retindculo y la capsula. El disector es lleva-
do desde la incision patelar, entre las capas 2 y 3,
hacia la incision femoral, para dejar un tunel retina-
cular por donde una sutura en asa permitird poste-
riormente el paso del injerto.

Otra alternativa en cuanto al abordaje es realizar una
incision de 5 a 7 cm en la zona medial de la rodilla
proximal al tubérculo adductor a lo largo del tendon
adductor magnus.(Fig. 5) Se realiza la diseccion del

Figura 4: Abordaje con doble incision: se ubica y marca
borde medial de la patela y luego se marca a nivel femo-
ral, el punto entre epicondilo y tubérculo adductor.

Figura 5 Abordaje con incision Unica, permite una venta-
na movil en que se identifica el borde medial de la patela
hacia lateral y el epicdndilo femoral hacia medial. La agu-
ja guia identifica el punto de fijacion femoral. (P) patela
(F) punto de insercion femoral.

ARTROSCOPIA <« VOL . 17 < N° 2 - PAG. N° 165




colgajo de piel, que permite una nica ventana mo-
vil en que se identificara el borde medial de la pate-
la hacia lateral y el epicondilo femoral hacia medial.
Esta incision tnica permite la realizacion de una ar-
trotomia medial, que puede ayudar en aquellos ca-
SOs en que sea necesario la restauracion condral pa-
telofemoral.

La preparacion de la patela comienza con la identi-
ficacion del punto de insercion rotuliano del LPFM
en el tercio superior de la faceta medial. Una aguja
guia es colocada desde la insercion del ligamento en
el borde medial de la rotula hacia lateral, en la mi-
tad de su ancho anteroposterior. Un control artros-
copico ayuda a asegurar que no se ha comprometi-
do la superficie articular al colocar la aguja guia. Se
utiliza una broca de 4,5 mm para perforar dos tine-
les paralelos de 10 mm de profundidad. Se debe evi-
tar que los tineles queden distales a la zona de in-
sercion original del LPFM, para evitar constrefiir el
polo distal de la rotula, y se debe tener una distancia
suficiente entre ambos tlineles para prevenir fractu-
ras. Se realiza un tinel hacia la superficie anterior
de la rotula. Se puede utilizar una cucharilla fina an-
gulada para tallar la conexion entre el tinel y el ori-
ficio anterior.

Otra alternativa a la técnica es utilizar fijacion direc-
ta del injerto a la rotula con anclas o sutura.

El punto de fijacion femoral es localizado utilizan-
do una aguja guia de 2,4 mm colocada justo anterior
al epicondilo femoral medial y 1 cm distal al tubér-
culo adductor (35), proximal a origen de las fibras
superficiales de LCM (34) (Fig.5 y 6). Es muy im-
portante la identificacion del punto preciso de inser-
cion del ligamento, algunos cirujanos utilizan ra-
dioscopia para facilitar este paso. Una posicion im-
precisa puede ocasionar sobretension durante la fle-
xion o puede reducir la efectividad del injerto res-
pecto a la estabilidad patelar. Para verificar la posi-
cion del injerto se realiza un test de isometria que
consiste en pasar una sutura alrededor de la aguja
guia hacia el tunel patelar, a través del mismo tinel
retinacular por donde pasara el injerto. El objetivo
en encontrar minimos cambios en la longitud del in-
jerto con la rodilla en extension y flexion, conside-
rando como longitud maxima del injerto la distancia
entre la patela y la insercion femoral a 30° de fle-
xion. Si en flexion hay un alargamiento excesivo de
la sutura de prueba, la aguja guia de la insercion fe-
moral debiera posicionarse mas distal hacia el epi-
condilo, y si no se logra una tension suficiente en
extension, se debe corregir el punto de insercion ha-

cia proximal. Thaunat y Erasmus (30) describieron
que un injerto demasiado tenso en extension retrasa-
rd la extension post operatoria y si queda tenso en
flexion, restringira el rango de flexion de la rodilla.
Una vez elegido el punto preciso de la insercion fe-
moral se realiza un tinel de 5.0- 0 6.0-mm con bro-
ca canulada dependiendo del didmetro del injerto
con una profundidad de 25 mm. La direccion es li-
geramente anterior y superior para evitar la penetra-
cion del aspecto posterior del condilo. (36, 37)

Tipo de injerto y fijacion

Los injertos utilizados varian en la literatura asi co-
mo los medios de fijacion. Se han utilizado injertos
del aductor magnus, auto y aloinjerto de semitendi-
noso, auto o aloinjerto de gracilis, auto o aloinjerto
de tendon patelar o cuadricipital, asi como aloinjer-
to del tendon del tibial anterior. Pero a pesar de la
gran cantidad de variabilidad de las técnicas quirur-
gicas la incidencia de inestabilidad recurrente posto-
peratoria es baja, independientemente del injerto
utilizado.

Estudios biomecanicos han demostrado que la falla
del injerto es en la mayoria de los casos a nivel fe-
moral (38). A este nivel se han descrito distintas al-
ternativas de fijacion, tales como suturas del injerto
al hueso (32), grapas (33), y tineles dseos utilizan-
do Endobutton (39), tornillos interferenciales (40), y
biotenodesis (41).La fijacion femoral con un tinel

2 Tineles
LFFM patelares

Tanel
fameral

Figura 6: Esquema técnica de reconstruccion LPFM.
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trans6seo ha demostrado ser la alternativa que me-
jor reproduce la biomecanica del ligamento original.
(38)

En aquellos casos de injerto con pastilla dsea, ésta
se fija al tinel femoral con tornillo interferencial.
Los injertos de partes blandas se pueden fijar con
tornillos de biotenodesis, interferenciales u otro me-
dio, igual que en las diversas técnicas utilizadas en
cirugia de reconstruccion de ligamento cruzado an-
terior. (Fig 7)

Los dos cabos restantes se pasan entre las capas 2 y
3 del retindculo hacia los tuneles patelares respecti-
vos mediante un asa de sutura. Se fijaran al aspecto
anterior de la patela con sutura Fiberwire no reab-
sorbible n°1. Otros métodos de fijacion patelar tam-
bién han sido utilizados con baja tasa de falla, tales
como anclas, tornillos de bio-tenodesis y endobut-
tom. Dado que la mayoria de las fallas de la recons-
truccion no ocurre a nivel patelar, el cirujano puede
elegir el método de fijacion, sin olvidar que el pun-
to critico de la fijacion es lograr la tension adecuada
del injerto. Se debe conservar la isometria del liga-

.Figura 7: Esquema vision axial técnica reconstruccion
LPFM. Fijacion femoral con tornillo bioabsorbible.

mento, es decir evitar una sobrecarga medial o ines-
tabilidad residual. Se reevalua verificando la correc-
ta tension del injerto en diferentes rangos de flexo-
extension. La maxima restriccion se debe dar con la
rodilla en 30° de flexion, evitando la sobretension
medial que se traducird en sobrecarga, lo que puede
generar dolor y artrosis. Por el contario la falta de
tension adecuada generard inestabilidad persistente.
En extension se evalua la tension del injerto despla-
zando lateralmente la patela, que debe lateralizarse
maximo 7 a 9 mm. Finalmente los dos cabos libres
del injerto pasados a través los tuneles patelares, se
pliegan sobre la rotula para suturarse sobre si mis-
mos en el borde medial de la ésta. Se debe lograr asi
el punto de maxima tension que no provoque sobre-
correccion. (Fig. 8)

Nuestra preferencia es utilizar aloinjerto de semiten-
dinoso, fijacion patelar con tineles de 4 a 5 mm dia-
metro y femoral con tinel transéseo y tornillo inter-
ferencial reabsorbible.

La fijacion la realizamos a 30 grados y determina-
mos dindmicamente isometria y tension previo fija-
cion femoral definitiva.

No utilizamos rayos para determinar puntos de in-
sercion, pero nos parece recomendable seglin expe-
riencia del cirujano

CONCLUSION

Dado los buenos resultados clinicos obtenidos en la
reconstruccion de LPFM, ésta técnica juega un im-
portante rol en el tratamiento de la inestabilidad pa-
telar, asociado o no a otras técnicas. Es importante
la adecuada seleccion y evaluacion del paciente.

El punto maés critico es reproducir la isometria del
ligamento, cuidando de no sobretensionar el injerto
para evitar aumentar la presion en el compartimien-
to patelo- femoral.

Figura 8: A. Paso de injerto a través de tuneles patelares .B. Fijacion de injerto a patela con sutura no reabsorbible. C.
Resultado final. (R) Rétula, (1) Injerto, (LPFM (R)) Ligamento patelofemoral medial reconstruido.

ARTROSCOPIA <« VOL . 17 < N° 2 - PAG. N° 167 |




REFERENCIAS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Sillanpa P, Mattila VM, livonen T, Visuri T, Pihlaja-
ma ki H. Incidence and risk factors of acute trau-
matic primary patellar dislocation. Med Sci Sports
Exerc.2008;40(4):606-611.

Macnab I. Recurrent dislocation of the patella. J Bo-
ne Joint Surg Am. 1952 Oct;34 A(4):957-67.

Fithian DC, Paxton EW, Stone ML, et al: Epidemio-
logy and natural history of acute patellar dislocation.
Am J Sports Med 32:1114-1121,2004

Sallay PI, Poggi J, Speer KP, Garrett WE. Acute dis-
location of the patella: a correlative pathoanatomic
study. Am J Sports Med. 1996; 24(1):52-60
Nomura E: Classification of lesions of the medial pa-
tello-femoral ligament in patellar dislocations. Int
Orthop 23:260-263, 1999.

Warren LF, Marshall JL. The supporting structures
and layers on the medial side of the knee: an anato-
mical analysis. The Journal of bone and Joint sur-
gery. 1979; 61:56-62.

Desio SM, Burks RT, Bachus KN. Soft tissue res-
traints to lateral patellar translation in the human
knee. Am J Sports Med. 1998 Jan-Feb;26(1):59-65
Conlan T, Garth WP Jr, Lemons JE: Evaluation of the
medial soft tissue restraints of the extensor mecha-
nism of the knee. J Bone Joint Surg Am 75:682-693,

1993.

Hautamaa PV, Fithian DC, Kaufman KR, et al: Me-
dial soft tissue restraints in lateral patellar instability
and repair. Clin Orthop Relat Res 349:174-182, 1998
Goh JCH, Lee PYC, Bose K: A cadaver study of the
function of the oblique part of the vastus medialis. J
Bone Joint Surg Br 77:225-231,1995

Ahmad CS, Stein BES, Matuz D, et al: Immediate
surgical repair o the medial patellar stabilizers for
acute patellar dislocation: A review of eight cases.
Am J Sports Medicine. 2000 Nov-Dec; 28(6):804-

10.

Avikainen VJ, Nikku RK, Seppdnen — Lehmonen
TK. Clin. Orthop Relat Res. 1993 (Dec). 297: 12-16.
LeGrand AB, Greis PE, Dobbs RE, et al: MPFL re-
construction. Sports Med Arthrosc 15:72-77, 2007
Deie M, Ochi M, Sumen Y, et al: Reconstruction of
the medial patellofemoral ligament for the treatment
of habitual or recurrent dislocation of the patella in
children. J Bone Joint Surg Br 85:887-890, 2003
Carmont MR, Maffulli N: Medial patellofemoral li-
gament reconstruction: A new technique. BMC Mus-
culoskelet Disord 8:22, 2007
Christiansen SE, Jacobsen BW, Lund B, et al: Re-
construction of the medial patellofemoral ligament
with gracilis tendon autograft in transverse patellar
drill holes. Arthroscopy 24:82-87, 2008
Schock EJ, Burks RT: Medial patellofemoral liga-
ment reconstruction using a hamstring graft. Oper

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Tech Sports Med 9:169-175, 2001 Farr J,

Schepsis AA: Reconstruction of the medial patellofe-
moral ligament for recurrent patellar instability. J
Knee Surg 19:307-316, 2006

Nomura E, Horiuchi Y, Kihara M: Medial patellofe-
moral ligament restraintin lateral patellar translation
and reconstruction. Knee 7:121-127, 2000

Schottle PB, Fucentese SF, Romero J: Clinical and
radiological outcome of medial patellofemoral liga-
ment reconstruction with a semitendinosus autograft
for patella instability. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc 13:516-521, 2005

Gomes JL, Marczyk LR, Cesar PC, et al: Medial pa-
tellofemoral ligament reconstruction with semitendi-
nosus autograft for chronic patellar instability: A fo-
llow-up study. Arthroscopy 20:147-151, 2004
Constantinus F. M. Buckens, MD, and Danie 1 B. F.
Saris, MD, PhD. Reconstruction of the Medial Pate-
llofemoral Ligament for Treatment of Patellofemoral
Instability. A Systematic Review. From the Depart-
ment of Orthopaedics, University Medical Center
Utrecht, Utrecht, The Netherlands.The American
Journal of Sports Medicine Vol. 38, No. 1, 2010
Bassett FH: Acute dislocation of the patella, osteo-
chondral fractures,and injuries to the extensor me-
chanism of the knee, in Amer Academy Orth Surg
Instr Course Lect and Burke E (eds). St. Louis, V.
Mosby,Inc., 1976¢, pp 40-49

Andrade A, Thomas N: Randomized comparison of
operative vs. nonoperative treatment following first
time patellar dislocation. Presented at: European So-
ciety of Sports Traumatology, Knee and Arthroscopy,
April, 2002, Rome, Italy

Sillanpéda PJ, Maenpad HM, Mattila VM, et al: Arth-
roscopic surgery for primary traumatic patellar dislo-
cation: A prospective, nonrandomized study compa-
ring patients treated with and without acute arthros-
copic stabilization with a median 7-year follow-up.
Am J Sports Med 36: 2301-2309, 2008

Fithian DC, Mishra DK, Balen PF, et al: Instrumen-
ted measurement of patellar mobility. Am J Sports
Med 23:607-615, 1995

Kolowich PA, Paulos LE, Rosenberg TD, et al: Late-
ral release of the patella: Indications and contraindi-
cations. Am J Sports Med 18:359-365, 1990
Nomura E, Inoue M: Hybrid medial patellofemoral li-
gament reconstruction using the semitendinous ten-
don for recurrent patellar dislocation: minimum 3
years' follow-up. Arthroscopy 2006 Jul;22(7):787-
93.

Cossey AJ, Paterson R: A new technique for recons-
tructing the medial patellofemoral ligament. Knee.
2005 Apr;12(2):93-8.

Thaunat M, Erasmus PJ. The favourable anisometry:
an original concept for medial patellofemoral liga-
ment reconstruction. Knee. 2007;14(6):424-428

ARTROSCOPIA <« VOL . 17 < N° 2 - PAG. N° 168




31.

32.

33.

34.

35.

36.

Steiner TM, Torga-Spak R, Teitge RA. Medial pate-
llofemoral ligament reconstruction in patients with
lateral patellar instability and trochlear dysplasia.
Am J Sports Med. 2006;34(8):1254-1261

Steensen RN, Dopirak RM, Maurus PB. A simple
technique for reconstruction of the medial patellofe-
moral ligament using a quadriceps tendon
graft. Arthroscopy. 2005;21:365-370.

Nomura E, Horiuchi Y, Kihara M. A mid-term follow-
up of medial patellofemoral ligament reconstruction
using an artificial ligament for recurrent patellar dis-
location. Knee. 2000;7(4):211-215.

Anbari A, Cole BJ. Medial patellofemoral ligament
reconstruction: a novel approach. J Knee Surg.
2008;21:241-245

Smirk C, Morris H. The anatomy and reconstruction
of the medial patellofemoral ligament. Knee. 2003
Sep; 10(3):221-7

Brown GD, Ahmad CS: The docking technique for
medial patellofemoral ligament reconstruction. Op
Tech Orthop 17:216-222, 2007

37. Ahmad CS, Brown GD, Shubin Stein B: The docking

38.

39.

40.

41.

technique for medial patellofemoral ligament recons-
truction: Surgical technique and clinical outcome.
Am J Sports Med 37:2021-2027, 2009

Mountney J, Senavongse W, Amis AA, et al: Tensile
strength of the medial patellofemoral ligament befo-
re and after repair or reconstruction. J Bone Joint
Surg Br 87:36-40, 2005

Mikashima Y, Kimura M, Kobayashi Y, et al. Clinical
results of isolated reconstruction of the medial
patellofemoral ligament for recurrent dislocation and
subluxation of the patella. Acta Orthop Belg.2006;
72:65-71.

Cosgarea AJ. Medial patellofemoral ligament recons-
truction and repair for patellar instability. In:

Cole BJ, Sekiya JK, eds. Surgical Techniques of the
Shoulder, Elbow, and Knee in Sports Medicine. Phi-
ladelphia, PA: Saunders; 2008:733-747.

Ronald P. Grelsamer, Drew A. Stein. Proximal Rea-
lignment Operationsof the Patella. Techniques in
Knee Surgery 4(1):62-68, 2005

ARTROSCOPIA + VOL . 17 < N° 2 - PAG. N° 169




