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RESUMEN

La inestabilidad patelar es un problema complejo y muiltifactorial de dificil manejo. El algoritmo de tratamiento propuesto
por la “Escuela Lyonesa de Cirugia de Rodilla” busca orientar a los cirujanos al momento de identificar los factores de riesgo
imagenoldgicos de falla y dar un plan terapéutico enfocado en corregir los factores mayores presentes en cada caso.

El objetivo principal de este articulo es explicar y simplificar la forma de evaluar los factores de riesgo imagenolégicos de los
pacientes con inestabilidad patelar recurrente a la luz de la experiencia del autor senior del presente articulo y la evidencia disponible

ACTUALIZACION Y CONTROVERSIAS

en la literatura.
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ABSTRACT

Patellar instability is a complex and multifactorial problem that poses difficulties in treatment decision-making. The treatment
algorithm proposed by the ‘Lyon School of Knee Surgery’ aims to guide surgeons in identifying imaging risk factors for failure and
proposing a therapeutic plan focused on correcting major risk factors present in specific cases.

The main objective of this article is to explain and simplify the way to evaluate the imaging risk factors of patients with recurrent
patellar instability considering the experience of the senior author of this article and the evidence available in the literature.
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INTRODUCCION

La inestabilidad patelar es un problema complejo y multi-
factorial. La presentacién clinica y el examen fisico deben
ser correlacionados con un estudio de imdgenes de dificil
interpretacién para la identificacién de multiples factores
de riesgo que determinan el plan terapéutico.

La estabilidad de la articulacién patelofemoral depen-
de de la intrincada relacién entre fuerzas musculares, es-
tabilizadores estdticos, la congruencia articular y el ali-
neamiento de la extremidad.! A pesar de los multiples
avances en el entendimiento de las alteraciones anatémi-
cas que predisponen a esta patologia, la determinacién de
la presencia de estos factores de riesgo y la estimacién de
la importancia de cada uno para definir el plan quirdrgico
sigue siendo un tema de debate.?

El objetivo principal de este articulo es explicar y sim-
plificar la forma de evaluar los factores de riesgo image-
nolégicos de los pacientes con inestabilidad patelar re-
currente a la luz de la experiencia del autor semior del
presente articulo y la evidencia disponible en la literatura.
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Definicion

La inestabilidad patelar ha sido definida como una defi-
ciencia sintomdtica de los estabilizadores de la patela. Su
estabilidad depende de la compleja interaccién entre res-
trictores Gseos y restrictores de partes blandas.’ Es una
patologia multifactorial que involucra un espectro de di-
ferentes presentaciones clinicas. Este grupo puede sub-
clasificarse en luxaciones recurrentes cuando se han pre-
sentado al menos dos episodios; luxaciones obligadas (o
habituales) cuando se producen en cada flexién de rodilla
y luxaciones permanentes cuando la rétula se encuentra
luxada durante todo el rango de flexién.* Estos dos tlti-
mos escenarios son menos frecuentes en la prictica clini-
ca y necesitan de procedimientos quirdrgicos mas com-
plejos que escapan del objetivo de esta revision.

El principal restrictor de la rétula luego de los 20° a 30°
de flexién de rodilla es la tréclea femoral y su congruencia
con la superficie articular de la patela, mientras que, en
los primeros grados de flexién, los restrictores de partes
blandas cobran un rol primordial. Estos tltimos pueden
ser divididos en dindmicos o musculares y estdticos. Den-
tro de estos Ultimos encontramos el complejo restrictor
medial proximal compuesto por los ligamentos patelofe-
moral medial (LPFM) y patelocuadricipital medial, y el
complejo restrictor medial distal compuesto por los liga-
mentos patelomeniscal medial y patelotibial medial.® En-
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Figura 1: Clasificacion de D. Dejour para la displasia troclear. E: entrecruzamiento. P: prominencia. DC: doble contorno. (Con autorizacion de Pineda T, Dejour DH, et al.).'

tre todos ellos, el LPFM es considerado el m4s relevante
y mds ampliamente estudiado, es por ello que en el dltimo
tiempo su reconstruccién ha sido propuesta como un pi-
lar fundamental en el tratamiento de esta patologia.® Sin
embargo, resulta fundamental entender que la ruptura del
LPFM es la consecuencia, y en ningtn caso la causa, de

la luxacién patelar, por lo que su reconstruccién no debe
ser considerada como un procedimiento de realineamien-
to, sino mds bien como un refuerzo en contexto de otros
factores de riesgo presentes y potencialmente corregibles.

El resto de las estructuras que componen los complejos
mediales proximal y distal cumplen roles secundarios en
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Figura 2: indice de Caton-Deschamps (ICD). Calculado como la relacién entre la
distancia entre la parte mas anterior de la superficie articular tibial (linea azul)
y el largo de la superficie articular patelar (linea verde).

la estabilidad y su necesidad de reconstruccion sigue sien-
do controversial.

Estudio de iméagenes

El estudio de imédgenes de todo paciente con inestabili-
dad patelar recurrente debe comenzar con una adecuada
evaluacién radiogrifica. Esta consiste en proyecciones an-
teroposterior y lateral de rodilla (esta debe ser tomada en
30° de flexién con los céndilos posteriores y distales su-
perpuestos), asi como una radiografia axial de rétula en
30° de flexién.” Las radiografias axiales de la articulacién
patelofemoral son utiles para evaluar la forma de la ré-
tula, la presencia de lesiones osteocondrales o avulsiones
6seas. Sin embargo, presenta escasa utilidad para evaluar
la forma troclear al visualizar en ella una zona de la tré-
clea en la ubicacién habitual de la displasia.

La telerradiografia de extremidades inferiores o tele-
metria, para evaluar alteraciones en el plano coronal, no
estd indicada de rutina, no obstante, recomendamos su
uso en casos con deformidad severa al examen fisico.

Finalmente, un estudio de esciner (T'C) o, preferible-
mente una resonancia magnética (RM) a través de sus
cortes axiales, nos permitird evaluar la presencia de le-
siones concomitantes, aportar en la evaluacién y clasifica-
cién de la forma de la tréclea y establecer la presencia de
otros factores de riesgo de inestabilidad patelar.”

Factores de riesgo imagenoldgicos

H. Dejour e al. describieron cuatro factores de riesgo
“mayores” en imdgenes que predisponen la inestabilidad
patelar. La displasia troclear (DT), la presencia de patela
alta, la distancia T'T-T'G aumentada y el #/# patelar.* En
los dltimos afios multiples publicaciones han confirmado
la importancia de estos factores de riesgo, a excepcién del
tilt patelar, el que actualmente es considerado una conse-
cuencia y no un factor de riesgo propiamente dicho.®’

Por otra parte, factores “menores”, como la anteversién
femoral o la rotacién tibial externa aumentadas, el genu
valgo o el genu recurvatum han sido descriptos. No obs-
tante, valores de corte para determinar la necesidad de
una correccién quirdrgica de estos no ha sido determina-
da en la actualidad y su relevancia dentro del cuadro cli-
nico debe ser evaluada caso por caso.o!

La anormalidad de cualquiera de estos factores puede
contribuir, en diferente medida, a la estabilidad patelofemo-
ral, es por ello por lo que deben ser claramente identificados
y sopesados a la hora de determinar un plan quirdrgico.

Displasia troclear
La displasia troclear es reconocida como el principal fac-
tor de riesgo de inestabilidad patelar recurrente, se en-
cuentra presente hasta en el 96% de los casos.*® En ella
el surco troclear luce una disminucién en su concavidad,
en ocasiones puede llegar a ser plano o incluso convexo
en casos severos. Su evaluacién inicial debe realizarse con
una radiografia lateral de rodilla y complementada con
cortes axiales de TC o RM. En la radiografia pueden ser
observados tres signos radiolégicos:

* Entrecruzamiento: el surco troclear se cruza con la pro-
yeccién anterior de los condilos femorales. Representa
el punto exacto donde el surco y los céndilos femorales
tienen la misma altura, lo que indica que la tréclea se ha
vuelto plana.

*  Doble contorno: la hipoplasia del céndilo femoral me-
dial determina un contorno radiogrifico més posterior
al del céndilo lateral.

* Prominencia supratroclear: representa la prominencia
de la tréclea en el plano sagital en relacién con la corti-
cal anterior del fémur.

Considerando estos tres signos radiogrificos, y el uso de
cortes axiales, la displasia troclear puede ser clasificada, se-
gun Dejour, en cuatro tipos'? (fig. 1). Esta clasificacién ha
demostrado tener una adecuada correlacién intra e interob-
servador y es especialmente util para diferenciar displasias
de bajo grado (tipos A y C) y alto grado (tipos B y D).»3

La combinacién de ambas imégenes es mandatoria a la
hora de clasificar la displasia troclear ya que ha demostra-
do aumentar su reproducibilidad cuando se compara con
la radiografia como unico estudio de imagenes.!*1°
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Figura 3: Medicion en cortes axiales de RM de la distancia entre la tuberosidad anterior de la tibia y el surco troclear (TT-TG) utilizando como referencia los condi-

los posteriores. A) Punto mas posterior del surco troclear (TG). B) Punto central del tenddn patelar en la tuberosidad anterior de la tibia (TT). C) Medicion de la dis-

tancia TT-TG en un mismo corte axial.

Patela alta

La rétula alta es el segundo factor de riesgo mds relevan-
te reportado en la literatura.* Su altura determina el gra-
do de flexién necesario para que la patela encaje en el sur-
co troclear; este fenémeno se ve atin mds exacerbado en
casos de displasia troclear donde el surco comienza mas
distal de lo habitual. En casos excepcionales, patelas muy
altas pueden predisponer la inestabilidad incluso en au-
sencia de displasia troclear.

Se han descripto multiples métodos para cuantificar la
altura patelar en radiografias. En la actualidad, el indice
mas utilizado en la literatura es el de Caton-Deschamps
(ICD)** (fig. 2). Este consiste en el cilculo de la relacién
entre la distancia desde el punto inferior de la superficie
articular de la rétula hasta la meseta tibial anterosuperior
(AT) y la longitud de la superficie articular de la rétula
(AP). Este indice presenta el beneficio de no verse afecta-
do con las osteotomias de distalizacién de la tuberosidad
anterior de la tibia (TAT) permitiendo, asi, evaluar la co-
rreccién postoperatoria de la altura patelar. Valores >1.2
son considerados como patela alta.*

Actualmente, no ha sido demostrada una clara con-
cordancia entre las medidas de la altura patelar en ra-
diografias, TC y RM, estas ultimas se ven afectadas por
el grado de flexién de la rodilla, la contraccién del cud-
driceps y la modalidad de imagen, por lo que deben em-
plearse con cautela.

Distancia TT-TG

El aumento en la distancia TT-T'G es el tercer factor de
riesgo mayor.* A diferencia de la displasia troclear y la ré-
tula alta, este no es capaz de provocar por si solo una lu-
xacién patelar. Esta medicién es una representacién en el
plano axial del dngulo Q, por lo que su medicién se ve
afectada tanto por la rotacién femoral/tibial como por la
alineacién coronal de la extremidad" (fig. 3). Ha demos-

trado alterar el fracking patelar aumentando las fuerzas
entre la rétula y la faceta lateral de la tréclea. Su medicién
ha sido propuesta tanto en TC como en RM con valores
de corte diferentes.!®

Algoritmo terapéutico

El conocimiento de la historia clinica del paciente y el
examen fisico son condiciones necesarias, pero no sufi-
cientes, para la decisién terapéutica; esta debe sustentar-
se en un andlisis cuidadoso de imdgenes utilizando datos
objetivos, confiables y medibles.”

Los pacientes deben ser divididos en categorias basa-
das en sus caracteristicas anatémicas y se debe aplicar un
“ment a la carta” para corregir cada anormalidad reali-
zando el procedimiento quirtrgico apropiado (fig. 4).

Displasia troclear

Su correccién estd indicada en casos de displasia troclear
severa tipo B o D que cuentan con una prominencia su-
pratroclear >4 mm. Dentro de sus contraindicaciones en-
contramos la artrosis patelofemoral y fisis abierta.’”

A pesar de que multiples técnicas han sido propuestas,
la trocleoplastia de flap grueso descripta por la “Escue-
la Lyonesa de Cirugia de Rodilla” es la mas ampliamen-
te utilizada en la actualidad.”” Esta presenta el beneficio
de no solo eliminar la prominencia supratroclear dismi-
nuyendo la fuerza de reaccién en la articulacién patelo-
femoral, sino también de modificar la forma de la tréclea
permitiendo un realineamiento proximal asociado, lo que
disminuye la distancia TT-TG.

La trocleoplastia, adecuadamente indicada, ha mostra-
do buenos resultados clinicos a mediano y largo plazo con
bajas tasas de reluxacién.’?? Sin embargo, al ser un pro-
cedimiento técnicamente demandante y poco frecuente,
la recomendacién es que sea realizado por cirujanos con
experiencia en este tipo de intervenciones.
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Figura 4: Menu a la carta. En azul se muestra el manejo del primer episodio de luxacion, en rojo se muestra el tratamiento de la luxacion recurrente.

Patela alta

Su correccién estd indicada en pacientes con un ICD
>1.2. En estos casos una distalizacién de la tuberosidad
anterior de la tibia puede ser realizada con el objetivo de
alcanzar un indice postoperatorio de 1.>*

Recientemente valores mayores han sido propuestos
para determinar la necesidad de correccién, basados en
las bajas tasas de luxacién en pacientes con CDI <1.4 con
la reconstruccién del LPFM (RLPFM) aislado.?® Con
todo, mds estudios son atin necesarios para determinar la
necesidad de un cambio en dicho valor de corte.

Distancia TT-TG

La osteotomia de medializacién de la tuberosidad ante-
rior de la tibia tiene la funcién de disminuir la fuerza en
valgo del mecanismo extensor. Tradicionalmente, una
distancia T'T-T'G patolégica para TC es de valores sobre
los 20 mm, mientras que para RM diversos autores pro-

ponen valores sobre los 13 mm.***

El beneficio clinico de la medializacién de la TAT es
un tema controversial en la actualidad.?** A pesar de que
su correccién ha evidenciado disminuir las tasas de falla
y algunos beneficios en cuanto a scores clinicos, cuando
se realiza una correccién en presencia de valores menores
a los mencionados no ha demostrado disminuir las tasas
de reluxacion, por lo que sugerimos mantener el valor de
corte cldsicamente propuesto.”2¢ El objetivo de la correc-
cién quirtrgica es obtener valores de T'T-T'G postopera-
torios en un rango de 10 2 15 mmy 8 2 13 mm para TCy

RM, respectivamente.??’

Factores menores

Los factores de riesgo menores previamente mencionados
tienen un rol secundario en la inestabilidad patelofemoral
ya que no son capaces de generar una luxacién por si mis-
mos, sumado a ello no se han determinado valores de cor-
te reproducibles y ampliamente aceptados en la literatura
para determinar su tratamiento quirdrgico. En pacientes
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cuidadosamente seleccionados, se pueden realizar gestos
quirdrgicos para corregir estos factores, sin dejar de con-
siderar la correccién de los factores mayores.

Ligamento patelofemoral medial

La reconstruccién del LPFM es considerada como uno
de los pilares fundamentales en el algoritmo terapéuti-
co de esta patologia, reemplazando en la actualidad a las
plastias del vasto medial oblicuo.>?” Su reconstruccién,
sumada a otros gestos quirdrgicos, ha demostrado dismi-
nuir las tasas de luxacién y en la actualidad es considerada
la regla en todos los casos de cirugia.

Retinaculotomia externa

La retinaculotomia externa ha sido planteada como un
gesto quirurgico adicional con el fin de disminuir la pre-
sién patelofemoral externa y el vector de traccién del re-
tindculo sobre la rétula. A pesar de que estudios clinicos
han demostrado que su uso rutinario en pacientes some-
tidos a reconstruccién del LPFM no tiene utilidad,?® la
aconsejamos en casos donde la reduccién manual del #il¢
patelar no es posible con el fin de evitar el aumento de
la presién patelofemoral luego de la reconstruccién del

LPFM.%

CONCLUSION

Acorde a los resultados en nuestro estudio, se observé una
fuerte fiabilidad intraobservador pero no asi interobserva-
dor, este es un punto importante para validar la herramien-
ta de clasificacién, restando fuerza al método. Cabe destacar
la importante variabilidad que hay para el estudio del inter-
céndilo femoral en general, ya sea el método imagenolégico
para evaluar las diferentes variables hasta los puntos de cor-
te propuestos y resultados de asociacién. Por ende, se enfa-
tiza en la necesidad de obtener un método fidedigno para la
evaluacién integral del intercéndilo femoral en relacién a las
lesiones de ligamento cruzado anterior.

RECOMENDACION DE LOS AUTORES

El algoritmo terapéutico propuesto por la “Escuela Lyo-
nesa de Cirugia de Rodilla” se ha ido adaptando a la evi-
dencia emergente y ha confirmado, a lo largo de los afios,
buenos resultados. A pesar de no abarcar la totalidad de
los casos del inmenso espectro de pacientes con inestabi-
lidad patelar, si es capaz de orientar el tratamiento de pa-
cientes con inestabilidad patelar recurrente, por lo que re-
comendamos su uso en este grupo especifico de pacientes
que resulta ser el mds frecuente en la préictica clinica.
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