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RESUMEN
Material y Método: Entre 1997 y 2008, una serie consecutiva de 31 casos en 30 pacientes (uno bilateral) con 
inestabilidad recurrente de la rótula, fueron tratados y evaluados con un protocolo terapéutico predeterminado.
Todos los pacientes fueron estudiados clínicamente con radiografía simples y tomografía computarizada (TC) para 
determinar la altura de la rótula, el ángulo de congruencia, inclinación de la rótula y la distancia tubérculo tibial- 
surco troclear (TT-ST). Dos casos (6,45%) fueron tratados con una realineación proximal aislada con reconstrucción 
del ligamento patelo femoral medial (LPFM). En una de ellas, se asocio una liberación del retinaculo lateral. Una 
realineación combinada, proximal (plicatura artroscópica medial y la liberación retinaculo lateral) y distal con 
osteotomía tibial tubérculo con medialización y/o anteriorización se realizó en los otras 29 rodillas (93.55%). 20 de 
estas 29 rodillas (64,51%) tuvieron también un desplazamiento distal del tubérculo tibial en relación a la altura de 
la rótula. Todos los pacientes fueron evaluados a través del sistema de puntuación funcional de Lysholm en el pre 
y postoperatorio y con la escala de nivel de actividad de Tegner. También se realizó una evaluación postoperatoria 
mediante el sistema de puntuación funcional de Kujala.
Resultados: El seguimiento medio fue de 73 meses. Un paciente (3,22%) reporto un episodio post-operatorio de 
inestabilidad rotuliana a los 75 meses (el caso bilateral). La puntuación media de Lysholm mejoró de 37 a 88 puntos y la 
escala de actividad de Tegner mejoro desde 2,75 hasta 4,4. La puntuación del test de Kujala postoperatoria fue de 91.
Discusión: Basado en el componente etiológico de la inestabilidad, un protocolo terapéutico prospectivo específico 
para cada paciente fue aplicado. Sólo un paciente presentó un nuevo episodio de inestabilidad y de la puntuación 
funcional mostraron buenos resultados en un seguimiento medio de 73 meses.

Diseño del estudio: Serie de Casos.
Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: Luxación, recurrente, rótula, inestabilidad patelofemoral.

ABSTRACT
Material and Method: Between 1997 and 2008 a consecutive series of 31 cases in 30 patients (one bilateral) with 
recurrent instability of the patella were treated and evaluated with a predetermined therapeutic protocol. All patients 
were studied with clinical exams, X-rays and CT Scans to determine patellar height, congruence angle, patellar tilt and 
tibial tubercle trochlear groove distance. Only two knees (6.45%) were treated with an isolate proximal realignment 
with a reconstruction of the patellar femoral ligament. In one of them, a lateral release was also performed. Combined 
proximal realignments (arthroscopic plication and lateral release) and distal realignments with tibial tubercle osteotomy 
with medialization or/and anteriorization based on x-ray measurements were performed in the other 29 knees. 
(93.55%) Twenty of those knees (64.51 %) had also a distal displacement in relationship to the patellar height. All the 
patients were evaluated through pre-and postoperative Lysholm score and Tegner activity level scale. We also made a 
postoperative assessment using the Kujala Test.
Results: The mean follow up was of 73 months. One patient (3.22%) reported a postoperative episode of patellar 
instability 75 months later (The bilateral case) The average score of Lysholm improved 37 to 88, and the Tegner scale 
improved from 2.75 to 4.4. The Kujala postop score was 91. 
Discussion: Based on the etiological component of the instability, a therapeutic protocol specific for each patient was 
performed. Only one patient had a new episode of instability and the functional score showed good results within a 
mean follow up of 73 months.

Study design: Case Series
Evidence level: IV
Key Words: Luxation, recurrent, patella, patellofemoral instability

INTRODUCCIÓN
 

La inestabilidad patelofemoral es una condición altamen-
te incapacitante que afecta a adolescentes y adultos jóve-
nes de ambos sexos, esta inestabilidad se manifiesta tanto en 
la práctica deportiva como así también en actividades de la 
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vida cotidiana.
El tratamiento no quirúrgico del primer episodio es el 

adecuado, salvo en presencia de cuerpos libres o fracturas 
osteocondrales.1,2 Su objetivo es la rehabilitación funcio-
nal de la extremidad afectada equilibrando la musculatura 
de la cadera, rodilla y tobillo. Ante el fracaso del tratamien-
to no quirúrgico y al desarrollo de la inestabilidad residual, 
el tratamiento quirúrgico es la opción terapéutica. Numero-
sos estudios clínicos y de imágenes muestran la importan-
cia de las diversas estructuras responsables de la estabilidad 
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rotuliana.3,4 Esta inestabilidad puede estar presente consti-
tuyendo diferentes entidades clínicas (subluxación crónica, 
luxación recidivante, luxación habitual) y en diferentes gra-
dos de severidad. No todas las inestabilidades tienen el mis-
mo componente etiológico o patogénico que produce o fa-
cilita la perdida de domicilio de la rotula.5

Numerosos procedimientos quirúrgicos han sido descrip-
tos para el tratamiento de esta patología y se pueden clasifi-
car en proximales y distales, involucrando partes óseas y te-
jidos blandos.

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestros resultados 
en el tratamiento de una entidad clínica específica: la ines-
tabilidad recurrente de la rótula con un protocolo prospec-
tivo terapéutico predeterminado, basado en el diagnóstico 
y el tratamiento posterior de las estructuras deficientes o 
anormales cuya disfunción permiten la inestabilidad.

MATERIALES Y MÉTODOS
 

Entre 1997 y 2008, 31 casos consecutivos de luxación reci-
divante rotuliana en 30 pacientes (1 bilateral) fueron trata-
dos y evaluados. Todos los pacientes habían sufrido tres o 
más claros episodios de inestabilidad patelofemoral, que les 
produjeron dolor, impotencia funcional y motivaron con-
sultas con especialistas. Pacientes con dolor anterior de ro-
dilla o signos de mala alineación patelofemoral sin inesta-
bilidad recurrente no fueron incluidos. La edad media de 
los pacientes fue de 17,7 años con un máximo de 44 y un 
mínimo de 14. 11 varones y 19 mujeres. La rodilla dere-
cha estuvo involucrada en 18 casos y la izquierda en 13 ca-
sos. Los pacientes sometidos a cirugía fueron evaluados pre-
operatoriamente en forma clínica, con radiografías simples 
y con Tomografía Computada (TC). La puntuación se rea-
lizó con el protocolo de evaluación funcional de Lysholm y 
la escala de actividad funcional de Tegner.6,7 En el examen 
clínico la presencia de crujidos y dolor con las actividades de 
la vida diaria (escaleras, levantarse de una posición sentada) 
fueron especialmente investigados y registrados.

La movilidad rotuliana pasiva se evaluó en extensión y en 
30 grados de flexión, dividiendo la rótula en 4 cuadrantes. 
La facilidad o dificultad en el desplazamiento de la rótu-
la de dos cuadrantes o más en forma pasiva se tomó como 
un signo de debilidad o tensión de los tejidos blandos esta-
bilizadores estáticos. La evaluación incluyó un análisis bila-
teral para determinar la presencia de hipermovilidad arti-
cular.8 A los efectos del protocolo terapéutico la traslación 
lateral excesiva de la rótula de 2 o más cuadrantes, tomada 
en extensión máxima y en 30 grados de flexión, se conside-
ro un indicador de la insuficiencia del principal estabiliza-
dor medial, el ligamento patelofemoral medial (LPFM). El 
signo de Sage (dificultad en el desplazamiento medial de la 
rótula y dolor lateral al realizar la maniobra) y la imposibili-

dad de modificar la inclinación lateral de la rótula más allá 
de la horizontal, se consideran signos de tensión del retiná-
culo lateral.9 El estudio radiológico consistió en radiogra-
fías simples frente y perfil estricto en 30 grados y axial en 
45 grados de flexión (Merchant). Las mediciones de la al-
tura de la rótula se hicieron con el índice de Insall Salvati y 
Canton Deschamp (IS-CD). También se realizó la medi-
ción del ángulo de congruencia patelofemoral y el ángulo 
del surco en la vista axial.10,11 La tomografía computarizada 
se realizó en 0-10-20 grados de flexión, para evaluar la po-
sición de la rótula en los primeros grados de extensión; los 
trastornos rotacionales y la distancia entre la tuberosidad ti-
bial y surco troclear (TT-ST) también fueron evaluados y 
registrados. 

Basándose en estos datos, un protocolo terapéutico fue di-
señado para ser aplicado de forma prospectiva en todos los 
casos a tratar, de la siguiente manera:
•	 La excesiva tensión del retináculo lateral detectado 

clínicamente fue tratado con la liberación lateral ar-
troscópica.

•	 La insuficiencia del ligamento patelofemoral medial 
(LPFM) diagnosticada por una prueba de aprehen-
sión positiva y traslación lateral excesiva de la rótula 
fue tratada, en los casos aislados donde no se encon-
tró evidencia de factores predisponentes de inestabi-
lidad distal, con una reconstrucción del LPFM con 
tendón cuadricipital. 

•	 En los casos en que se detectó mediante radiogra-
fías o tomografías una rótula alta o lateralizada, con 
aumento de la distancia tubérculo tibial- surco ti-
bial (TT-ST) una corrección de la misma se llevó a 
cabo a través de una osteotomía de la tuberosidad ti-
bial (TT) con un desplazamiento distal y medial de la 
misma (Fig. 1). En estos casos de realineación com-
binada proximal y distal, el procedimiento quirúrgico 
proximal consistió en una liberación del retinaculo y 
plicatura del retinaculo medial en forma artroscópica.

Frente a la presencia de crujidos rotulianos o bajas puntua-
ciones funcionales relacionados con el dolor preoperatorio o 
dolor durante las actividades de la vida diaria evaluadas en 
el preoperatorio, se puso énfasis en un mayor desplazamien-
to anterior de la osteotomía, a través de una mayor oblicui-
dad de la misma o mediante el uso de injerto óseo local si 
estuviera disponible (Fig. 2).

Técnica Quirúrgica
Los pacientes fueron evaluados nuevamente bajo anestesia, 
donde se puso en evidencia la insuficiencia de los ligamen-
tos estabilizadores estáticos sin el componente subjetivo de 
temor o dolor. Una artroscopía se realizó con visión desde el 
portal superomedial para evaluar el recorrido de la rótula en 
los primeros grados de extensión y para evaluar el estado del 
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cartílago. El tratamiento consistió en debridamiento y mi-
cro-fracturas si correspondiere.

La reconstrucción del LPFM se hizo con el tendón del 
cuádriceps dejándolo insertado en la rótula, pasado por de-
bajo de la aponeurosis entre la capas anatómicas 2 y 3, y fi-
jado en el punto de inserción anatómica con un ancla de 5,5 
mm con doble sutura. La posición y la tensión del injerto 
fueron evaluados bajo control fluoroscópico y con manio-
bras intraoperatorias. Se tuvo especial cuidado en el ajuste 
final la posibilidad de poder mover la rótula lateralmente en 
extensión 10 mm pero sin subluxación, y la relajación del in-
jerto al flexionar la rodilla.

La plicatura artroscópica se realizó con suturas percutá-
neas de PDS No.2  mediante agujas y bajo visión artroscó-
pica directa. Se evaluó la posición de la rótula en relación a 
la tróclea en los primeros grados de flexión. Se prestó espe-
cial atención para evitar la sobre corrección y subluxación 
medial en el ajuste final.

La realineación distal consistió en una osteotomía extensa 
de la tuberosidad tibial de 5-6 cm de longitud con la rein-
serción de la misma en una posición más distal, anterior y 
medial. La angulación de la osteotomía se modifico para lo-
grar una mayor medialización o desplazamiento anterior re-
lacionado con el grado de desplazamiento lateral de la TT 
y a la localización de las lesiones del cartílago articular. A 
los efectos de la técnica quirúrgica la cantidad de despla-
zamiento medial e inferior se calculó considerando normal 
para la altura de la rótula el valor de 1, utilizando el índice 
de Insall Salvati y Canton Deschamp, y de 15 mm la dis-
tancia normal de desplazamiento lateral de la tuberosidad 
tibial. Para el grado de anteriorización se tuvo en cuenta el 
daño del cartílago articular y su localización en el examen 
artroscópico en la presencia de historia de dolor y crujidos 
preoperatorios (Fig. 3).

En los casos de injertos óseos disponibles obtenidos de la 
osteotomía, el mismo se utilizó para aumentar el desplaza-
miento anterior de la osteotomía si correspondiere.

La fijación del fragmento distal del tubérculo tibial se rea-
lizó primero con alambres de Steinman de 2,4 mm de diá-
metro, con el fin de comprobar la posición valorando clíni-
camente el recorrido patelar y luego, de forma permanente, 
con dos tornillos bicorticales (4,5 mm de diámetro).

La secuencia quirúrgica de realineación combinada proxi-
mal y distal fue la siguiente: En primer lugar, una evalua-

Figura 1: A) RX rodilla perfil con patela alta. B) Rx rodilla perfil posoperatorio mos-
trando la corrección de la altura de la rótula obtenidos con la osteotomía TT. 

Figura 2: Rx post-operatorio. Vista lateral que muestra el uso de injerto óseo en el 
desplazamiento anterior de la osteotomía TT.

Figura 3: TC axial vista que muestra el desplazamiento medial de la osteotomía TT.
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ción artroscópica, liberación del retináculo lateral y la pre-
paración de la plicatura proximal sin ajuste de la misma. En 
segundo lugar, la anteromedialización del TT con desplaza-
miento distal si correspondiere, con su fijación definitiva y 
finalmente, la evaluación artroscópica de la rótula y el ajuste 
final de la plicatura proximal artroscópica.

Protocolo Postoperatorio
Los pacientes fueron inmovilizados con una férula en ex-
tensión y se les permitió apoyo progresivo con muletas, lue-
go de la cuarta semana. A partir de ese momento, se inicia 
una rehabilitación funcional con el objetivo de ganar flexión 
progresivamente. Toda la protección externa se retira entre 
la sexta y octava semana. Se espera que los pacientes, en ese 
momento, se encuentren en condiciones de caminar con fé-
rula, sin dolor y sin el uso de muletas, con 90 grados de mo-
vimiento pasivo, y sin complicaciones relacionas con la os-
teosíntesis de la osteotomía. Al cumplir estos objetivos, se 
retira la férula y se les permite comenzar con ejercicios ac-
tivos para recuperar el rango completo de movimiento y el 
desarrollo muscular. Se les permitió correr en al 6º mes y  
regresar a sus actividades normales deportivas a partir del 
noveno mes.

Evaluación Postoperatoria
En primer lugar, se evaluó la presencia de nuevos episodios 
de inestabilidad. En segundo lugar, se realizo una evalua-
ción funcional. Todos los pacientes fueron evaluados antes 
y después de la cirugía con el sistema funcional de puntua-
ción de Lyhsolm y la escala de actividad de Tegner. Asimis-
mo, se realizo una evaluación postoperatoria con el sistema 
de puntuación de Kujala.12

Controles radiográficos se llevaron a cabo a las 3 y 8 sema-
nas, en los casos de realineamiento distal para la evaluación 
de la osteotomía. Los controles alejados se realizaron a los 6 
meses, al momento del alta.

RESULTADOS
 

Técnica quirúrgica realizada
Basados en el examen clínico y los datos obtenidos de las 
mediciones radiográficas y tomográficas, se aplicó el esque-
ma terapéutico previamente diseñado con el siguiente resul-
tado: en 2 casos (6,45%), se realizaron realineaciones proxi-
males puras y 29 casos realineaciones proximales y distales 
(93,55%). En los dos casos de realineación proximal aislada, 
la cirugía de reconstrucción del LPFM se realizó como úni-
co tratamiento, asociado a una liberación del retináculo la-
teral en uno de ellos. No se realizaron liberaciones aisladas 
del retinaculo lateral. En los 29 casos restantes, se realizó 
una realineación proximal con plicatura artroscópica medial 
y liberación del retináculo lateral y una realineamiento dis-

tal con la osteotomía de la tuberosidad tibial. En todos los 
casos se hizo una medialización, y en 20 casos de los 29 de 
realineación combinada, se realizó un desplazamiento distal 
del fragmento en relación con la rótula alta (64.51%).

Evaluación Funcional
El promedio de seguimiento en el momento de la evalua-
ción fue de 73 meses con un máximo de 109 y mínimo de 
12 meses. No se han producido nuevos episodios de inesta-
bilidad en 30 casos, por lo que se considera un tratamiento 
satisfactorio en referencia a la recurrencia de la inestabili-
dad en el 96,77% de los casos. 1 caso (3,22%) tuvo un epi-
sodio de inestabilidad subjetivo a los 75 meses de operado, 
fue el caso bilateral. La otra rodilla se mantuvo estable. No 
hubo complicaciones mayores (trombosis venosa profun-
da, infecciones, desprendimiento o fractura de la osteoto-
mía, lesión neurovascular). Todas las osteotomías consolida-
ron sin complicaciones. En tres casos de realineación distal, 
fue necesario, para lograr recuperar todo el rango de flexión, 
una movilización bajo anestesia, (9,67%) con resultados sa-
tisfactorios.

La escala funcional de Lysholm mostró una mejoría de 37 
puntos en el preoperatorio a 88 puntos en el postoperatorio, 
y la escala de actividad Tegner mejoro desde 2,75 hasta 4,4.

La evaluación funcional postoperatorio con el sistema de 
puntuación de Kujala fue de 91 puntos.

DISCUSIÓN
 

La Inestabilidad patelofemoral ha sido ampliamente discu-
tida en la literatura. Muchas definiciones se han dado a este 
término que, a efectos de este trabajo, se refiere a la capaci-
dad de la rótula de perder su posición normal, ya sea parcial 
(subluxación) o totalmente (luxación) creando una disfun-
ción severa inmediata. Esta inestabilidad puede estar pre-
sente en diferentes formas clínicas y con diferentes niveles 
de gravedad según el número de recidivas (recurrente-ha-
bitual), o de acuerdo a si la pérdida del domicilio es per-
manente, total o parcial. Estas son variantes clínicas de la 
misma entidad patológica. Asimismo, estas entidades clíni-
cas de inestabilidad patelofemoral pueden tener diferentes 
factores predisponentes subyacentes y pueden estar asocia-
dos con acontecimientos traumáticos de diferente magni-
tud, que actúan sobre la displasia patelofemoral. La displasia 
patelofemoral es la alteración anatómica o funcional de los 
estabilizadores estáticos o dinámicos, que generan inestabi-
lidad patelofemoral. A su vez estos factores predisponentes 
que facilitan la inestabilidad patelofemoral pueden ser úni-
cos o múltiples. El estudio de los estabilizadores afectados 
que son responsables de la inestabilidad de la rótula es una 
prioridad para las decisiones de tratamiento. La identifica-
ción de la lesión esencial es la idea fundamental de este pro-
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tocolo terapéutico. La identificación y personalización del 
tratamiento para cada paciente en particular es el objetivo 
final de esta idea.

La literatura describe más de 100 procedimientos para el 
tratamiento de esta patología.13,14,15 Hay trabajos que hablan 
de la falta de superioridad del tratamiento quirúrgico en el 
largo plazo sobre el tratamiento no quirúrgico,16 resultados 
inferiores con la liberación del retináculo aislada,10 los be-
neficios de la realineación distal sobre el proximal,17 y el au-
mento de la posibilidad de trastornos degenerativos artrosi-
cos con el tratamiento quirúrgico a pesar de la mejora en la 
inestabilidad.18

Aunque las variaciones en la nomenclatura y el diseño de 
estos trabajos hacen que sea imposible sacar una conclusión 
válida, esto indica que la inestabilidad de la rótula es mul-
tifactorial.

Este trabajo se refiere a pacientes incluidos en una entidad 
clínica definida: la inestabilidad recurrente de rótula. Todos 
los pacientes tuvieron tres o más episodios de inestabilidad 
rotuliana realizando diferentes deportes o actividades de la 
vida diaria. No se incluyeron pacientes con síntomas de do-
lor anterior de rodilla o signos de mala alineación patelofe-
moral, sin episodios de inestabilidad.

La población afectada varía en diferentes publicaciones, 
aunque se ha considerado históricamente una enfermedad 
de la mujer.19 En nuestra serie hubo 11 hombres y 18 mu-
jeres.

Algunos autores relacionan la hipermovilidad articular 
como un factor predisponente de la inestabilidad rotulia-
na.20 Sin embargo, este concepto puede ser cuestionado.19 
En nuestra serie, a pesar de ser una población joven y con 
algún grado de laxitud articular, en relación con su tempra-
na edad, no se considero como un factor a tener en cuenta 
para modificar el protocolo terapéutico.

 La maniobra de aprehensión positiva, así como el despla-
zamiento lateral excesivo de la rótula en extensión y en 30 
grados de flexión, sin un punto final, es la evidencia clínica 
de insuficiencia de LPFM. Este ligamento se puede lesio-
nar en el momento de la inestabilidad y puede cicatrizar con 
alargamiento después de la misma, favoreciendo una inesta-
bilidad residual.

Hay suficiente evidencia en la literatura acerca de la im-
portancia de este ligamento como un elemento clave en la 
restricción de los movimientos laterales.21 Algunos lo ven 
como la única lesión esencial a reparar. Sin embargo, la po-
sición relativa de la rótula con respecto al fémur, la rótula 
alta, así como la alteración anatómica de la tróclea o la trac-
ción lateral excesiva del tendón rotuliano pueden poner esta 
estructura en situación de riesgo mediante el aumento de 
sus solicitaciones funcionales y la promoción de su ruptura.

La tensión del retináculo lateral puede ser parte del com-
ponente patelofemoral displasico o puede ser un compo-

nente secundario. Su excesiva tensión produce una mayor 
inclinación lateral y la dificultad del desplazamiento me-
dial de la rótula, como lo demuestran las maniobras clínicas, 
pero su liberación no afecta a las fuerzas mediales que res-
tringen el movimiento lateral de la rótula. Esta inclinación 
patelar es indicativo de displasia del cuádriceps y otros au-
tores la refieren a la falta de LPFM.

En nuestra serie de pacientes hemos encontrado estos sig-
nos (insuficiencia de LPFM/ tensión retinacular) en forma 
aislada sólo en dos casos (6,45%), con el resto de los estu-
dios radiográficos y tomograficos normales. Eran pacien-
tes de sexo femenino discretamente hipermoviles sin há-
bitos deportivos y sin desarrollo muscular importante, uno 
que habían sufrido un episodio traumático en una actividad 
deportiva recreativa, y el otro en una escuela de baile que lo 
llevaron al primer episodio y al desarrollo de la inestabilidad 
posterior residual. Ellos fueron tratados con una reconstruc-
ción del LPFM con el tendón del cuádriceps. Esta técni-
ca quirúrgica, a pesar de ser considerado segura, requiere 
de gran experiencia y atención a los detalles con el fin de 
evitar la sobre corrección.22 En uno de los casos se asoció a 
una liberación del retináculo lateral. Los casos restantes, 29 
(93.55%) ptes., de acuerdo con los hallazgos clínicos y ra-
diográficos, fueron tratados con una realineación distal. En 
estos casos, la realineación proximal consistió en una plica-
tura medial con liberación artroscópica del retináculo late-
ral asociada a la osteotomía tibial. La liberación lateral ex-
terna se convirtió en una actividad rutinaria para promover 
el movimiento de la osteotomía. El ajuste final de la plicatu-
ra se realizó bajo visión artroscópica directa, después de ha-
ber completado la realineación distal. Este ajuste bajo visión 
artroscópica directa es la acción final quirúrgica después de 
realizar una realineación distal.

En estos casos, creemos que al corregir el vector distal por 
medialización o descenso de la rótula, la solicitud funcional 
del LPFM disminuye, por lo que su reconstrucción se torna 
innecesaria. Sólo se retensó el retináculo medial mediante 
una plicatura artroscópica. La altura de la rótula es un ele-
mento que muchos autores consideran muy importante en 
el mecanismo de inestabilidad y es uno de los factores dis-
plasicos que aparece con mayor frecuencia junto con la alte-
ración de la forma de la tróclea en la literatura.3 Al entrar la 
rótula en la tróclea más tarde somete al LPFM a una ten-
sión excesiva, hasta que los estabilizadores cartilaginosas y 
óseas de la tróclea y la rótula reaccionan.23

El avance distal del TT ha sido descrito en la literatu-
ra con buenos resultados para el tratamiento de la rótula 
alta.24 En nuestra serie hemos encontrado valores patológi-
cos relacionados con la posición alta de la rotula en 20 ca-
sos (64,51%).

Algunos autores creen que la distalización de más de 1 cm 
es rara y más de 1,5 cm se debe evitar.25 En la corrección in-
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traoperatoria no hemos tomado en cuenta la medición en 
centímetros, sino que se calculo el desplazamiento distal ne-
cesario para bajar la rótula y llevarla a sus valores promedio 
considerados normales de 1,0 (índice IS-CD).26 Los valo-
res medios obtenidos en el postoperatorio en los casos de 
movilización distal fueron de 0,98 y 0,95, respectivamente. 
Creemos que es una técnica segura y reproducible.

El ángulo Q, como prueba del componente de tracción la-
teral distal, se evaluó clínicamente. Sin embargo, su obje-
tivación no es sencilla debido a la presencia de trastornos 
torsionales y la diferente posición de la rótula y la TT en di-
ferentes ángulos de flexión.

La distancia TT-ST es un valor más objetivo y medible de 
la tracción lateral del vector distal. Su relación con la ines-
tabilidad de la rótula es muy manifiesta.3 La distancia de 
15 mm fue tomada como un valor normal para la correc-
ción. Los cálculos fueron realizados antes de la operación y 
el desplazamiento se realizó mediante el cálculo de los mi-
limentros necesarios para lograr el valor previsto y conside-
rado normal (15 mm). Dado que se trata de un movimien-
to a menudo combinado por la oblicuidad de la osteotomía 
(anterior y medial) muchas veces la cuantificación exacta del 
desplazamiento no es fácil de objetivar en los controles ra-
diológicos post-operatorio, y esto se convierte en una debi-
lidad del trabajo. Esta dificultad en la evaluación ya ha sido 
demostrada por otros autores.

En el diseño del protocolo de tratamiento en 1997 (13 
años) se tomaron en cuenta los riesgos y beneficios de cada 
procedimiento quirúrgico a realizar. Este protocolo no tuvo 
en cuenta la corrección de los trastornos torsionales de la 
extremidad afectada o la displasia troclear.

La relación de los trastornos torsionales con la inestabi-
lidad patelar es ambigua.27,28 Estos trastornos torsionales 
ampliamente descriptos y estudiados en los síndromes de 
mala alineación con dolor anterior de rodilla no están ne-
cesariamente asociados con la inestabilidad en ausencia de 
trauma o hipermovilidad o lesiones de los estabilizadores 
estáticos.29 La corrección de los mismos mediante una os-
teotomía femoral proximal y distal, son cirugías donde el 
riesgo de sobre o infra corrección, consolidación retardada o 
pseudoartrosis deben ser considerados en la indicación qui-
rúrgica y hace que la misma sea muy controvertida.17 Podría 
ser considerada en algunos casos graves o extremos, pero no  
habitualmente y no han sido incluidos en este protocolo.

La displasia troclear es también un factor importante en 
la inestabilidad de rótula. Diversas publicaciones consideran 
esta displasia y su imagen radiológica como el factor más 
consistente de la inestabilidad rotuliana, sin embargo su co-

rrección es difícil.20

Aunque varias publicaciones han mostrado buenos resul-
tados con respecto a la estabilidad, los resultados funciona-
les de la rótula relacionadas con el dolor postoperatorio y el 
desarrollo de artrosis, hacen que los resultados de esta ciru-
gía no sean muy predecibles y no los consideramos fiables. 
Requieren una planificación detallada y gran experiencia 
quirúrgica.17 Dado que el objetivo de la cirugía es prevenir 
la inestabilidad en primera instancia, y también mantener 
una buena función articular bien, esta opción terapéutica no 
fue tenida en cuenta en este protocolo terapéutico.

Hemos evaluado el contorno óseo de la tróclea y su for-
ma con la TC. Cuando el protocolo se diseñó el estudio sis-
temático con resonancia magnética no se planteó y este es 
otro punto débil del trabajo. Publicaciones posteriores han 
puesto de manifiesto que los contornos de los cartílagos y 
los rebordes óseos pueden variar y algunas imágenes de Re-
sonancia pueden ser más precisas en la planificación que la 
TC.30

La inestabilidad de la rótula y sus cirugías de corrección 
puede predisponer al desarrollo de la osteoartritis patelofe-
moral. Los resultados de las puntuaciones funcionales en el 
postoperatorio, podrían ser un indicador indirecto del es-
tado de las articulaciones. Sin embargo, hay bibliografía 
que apunta a la falta de relación directa entre los resulta-
dos funcionales y la osteoartritis que limitaría esta declara-
ción.31 Por otro lado se trata de una población joven, donde 
los trastornos degenerativos y funcionales pueden ser más 
evidentes con seguimientos más prolongados en la tercera o 
cuarta década de la vida.

Esta es una evaluación retrospectiva del tratamiento qui-
rúrgico de una población definida de pacientes, que presen-
tó una inestabilidad recidivante de rótula sobre la base de un 
protocolo prospectivo terapéutico que hace hincapié en el 
diagnóstico y tratamiento etiológico de la inestabilidad de 
la rótula, cuya fuerza se basa en el enfoque individual de una 
población homogénea en la sintomatología.

Su debilidad radica en la falta de grupo control, que hu-
biere producido evidencia adicional sobre los resultados en 
el tratamiento de esta entidad clínica, con otro protocolo 
terapéutico y en la cuantificación de algunas variables co-
rregidas, ya que durante el postoperatorio, el grado de me-
dialización a través del objetivo análisis en los controles ra-
diológicos no se logró.

Nuestros datos sugieren que este protocolo es eficaz y 
seguro en la prevención de una mayor inestabilidad en el 
96,78% de los casos, con buenos resultados funcionales con 
un seguimiento medio de 73 meses.
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