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NOTA TECNICA

Reconstruccién del Ligamento Patelofemoral Medial
(LPFM) con Injerto Autélogo de Cuidriceps en
Ninos y Adolescentes

Dr. Julio Javier Masquijo

Departamento de Ortopedia y Traumatologia Infantil, Sanatorio Allende, Cérdoba

RESUMEN

El tratamiento de la inestabilidad recurrente de rétula ha evidenciado cambios significativos en los ultimos afios. El
tratamiento histoérico de esta patologia con reconstrucciones no anatémicas, ha evolucionado hacia la utilizacién de la
artroscopia, abordajes mas pequefos y la introduccién de la reconstruccién anatémica del LPFM.

En este reporte describimos la técnica utilizada por el autor en pacientes menores de 18 afos, y revisamos las técnicas
reportadas previamente en la literatura en la poblacion pediatrico-adolescente.
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ABSTRACT

Treatment of recurrent patellar instability has evidenced significant changes in recent years. The historical treatment of
this condition with non-anatomical reconstructions, has evolved to the use of arthroscopy, smaller approaches and the

introduction of anatomic reconstruction of LPFM.

In this report we describe the technique used by the author in patients under 18, and we review the techniques previously

reported in the literature in the pediatric-adolescent population.
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INTRODUCCION

El tratamiento de la inestabilidad recurrente de rétula ha
evidenciado cambios significativos en los dltimos afios. El
tratamiento historico de esta patologia con grandes abor-
dajes y reconstrucciones no anatémicas,’” ha dejado lu-
gar a la utilizacién de la artroscopia, abordajes mds peque-
fios y la introduccién de la reconstruccién anatémica del
LPFM. Esta estructura ha sido reconocida como el princi-
pal estabilizador de la rétula para evitar la traslacién late-
ral*® y su reconstruccién es aceptada actualmente como el
gold standard. Desde su primera descripcién en 1992,° la
técnica ha sido redisefiada en multiples oportunidades con
diferentes tipos de injertos (sintéticos, autélogos) y méto-
dos de fijacién (tornillos interferenciales, suturas, arpones).

En este reporte describimos la técnica utilizada por el
autor en pacientes menores de 18 afios, y revisamos las
técnicas reportadas previamente en la literatura en la po-
blacién pedidtrico-adolescente.

TECNICA QUIRURGICA

Se administra cefalotina 1 g antes de iniciar el procedi-
miento como dosis Unica. Bajo anestesia raquidea, se exa-
mina la rodilla afectada para comprobar el tracking rotu-
liano y la inestabilidad en extensién a 30 grados de flexién.
Se prepara el paciente en dectbito supino con un sostén
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de rodilla y se colocan campos segin técnica. Se reali-
za exanguinacién con venda de Smarch y se coloca man-
guito hemostitico a 250 mmHg. Se realizan portales
artréscopicos anterolateral y anteromedial. Se verifica/des-
carta la presencia de lesiones asociadas (meniscales o con-
drales), las cuales son tratadas previo a la reconstruccién.
En aquellos pacientes que presentan retraccién del retini-
culo externo (Tilt test +), se procede a realizar la libera-
cién del mismo. Es importante no realizar una liberacién
extensa ya que puede producir un disbalance de la articu-
lacién patelofemoral (hiperpresion o subluxacién medial).
Para ello es conveniente liberar el retindculo hasta hora 2
en una rodilla izquierda u hora 10 en rodilla derecha, evi-
tando la liberacién de la insercién patelar del vasto lateral
oblicuo. En los casos que presentan una distancia TT-TG
> 15 mm medida en la RMN, se realiza en este momen-
to la realineacion del aparato extensor (medializacién y/o
distalizacién).

Posteriormente se realiza un abordaje de 4 a 5 cm desde
el polo superomedial de la rétula hacia proximal (Fig. 1).
Se diseca por planos hasta identificar el borde medial del
tendén cuadricipital. Se continda con la diseccién hasta
visualizar completamente el mismo (Fig. 2). En este mo-
mento se mide la distancia entre el borde superomedial de
la rétula y la insercién femoral de LPFM. Esta distancia es
habitualmente entre 6-7.5 cm, dependiendo de la contex-
tura del paciente.

Se toma un injerto del tendén cuadricipital (TC) de es-
pesor completo dejando un margen de 2-3 mm en la zona
medial, para permitir un cierre del defecto tendén-tendén.
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Figura 4: Imagen de frente y perfil donde se identifica el punto de insercién femo-
ral con arco en C en un paciente esqueléticamente inmaduro. Nétese la posicion
inmediatamente distal a la fisis en el frente y alineada con la cortical posterior del
fémur en el perfil

Es importante evitar abrir la capsula articular. Para ello es
conveniente comenzar la diseccién aproximadamente 3
cm proximal al polo superior de la rétula donde el ten-
dén se encuentra bien diferenciado de la cdpsula articu-
lar, y luego continuar hacia proximal (Fig. 3). Finalmen-
te se continda hacia distal con una diseccién subperiéstica
hasta la insercién anatémica del LPFM en la rétula. Este
gesto permite ganar 1-1.5 cm de longitud final del injerto.
Se mantiene la insercién rotuliana del TC y se lo gira so-
bre si mismo de modo que la cara posterior quede anterior
y viceversa. Se fija el extremo distal del tendén con puntos
tipo Krakow y se refuerza la insercién rotuliana con pun-
tos en 8, ambos con suturas no absorbibles tipo Fiberwi-
re. Se diseca el plano entre vasto medial oblicuo (VMO) y
el retindculo medial. Se identifica con el arco en C, en un
perfil estricto, el punto anatémico de insercién femoral del
LPFM. Este paso es critico al momento de la reconstruc-
cién. En pacientes esqueléticamente maduros utilizamos
el punto de referencia radiografico descripto por Schéttle.”

En pacientes esqueléticamente inmaduros fijamos el injer-

Figura 3: Preparacion del injerto
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to en la regidn epifisaria inmediatamente distal al cartilago
de crecimiento (Fig. 4), ya que este punto de referencia no
es fiable en pacientes con fisis abierta.?

Se realiza un abordaje medial de 3 cm en el punto iden-
tificado previamente. Se coloca un arpén de 5.0 mm con
doble sutura (Fig. 5). Se pasa el injerto con una Halsted
larga en plano entre retiniculo medial y el VMO. Se fija
el injerto al arpén con rodilla en 30 grados de flexién. Es
muy importante evaluar la tensién que se le da al injer-
to. Para evitar la hiperpresién o que el injerto quede laxo
es indispensable que la rétula pueda trasladarse hacia late-
ral un 25% de su ancho al colocar la rodilla en extension.
Luego se introduce nuevamente el artroscopio y se com-
prueba que el tracking rotuliano sea correcto. Posterior-
mente se cierra el defecto de la toma de injerto avanzando
el VMO levemente hacia lateral y distal con puntos con-
tinuos de Vicryl 1 (Figs. 6 y 7). Luego se cierra el tejido
celular con vicryl 3.0 y la piel con sutura intradérmica de
Vicryl rapid 4.0. Se infiltra con bupivacaina las heridas e
intra-articular y se colocan apésitos estériles, venda eldsti-
ca e inmovilizador de rodilla.

Figura 6: Avance del vasto medial

T -
Figura 7: Cierre del defecto de la zona de toma del injerto

Postoperatorio:

*  Semanas 0-3: Proteccién con inmovilizador, apoyo
parcial, rango movilidad 0-90 grados. Analgesia di-
clofenac 75mg cada 12 horas los primeros 3 dias y,
luego segin necesidad. Crioterapia 20 minutos 3-4
veces por dia hasta el dia 10. Ejercicios de movilidad
tobillo, elevacién miembro en extensién y flexoexten-
sién pasiva de rodilla.

*  Semanas 4-6: Retiro del inmovilizador, progresién a
apoyo completo y rango de movilidad completo. Mo-
vilidad asistida y autoasistida, ejercicios isométricos
cuadriceps, elongacién y propiocepcion.

*  Retorno al deporte: 6 meses.

DISCUSION

Existen multiples opciones para el tratamiento de la ines-
tabilidad de rotula. Vavken y cols.” han demostrado, en
una revisién sistemadtica de la literatura, que la reconstruc-
cién del LPFM es la opcién mds eficaz para el tratamiento
de la inestabilidad rotuliana recurrente en pacientes pedid-
tricos y adolescente.

Desde la descripciéon de este procedimiento hace mds
de una década se han reportado diferentes variantes téc-
nicas. Los isquiotibiales han sido el injerto mds utilizado
en pacientes esqueléticamente inmaduros en las diferen-
tes publicaciones. Deie y cols.,'” en el primer reporte ex-
clusivamente en nifios, idearon una técnica que imita el
trayecto normal del LPFM dejando el semitendinoso uni-
do distalmente y creando una ranura en el ligamento co-
lateral medial (LCM) a nivel proximal como una polea
para reencaminar el injerto hacia la rétula. En los prime-
ros 6 casos evaluados reportaron gran estabilidad sin re-
currencias. La desventaja de este procedimiento es que no
es estrictamente anatémica (ligeramente distal a la inser-
cién del LPFM nativo) y potencialmente podria dafiar el
LCM. Otros autores,'™ han utilizado los isquiotibiales
libres para la reconstruccién creando tineles en la rétula y
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Figura 8: Diagrama de la técnica: A. Toma del injerto del tercio medial del TC,
B. Fijacion al punto anatémico en el fémur.

el fémur, fijando los mismos con tornillos interferenciales.
En pacientes pediitricos, con una rétula de menor tama-
flo, esta técnica tiene un gran potencial de producir frac-
turas, especialmente cuando se utilizan tdneles transversos
completos. Parikh y Wall®® reportaron 5 casos de fracturas
de rétula en menores de 18 afios. Para evitar esta compli-
cacién otros autores recomiendan una modificacién en la

1617 o ]a eleccién de otra técnica.

elaboracién de los tineles

Algunos autores han utilizado un injerto del tendén del
aductor mayor para la reconstruccién.'®!? Para ello se des-
inserta el extremo proximal del tendén aductor y es fijado
al borde medial de la rétula con suturas. Esta técnica tam-
poco es estrictamente anatémica ya que el tubérculo del
aductor es proximal y levemente posterior a la insercién
de LPFM.? Sillanpaa y cols.”” compararon los resultados
de esta técnica con un grupo de pacientes tratados con el

procedimiento de Roux-Goldthwait. Si bien los resultados

funcionales fueron levemente superiores en el primer gru-
po, la recidiva fue de casi un 20%.

Steensen y cols.?' describieron la técnica que utiliza el
tendén del cuddriceps (T'C) para reconstruir el LPFM.
La descripcién original utiliza el tercio medio del tendén
del cuddriceps (10-12 mm) dejando su insercién distal in-
demne y fijindolo el epicéndilo medial mediante con un
tornillo interferencial. La desventaja de esta técnica es que
el injerto no reproduce la insercién original en la rétula del
LPFM. Noyes y Albright22 modificaron la obtencién del
injerto tomando el tercio medial (8-9 mm) del TC y la fi-
jacién femoral al utilizar suturas al septum intermuscular
medial y refuerzos con puntos en 8 al retindculo medial.

En esta descripcién modificamos el punto de insercién
femoral, utilizando puntos de referencia radiogrificos pre-
viamente descriptos’ y el método de fijacién del injer-
to (Fig. 8). La utilizacién de puntos de referencia radio-
grificos permite identificar la zona exacta de insercién del
LPFM original y restaurar anatémicamente esta estructu-
ra. La utilizacién de arpones permite una fijacién mds s6-
lida y precisa que la que otorga la fijacién con suturas.”? La
utilizacién de tornillos interferenciales es una opcién vili-
da en pacientes esqueléticamente maduros pero en aque-
llos con fisis abierta, debido a la cercania de la insercién
temoral del LPFM con la fisis, tiene un riesgo mayor de
lesionar esta estructura.

La técnica descripta en este articulo reproduce anatémi-
camente las inserciones en la rétula y el fémur del LPFM
original. La principal ventaja es que no utiliza tineles en la
rétula por lo que evita complicaciones como fracturas, co-
locacién inadecuada del injerto y fallas en la fijacién.
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