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RESUMEN

Introduccion: existe muy poca informacién en la literatura sobre los resultados del tratamiento de la inestabilidad
recurrente de rétula mediante la reconstruccion de ligamento patelofemoral medial (LPFM) combinada con la osteo-
tomia del tubérculo anterior de la tibia (TAT).

Objetivos: el objetivo del siguiente estudio fue describir los resultados de una serie consecutiva de pacientes con ines-
tabilidad recurrente de rétula tratados mediante la reconstruccién del LPFM combinado con osteotomia del TAT.
Materiales y métodos: estudiamos retrospectivamente doce rodillas en once pacientes desde enero de 2017 hasta
enero de 2024, con luxacion recidivante de rotula, TT-TG de 20 mm o mayor medido con TAC, sin alteracionesenlaro-
tacion tibial y/o femoral, y con un seguimiento minimo de dos anos. Evaluamos displasia troclear, altura patelar, lesién
condral y rotaciones anatémicas.

Resultados: los promedios fueron, de edad, veintitin afios (16-27), tiempo de seguimiento, tres afios y medio (2-6)
y tiempo de consolidacion de la osteotomia de TAT, doce semanas (8-18). indice de Caton-Deschamps promedio
preoperatorio 1.25 y en postoperatorio 0.97. TT-TG promedio preoperatorio 22.9 y en postoperatorio 7.9. Evaluacion
alos seis meses con scores de Kujala: 93 (75-00), en el score de Lysholm: 92.5 (78-100).

Conclusién: en pacientes con inestabilidad recurrente de rétula y displasia troclear, la osteotomia de TAT combinada
con lareconstruccion de ligamento patelofemoral medial (LPFM) resulta en baja incidencia de inestabilidad y se asocia
en el mediano plazo a muy buenos resultados funcionales, un alto porcentaje de retorno al deporte y un bajo indice de
complicaciones.

Palabras clave: Osteotomia TAT, LPFM, Luxacion de Rétula, Displasia Troclear
Nivel de evidencia: IV. Estudio de cohorte retrospectiva

ATT Osteotomy Combined with Reconstruction of the Medial Patellofemoral Ligament in Patients with the Recurrent
Patellar Dislocation

ABSTRACT

Introduction: the etiology of recurrent patellar dislocation is multifactorial and includes local anatomical,
rotational, and dynamic factors.

Objectives: the aim of the following study was to describe the results of a consecutive series of patients with
recurrent patella instability treated by reconstruction of the Medial Patellofemoral Ligament (MPFL) combined
with osteotomy of the anterior tibial tubercle (ATT).
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Materials and methods: we retrospectively studied twelve kneesineleven patientsfrom January 2017 to January
2024, with recurrent patellar dislocation, TT-TG of 20 mm or greater measured with CT, without alterations in
tibial and/or femoral rotation, and minimal follow-up of two years. We evaluate trochlear dysplasia, patellar
height, chondral lesion, and anatomical rotations.

Results: average age twenty-one years (16-27). Average follow-up time is three and a half years (2-6).
Consolidation time of osteotomy average twelve weeks (8-18). Average Caton-Deschamps index preoperatively
1.25 and postoperatively 0.97. Average preoperative TT-TG 22.9 and postoperatively 7.9. Evaluation at six
months with Kujala scores: 93 (75-100), Lysholm score: 92.5 (78-100).

Conclusion: in patients with recurrent patellar instability and trochlear dysplasia, ATT osteotomy combined with
reconstruction of the medial patellofemoral ligament (MPFL), it results in a low incidence of instability and is
associated in the medium term with very good functional results, a high percentage of return to sport, and a low

rate of complications.

Keywords: ATT Osteotomy, MPFL, Patelar Luxation, Trochlear Dysplasia

Level of evidence: |V. Retrospective cohort study

INTRODUCCION

La etiologia de la luxacién recidivante de rotula es
multifactorial, e incluye factores anatéomicos locales,
rotacionales y dindmicos, de componentes éseos vy
de partes blandas, y esta en discusion el grado de in-
fluencia de cada uno de estos factores.

El ligamento patelofemoral medial (LPFM) provee
hasta el 60 % de la estabilidad patelar entre los 0 a
30°%2 También intervienen el ligamento patelomenis-
cal enun 13 %, retinaculo medial en el 3 %, y ligamen-
to patelotibial medial en 3 %.2° A partir de los 30° las
estructuras dseas (troclear y femoral) pasan a tomar
un rol fundamental en la contencidn de la patela hasta
la flexion maxima.

Recientemente, se ha establecido definirlo como
“complejo patelofemoral medial’, el que incluye el “li-
gamento patelofemoral medial” + “ligamento femoral
medial del tendén del cuadriceps”. Adicionalmente,
también fueron descriptas dos estructuras mediales
distales: el “ligamento medial patelotibial” y el “liga-
mento patelomeniscal medial”. La tensién patelar la-
teral fue detallada en tres capas: una superficial que
es labandaiiliotibial, otra media que es la banda pate-
lofemoral lateral, y otra profunda que es la capsula.®

El indice de recurrencia después de la primera luxa-
cion de rétula ronda el 40 %2 y se estima que la ines-
tabilidad patelar afecta a 5-7 cada 100000 habitan-
tes,* el 3.3 % de todas las lesiones de rodilla,’ y entre
el 71 a 95 % sufre lesion del cartilago patelofemoral.®

La luxacién recurrente tiene varias causas asociadas
a la lesién del LPFM: anomalias 6seas como displa-
sia troclear, patela alta, deseje torsional, genu valgo,
displasia patelar, pero también anomalias de tejidos
blandos como debilidades del vasto interno o de rota-
dores externos de cadera; estas pueden predisponer
ainestabilidad patelofemoral recurrente.>> EI 85 % de
los pacientes con luxacion recurrente de rétula tiene
algun grado de displasia troclear.! Por ello, algunos
autores recomiendan la trocleoplastia en displasias

severas, pero sus resultados a largo plazo estan en
discusion.?

Se han descripto numerosas técnicas quirurgicas
para estabilizar la patela asociada, o no, a osteoto-
mias y restaurar su espacio dentro de la articulacién,*
y si bien hay abundante bibliografia sobre la recons-
truccién de ligamento patelofemoral medial y sobre
la osteotomia de TAT (tuberosidad anterior de la ti-
bia), son escasos los estudios que reportan resultados
en el tratamiento combinado de reconstrucciéon del
LPFM con osteotomia TAT en la luxacion recidivante
de rétula. La reconstruccién del ligamento patelofe-
moral medial aislada esta predispuesta a fallar en los
casos en los que la TAT esta anormalmente lateraliza-
da.! Es importante destacar que en la reconstruccion
del LPFM, se debe lograr la isometria del injerto para
permitir una funcién con su tendencia anatémica ori-
ginal, en tension de 0 a 30° de flexion, actuando como
una rienda para posicionar la patela desde la maxima
extension dentro del centro de la tréclea, relajandose
en el resto de la flexion.

El objetivo del siguiente estudio fue describir los
resultados de una serie consecutiva de pacientes con
inestabilidad recurrente de rétula tratados mediante
la reconstruccion de ligamento patelofemoral medial
(LPFM) combinado con osteotomia del tubérculo an-
terior de la tibia (TAT). La hipotesis de nuestro estu-
dio fue que este procedimiento combinado se asocia
a buenos resultados funcionales con un bajo indice de
complicaciones, a pesar de la presencia de displasia
de troclea.

MATERIALES Y METODOS

Desde enero de 2017 a enero de 2024 estudiamos
retrospectivamente a once pacientes (uno bilateral),
que fueron operados de osteotomia de TAT combi-
nada con reconstruccién de LPFM. Los criterios de
inclusion fueron pacientes con luxacion recidivante
de rotula (dos o mas episodios), un TT-TG de 20 mm
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o mayor medido con TAC, sin alteraciones en la rota-
cion tibial y/o femoral, y con un seguimiento minimo
de dos anos. Fueron excluidos pacientes con cirugias
previas en rodillay aquellos con otras lesiones conco-
mitantes en la misma rodilla. También se excluyeron
los que presentaban anteversion femoral cuya rota-
cion femoral fuera mayor a 25° o con torsion tibial
externa cuya rotacion fuera mayor a 33°.

El diagnéstico, planificacién, intervencion quirdrgica
y el seguimiento fue realizado por el mismo cirujano.

En todos los casos se efectud, como primer paso, la
osteotomia de TAT medializando el tubérculo hasta
centralizar el tracking patelar. En casos de patela alta,
ademas se distalizé la TAT, y en casos de condromala-
cia se agregd anteriorizacion. En un segundo paso se
realizé la reconstruccion del LPFM. Evitamos el late-
ral release por la inestabilidad patelar remanente que
genera; solamente lo indicamos en presencia de sig-
no de inclinacién patelar negativo o neutro, signo de
Sage positivo (limitacion al desplazamiento medial),
dolor retinacular externo a la flexion maxima de rodi-
llay Tilt positivo en Rx axiales o en TAC.

El protocolo del siguiente estudio fue aprobado por
el Comité de Etica de nuestra Institucién y todos los
pacientes firmaron un consentimiento informado
aceptando su participacion.

Figura 1. Osteotomia de TAT con medializacion y distalizacion.
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Técnica quirudrgica

Mediante incisién longitudinal sobre TAT de 6a 10cm
se avanzo divulsionando y liberando los retinaculos
lateral y medial. Luego, se efectud la osteotomia de
TAT, se lamedializé y/o distaliz6 seglin fue necesario.
Bajo visualizacion del intensificador de imagenes se
fijé rosca parcial con arandelas, de titanio de 3.5 mm
0 4.5 mm (segun contextura fisica del paciente) con
clavija guiay luego con dos tornillos canulados (Figs.
1y 2). Posteriormente, se obtuvo el tenddn semiten-
dinoso con un stripper del tamafio adecuado. La ar-
troscopia de la rodilla se inici6 a través de los porta-
les anteromedial y anterolateral. Se examiné toda la
articulacién con especial énfasis en el encarrilamien-
to rotuliano y la presencia de lesiones osteocondra-
les patelofemorales (Fig. 3). Se hizo una incisién en
el borde medial de la rétula divulsionando cuida-
dosamente en el plano extrasinovial hasta la cara
medial del céndilo interno del fémur. Entre el tercio
superior y medio de la carainterna de la patela, en el
punto anatémico de insercion, se colocaron dos ar-
pones metalicos doble suturade 3.5 0 4.5 mm, seglin
la contextura del paciente, que sujetan el injerto do-
ble de banda Uinica desde el extremo en “asa” (Fig. 4).
Se identificé el epicéndilo medial en la cara inter-
na de la rodilla, y se realizé una incisién de 2-3 cm.

Figura 2. Visualizacion bajo intensificador de imagenes de la fija-
cién con tornillos canulados.
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La insercion femoral del LPFM se ubicé aproxima-
damente 5 mm proximal y posterior al epicéndilo
medial. Luego de controlar la isometria del injerto
con una sutura y la clavija guia, se fresé el tunel del
mismo didmetro del injerto, y se fijé con un tornillo
interferencial en flexién de 30° evitando un excesivo
ajuste del injerto (Fig. 5).

Rehabilitacién postoperatoria

En las primeras dos semanas del postoperatorio se
indicé descarga con muletas, y movimientos de fle-
xoextension pasiva y activa de 0 a 90° A partir de la
semana dos y hasta la seis, se permitio carga parcial
con muletas, con ejercicios isométricos, y luego de la
semana seis, flexoextension completa y carga progre-
siva hasta abandonar las muletas. Se los evalué una
vez al mes durante el primer afo y cuatrimestralmen-
te el segundo afo. Luego, una vez por aio.

Los criterios de tiempo para el retorno al deporte
variaron de acuerdo a la edad, sexo, tipo de depor-
te, nivel de competencia pre y postlesién, el trofismo
muscular, la neuropropiocepcidn, laxitud musculoli-
gamentaria, capacidad de elongacion, inestabilidad

rotulianoy la presencia de lesiones osteocondrales patelofemorales.

Figura 4. Colocacion de dos arpones en el punto anatémico de in-

sercion patelar, para sujetar el injerto doble de banda Unica desde

el extremo en “asa”.

Figura 3. Visualizacidn artroscépica para evaluar el encarrilamiento
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recurrente, dolor y rigidez articular. En general, la
vuelta al deporte se habilité entre los ocho a quince
meses.

En consultorio, fueron evaluados con el signo de la
“)”7 el test de aprehension, y el tracking patelar. En
las radiografias se analizo la displasia troclear, altura
patelar, el deseje varo-valgo, y la hiperpresion patelar
axial.

En todos los casos se estudié en TAC por un mismo
profesional médico especialista en diagnéstico por
imagenes, preoperatoriamente se tomaron las me-
didas de rotacion femoral y rotacion tibial, el indice
TT-TG, el indice de Laurin, el angulo de congruencia,
el angulo de surco o de apertura y la altura patelar.
Se midié la altura patelar con radiografias preopera-
torias segun el indice de Insall-Salvatti, y también se
registré con el indice de Caton-Deschamps, ya que
esta medicién es independiente del grado de flexiény
de las diferencias de maduracién esquelética o altera-
ciones dseas de la rétula postquirirgicas.®

Estudiamos el grado de displasia troclear segun la
clasificacion de Dejour,”*° con Rx lateral, TAC y RM
axiales.

Figura 5. Se fija injerto con un tornillo interferencial en flexion de

30° en el punto de insercion femoral del LPFM que se ubica aproxi-
madamente 5 mm proximal y posterior al epicéndilo medial.
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Se evalué vy clasifico el tipo de cartilago artroscoé-
picamente previo a la cirugia con la clasificacion de
condromalacia patelar de Outerbridge,!! pero no re-
gistramos de manera artroscopica los cambios dege-
nerativos postoperatorios a largo plazo.

Postoperatoriamente evaluamos el tipo de consoli-
dacién de la osteotomia por TAC y Rx. A los seis me-
ses postoperatorios, se volvieron a medir por TAC,
con el mismo profesional, las rotaciones, la altura pa-
telar y el TT-TG, para asi poder comparar los grados
de correccion ademas de analizar la consolidacién
completa. Evaluamos el tiempo al retorno deportivo,
las complicaciones postquirurgicas, inestabilidad pa-
telar, y reoperaciones. Se hizo seguimiento en todos
los pacientes con los test subjetivos de Kujala*?y Lys-
holm.®

En los pacientes con TT-TG de 15 a 20 mm la indi-
caciéon de osteotomia fue relativa, y la realizamos en
presencia de condromalacia para permitir una simul-
tanea anteriorizacién de la patela.

Andlisis estadistico

Los datos cuantitativos se expresaron como media
y desvio estandar, luego de testear la normalidad de
los datos, graficamente y mediante test de hipétesis.
Se realizaron las comparaciones antes y después en-
tre el indice TT-TG, entre la medicién Insall-Salvatti y
entre la medicion Caton-Deschamps mediante test
de t evaluando la normalidad de varianzas con test de
Levene. Se considerd un valor p <0.05. El andlisis se
realizé con el software R version 4.3.3.

RESULTADOS
Fueronevaluadasdocerodillasenoncepacientes:ocho
femeninos y tres masculinos (un bilateral masculino).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes evaluados
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La edad promedio fue de veintiun afios (rango 16-
27). El tiempo promedio de seguimiento fue de tres
afios y medio (rango de 2-6).

En total se excluyeron tres pacientes. Ninguno se
perdio en el seguimiento.

En los doce casos de medializé la TAT. Dentro de
estos, en tres casos se realizd una simultanea ante-
riorizacion de la patela, y en seis rodillas se distalizé
la patela alta. En todos los casos la reconstruccion
de LPFM fue con injerto autélogo de recto interno.
En ninglin caso se realizo “lateral release”.

En la Tabla 1 se exponen las caracteristicas de los
pacientes evaluados.

Ningun paciente tuvo alguna cirugia previa de ro-
dilla.

Solo un paciente tuvo luxacién de rétula bilateral
previa a la cirugia, los demas fueron unilaterales.

Todos los pacientes retornaron a la actividad de-
portiva normal. Siete pacientes lo hicieron después
de los ocho meses de operados, tres, al afno de opera-
do (uno bilateral) y una, debido a la atrofia muscular,
retorné al deporte a los quince meses de la cirugia.

Al examen fisico, todos los pacientes presentaron
un signo de la “J” positivo y test de aprehensién po-
sitivo previo a la cirugia. En el postoperatorio des-
aparecieron estos signos clinicamente en todos los
pacientes.

En la Fig. 6 se expone la comparacién entre los pa-
rametros prequirargicos y pardmetros postquirur-
gicos.

Se evalué artroscopicamente el cartilago patelar
antes de comenzar la cirugia segun la clasificacion de
Outerbridge: un caso presentaba lesién de cartilago
patelar grado lll, cuatro casos presentaban lesion
grado I, y siete casos presentaban lesion grado 1.

Caracteristicas N=12
Rotacion tibial media (DE) 24.4 (6.6)
Rotacion femoral media (DE) 21.1(3.9)
Angulo de congruencia premedia (DE) 7.4(2.8)
Angulo del surco media (DE) 138.4(7.1)
Angulo oblicuidad patelar media (DE) 25.6 (6.9)
Displasia troclear (Dejour) (%)
A 4(33.3)
B 6(50.0)
C 2(16.7)
Grados de genu valgo media (DE) 7.0(2.0)
Outerbridge preqx media (DE) 1.5(0.7)
Score Kujala media (DE) 93.0(6.7)
Score Lysholm media (DE) 92.5(6.8)

DE: desvio estdndar.
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El tiempo de consolidacién de la osteotomia de TAT
fue en promedio doce semanas (rango de 8-18).

El puntaje promedio postoperatorio a los seis meses
en el score de Kujala fue de 93 (rango de 75-100), y en
el de Lysholm fue de 92.5 (rango 78-100). Cabe desta-
car que el caso con valor mas bajo en estas escalas fue
en una paciente que previamente presentaba con-
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dromalacia grado Ill, lo que influyd en su evaluacién
postoperatoria.

No hubo reportes de subluxaciones o reluxaciones
postoperatorias.

No hubo complicaciones postoperatorias: no hubo
infeccién, ni TVP, ni retardo de consolidacion, ni tras-
tornos de heridas.
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DISCUSION

El principal hallazgo del siguiente estudio fue que en
pacientes con inestabilidad recurrente de rétula y
displasia troclear, la osteotomia de TAT combinada
con la reconstruccién de ligamento patelofemoral
medial (LPFM), resulta en baja incidencia de inestabi-
lidad y se asocia en el mediano plazo con muy buenos
resultados funcionales, un alto porcentaje de retorno
al deporte y un bajo indice de complicaciones.

Para reproducir la correcta posicién anatomica del
LPFM es necesario también que la fijacién sea sélida.
Las técnicas que implican plastica dindmica usando
cuadriceps o tendén aductor, o aquellas técnicas que
no respetan la insercion anatémica del LPFM, son aso-
ciadas con altos indices de recurrencia.**** Drapeau?®
reporta un indice de recurrenciade 2.7 a 8.9 % en la
reconstruccion del LPFM,y unindice de recurrenciade
25.6 a 27.8 % en la reparacion del LPFM. Sappey-Ma-
rinier y cols.’ mencionan en su trabajo un 4.7 % de in-
cidencia en recurrencia postoperatoria de luxaciones,
gue en otros estudios varia de 1.2 a 6.6 %; menciona
ademas que en la recurrencia de luxacion rotuliana
existe un indice de 93 a 96 % de displasia troclear. Este
autor, ademas hace énfasis en que los principales po-
tenciales predictivos de falla son: un valor preopera-
torio Caton-Deschamps mayor a 1.3 de patela altay el
signo de la“J” positivo en el preoperatorio.

Es importante considerar la anatomia y mecanica
normal del LPFM nativoya que, en lapresenciadeuna
troclea convexa, hay excesiva fuerza de lateralizacion
previa que normalmente venia soportando el LPFM
nativo. Por esta razén, algunos autores,>* en casos de
inestabilidad recurrente de rétula con displasia tro-
clear severa, y con la ausencia de osteoartritis pate-
lofemoral, indican realizar trocleoplastia en conjunto
con lareconstruccién ligamentaria medial. En nuestra
serie, la presencia o ausencia de displasia troclear se-
vera no influyd en los resultados, y tampoco hicimos
trocleoplastia en ninguno de los pacientes. Muchos
autores recomiendan la trocleoplastia en casos de
displasia tipo B, C o D con un espolén supratroclear
de =5 mm.*”*® Ninguno de nuestros pacientes llegd a
esainstancia.

Hay autores® que fundamentan realizar la cirugia
ante el primer episodio de luxacion de rétula, pero
nosotros, para tomar esa decision, tenemos en con-
sideracion los factores anatémicos predisponentes,
el tipo de actividad deportiva, las expectativas del
paciente y su edad. Por lo general no reconstruimos
el LPFM ante un primer episodio Unico aislado, sino
cuando ya ha sufrido dos o mas luxaciones. Conside-
ramos que, en el caso de que existiese laimposibilidad
deinvertir la patela a neutro en la extensién completa
de rodilla, estaria indicado el “lateral release”.

Actualmente, no hay consenso sobre cuando reali-
zar la osteotomia de TAT en luxacion de rétula. Hay
trabajos! que aseguran que la osteotomia deberia ser
indicada en TT-TG mayor de 15 mm. Franciozi y cols.”
demuestran mejores resultados en la reconstruccién
de LPFM al agregarle osteotomia de TAT enun TT-TG
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de 17 o mas. Recientemente, Song y cols.’ hicieron
una revisién sistematica en la que se discute que no
es necesaria la osteotomia de TAT en casos de incre-
mento en el TT-TG, pero reconocen heterogeneidad
en los casos ya que hay variabilidad en las técnicas
de reconstruccién de LPFM, en la medicién de angu-
los, en la altura patelar y en la displasia troclear, por
lo cual seria tendencioso llegar a una conclusion de-
finitiva en esta comparacion. Otro estudio de Kim y
cols.'? exponen a un grupo heterogéneo de pacientes
con TT-TG de 15 a 25 mm en que se les reconstruyo el
LPFM vy reportan que no encuentran diferencia entre
hacer, o no hacer, la osteotomia de TAT.

Respecto a cuando estd indicada la osteotomia para
descender el tubérculo tibial, Sappey-Marinier y col.'®
afirman que debe realizarse solamente en revisiones
cuando el indice de Caton-Deschamps es igual o ma-
yor a 1.3. Otros autores, como Magnusen,? lo indica
en un valor mayor a 1.4 en cirugias primarias. Noso-
tros indicamos la osteotomia en la planificacion de
cirugia primaria, cuando el indice de Caton es mayor
ald.

En cuanto a la distribucién por sexo, Smith y cols.?*
hicieron una revision sistematica en la que, de ciento
setenta y cuatro pacientes con LPFM, ciento diecio-
cho eran de sexo femenino. En nuestra serie, en con-
traste a lo que la literatura actual sostiene, la distri-
bucién de sexos fue similar, con una leve mayoria de
pacientes de sexo masculino: veinticinco hombres y
veintiuna mujeres. Atribuimos esto a que en una eta-
pa tuvimos mayoria de pacientes masculinos de un
club de rugby.

En coincidencia con otros autores,?"23 remarcamos
que es importante el cuidado inicial de rehabilitacion
con ejercicios tempranos. Estos pacientes general-
mente presentan debilidad muscular, por lo que reco-
mendamos comenzar gradual y progresivamente con
fortalecimiento del vasto oblicuo medio y de rotado-
res externos de cadera, elongacién posterior, propio-
cepcidén y ejercicios de cadena cerrada. La implemen-
tacién temprana de estos ejercicios ayuda a un re-
torno precoz a la actividad deportiva habitual. Como
contraparte, hay autores como Pautasso y cols.?* que
recomiendan comenzar con los ejercicios cuatro se-
manas después de haber sido operados.

Salonen® estudi6 el deterioro del cartilago en la lu-
xacion recidivante de rétula. En la RM preoperatoria
encontré un 70 % de pacientes con deterioro de car-
tilago patelar, y en la RM postoperatoria, a los ocho
anos, el desgaste del cartilago patelar fue en el 100 %
de los pacientes. Segun relata este estudio, el desgas-
te evolutivo de cartilago femorotibial no fue relevan-
te. Remarca, ademas, que lainestabilidad subjetiva de
rétula no tuvo relacién con la severidad de la lesién
condral. Nosotros solamente evaluamos artroscopi-
camente el cartilago previo a la cirugia, pero no tuvi-
mos la posibilidad de un segundo tiempo artroscépico
de revision para su evaluacion.

Paakkala y cols.?> encontraron “bone bruise” en los
pacientes con luxacién de rétula, con una combina-
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cion de hemorragia, edema y microfractura trabecu-
lar en el 100 % de los condilos laterales y en el 96 %
de las patelas, en un rango dentro de los veinticua-
tro dias de la lesion. En la patela, el 74 % presentaba
“bone bruise” en la faceta medial y 17 % en la lateral.
En el seguimiento, un afno después de la lesién, en el
22 % de los pacientes persistia edema en el condilo
lateral y en el 39 %, en la patela. Estos nimeros nos
obligan a tomar conciencia de la incidencia del des-
gaste articular a largo plazo que produce la luxacion
recidivante de rétula.

Jos y cols.? coinciden con nuestra hipotesis de que la
osteotomia de TAT en combinacién con reconstruccion
de LPFM da buenos resultados en pacientes con displa-
siatroclear de alto grado no tratada con trocleoplastia.

Como fortalezas de nuestro estudio encontramos
que después de seguimientos mayores a dos afos
postquirurgicos (rango 2-6), no hemos tenido ningtin
caso recurrente, mientras que en la bibliografia'® es la
mayor y mas frecuente de las complicaciones dentro
de los dos anos de haber sido operados. Es una serie
homogénea de pacientes en cuanto al diagnéstico y
tratamiento efectuado y todos los pacientes fueron
evaluados personalmente en consultorio.

No obstante, el estudio tiene algunas limitaciones:
en primer lugar, la ausencia de un grupo control.
En segundo lugar, el seguimiento es heterogéneo,
con un rango de dos a seis afos. En tercer lugar, la
ausencia de imagenes que documenten el grado de
desgaste condral posterior a la cirugia. Por ultimo,
no hemos clasificado previamente si la lesién del
LPFM era en la insercién patelar, femoral, o a mitad
del vientre.

CONCLUSION

En pacientes con inestabilidad recurrente de rétula
y displasia troclear, la osteotomia de TAT combina-
da con la reconstruccion de ligamento patelofemoral
medial (LPFM) resulta en baja incidencia de inestabi-
lidad y se asocia en el mediano plazo a muy buenos
resultados funcionales, un alto porcentaje de retorno
al deporte y un bajo indice de complicaciones.
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