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RESUMEN 

 

Introducción: la inestabilidad patelofemoral constituye una de las enfermedades más 

frecuentes que afecta esta articulación, especialmente a pacientes jóvenes. 

Desarrollo: se realizó una revisión bibliográfica del tema, donde se tuvo como 

elementos más importantes: la biomecánica conformada por geometría articular, 

alineación y comportamiento de ligamentos y músculos. Se muestran los signos 

radiológicos clásicos mediante el uso de la radiografía convencional y la clasificación. 

Por último, se mencionan algunas modalidades de tratamiento quirúrgico y sus 

indicaciones. Conclusiones: el tratamiento conservador es el primer pilar del 
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tratamiento, sin embargo el manejo definitivo de la inestabilidad patelofemoral es 

generalmente quirúrgico, la técnica a realizar depende del grado de afección en cada 

paciente. 

 

DeCS: INESTABILIDAD DE LA ARTICULACIÓN; SINDROME DE DOLOR 

PATEMOFEMORAL; RADIOGRAFÍA; PROCEDIMIENTOS QUIRUGICOS OPERATIVOS; 

ADOLESCENTE; LITERATURA DE REVISIÓN POR ASUNTO. 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: patellofemoral instability constitutes one of the most frequent diseases 

that affect this articulation, particularly to young patients. Development: a 

bibliographical review on the theme was performed taking into account the most 

important elements: biomechanics constituted by articular geometry, alignment and 

performance of ligaments and muscles. The classical radiological signs are shown 

through the use of the conventional radiography and classification. Finally, some 

modes of surgical treatment and its indications are mentioned. Conclusions: The 

conservative treatment is the first pillar of treatment, however the definitive handling 

of patellofemoral instability is generally surgical, and the technique to carry out 

depends on the grade of affection in each patient. 

DeCS: JOINT INSTABILITY; PATELLOFEMORAL PAIN SYNDROME; RADIOGRAPHY; 

SURGICAL PROCEDERUS, OPERATIVE; ADOLESCENT; REVIEW LITERATURE AS TOPIC. 

 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

Las afecciones de la articulación patelofemoral en la actualidad son cada vez más 

frecuentes. Según Colvin 1 la incidencia de luxación aguda de la rotula es del 5.8 a 29 

pacientes por cada 100 000 habitantes, incrementándose su incidencia a medida que 

avanza la edad. El índice de recurrencia después de una segunda luxación es del 50%. 
2,3 
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El cuadro clínico de esta enfermedad se caracteriza no solo por episodios repetidos de 

luxación o subluxación, sino que además encontramos dolor localizado en la región 

anterior de la rodilla, molestias, limitaciones funcionales, atrofia del cuadriceps entre 

otras. 4-6 

Para el diagnóstico de la inestabilidad patelofemoral (IPF) se hace necesario además 

del examen clínico minucioso, el apoyo imagenológico ya sea mediante radiografía 

simple en diferentes proyecciones, tomografía axial computarizada (TAC) y resonancia 

magnética nuclear (RMN). 7-9 

La IPF es una enfermedad de origen multifactorial en la que desempeña un papel muy 

importante los factores anatómicos mencionados por Dejour10 como: displasia troclear, 

aumento de la distancia entre el tuberosidad tibial y la faceta troclear, inclinación 

excesiva de la rotula y presencia de rotula alta. Por otra parte, los factores secundarios 

son ante versión femoral excesiva, rotación externa de la tibia, genus recurvatum y 

genus valgus.11 

Debido a la importancia de este tema, su incidencia actual y su repercusión en la 

sociedad, se propone la realización de este artículo de revisión con el objetivo de 

profundizar en los aspectos biomecánicos, radiológicos y en relación a su tratamiento. 

Para comprender de forma adecuada la presencia de esta entidad es necesario conocer 

los factores biomecánicos involucrados en su etiopatogenia, entre los que se 

encuentran: 10 

Geometría articular: en este aspecto desempeña un papel muy importante la 

profundidad y bordes de la cavidad troclear. El borde lateral es más alto en la región 

anterior del fémur y disminuye su altura a medida que se hace más distal y posterior lo 

cual brinda mayor estabilidad a la rotula en la posición de extensión y ligera flexión. 

El cuadriceps y el tendón rotuliano provocan vectores de fuerza en sentido posterior 

brindando a la rotula mayor estabilidad durante la flexión. 12-14 

Alineación: el ángulo Q desempeña un papel importante en este aspecto. El ángulo Q 

en extensión es mayor debido a que la tibia rota externamente trasladando más 

lateralmente la tuberosidad tibial. Debido a este detalle la luxación de la rotula es más 
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frecuente en esta posición, a esto agregamos que en la posición de total extensión la 

rotula se desengancha de la cavidad troclear favoreciendo la IPF. 15, 16 

Es primordial recordar que el cuadriceps tracciona la rotula proximal y lateralmente y 

en caso de inestabilidad se desplaza un poco más en ese sentido, lo cual provoca como 

resultado una medición inadecuada del ángulo Q. 17, 18 

Banda iliotibial y ligamento patelofemoral medial: la banda iliotibial se inserta en el 

tubérculo de Gerdy  y en los tendones del cuadriceps y rotuliano, la tensión de la 

banda iliotibial desplaza la rotula lateralmente. 19, 20 

El ligamento patelofemoral medial es la estructura de partes blandas que impide 

fundamentalmente el desplazamiento lateral de la rotula, se plantea que esta 

estructura limita de un 50 a un 60 % el desplazamiento lateral de la rotula cuando la 

articulación se encuentra entre 0 y 30 grados de flexión. Estudios realizados en 

cadáveres han demostrado que la sección de este ligamento disminuye en un 50 % la 

restricción del movimiento lateral de la rotula. 21, 22 

Músculos: los músculos vasto medial y lateral oblicuos desempeñan un papel 

importante en la estabilidad de la rotula. La atrofia del músculo vasto medial oblicuo 

provoca el desplazamiento lateral de la rotula causando subluxación o luxación. 21 

Imagenología 

Se deben realizar vistas radiológicas en proyecciones antero-posteriores, laterales y 

axiales con el fin de determinar la presencia de rótula alta y realizar las mediciones de 

los ángulos de congruencia. 8 

Además de lo anterior es necesario determinar los signos típicos de la displasia de la 

tróclea como son: ángulo del surco mayor a 145 grados, presencia del signo cruzado el 

cual esta formado por una línea que proviene de la región más profunda de la cresta 

troclear y cruza el aspecto anterior de los cóndilos, otro signo observado en la 

radiografía simple es la presencia de osteofito supratroclear y de doble contorno lo cual 

significa hipoplasia del cóndilo medial. 1, 8 
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Autores como Dejour y Le Coultre 10 detectaron en sus estudios que alrededor de un 

96 % de los pacientes que presentaron luxación de la rótula presentan algún grado de 

hipoplasia de la tróclea, la cual se puede clasificar de la siguiente manera: 

Tipo A: presencia del signo cruzado con morfología troclear conservada y ángulo el 

surco mayor a 145 grados. (Figura 1) 

 

 

Figura 1. Tipo A 

 

Tipo B: presencia del signo cruzado, osteofito supratroclear y tróclea de aspecto plano 

o convexo. (Figura 2) 
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Figura 2. Tipo B 

 

Tipo C: presencia del signo cruzado y de doble contorno. (Figura 3) 

. 

  

Figura 3. Tipo C 

 

Tipo D: presencia del sigo cruzado, osteofito supratroclear, doble contorno, asimetría 

de las facetas trocleares y puente vertical entre las facetas medial y lateral. (Figura 4) 

 

 

Figura 4. Tipo D 
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La tomografía axial computarizada (TAC) brinda una imagen tridimensional de la 

articulación patelofemoral y permite la medición de la distancia entre la tuberosidad 

tibial y la cresta troclear, si esta medición es mayor a 20mm es altamente sugestivo de 

inestabilidad rotuliana. 22, 23 

Por otra parte la resonancia magnética nuclear(RMN) nos ayuda a conocer si existe 

lesión osteocondral y visualizar el estado de las estructuras mediales como el músculo 

oblicuo medial y el ligamento colateral medial el cual usualmente esta desgarrado a 

nivel de su inserción en el fémur.24, 25 

Tratamiento 

El tratamiento conservador de la IPF consiste fundamentalmente en la realización de 

terapia física con el objetivo de mejorar rango de movimiento, fortaleza muscular y 

propiocepción de la rodilla. El uso de vendajes elastizados ayuda a controlar el 

movimiento excesivo de la rotula y disminuye la fuerza muscular del cuadriceps 

favoreciendo mas tempranamente la activación del músculo oblicuo medial que la del 

vasto lateral al bajar y subir escaleras. 26-28 

Los pacientes con IPF generalmente presentan atrofia de los músculos glúteos lo cual 

provoca aducción y rotación interna del fémur durante las actividades con carga de 

peso acentuando de esta manera la inestabilidad patelofemoral, por esta razón es 

necesario el fortalecimiento de este grupo muscular con el fin de favorecer la rotación 

externa. 29-31 

Aunque el tratamiento conservador brinda resultados, los pacientes con IPF deben de 

ser manejados mediante tratamiento quirúrgico. Para este fin, se han descrito más de 

100 técnicas quirúrgicas. 30 

En el tratamiento quirúrgico se combinan una serie de procederes como la liberación 

del retináculo lateral, imbricación medial, realineación distal, plastia de la tróclea y 

traslado de la tuberosidad tibial hacia una zona más medial y anterior. Algunas de 

estas técnicas pueden ser realizadas mediante artroscopia, procederes a cielo abierto y 

combinados. 32-34 



 

 383

La liberación del retináculo lateral por si solo es ineficiente para el tratamiento de la 

IPF debido a la incapacidad de este proceder para mantener la rótula desplazada hacia 

la región medial. Por otra parte, si mediante el proceder se secciona accidentalmente y 

en su totalidad el vasto lateral oblicuo, puede causar inestabilidad pero esta vez de 

tipo medial. 35 

Generalmente la liberación del retináculo lateral se debe combinar con procederes 

mediales ya sean plicaturas o reconstrucción, lo cual es muy efectivo en pacientes en 

que la distancia entre la cresta troclear y la tuberosidad tibial es menor a 20mm y 

presentan algunos cambios degenerativos leves en la articulación patelofemoral 

medial. 36, 37 

En relación a los procederes mediales la reconstrucción del ligamento patelofemoral 

medial está indicada en pacientes con ausencia de cambios degenerativos del cartílago 

articular, este proceder brinda buenos resultados. Para la reconstrucción se han 

utilizado músculos y tendones como el aductor magno, semitendinoso y tibial anterior, 

la reconstrucción puede ser de tipo estática y/o dinámica. 38 

La plastia de la cavidad troclear esta indicada en pacientes con el signo “J” con 

distancia de la tuberosidad tibial a la tróclea de 10 a 20mm o más y presencia de 

tróclea convexa específicamente en los tipos B y D, este proceder no debe ser 

realizado en pacientes con rotula tipo IV de Wiberg,  para algunos autores este 

proceder no es el ideal ya que puede producir daño al hueso subcondral y cartílago 

articular. 39-41 

La transferencia de la tuberosidad tibial hacia una dirección mas medial y anterior es 

otra técnica utilizada en el tratamiento de la IPF, mediante este proceder se logra 

cambiar el punto de contacto de la rótula y por consecuencia disminuye el daño sobre 

la superficie articular dañada. Esta técnica tiene mejores resultados en hombres con 

cartílago articular de la rótula intacto. La complicación más importante de este 

proceder además de la sobre corrección es la fractura del fragmento proximal de la 

tibia, lo cual ocurre generalmente en los tres meses después de la operación y esta 

asociada  con la carga de peso temprana de la extremidad. 42, 43 
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CONCLUSIONES 

La IPF no es una enfermedad de fácil manejo, para su tratamiento adecuado se 

necesita conocer todos los factores involucrados ya que cada enfermo necesita de una 

valoración individual. El diagnóstico imagenológico además del clínico es imprescindible 

en este último, se identificaron los signos radiológicos clásicos. Como regla general, el 

tratamiento es quirúrgico mediante la combinación de técnicas tanto de partes blandas 

como óseas. 
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