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RESUMEN

a reconstruccién del ligamento patelofemoral medial

(LPFM) se ha convertido en un procedimiento quirtir-
gico habitual en el tratamiento de la luxacién recidivante
de rétula. Se describe una técnica de la reconstruccién del
LPFM utilizando injerto autolégo de semitendinoso. Este
articulo presenta la anatomfa del ligamento, las indicacié-
nes de la cirugia y describe la técnica quirdrgica utilizada.
La técnica comienza con una artroscopfa diagndstica, lue-
go se obtiene el injerto de semitendinoso y se realiza una
incision en el borde medial de la rétula. Se crea un hueco
sobre el borde interno de la misma y se fija el injerto con
un tornillo de tenodesis. La fijacién femoral se realiza en el
sitio de insercién anatémico mediante un tunel y un torni-
llo interferencial. Esta técnica evita la creacién de un tunel
completo en la patela lo cual debilita en menor medida la
estructura ésea y ademds logra una fijacién estable que per-
mite una rehabilitacién precoz.

Palabras claves: Ligamento patelofemoral medial,
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ABSTRAC

Medial patellofemoral ligament (MPFL) reconstruction has become a usual
procedure for the treatment of recurrent patellar dislocation. MPFL recons-
fruction technique is described using a semitendinosus autograft. This article
presents, the ligament anatomy, the surgical indications and describes the re-
construction technique. The procedure begins with a diagnostic arthroscopy,
then the harvest of the semitendinosus graft and a medial parapatellar incision.
A socket is created on the medial side of the patella and the graft is fixed with a
tenodesis screw. A tunnel is created on the femoral footprint of the MPFL. The
fernoral fixation is performed with an interference screw. This technique avoids
the creation of a complete patellar tunnel with less bone damage and allows an
early rehabilitation with a Stable fixation.
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INTRODUCCION

La inestabilidad patelofemoral recurrente es una condicién

incapacitante que afecta a personas jévenes.

La estabilidad de la patela durante su movilidad es contro-

lada por los tejidos blandos y la anatomf{a ésea. El principal

estabilizador de tejidos blandos es el ligamento patelofemo-
ral medial (LPFM). El interés por el mismo ha ido en in-
cremento, hoy en dfa es considerado la principal estructura
que acttia como restrictor de la movilidad lateral rotulia-
na. Durante un episodio de luxacién rotuliana es donde se
produce la lesién del LPFM, siendo a nivel de la insercién
femoral el sitio mds frecuente de rotura.

Los tratamientos quirtirgicos para la inestabilidad patelo-
femoral se dividen en realineaciones distales, proximales y
combinadas. Recientemente en la literatura se han descrip-
to diversas alternativas para la reconstruccién del LPFM y
la mayorfa de los autores obtienen resultados satisfactorios
y baja tasa de recidiva.

Se indica esta cirugfa en pacientes con luxacién recidivante
de rétula con o sin alteracién de los pardmetros anatémicos
6seos. De acuerdo a diversos factores puede ir acompafiado
de gestos de alineacién distal o proximal en el intento de



lograr un correcto encarrilamiento rotuliano. También se
indica en un primer episodio de luxacién rotuliana cuando
estd asociada a lesiones osteocondrales con fragmento libre
o inestable.

Este articulo presenta una breve resefia de la anatomfa del
LPFM, las indicaciones quirdrgicas de la reconstruccién del
mismo y describe una técnica reconstruccién del ligamento
patelofemoral medial con injerto de semitendinoso.

RESENA ANATOMICA

La articulacién patelofemoral presenta diferentes estructu-
ras activas y pasivas que brindan una adecuada estabilidad
de la misma. El cuddriceps es considerado el estabilizador
dindmico mds importante. Los estabilizadores pasivos de la
rétula incluyen el tendén rotuliano, y los retindculos lateral
y medial. El retindculo medial se constituye por el ligamen-
to meniscopatelar, tibiopatelar y el LPFM. La longitud me-
dia de este titlimo es de 55 mm y su ancho varfa desde los 3
alos 30 mm. (9) Existen publicaciones que hacen referencia
a que este ligamento soporta més del 50% de las tensiones
mediales para evitar la traslacién lateral de la rétula.

La anatomfa ésea, principlamente la morfologfa troclear,
también es importante en la estabilidad roctuliana. Habi-
tualmente la rétula se encarrila en la tréclea luego de los
primero 20° de flexién. Avanzando en grados de flexién la
tréclea es mds importante como estabilizador de la patela.
El LPFM destaca su rol como restrictor en el momento pre-
vio a que la rétula se encarile en la tréclea.

Hautamaa y cols refieren que el mayor restrictor a la ines-
tabilidad lateral de la rétula es el LPEM, seccionando el
mismo producfan un aumento del casi 50% de desplaza-
miento hacia lateral. La resistencia del LPFM nativo es de
208 N. (8,11)

La insercién femoral de esta estructura es en una regién
comprendida entre el tubérculo del aductor mayor y el epi-
condilo femoral. A nivel de la patela se inserta en la mitad
proximal, o si la dividimos en tercios, lo hace en la union
entre el tercio superior y los dos tercios inferiores. En cuan-
to a su ubicacién con respecto a la profundidad, algunos
autores sittian al mismo entre la capa 2 y 3 de la rodilla.
Warren y Marshall describieron 3 capas del lado medial de
la rodilla. Ellos situan al ligamento dentro la capa dos. (14)

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se coloca al paciente en dectbito supino sobre la camilla de
quiréfano. Luego de realizado el procedimiento anestésico
y el armado de los campos quirdrgicos, se realiza un nue-

Figura 1: Exdmen bajo anestesia, se comprueba la inestabilidad rotuliana.

Figura 2: Exdmen bajo anestesia, se comprueba la inestabilidad rotuliana.

vo examen fisico con el paciente relajado debiendose do-
cumentar la inestabilidad rotuliana. Se coloca el manguito
hemostdtico durante el procedimiento. Fig.1

TIEMPO ARTROSCOPICO

En forma rutinaria se comienza con el procedimiento ar-
troscépico mediante los portales clésicos (anterolateral y
anteromedial). Se evalta el encarrilamiento patelofemoral,
la anatomfa de la tréclea, presencia de lesiones de cartilago
y de cuerpos libres intraarticulares. De existir lesiones con-
drales, se evalua el tamafio y la profundidad de las mismas
y realiza el tratamiento de éstas.

El encarrilamiento de la rétula o “tracking” se evalta desde
el portal inferolateral, observando como se subluxa la mis-
ma hacia la gotera lateral. Fig. 2

En los casos con diagnéstico preoperatorio de subluxacién
rotuliana externa, con inclinacién aumentada de la misma a
lateral, se realiza en forma artroscépica una liberacién late-
ral del retindculo con un dispositivo de electrocoagulacién
artroscdpico. La liberacidn se realiza desde el polo superior
de la rotula hasta el portal anteroexterno.
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Figura 3A: Se observa el preparado del injerto de ST.

TIEMPO ABIERTO

Luego se comienza con el tiempo quirdrgico abierto. Se
identifican y marcan los reparos anatémicos mds impor-
tantes (rétula, tuberosidad anterior de la tibia, epicéndilo
medial).

Se procede a la toma del injerto de semitendinoso, 1 cm
medial y 1 cm distal de la TAT con una incisién de 3 cm.
Una vez identificada la fascia del sartorio, incidimos la mis-
ma en forma longitudinal para abordar por debajo de la ésta
al tendén del semitendinoso. Se repara y luego se desinserta
de la tibia. Con un “tendén stripper” de 5 0 7 mm (segun el
grosor del tenddn) finalizamos la toma del injerto. Luego se
prepara el mismo, realizdndose en los dos cabos una sutura
con puntos de krackow de 2,5 cm de longitud. Se pliega en
dos, quedando las dos suturas en un extremo. En el otro
extremo se realiza una sutura uniendo las dos partes del
tendén en una longitud de 20 mm. Fig. 3 Ay B

Se realiza una incisién longitudinal de 3 cm sobre el borde
medial de la rétula y una segunda a nivel del epicéndilo
medial de la misma longitud y orientacién. En ocasiones,
cuando es necesario evertir la rétula para realizar una mo-
saicoplastia o microfracturas, se realiza una tnica incisién
de mayor longitud entre el borde medial de la rétula y el
epicéndilo medial.

Mediante diseccién por planos se expone el ligamento
LPFM, que se encuentra extraarticular, en profundidad al
borde inferior del vasto medial oblicuo. En la mayorfa de
las situaciones, mds en los casos inveterados es dificil en-
contrar dicha estructura anatémica en forma clara.

Con la rodilla en extensién se diseca el borde medial de la
rétula con electro bisturf evitando ingresar a la articulacién.
Se ubica el punto de insercién del ligamento nativo, que
corresponde a la mitad proximal de la rétula, profundo a
la insercién del vasto medial oblicuo. Se coloca una cla-
vija de medial a lateral en este sitio. Es importante que se
ubique en la mitad del espesor de la rotula para no violar
la cortical anterior ni la superficie articular. Se puede rea-
lizar un control fluoroscdpico de la posicién de la misma.
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Figura 3B: Montaje a el sistema de tenodesis que serd fijado en el hueco de la rtula.

Luego a través de la clavija gufa se realiza un hueco con una

fresa canulada del mismo didmetro que el injerto hasta una

profundidad de 20mm. Se coloca un extremo del injerto

dentro del hueco con el colocador del sistema de tendodesis

y se procede a fijar el mismo con un tornillo de una medida

menor del didmetro del mismo. Fig. 4 Ay B

Luego se flexiona la rodilla a 60° y se procede a identificar

la insercién femoral del ligamento, a través de la segunda

incisidn. Los puntos de referencia son el epicéndilo medial

y el tubérculo del aductor mayor. Se coloca una clavija de

medial a lateral, de posterior a anterior y de distal a proxi-

mal en el sitio anatémico de la insercién del LPFM. Este

corresponde al punto medio entre el epicédndilo medial y

el tubéreulo del aductor, distal a este dltimo. Es util obser-
var bajo fluoroscopfa el reparo radiografico descripto por
Schéttle . Fig. 5 Ay B

Luego se pasa el injerto en profundidad al VMO entre las

capas 2 y 3 en direccién al sitio de insercién femoral. Se

coloca el injerto alrededor de la clavija femoral, para hacer

una valoracién de la isometrfa del mismo, movilizando la
rodilla en flexo-extensién. En este momento marcamos la
longitud deseada del injerto. Fig. 6

Se procede a realizar el tinel femoral incompleto con una
fresa canulada del mismo didmetro que el injerto. Se colo-
can los hilos del extremo libre sobre la aguja tipo beath, y
se procede de deslizarla a través del tinel femoral. La lon-
gitud de injerto introducido en el tinel, es de acuerdo a la
marca realizada en el mismo cuando probamos la isometria.
La fijacion se realiza con un tornillo biodegradable canula-
do con la rétula centrada en la tréclea entre 20° y 30° de
flexién. Un reparo importante a tener en cuenta es evitar
que durante la colocacién del tornillo, el ligamento ingrese
més de lo deseado, y produzca un aumento de la tensién del
mismo. La plastica debe tensarse los primero 30° grados de
flexién y en grados mayores de flexion debe relajarse para
no sobrecargar la articulacién patelofemoral. En extensién
debe permitir el deslizamiento de la rétula a lateral hasta



Figura 4A: Se realiza la fijacion con el tornillo de tenodesis a nivel & la rotula. Figura 4B: Se observan las incisiones de la toma del injerto, en el borde me-
dial de la rétula y en epicondilo. Se comprueba de la estabilidad de la fijacion.
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Figura 5A: (PERFIL) Control de fluoroscopfa que muestra el punto anatémi- Figura 5B: (FRENTE) Control de fluoroscopia que muestra el punto anatémico
co descripto por Shottle, correspondiente a la insercién Femoral del LPFM. descripto por Shottle, correspondiente a la insercion Femoral del LPFM.

Figura 6: Se observa la clavija
situada a nivel de la insercién
anatémica del LPFM. Se coloca
el injerto alrededor de la misma
y se comprueba la isometria de
[a reconstruccidn.
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Figura 7A: Esquema de la configuracion final de la pldstica. Tornillos a nivel de la r6-
tula y la insercion femoral. B Control artroscpico del encarrilamiento patelofemoral.

dos cuadrantes. Fig. 7 Ay B

Antes del cierre definitivo se corrobora el encarrilamiento
patelofemoral y que la rodilla presente un arco de movili-
dad completo. El injerto debe quedar como una rienda, la
cual en los diferentes grados de flexién acttia como un freno
y no como una banda de tensién. Lo ideal es que la tensién
del injerto sea siempre la misma en los diferentes grados de
flexo-extensién. Lo que habitualmente se observa, es ver el
ligamento laxo en extensién completa, se tensa levemente
cuando comenzamos a flexionar y vuelve a perder tensién
en 4ngulos mayores de flexién de la rodilla. Finalmente se
realiza el control de la hemostasia y el cierre de los distintos
planos de tejidos. Fig. 8
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Figura 7B: Control artroscépico del encarrilamiento patelofemnoral.

POSTOPERATORIO INMEDIATO

Se coloca un vendaje compresivo asociado a una férula inmovilizado-
ra de rodilla las primeras 48 horas como medida analegesica y antiin-
flamatoria. Ademds del uso de crioterpia y analgésicos comunes. Los
gjercicios de cuddriceps comienzan prematuramente. Luego de este
tiempo, se permite la carga con muletas con apoyo parcial y se estimula
al paciente y al equipo de rehabilitacién a trabajar el arco de movilidad,
en forma pasiva-asistida sin restriccién. A las dos semanas se espera que
los pacientes tengan aproximadamente 90° de flexién. La complica-
cién mds frecuente en este tipo de procedimientos es la artrofibrosis.
Las actividades deportivas de contacto deberfan reanudarse luego de los
6 meses, contemplando que el paciente haya adquirido una movilidad
completa, valores de fuerza muscular normales y haber realizado traba-
jos de propicepcién.

Figura 8: Reconstruccion
definitiva del LPFM .
(Obsérvese la situacién pro-
funda con respecto al VMO
(sostenido con pinza), y su
situacion extraarticular.



DISCUSION

El interés por la reconstruccién del ligamento patelofemoral
tuvo su auge a partir de la década del 90’. Es amplia la biblio-
graffa en describir diferentes modalidades reconstructivas del
mismo. (2,4, 8.)

Esta estructura es la mds importante como estabilizador medial
de la ardculacién patelofemoral. Autores como Conlan y cols,
Hautamaa y cols le dan crédito al casi 60 % de responsabilidad
como estabilizador medial. (2,8)

El tratamiento conservador luego del primer episodio de luxa-
cién estd bien aceptado y tiene buenos resultados, aunque pre-
senta una mayor tasa de reluxaciones. (1,12,13)

La reconstruccién del LPFM es una opcidn quirtirgica en el tra-
tamiento de la inestabilidad patelofemoral. Es casi un hecho que
luego de un episodio de luxacién rotuliana se produzca la rotura
de dicha estructura, siendo a nivel de la insercién femoral el sitio
mis frecuente de lesidn.

El éxito de la cirugfa depende de la correcta indicacién, de res-
petar la biomecdnica, sus inserciones anatdémicas, ademds de
contemplar que otros factores asociados pueden contribuir a la
inestabilidad y deben ser conjuntamente corregidos.

Existen varias opciones de injertos para la reconstruccién del
LPEM que se han utilizado, los mismos pueden ser injertos sin-
téticos y autdlogos (isquiotibiales, rotuliano, cuadricipital). No
existe una evidencia clara en la literatura en que alguno de estos
sea superior.

De acuerdo con trabajos funcionales, variaciones pequefias en
la ubicacién de la pldstica producen cambios importantes en su
funcién, debido a cambios en la longitud del injerto e isometria
en los diferentes grados de movilidad. Por lo tanto, la correc-
ta identificacién del punto anatémico es muy importante para
una reconstruccién exitosa. Elias y Cosgarea demostraron que
se produce una hiperpresién en la regién medial de la articu-
lacién cuando la reconstruccién se realiza a mds de 4 mm del
sitio anatémico. (5) Ellos concluyen que pequefias variaciones

Figura 9:

en la colocacién del injerto producen grandes presiones en la
articulacién con potenciales cambios degenerativos de la misma.
Las complicaciones relacionadas con esta cirugfa rondan el
26% aproximadamente. En una revisién sistemdtica realizada
por Lattermann y cols, que incluyen 629 rodillas, reportan 164
complicaciones. (10) Se reportan desde fracturas de rétula, fallas
de la cirugfa, inestabilidad patelofemoral en el postoperatorio,
artrofibrosis, dolor y complicaciones de la herida.

En la técnica que se presenta en este articulo, la realizacién de
un hueco en la rétula, a diferencia de las técnicas que realizan
un tunel, debilita menos la estuctura ésea. Esto es una ventaja en
cuanto a que reduce el riesgo potencial de fractura iatrogénica
durante el proceso quirtirgico o en la evolucién. Estd reportado
en diferentes técnicas de fijacién problemas asociados a fracturas
de rétula en el postoperatorio. (3,6,7) Fig. 9

La reconstruccién del LPFM es un procedimiento cada vez mds
popular con resultados en general satisfactorios. Sin embargo,
no debe menospreciarse las diferentes complicaciones que se
pueden presentar, las cuales deben considerarse en la eleccién de
la técnica quirdrgica.
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