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Resumen

La inestabilidad rotuliana se debe a una alte-
racion del mecanismo extensor de la rodilla, que
involucra a diferentes estructuras anatdmicas. La
anamnesis, la exploracion fisica y las pruebas
complementarias son cruciales para determinar
el manejo adecuado. Una las estructuras anato-
micas mas importantes es el ligamento patelofe-
moral medial (LPFM), siendo su reconstruccion la
técnica quirargica mas empleada para resolver el
problema de la inestabilidad. Existen diversas for-
mas de realizar la reconstruccion del LPFM y se
pueden anadir otros gestos quirtrgicos segun las
alteraciones anatdmicas del paciente.

Palabras clave: Articulacion femoropatelar,
luxacion de rotula, ligamento patelofemoral me-
dial.

Abstract

Patellofemoral instability is due to a disorder
of the knee extensor mechanism which involves
several anatomic structures. Medical history,
clinical examination and radiological assessment
are essential to determine the right handling. One
of the most important anatomic structures is the
medial patellofemoral ligament (MPFL), and its
reconstruction is the most practiced surgical tech-
nique to solve the instability problem. There are
different options to carry out the MPFL recon-
struction and some other surgical options can be
used depending on the anatomic alterations of the
patient.

Keywords: Patellofemoral joint, patellar dis-
location, medial patellofemoral ligament recons-
truction.
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Introduccion

La inestabilidad rotuliana es una alteracion del
mecanismo extensor de la rodilla, que involucra a
diferentes estructuras anatomicas.

De forma clasica, los autores franceses la han
diferenciado en inestabilidad crénica subjetiva,
que es aquella en la que un paciente presenta fac-
tores predisponentes pero no ha llegado a sufrir
ningun episodio de luxacion, y la inestabilidad ro-
tuliana objetiva o mayor, en la que ya se ha produ-
cido algun episodio franco de luxacion rotuliana'.

Objetivo

El objetivo de nuestro trabajo es realizar una
revision de la bibliografia actual sobre la inestabi-
lidad rotuliana.

Método

Se realizo una busqueda preliminar en Trip
Database, Up ToDate y Google Académico. A
continuacion, se llevo a cabo una busqueda en
Medline, Embase y SCOPUS, utilizando lenguaje
libre y controlado con tesauros. Los descriptores
usados fueron: Patellar instability. Asi, el nimero
de resultados ascendi6 a 2915 articulos. Se aplicd
como filtro de busqueda “publicados en los ulti-
mos 5 afios”, reduciéndose los resultados a 893.
Estos manuscritos fueron revisados utilizando
como criterios de inclusidon aquellos trabajos que,
ademas de responder a los diferentes puntos de
controversia que encontramos en la inestabilidad
rotuliana, presentaban una mayor transparencia y
rigor metodoldgico.

Epidemiologia

La inestabilidad rotuliana tiene una incidencia
en la poblacion general de 5-7/100,000 habitantes.
Esta aumenta de forma considerable en la adoles-
cencia, con una incidencia que podria alcanzar los
29/100,000 habitantes. Su identificacién es impor-
tante, pues presenta una elevada tasa de recurren-
cia. Se estima que en torno al 15-44% tendran una
nueva luxacion tras un primer episodio y hasta un
50% tras el segundo. Diversos autores advierten
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que aproximadamente la mitad de los pacientes
con inestabilidad rotuliana no pueden volver a su
actividad deportiva habitual y hasta un 70% des-
criben alguna limitacion funcional'~.

Anatomia y biomecanica

La articulacion femoropatelar es una localiza-
cion comun de dolor en la rodilla. La presencia
de una alineacion o funcion inadecuada en dicha
articulacion puede acompafiarse de un incremento
en las presiones articulares, que explicaria la apa-
ricion de sintomatologia®.

La rotula tiene tendencia a luxarse lateralmen-
te, debido a la resultante del angulo Q y el vector
lateral de fuerza que ejerce el cuadriceps sobre la
rotula. Sobre la estabilidad rotuliana actian diver-
sos factores anatdmicos que se describen a conti-
nuacion.

Para garantizar una adecuada estabilidad fe-
moropatelar se requiere una troclea profunda, que
permita un atrapamiento rapido de la rotula cuan-
do la rodilla va desde la extension a la flexion.
Amis et al.* advierten que el factor mas importante
en la estabilidad rotuliana es la forma de la tro-
clea. En un experimento en cadaver en el que se
aplanaba el surco troclear con una osteotomia en
la cara lateral de la troclea, simulando una displa-
sia troclear, se apreci6 que con una fuerza minima
se producia un desplazamiento lateral de la rotula,
mas significativo con una flexion de 30°. También
se observo que los pacientes con rotula alta pre-
sentaban una reduccion marcada de la estabilidad
lateral en la flexion temprana, incluso en presencia
de una troclea no displasica, pues la rotula no se
adentraba en el surco troclear hasta grados de fle-
xioén mas avanzados.

El retinaculo medial también constituye un
factor fundamental en la resistencia a la trasla-
cion lateral de la rotula. Estd compuesto por la
condensacion de varias fibras, siendo el ligamento
patelofemoral medial (LPFM) el mas importante?.
El LPFM se compone de dos capas, superficial y
profunda. En la inserciéon femoral podemos en-
contrar tres haces comunes, que se localizan entre
el tubérculo del aductor, el epicondilo medial y la
parte proximal de la porcion superficial del liga-
mento colateral medial®. E1 LPFM limita el des-
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plazamiento lateral de la rotula en la flexion tem-
prana, dirigiéndola hacia el surco troclear en los
20-30° de flexion. Asimismo, ademas del LPFM,
el retinaculo medial también se compone de las
fibras transversas del retinaculo medial (TMR), el
ligamento patelomeniscal medial y el ligamento
patelotibial medial.

Otro elemento que interviene en la estabilidad
rotuliana es el retinaculo lateral, pues restringe la
subluxacion lateral y previene que la rétula des-
place anteriormente sobre la prominencia lateral
de la troclea. La liberacion de la region lateral po-
dria incrementar la inestabilidad femoropatelar en
lugar de mejorarla.

La insercion del tendon rotuliano en la tube-
rosidad anterior de la tibia (TTA) afecta al angulo
Q vy, por tanto, a la estabilidad rotuliana. Una po-
sicion mas lateral de la insercion tibial del tendon
rotuliano aumenta el vector lateral de la patela. El
angulo Q también puede verse alterado en pacien-
tes con una alineacion en valgo o una alteracion
rotacional®.

Diagnéstico

Historia Clinica

En la anamnesis, resulta fundamental identi-
ficar si la luxacion estd motivada por un episodio
traumatico o bien nos encontramos ante un pacien-
te con multiples episodios autorreducidos o con
reduccion espontanea. Debe indagarse en la pre-
sencia de antecedentes familiares, considerados
un factor de riesgo para la recidiva. Por lo general,
la luxacion suele producirse en el contexto de un
valgo de rodilla asociado a rotacion tibial exter-
na. La energia del traumatismo, la crepitacion, el
derrame de repeticion o el dolor entre episodios
puede orientarnos a la posibilidad de encontrar le-
siones condrales u osteocondrales asociadas. Si el
primer episodio de luxacion se produce en meno-
res de 12 afios, es recomendable valorar la presen-
cia de displasia troclear’.

Exploracion

Es muy importante descartar una hiperlaxitud
generalizada del paciente. Se debe valorar la pre-
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sencia de deformidades angulares en miembros in-
feriores y registrar la altura de la rétula, que suele
medirse con la rodilla flexionada a 90° desde el
lado del examinador. Debe evaluarse el tracking
rotuliano y apreciar si existe una movilizacion en
J o salto lateral cuando la rodilla pasa de la flexion
a la extension, aspecto que podria considerarse pa-
tognomonico de displasia troclear severa. Con el
desplazamiento lateral y medial de la patela con
la rodilla flexionada a 20°, puede valorarse la pre-
sencia de laxitud o rigidez de los retinaculos. La
aprehension con el desplazamiento lateral presen-
ta una fuerte asociacion con la inestabilidad rotu-
liana, ahora bien, no se considera patognomonica'.

Pruebas complementarias

El estudio radiologico convencional es funda-
mental en el diagndstico. En el plano anteropos-
terior puede valorarse la alineacion de la rodilla
y descartar la presencia de lesiones 6seas. En el
plano lateral, que debe realizarse con una ligera
flexion para conseguir una superposicion perfec-
ta de ambos condilos, debe evaluarse el signo
del cruce de Dejour, la presencia de espolon tro-
clear y la altura de la rétula®. Existen varios in-
dices para medir la altura de la patela, entre los
que destacan el Insall-Salvatti, Blackburne-Peel
y Caton-Deschamps (ICD). En este ultimo, po-
siblemente el mas empleado, puede considerar-
se rotula alta cuando el indice es superior a 1.2°.
En el plano axial, que suele realizarse a 20-30 de
flexion, puede valorarse la presencia de fracturas
osteocondrales, artrosis femoropatelar, comprobar
la congruencia del surco y calcular los diferentes
angulos patelofemorales.

La resonancia magnética (RM) es una prue-
ba de gran utilidad. Permite una medicion mas
precisa de la altura de la patela mediante el Pate-
lla-trochlea index (Biedert y Albrecht) (10), que
se calcula midiendo el solapamiento de la super-
ficie articular inferior de la patela con la troclea
proximal. Asi pues, menos del 12.5% indica pa-
tela alta y mas 50% patela baja. La RM también
permite valorar con mas exactitud la anatomia de
la troclea, la presencia de fracturas osteocondra-
les o fracturas-avulsion tras episodios de luxacion,
e incluso valorar la integridad del LPFM. En el
plano axial se puede evaluar el surco troclear, la
distancia TAGT (tuberosidad anterior- garganta de
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la troclea), la morfologia de la rétula (clasificacion
de Wiberg'), el tilt rotuliano y posibles lesiones
del retinaculo medial.

La tomografia computarizada (TC) es el meé-
todo ideal para la medicion de la distancia TAGT.
Podrian considerarse valores normales hasta 19.8
+/- 1.6 mm. Su valor suele aumentar en alteracio-
nes rotacionales (anteversion femoral y torsion
tibial) y disminuye con la contraccion del cuadri-
ceps, con la flexion de la rodilla y en pacientes con
rotacion femoral interna'?,

Factores prondsticos

La recurrencia tras el primer episodio osci-
la entre 15-44%. Se han identificado los factores
anatomicos que incrementan el riesgo de recidiva,
entre los que destacan la displasia troclear, ICD >
1,4, tilt rotuliano > 20° o una distancia TAGT > 20
mm. En 2018, Parikh et al.” describieron el indice
Patellar Instability Severity Score, que predice la
probabilidad de recidiva. Incluye la edad, la pre-
sencia de inestabilidad bilateral, la altura rotuliana
(ICD), la displasia troclear, la distancia TAGT y el
tilt patelar. También se han considerado factores
de riesgo para la recidiva el sexo femenino, tener
historia familiar de inestabilidad rotuliana o que
el primer episodio se relacione con actividad de-
portiva.

Tratamiento

El primer episodio de luxacion rotuliana suele
tratarse de forma conservadora, con medidas para
disminuir la inflamacion y ejercicios para potenciar
el vasto medial oblicuo (VMO) y la musculatura
glutea'®. No obstante, existen algunas situaciones
en las que podria indicarse tratamiento quirirgico
tras el primer episodio, como son luxaciones aso-
ciadas a una lesion condral u osteocondral de gran
tamafio y aquellas que presentan una disrupcion
completa del complejo LPFM-VMO-Aductor. A
su vez, si en el control radioldgico se apreciara
que la rotula permanece subluxada respecto a la
contralateral, también podria considerarse necesa-
rio el tratamiento quirargico.

El tratamiento quirtrgico de la inestabilidad
rotuliana ha evolucionado mucho en los ultimos
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25 afios, debido a un mejor conocimiento de la
anatomia y fisiopatologia. En la actualidad, la
mayoria de los cirujanos se inclinan por técnicas
de reconstruccion del LPFM, aislada o bien con
procedimientos quirurgicos adicionales, cuando se
aprecian factores anatomicos que deben corregir-
se. Ademas, el avance en las técnicas de imagen
permite realizar una planificacion preoperatoria
mas precisa, adaptada a las necesidades de cada
paciente'*.

Ninos y adolescentes

Encontramos autores que promueven la esta-
bilizacion quirtrgica tras el primer episodio, sobre
todo en nifios y adolescentes', pues la inmadurez
esquelética se ha descrito como un factor de riesgo
para la recidiva. En estos casos, se realizan téc-
nicas de reconstruccion que consideran el origen
del LPFM distal a la fisis femoral, lo que permite
estabilizar la rétula de forma segura y eficaz'®. El
tratamiento temprano y apropiado de la inestabi-
lidad podria mejorar la progresion funcional y re-
modelar la troclea'”.

En pacientes con inmadurez esquelética, cuya
inestabilidad rotuliana se asocia a genu valgo, sue-
le realizarse una reconstruccion del LPFM y una
modulacion del valgo mediante hemiepifisiodesis
temporal. De este modo, puede corregirse el valgo
sin afectar a la reconstruccion del LPFM'S.

El tratamiento quirurgico tras el primer episo-
dio de luxacion rotuliana en nifios y adolescentes
se ha relacionado con un menor riesgo de recu-
rrencia y con mejores resultados en las escalas de
calidad de vida®.

Tratamiento quirurgico

Aunque se han descrito diferentes técnicas
para tratar la inestabilidad femoropatelar, los tra-
bajos publicados en los ltimos afios recomiendan
realizar una reconstruccion del LPFM de forma
aislada o bien acompafiada de procedimiento qui-
rurgicos adicionales, en funcion de la presencia o
no de factores predisponentes?.

Reconstruccion LPFM

Desde 2005 se ha apreciado un incremento
progresivo en el nimero de reconstrucciones del
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LPFM en pacientes con inestabilidad rotuliana.
Asi pues, en 2014 llego6 a suponer el 75% de las
cirugias realizadas para la estabilizacion de la ro-
tula y en la actualidad se ha convertido en el pro-
cedimiento de eleccion.

En casos de inestabilidad recurrente se prefie-
re la reconstruccion del LPFM frente a su repa-
racion, pues esta ultima se acompaia de una tasa
de fracaso que podria alcanzar el 28%. Al realizar
la reconstruccion, resulta fundamental preservar
la anatomia nativa y evitar la hiperpresion de la
rotula®.

Segun el tipo de injerto y su fijacion, encon-
tramos diferentes opciones para la reconstruccion
del LPFM:

Eleccion del injerto

No se ha demostrado superioridad en el uso
de autoinjerto, aloinjerto o injertos sintéticos en
la reconstruccion del LPFM, con tasas de recidi-
va similares®!. No obstante, la reconstruccion con
aloinjerto evita la morbilidad en el sitio donante y
reduce el tiempo quirurgico®.

Respecto al autoinjerto, destaca el uso de is-
quiotibiales o el tendon cuadricipital. Se podria
realizar de forma conjunta una reconstruccion
del LPFM vy del ligamento cuadricipitofemoral,
recreando de forma mas exacta la anatomia na-
tiva®. Otros autores proponen la reconstruccion
adicional del ligamento tibiopatelar medial, que
podria acompaiiarse de una mejora subjetiva en la
funcién de la rodilla, sin alcanzar los niveles de
actividad previos a la lesion®.

En casos de revision y pacientes esqueléti-
camente inmaduros, con el fin de evitar la reali-
zacion de tuneles y colocacion de implantes, se
puede realizar una transferencia del tendon cua-
dricipital al tendon del aductor mayor?.

Conformacion del injerto

La reconstruccion con injerto bifascicular
podria ofrecer mejores resultados que la realiza-
da con un solo haz?*, incluso a largo plazo?’. No
obstante, también encontramos estudios que pre-
sentan resultados similares en la reconstruccion
con uno o dos haces, respecto a la mejora de la
funcién y la subluxacion recurrente. Las técnicas
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con un solo haz se han relacionado con una ma-
yor aprehension postoperatoria, mientras que las
de doble fasciculo podrian acompanarse de mayor
rigidez?®.

Tanel rotuliano

Al realizar el tinel rotuliano debemos tener en
cuenta que los tineles que estan en contacto con la
cortical anterior son mas susceptibles de provocar
una fractura® (fig. 1).

Fig. 1: Tuneles rotulianos con aloinjerto bifascicular.

Tunel femoral

Existen distintos métodos para la localizacion
del tunel femoral. Zhang et al.*' estudiaron la di-
ferencia entre el uso del punto medio, el surco y
la localizacion mediante fluoroscopia. El punto
medio se define como el punto intermedio entre
el epicondilo medial y el tubérculo aductor obte-
nido mediante la palpacion de estas estructuras.
El surco se define como el punto localizado en-
tre el epicondilo medial, el tubérculo aductor y el
tubérculo de insercion del gemelo medial. Para
la localizacion mediante fluoroscopia se toma la
interseccion entre dos lineas perpendiculares des-
de la parte posterior del condilo medial femoral
y la porcién posterior de la linea de Blumensaat.
Asi pues, valoraron la reproductibilidad del pun-
to de Schottle®®, definido por el area de insercion
femoral del LPFM, con las tres técnicas, siendo
menor la distancia con la técnica del surco. Otros
autores, sin embargo, obtienen mejores resultados
con la localizacion del punto de isometria median-
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te fluoroscopia®. Una alternativa apropiada para
determinar la correcta localizacion del tinel femo-
ral es la combinacién de palpacidon anatomica y
fluoroscopia®'.

Antes de llevar a cabo la fijacion definitiva del
injerto debe comprobarse que la plastia tiene una
tension adecuada. Asi, si la plastia esta tensa en
flexion, la localizacion femoral podria estar de-
masiado proximal y se debe reajustar (high and
tight). Por el contrario, si la plastia pierde tension
en flexion, el tinel femoral podria encontrarse de-
masiado distal (low and loose)®.

El ensanchamiento del tunel femoral tras la
reconstruccion parece relacionarse con una mal-
posicion de dicho tinel, que se acompafia de una
sobrecarga mecanica. Sin embargo, no se ha de-
mostrado que este hecho influya en el resultado
clinico®.

Fijacion del injerto
Existen diversos dispositivos que permiten
ajustar la longitud del injerto, consiguiendo una

estabilidad adecuada en todos los grados de movi-
miento de la rodilla®.

No se ha apreciado superioridad entre los di-
ferentes métodos para fijar el injerto en la rotula,
con resultamos similares entre el tinel transoseo,
arpones y sutura’,

A nivel femoral, se puede realizar una fijacion
con dispositivo TightRope, que permite alcanzar la
tension deseada bajo vision artroscopica’’. Entre las
opciones de fijacion a nivel femoral también encon-
tramos el uso de tornillo interferencial (fig. 2).

Fig. 2: Fijacion de aloinjerto en region femoral con
tornillo interferencial.
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La fijacion del injerto deberia realizarse con
una flexion de aproximadamente 60°, pues dicho
grado de flexion consigue restaurar la presion fe-
moropatelar en comparacion con una rodilla sana
y se relaciona con menos recidiva®®.

Correccion de factores predisponentes

Existen factores que podrian influir en los re-
sultados funcionales de la reconstruccion, entre
los que destacan la localizacion del tunel femo-
ral, la tension y angulo de fijacion de la plastia, la
presencia de displasia troclear, la distancia TAGT,
una rotula alta y el tilt rotuliano. Con la intencion
de disminuir la incidencia de complicaciones y la
tasa de recidiva tras la cirugia, cuando sea nece-
sario, se deberian realizar gestos quirtrgicos adi-
cionales que permitan corregir factores que pre-
disponen a la inestabilidad*. Asi pues, aunque la
reconstruccion del LPFM suele estabilizar la rotu-
la en la mayor parte de los casos, estudios con TC
dindmico ponen de manifiesto que aspectos como
el desplazamiento lateral y el tilt patelar no se co-
rrigen con una reconstruccion aislada del LPFM*.

Tuberosidad Tibial Anterior

Descenso TTA

La osteotomia de la TTA con descenso deberia
realizarse pacientes con rétula alta, que sobrepasan
un ICD de 1.4. La presencia de displasia troclear,
maltracking rotuliano (J-sign), aprehension lateral
en altos grados de flexion y la disminucion del es-
pesor de cartilago en la zona femoropatelar podrian
apoyar la decision de realizar una distalizacion de la
TTA con valores de ICD entre 1.2 y 1.4%,

Cuando se requiera, se suele asociar a la re-
construccion del LPFM, con resultados clinicos y
con tasa de recurrencia similar a la reconstruccion
aislada*!. Ahora bien, cuando se realiza en pacien-
tes de mayor edad o con cirugias de estabilizacion
rotuliana fallida, se incrementa el riesgo de lesion
cartilaginosa y se ha relacionado con resultados
postoperatorios inferiores. También se han obser-
vado peores resultados en mujeres y cuando la dis-
talizacion de la TTA es mayor de 10 mm*.

Con el descenso de la TTA conseguimos que
durante la flexion la rotula se introduzca antes en
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el surco troclear. Se debe calcular el ICD previo
y no descender mas de 15mm. Nuestro objetivo
podria ser un ICD de al menos 1.2, sin llegar a
alcanzar valores compatibles con una rétula baja
(ICD < 0’8)*.

Medializacion

La medializacion de la TTA reduce la traccion
lateral del tendon rotuliano al reducir el vector
lateral de fuerza aplicado a la patela durante la
contraccion del cuddriceps (fig. 3). Su realizacion
permite corregir la distancia TATG*. La mayoria
de los autores suelen llevarla a cabo con valores de
TAGT entre 15 y 20 mm®*,

Fig. 3: Osteotomia de la TTA con descenso y medializa-
cion.
Osteotomia desrrotatoria
Cuando existe un incremento de la rotacion fe-
moral interna (> 20°), persiste un vector lateral a
pesar de la reconstruccion del LPFM, que motiva

la necesidad de realizar una osteotomia desrrotato-
ria como gesto quirargico adicional®.

Osteotomia femoral distal

La osteotomia femoral distal es una alterna-
tiva apropiada en pacientes con inestabilidad fe-
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moropatelar y maltracking debido a genu valgo.
Sin embargo, se asocia a una alta prevalencia de
lesion cartilaginosa, que puede limitar la funcion
de la rodilla*.

Trocleoplastia

En casos muy concretos, con una displasia tro-
clear severa, la realizacion de una trocleoplastia
como procedimiento quirdrgico adicional podria
acompanarse de resultados superiores a la recons-
truccion del LPFM aislada*’. Debe realizarse en
pacientes con inestabilidad rotuliana franca y sin
presencia de artrosis. Las técnicas mas empleadas
son las de Dejour*® y Bereiter, que crean un surco
central en la troclea. Suelen ofrecer mejores re-
sultados en displasias tipo B o D de Dejour, con
una profundidad del surco < 3 mm, un espolén >
5 mm, inestabilidad recurrente sintomadtica y pre-
sencia del signo de la J¥ (fig. 4 y 5).

Fig. 4y 5: Trocleoplastia de Dejour en paciente con
Displasia Troclear.

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2021; 38 (1/4): 21-31 -27-



Rodriguez Delourme, I.; Gémez-Palomo, J.M. y Montariez-Heredia, E.

Retinaculo lateral

La liberacion del retinaculo lateral era gesto
quirargico frecuente en la cirugia de la inestabili-
dad femopatelar. Sin embargo, en la actualidad, no
suele realizarse pues podria acompaiiarse de una
disminucion en la fuerza necesaria para luxar la
rétula. Recientemente, se han apreciado mejores
resultados con la realizacion de plastias de alarga-
miento del retinaculo lateral™.

Rehabilitacion postoperatoria

El tratamiento rehabilitador resulta determi-
nante en pacientes con inestabilidad rotuliana.
En pacientes sometidos a una reconstruccion del
LPFM suele realizarse terapia funcional tempra-
na. Se necesitan mas estudios clinicos y biome-
canicos, destinados a la creacion de programas de
rehabilitacion individualizados®'.

Tras la reconstruccion del LPFM, los protoco-
los de rehabilitacion son muy variados. En EEUU,
diversos autores recomiendan el uso de inmovi-
lizador en el postoperatorio inmediato. Respec-
to a la carga de la extremidad intervenida, hasta
el 65% de los trabajos publicados promueven la
carga completa en el postoperatorio inmediato, el
23% la carga parcial y el 13% optan por la descar-
ga. Tampoco existe consenso sobre el momento de
retorno a la actividad deportiva®.

Complicaciones

Tras la cirugia, algunos pacientes continian
con algun tipo de sintomatologia, entre la que se
encuentra la sensacion de subluxacion o la apre-
hension, que persiste hasta en el 26 % de los casos.
Asimismo, entre las complicaciones derivadas de
la cirugia, destacan la fractura de rétula y el dolor
relacionado con los implantes™.

Gravensen et al.** estudiaron el riesgo de mor-
bilidad patelar persistente tras un procedimiento
estabilizador de la rétula. Asi pues, el riesgo aso-
ciado a la reconstruccion del LPFM fue del 21%,
que resultd ser inferior al registrado con otras
técnicas de estabilizacion rotuliana o con el trata-
miento conservador.
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Conclusion

La inestabilidad patelofemoral presenta una
mayor incidencia en la adolescencia. Resulta
fundamental identificar la etiologia de la inesta-
bilidad, que suele tener un origen multifactorial.
Aunque tradicionalmente se ha promovido el tra-
tamiento conservador, en la actualidad, se promue-
ve el tratamiento quirdrgico, en ocasiones incluso
tras el primer episodio de luxacidn, pues contri-
buye a prevenir la recidiva. La técnica quirargica
de eleccion es la reconstruccion del LPFM, que se
puede realizarse de forma aislada o bien asociada
a gestos quirurgicos adicionales, si se aprecian de-
terminados factores de riesgo.
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