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RESUMEN
La inestabilidad patelofemoral recurrente es una patología compleja que afecta 
principalmente a jóvenes activos, produciendo dolor, limitación funcional y 
reducción de la calidad de vida. Cuando se asocia con displasia troclear severa, las 
técnicas quirúrgicas aisladas muestran limitaciones, lo que justifica su abordaje 
combinado para corregir los factores óseos y ligamentarios. Se presenta el caso de 
una mujer de 32 años con un historial de inestabilidad patelofemoral recurrente de 
20 años, caracterizada por episodios de luxación y subluxación rotuliana, asociados 
a dolor y limitación de la actividad física. La evaluación clínica e imagenológica 
reveló displasia troclear tipo D, distancia TT-TG de 25 mm y condropatía de 
grado IV. Se realizó una trocleoplastía de profundización según la técnica de Lyon, 
descrita por Dejour, combinada con una reconstrucción anatómica del ligamento 
patelofemoral medial mediante autoinjerto del tendón isquiotibial. A diferencia 
de la técnica original, se emplearon pines transóseos para fijar el flap osteocondral 
como una alternativa accesible en nuestro medio. El objetivo de este reporte fue 
describir la técnica quirúrgica combinada y presentar su aplicación exitosa en un 
caso complejo.

PALABRAS CLAVE: luxación de la rótula, ligamentos, articulación patelofemoral.

SUMMARY
Recurrent patellofemoral instability is a complex pathology that primarily affects 
active young individuals, leading to pain, functional limitation, and reduced 
quality of life. When associated with severe trochlear dysplasia, isolated surgical 
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La displasia troclear severa (clasificación de Dejour 
tipos B-D) constituye el principal factor estático de 
inestabilidad: un surco femoral aplanado no provee 
contención lateral a la rótula en los primeros grados de 
flexión, favoreciendo las subluxaciones y la sobrecarga 
condral (7). Los procedimientos que únicamente 
reconstruyen el MPFL corrigen la inestabilidad 
en extensión; sin embargo, han demostrado fallos 
significativos en flexión precoz y persistencia de dolor 
debido al aumento de presión femoropatelar. (8)

Ante estas limitaciones, la combinación de la 
trocleoplastía de profundización tipo Lyon descrita 
por Dejour (9) con la reconstrucción anatómica del 
MPFL ha surgido como una estrategia integral, capaz 
de corregir simultáneamente la displasia troclear y 
la insuficiencia ligamentaria (9,10). En tal sentido, los 
estudios prospectivos indican que este protocolo dual 
alcanza tasas de éxito cercanas al 95 % y minimiza la 
recidiva a mediano plazo, superando con creces los 
resultados de las técnicas aisladas. (11,12)

Este enfoque no solo mejora los síntomas, sino que 
repercute positivamente en la calidad de vida, lo que 
permite a los pacientes retomar la práctica de sus deportes 
sin restricciones y reduce la probabilidad de artrosis 
femoropatelar secundaria (13). Además, la reconstrucción 
del MPFL con autoinjerto (isquiotibial o cuadricipital) 
en su punto de inserción anatómico restaura la tensión 
fisiológica del ligamento, con lo que se evita tanto la 
subcorrección como la sobretracción ligamentaria. (10,11)

El reporte tuvo como objetivo describir la 
técnica quirúrgica combinada (trocleoplastía de 
profundización asociada a la reconstrucción del 
MPFL) y mostrar su aplicación en un caso clínico de 
IPFR asociada a displasia troclear severa.

INTRODUCCIÓN
La inestabilidad patelofemoral recurrente (IPFR) se 
define como la ocurrencia de episodios repetidos de 
luxación lateral de la rótula, generalmente en ausencia 
de trauma de contacto y asociada a alteraciones 
anatómicas predisponentes. Se considera recurrente 
cuando ocurren más de tres episodios documentados 
y forma parte del espectro de la inestabilidad patelar 
objetiva. (1)

Su etiología es multifactorial, siendo los principales 
factores la displasia troclear, la patela alta y el aumento 
de la distancia tibial tuberosity-trochlear groove 
(TT-TG), a los que pueden sumarse alteraciones 
rotacionales y del eje en valgo. En este contexto, la 
lesión del ligamento patelofemoral medial (MPFL, 
por sus siglas en inglés) suele ser consecuencia de los 
episodios de luxación más que la causa, lo que refuerza 
la importancia de evaluar de manera integral los 
factores anatómicos subyacentes mediante estudios 
de imágenes. (1,2)

Si bien la reconstrucción aislada del MPFL ha mostrado 
resultados clínicos favorables, su eficacia puede verse 
limitada en pacientes con alteraciones estructurales 
no corregidas, lo que respalda la necesidad de un 
abordaje individualizado basado en la corrección de 
dichos factores predisponentes (1,3). Asimismo, la IPFR 
constituye uno de los principales retos de la cirugía de 
la rodilla, pues afecta principalmente a jóvenes activos 
generando dolor crónico, miedo a la práctica deportiva 
y, en muchos casos, el abandono de la actividad física 
(4). Al respecto, estudios recientes han documentado 
un aumento en la incidencia de luxaciones patelares en 
mujeres adolescentes y adultas jóvenes, lo que subraya 
la necesidad de adoptar estrategias terapéuticas 
eficaces. (5,6)

techniques show limitations, justifying a combined approach to address both bony 
and ligamentous factors. We present the case of a 32-year-old female patient with 
a 20-year history of recurrent patellofemoral instability, characterized by episodes 
of patellar dislocation and subluxation associated with pain and physical activity 
restriction. Clinical and imaging evaluation revealed a Dejour type D trochlear 
dysplasia, a TT-TG distance of 25 mm, and grade IV chondromalacia. A deepening 
trochleoplasty using the Lyon technique described by Dejour was performed, 
combined with anatomical reconstruction of the medial patellofemoral ligament 
using a hamstring tendon autograft. Unlike the original technique, transosseous 
pins were used to fix the osteochondral flap as an accessible alternative in our 
clinical setting. The objective of this case report was to describe the combined 
surgical technique and present its successful application in a complex case.

KEYWORDS: patellar dislocation, ligaments, patellofemoral joint.
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PRESENTACIÓN DEL CASO
Mujer de 32 años con antecedente de inestabilidad 
patelofemoral derecha de 20 años de evolución, que 
practica ciclismo y aqua bike. Hace 9 y 10 meses presentó 
episodios dolorosos de luxación rotuliana objetivada, 
además de múltiples subluxaciones patelares. 

Aproximadamente 18 años antes, fue sometida a 
una medialización de la tuberosidad tibial anterior 
asociada a trocleoplastía de elevación (relèvement) en 
la rodilla contralateral; al año siguiente, se le retiró el 
material de osteosíntesis. Hace 7 años se le realizó una 
reconstrucción aislada del MPFL mediante técnica 
anatómica con injerto autólogo (14,15), seguida de una 
artrólisis un año después. Actualmente presenta dolor 
leve, pero buena estabilidad.

Al examen físico, tenía un IMC de 27,3 kg/m². En 
la rodilla derecha se evidenció valgo constitucional 
y dolor a la palpación en interlínea femorotibial 
interna; recurvatum de 5°, extensión completa (0°) y 

flexión de hasta 130° (rodilla contralateral: recurvatum 
0°, extensión 0° y flexión 120°); sin derrame articular. 
Las pruebas de laxitud frontal y de Lachmann-
Trillat resultaron negativas. Se observaron J-sign y 
test de Smillie positivos, sugestivos de inestabilidad 
patelofemoral.

Las radiografías en proyecciones anteroposterior, 
lateral y de sol naciente evidenciaron signo de cruce, 
doble contorno y espolón supratroclear, compatibles 
con displasia troclear tipo D. El índice de Caton-
Deschamps (ICD) fue de 3,5/3,3 = 1,06 (rango normal: 
0,8-1,2), sin evidencia de patela alta. Además, se 
identificó un arrancamiento óseo antiguo en la cara 
medial de la patela (figura 1).

La tomografía computarizada realizada hace 7 años 
mostró una distancia TT-TG de 25 mm, pendiente 
troclear de 4°, longitud del tendón rotuliano de 48 mm 
y un patellar tilt de 40° en extensión con cuádriceps 
relajado y de 36° con cuádriceps contraído.

A B

D

C

Figura 1. Radiografía de rodilla derecha. A: Proyección anteroposterior: sin alteraciones óseas. B: Proyección 
lateral: se observan signos de displasia troclear: de cruce (cabeza de flecha), de doble contorno (estrella) y de 

espolón supratroclear (línea continua), con un índice de Caton-Deschamps de 1,06. C: Radiografía axial de rótula 
en proyección de “sol naciente”: en el lado derecho se evidencia arrancamiento óseo antiguo en el borde medial. 

D: Proyección axial de la rótula contralateral como imagen comparativa.

La resonancia magnética realizada hace un año 
mostró una subluxación en un contexto de displasia 
femoropatelar con signos de lesión previa del MPFL 

(arrancamiento óseo medial), contusión ósea en el 
cóndilo femoral lateral, sin fractura y condropatía 
patelar grado IV (figura 2).
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Con estos hallazgos, se estableció el diagnóstico de 
inestabilidad patelar objetiva recurrente en el contexto 
de displasia troclear de alto grado, por lo que se indicó 
tratamiento quirúrgico mediante trocleoplastía 
de profundización combinada con reconstrucción 
anatómica del MPFL, orientada a restaurar la longitud 
e isometría del ligamento, con posicionamiento 
femoral en la inserción anatómica según los criterios 
descritos por Schöttle. (6,14)

TÉCNICA QUIRÚRGICA
Se optó por la intervención quirúrgica, con la paciente 
en posición de decúbito dorsal sobre una mesa. Se 
utilizó un torniquete insuflado durante la cirugía y 
se empleó un abordaje parapatelar medial. Con la 
rodilla en ligera extensión, se efectuó una incisión 
longitudinal de 8  cm junto al margen medial de la 
rótula, extendiéndose proximal y distalmente para 
exponer la tróclea y el retináculo medial.

Se procedió a la obtención del injerto autólogo 
de tendón isquiotibial, el cual fue preparado en 
configuración en “Y” (doble haz) mediante suturas tipo 
whipstitch en sus extremos (figura 3).

Trocleoplastía de profundización

Se realizó una trocleoplastía de profundización (sulcus-
deepening trochleoplasty), para la cual se marcaron sobre 
la superficie cartilaginosa los puntos de referencia 
correspondientes al surco troclear nativo, al nuevo surco 
planificado, así como a los límites de las facetas medial y 
lateral, siguiendo los principios de la técnica de Dejour. (9)

Figura 3. Imagen intraoperatoria del cultivo del 
tendón isquiotibial.

Posteriormente, se efectuó el fresado subcondral 
en la porción proximal de la tróclea, resecando 
aproximadamente 5 mm de hueso subcondral con el 
objetivo de conformar un nuevo surco troclear en 
“V” de aproximadamente 10 mm de ancho y 5 mm de 
profundidad (figura 4A). 

A continuación, se realizó una incisión controlada 
del cartílago con bisturí para crear un colgajo 
osteocondral. Este fue cuidadosamente movilizado y 
deprimido hacia el nuevo lecho óseo, con lo cual se 
restauró la anatomía troclear y se logró una adecuada 
profundización del surco (figura 4B). 

Finalmente, el colgajo osteocondral fue fijado a los 
cóndilos femorales mediante pines transóseos de 1,6 

Figura 2. Resonancia magnética de la rodilla derecha. Se observa subluxación patelar 
en un contexto de displasia femoropatelar; signos de luxación patelar lateral con 

arrancamiento óseo antiguo en la rótula y aspecto alterado del retináculo; contusión 
ósea en el cóndilo femoral lateral, sin fractura; y condropatía patelar grado IV.
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mm, siguiendo los principios de la técnica descrita, 
que utiliza un sistema de tres anclajes para fijar el flap 
(9). De este modo, se consiguió una fijación estable y 

una adecuada adaptación del colgajo al nuevo surco 
troclear (figura 4C).

A B C

Figura 4. Secuencia intraoperatoria de trocleoplastía de profundización tipo Lyon. A: Delimitación del nuevo 
surco troclear y preparación del lecho subcondral. B: Depresión del colgajo osteocondral hacia el nuevo surco. 

C: Fijación del flap osteocondral en su nueva posición mediante pines transóseos.

Reconstrucción anatómica del MPFL

Bajo control fluoroscópico, se identificó el punto 
anatómico femoral correspondiente al punto de 
Schöttle (figura 5A). Se realizó un túnel femoral 
de 7 mm de diámetro, orientado ligeramente hacia 
proximal y anterior para evitar la penetración en 
la escotadura intercondílea (figura 5B). El extremo 
común del injerto fue introducido en el túnel y fijado 
mediante un tornillo de interferencia bioabsorbible 
de 7 × 25 mm, con la rodilla en aproximadamente 30° 
de flexión, lo que aseguró una adecuada isometría y 
evitó la sobretensión (figura 5C). Posteriormente, los 
dos haces libres del injerto fueron conducidos hacia la 
rótula a través de un plano entre la segunda y tercera 
capa medial (intervalo retináculo-cápsula), respetando 
la anatomía del MPFL nativo.

En la rótula, se preparó el borde medial sin túneles óseos. 
La fijación patelar se realizó mediante dos anclas sin 
nudo (knotless suture anchors) de 3,5 mm, colocadas en la 
mitad proximal y media del borde medial patelar. Cada 
haz del injerto fue fijado de forma independiente a través 
de las anclas, lo que permitió una tensión progresiva y 
diferenciada, reproduciendo la distribución en abanico 
del MPFL nativo (figura 5D).

La tensión del injerto fue ajustada bajo control 
dinámico, en el cual se verificó una lateralización 
patelar fisiológica de aproximadamente un 
cuadrante en extensión completa y una adecuada 
centralización durante la flexión, evitando signos de 
sobreconstricción. Finalmente, se realizó el cierre por 
planos, que incluyó la reparación del retináculo medial 
y del aparato extensor.

A B C D

Figura 5. Secuencia intraoperatoria de reconstrucción anatómica estática del ligamento patelofemoral medial. 
A: Control fluoroscópico para verificación del punto femoral de Schöttle. B: Exposición del plano medial y 

preparación del trayecto del injerto entre la segunda y la tercera capa. C: Fijación femoral del injerto mediante tornillo 
de interferencia, con la rodilla en aproximadamente 30° de flexión. D: Fijación patelar del injerto mediante anclajes.
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DISCUSIÓN
La IPFR en pacientes con displasia troclear severa 
exige un abordaje combinado que corrija la anomalía 
ósea y refuerce los tejidos blandos para restaurar la 
congruencia y preservar la salud condral (1,2,3). En el 
caso presentado, la combinación de trocleoplastía de 
profundización y reconstrucción anatómica del MPFL 
mostró resultados clínicos y funcionales favorables, en 
concordancia con la evidencia más reciente.

La trocleoplastía de profundización es clave para 
restablecer la geometría troclear en displasias de grados 
B-D según la clasificación de Dejour (1,9). Aunque este 
procedimiento mejora la estabilidad, conlleva un riesgo 
de deterioro condral, especialmente en las zonas medial 
y central a mediano plazo (35,2 meses; p < 0,001) (16). 
Por su parte, Ren et al. (12) demostraron que, frente a la 
trocleoplastía aislada, la combinación con reconstrucción 
del MPFL se asocia a un mayor aumento del score de 
Kujala (24,91 frente a 21,39; p < 0,00001) y a una menor 
tasa de reluxación (0 % frente a 2,06 %). 

La reconstrucción del MPFL mediante técnicas 
anatómicas ha demostrado ser un procedimiento 
eficaz para restaurar la estabilidad en pacientes con 
IPFR, incluso en presencia de displasia troclear severa, 
con mejoría significativa del dolor y de los scores 
funcionales, una baja tasa de recurrencia (17-19) y altas 
tasas de retorno al deporte. Aproximadamente, el 85 % 
de los pacientes regresan a la actividad deportiva tras la 
cirugía (18). En un seguimiento promedio de 2 a 4 años, 
dos tercios de los pacientes alcanzaron o superaron su 
nivel preoperatorio de actividad deportiva, aunque 
los atletas de alto nivel tienden a reducir la intensidad 
deportiva tras la intervención (18,20); además, no todos 
recuperan su nivel previo de actividad, en parte 
debido al temor a la recidiva (13). Por otro lado, estudios 
con seguimiento intermedio no han evidenciado 
progresión radiográfica significativa de la artrosis 
femoropatelar  (21). En nuestro caso, la aplicación de 
esta técnica permitió una adecuada estabilidad clínica, 
sin dolor ni limitaciones funcionales, en concordancia 
con lo descrito en la literatura.

Testa et al. (5) reportaron una mayor tasa de prueba de 
aprensión positiva tras la trocleoplastía (20 %) frente 
a la reconstrucción aislada del MPFL (8 %; p < 0,001), 
lo que subraya la necesidad de una técnica quirúrgica 
prolija y vigilancia clínica. El potencial deterioro 
troclear postrocleoplastía descrito por Ackermann 
et al. (16) refuerza la importancia de un seguimiento 
prolongado para evaluar el desarrollo de la artrosis 
patelofemoral.

En este contexto, la selección adecuada del paciente 
resulta fundamental para optimizar los resultados 
del tratamiento quirúrgico. Se consideran criterios 
de inclusión la presencia de tres o más episodios 
documentados de luxación patelar asociados a 
displasia troclear tipo Dejour B o D (22), el fracaso 
de procedimientos previos (como la reconstrucción 
aislada del MPFL o técnicas de realineación) (11), así 
como una alta demanda funcional con expectativa de 
retorno deportivo (12). Por el contrario, se excluyen 
pacientes con fisis abierta, artrosis femoropatelar 
avanzada (grado  ≥  II) (23) o dolor patelofemoral 
sin episodios de luxación claros o sin displasia 
significativa. (22)

En conclusión, la combinación de trocleoplastía 
de profundización y reconstrucción anatómica del 
MPFL, en el contexto del caso presentado, permitió 
restaurar la estabilidad patelofemoral y corregir los 
factores anatómicos subyacentes. Este caso resalta la 
importancia de un abordaje combinado en pacientes 
con displasia troclear severa, así como de una adecuada 
selección. Asimismo, se requieren estudios con un 
mayor tamaño muestral y seguimiento a largo plazo 
para confirmar estos hallazgos y evaluar su impacto 
sobre la progresión articular.
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