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Resumen

La luxacion de la r6tula en su primer episodio es una patologia de etiologia multifactorial. En la actualidad
se encuentran bien identificadas las multiples causas que tienen relacion con este evento. Dentro de
ellas no se ha logrado identificar la de mayor importancia en la recidiva de la luxacion. El objetivo de
este trabajo es caracterizar la importancia de cada uno de estos factores y se inicia con la revision de la
literatura y la descripcion e identificacion clara de los hallazgos clinicos y paraclinicos. Como es una
patologia de baja incidencia en la poblacion, buscamos el apoyo interinstitucional para la realizacion de
este trabajo que puede tener un impacto significativo en la decision terapéutica ante el primer episodio
de trauma.
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RECURRENT PATELLAR DISLOCATION

Abstract

The first episode of patellar dislocation has a multi-factorial etiology. Presently the various causes related to this
event are well identified. However, the main cause of recurrent dislocation has not been determined. The objective
of this work is to categorize the importance of each of these factors and was conducted reviewing relevant literature
and describing and clearly identifying clinical and diagnostic findings. As incidence is low for this condition, we
sought inter-institutional collaboration for this work which may significantly impact therapeutic alternatives to

address the first trauma episode.
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Introduccion

Se entiende por luxacion aguda al primer episodio (por lo
regular de origen traumatico) en el que se presenta una
pérdida de las relaciones articulares donde la patela sale
del surco intercondileo.'*** La forma recurrente se de-
fine como uno o mas episodios de luxacion de patela en
una rodilla que ya habia presentado luxacion y que no
habia sido llevada a tratamientos quirtrgicos previos. En

términos generales, la reluxacion se da por un trauma de
alta intensidad sobre las estructuras de la rodilla,’ en las
que su proceso de reparacion fue deficiente impidiendo
que cumpla la funcion de soporte que antes tenia; la
mayoria de rodillas con reluxacion presentan alteracio-
nes previas (morfoldgicas, angulares, rotacionales, de
potencia muscular o de elasticidad) que predisponen para
que un trauma de intensidad menor haga que las estruc-
turas que lograban mantener unas relaciones articulares
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Luxacion recurrente de patela

apropiadas, se pierdan y lleven a inestabilidad. La litera-
tura muestra que puede presentarse entre quince® y 44%
de los pacientes’ con antecedente de luxacion aguda. Su
presentacion es mas frecuente en mujeres.®

Hasta el momento no hay evidencia clara de la historia
natural de las luxaciones recurrentes de patela.” Cuando
se presentan episodios a repeticion el paciente presenta-
ra con el tiempo dolor y cambios osteoartrdsicos'®!! que
requieren manejo quirdirgico tanto para controlar el dolor
como para disminuir los episodios de luxacion, que son
angustiantes para el paciente ya que se presentan du-
rante actividades de la vida diaria, a diferencia por ejem-
plo de inestabilidades como la ruptura del ligamento cru-
zado anterior que se ven mas durante el deporte.'? Se
han reportado series en las que quedan con limitaciones
para las actividades fisicas intensas hasta en el 58%."

Anatomia

La patela hace parte de los huesos sesamoideos del cuer-
po, descansa sobre el surco troclear en la region
intercondilea del fémur,'* centraliza y potencia la fuerza
del cuadriceps que es el principal mtsculo extensor de la
rodilla. Las caracteristicas anatdmicas de la articulacion
patelofemoral, asi como las fuerzas que en ella actuan,
son las que determinan muchos de los diferentes facto-
res que afectan la estabilidad y la funcion de esta articu-
lacion.’ Uno de los principales componentes anatomi-
cos esta constituido por la forma de la troclea femoral
que es un surco concavo formado por un contorno de
hueso y cartilago en el cual descansa la patela, la cual
tiene una cara articular convexa para relacionarse en
contacto con la tréclea femoral convirtiéndose en un
restrictor 6seo.'® Otro componente es la alineacion de la
extremidad en el que la patela se relaciona con ésta, siendo
afectada por la posicion en varo-valgo por la alineacion
tibiofemoral (plano coronal) y el componente rotacional
dado por la version femoral y tibial. El tercer componen-
te corresponde a los tejidos blandos (restrictores pasi-
vos) entre los que se encuentran los ligamentos
patelofemoral, patelotibial y patelomeniscal, los cuales
tienen relevancia, en especial el patelofemoral medial, "’
al funcionar como bandas de tension que tratan de man-
tener la patela en el surco intercondileo. Un tltimo ele-
mento relevante es la funcién dinamica del cuadriceps

sobre la permanente ubicacién dinamica de la patela con
respecto al fémur.!!8

Factores de riesgo

Las luxaciones de patela estan influenciadas por varios
factores que afectan la estabilidad de la articulacion de
una u otra forma. Entre éstos se encuentran:

1) Edad:laliteratura muestra una frecuencia mayor en jo-
venes,'*?! pero algunos autores tienen opinion contra-
ria.”* Se ha reportado también la posibilidad de presen-
tar reluxacion en quienes presentan el primer episodio en
la adolescencia mas que siendo adultos jovenes.”*

2) Sexo: tiene diferentes aproximaciones, varios traba-
jos hablan de una mayor incidencia en mujeres entre
58 y 86%.%%7Puede deberse al mayor genu valgo
o por su hiperlaxitud ligamentaria.

3) Angulo de congruencia: es el formado por la
bisectriz del surco intercondileo, en donde se consi-
dera que la patela es congruente (no lateralizada)
cuando la proyeccion de una linea entre el vértice
del angulo intercondileo y el punto mas posterior de la
region articular de la patela se proyecta hacia la
bisectriz o hacia adentro de ésta. Cuando su proyec-
cion es hacia afuera se considera que se esta
lateralizando la patela. Esta medida logra mostrar
subluxaciones minimas que ya se presentan en los que
sufren de inestabilidad patelofemoral®® (Figura 1).

CA

0

Figura |. Angulo de congruencia. Tomado de Kujala U,
Osterman K, Kormano. Patellofemoral relationships in
recurrent patelar dislocation. ] Bone Joint Surg (Br) 1989;71-
B: 788-92.
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4) Mal alineamiento femoropatelar: se puede va- les sus caras articulares no son concavas e idénti-
lorar con el angulo Q que esta en una linea ima- cas, aumenta la inestabilidad 6sea entre el fémury la
ginaria entre la espina iliaca anterosuperior, el patela®?* (Figura 3).

punto central de la patela y el centro de la
tuberosidad anterior de la tibia. Cuando la rodi-
lla se encuentra a 30° de flexion, este angulo
debe encontrarse en un rango entre 8°y 10°
para hombre y 15°+5° en mujeres. Esta medida
muestra como esta la ubicacion de la patela res-
pecto a la alineacion en el plano coronal que se
encuentra en la extremidad inferior. Debe te-
nerse en mente que este angulo Q es la expre-
sion de la alineacion de la extremidad, pero pue-
de estar aumentado por multiples condiciones
como anteversion del cuello femoral, genu val-
go, torsion tibial externa o un retinaculo lateral
tirante.?%%

Figura 2. Angulo del surco intercondileo. Tomado de P.
Davies ML, Costa ST, Donnell MM, Glasgow and L. Shepstone.

] e . The sulcus angle and malalighment of the extensor mechanism
nen mas posibilidad de presentar luxaciones latera-  ofthe knee. | Bone Joint Surg Br, Nov 2000; 82-B: | 162-1166.

5) Genuvaro-valgo: los pacientes con genu valgo tie-

les de patela. Se define como el 4ngulo que forma el
eje del fémur respecto al de la tibia, el cual debe ser
6°+/- 1°. Angulos mayores de 7° se consideran genu

valgo y menores de 5° son varos. TYPES OF PATELLAR CONTOUR
, . . . CLASSIFICATION BASED ON DIFFERENT CONTOURS
6) Angulo del surco intercondileo: se entiende como OF THE MEDIAL FACET

el existente entre la punta anterior de cada condilo LATERAL® MEDIAL
’ . 7 FACET FACET

y el punto mas profundo del surco intercondileo.

, . .
Este dngulo se ha visto aumentado cuando se pre- CONCAVE AND IDENTICAL T0

senta displasia del mecanismo extensor,* lo que Sl

|
quiere decir que el surco intercondileo femoral esta I
mas aplanado y asi la patela pierda el soporte 6seo — ) B <% CONCAVE AND NARROWER
que debe brindar a cada uno de sus lados. También
es importante la ubicacion del surco intercondileo
respecto a la perpendicular al plano coronal, teniendo 3 4)
mayor estabilidad y menor propension a la luxacion .
de los surcos que se encuentran mas laterales®! |
(Figura 2). |

|

CONVEX AND NARROWER

BAUMGARTL FLAT AND NARROWER

7) Tipos de contorno patelar: |a estabilidad dsea de la
articulacion patelofemoral depende en parte de la
relacion contenido-continente en el cual la arista for-
mada por la patela case en forma congruente con el
surco intercondileo. Se da inestabilidad cuando la

Figura 3. Tipos de contorno patelar. Tomado de Laurin CA,
Lévesque HP, Dussault R, Labelle H, Peides JP. The abnormal

patela no tiene. la forma corr es-pondiente. al surco. lateral patellofemoral angle: a diagnostic roentgenographic
Estas diferencias fueron descritas por Wiberg. Te- sign of recurrent patellar subluxation. ] Bone Joint Surg (Am)
ner una patela alejada de la forma usual en las cua- ~ 1978; 60 (1): 55-60.
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8)

9

Anteversion femoral: se refiere al angulo formado
por la inclinacién anterior que tiene el cuello femoral
respecto a una linea intercondilea (Figura 4). Una
forma de medirlo en la clinica diaria es teniendo al
paciente en decubito prono, se realiza una rotacion
interna de la extremidad en estudio mientras esta
con flexion de 90° de la rodilla, y con una mano se
palpa simultaneamente la region trocantérica hasta
encontrar el punto en el cual la prominencia
trocantérica estd mas externa. Se considera la per-
pendicular al piso y el eje de la tibia para asi formar
el angulo de version del cuello femoral.** Cuando la
anteversion femoral esta aumentada hace que el
fémur adopte una posicion en rotacion interna oca-
sionando que el tenddn patelar fijo a la tuberosidad
traccione envia lateral la patela, produciendo una
fuerza mayor a la que puede contrarrestar el mus-
culo oblicuo medio y favorece por lo tanto la luxa-
cién de la patela (Figura 5).%

Patela alta: es larelacion de la ubicacion de la patela
entre la tréclea femoral en sentido cefalico y la in-
terlinea articular. Se puede volver objetiva con medi-
ciones como el indice de Insall, que relaciona la lon-

Fi

gura 4. Angulo de anteversion femoral. Tomado de Ruwe

PA, Gage JR, Ozonoff MB, delLuca PA. Clinical determination
of femoral anteversion. ] Bone Joint Surg (Am) 1992; 74 (6):
820-30.

Figura 5. Angulo de anteversién femoral. Tomado de Ruwe
PA, Gage JR, Ozonoff MB, deLuca PA. Clinical determination
of femoral anteversion. ] Bone Joint Surg (Am) 1992; 74 (6):
820-30.

gitud entre el borde superior de la punta superiory la
punta inferior de la patela sobre la longitud entre el
polo inferior de la patela y la parte mas superior de la
tuberosidad anterior de la tibia. Se considera una
patela alta cuando este indice es igual o mayora 1.3.
Al estar la patela ascendida respecto a las relacio-
nes que deberia tener con el surco intercondileo, la
patela pierda la estabilidad 6sea ofrecida por el fé-
mur, facilitando su luxacion (Figura 6).

Figura 6. indice de Insall. Tomado de Canale S, Beaty |.

Campbell’s Operative Orthopaedics. Mosby; (IV): 2658.
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10) Angulo patelofemoral lateral: la mayoria de rodi-
llas consideradas normales tienen el &ngulo abierto
hacia la region lateral formado por los puntos mas
anteriores del surco intercondileo y los de la carilla
articular lateral (Figura 7).* Se considera que la
inclinacion del angulo patelofemoral lateral no debe
ser paralelo o de angulo abierto interno. Este hallaz-
go habla de la displasia del cuadriceps,® lo que hace
que la patela se “traccione’ hacia la zona lateral cuan-
do hay displasia o disminucion de la potencia del vasto
interno, lo que lleva a las estructuras laterales de la
rodilla (vasto externo, retinaculo) a dominar este ba-
lance de fuerzas, lo que predispone a que la patela
se lateralice y subluxe.

11) Hiperlaxitud ligamentaria: cuando los ligamentos
son muy laxos pierden un porcentaje de su capaci-
dad como restrictores permitiendo rangos de movili-
dad excesivos de la patela respecto a la extremidad.
Este estado de hiperlaxitud se puede medir en la prac-
tica médica** por medio de signos clinicos que se
encuentran al examen fisico como hiperdorsiflexion

A'm
)

Figura 7. Angulo patelofemoral lateral. Tomado de Laurin
CA, Lévesque HP, Dussault R, Labelle H, Peides JP. The abnormal
lateral patellofemoral angle: a diagnostic roentgenographic
sign of recurrent patellar subluxation. ] Bone Joint Surg (Am)
1978; 60 (1): 55-60.

del pie o hiperextension de las articulaciones
metacarpofalangicas.

Tratamiento

El manejo de la luxacion recurrente de patela, sigue
siendo un punto de discusion.''* Prueba de ello esta
en las multiples técnicas quirurgicas para su correccion
que se encuentran en la literatura médica, lo que puede
indicar que muchas veces los resultados no son los
mejores, logrando disminuir el riesgo de reluxacion pero
no los sintomas secundarios,'??*3¢%’ ¢ incluso con re-
sultados objetivos mejores en el manejo ortopédico que
en el quirargico.”

Cuando se analiza el tratamiento ortopédico se aprecia
un consenso en la recomendacion de manejar el primer
episodio en forma médica (terapia fisica,*® inmovilizacion
y AINEs),!7-283%-41 pero al momento de presentar la
reluxacion parece ser insuficiente.?**’ Dentro del enfo-
que para realizar tratamiento quirdrgico en luxacion agu-
da de patela se recomienda que todos aquellos los que
presentan hemartrosis deben llevarse a rayos X y reso-
nancia magnética en busca de fracturas osteocondrales
susceptibles de fijacion en el periodo agudo, o bien cuer-
pos libres que puedan causar sintomas.?** Pero en la
luxacion recurrente no hay un esquema claro de las op-
ciones terapéuticas. Los esfuerzos quirurgicos estan en-
caminados a modificar aquellos factores que puedan ser
los causantes de la posicion anomala de la patela.'>*°
Por lo general se clasifican como procedimientos
proximales (reconstruccion de ligamento patelofemoral
medial, liberacién del retinaculo lateral***y
trocleoplastias) y distales (osteotomia de Fulkerson,
Emslie-Trillat, Roux Goldthwaite) que en términos gene-
rales modifican la insercion del tenddn patelar),!7:40:4445
Se recomiendan los procedimientos distales cuando se
encuentra un verdadero mal recorrido de la patela por el
surco intercondileo,!” que se diagnostica mediante TAC
de patela a diferentes grados de flexion. Los procedi-
mientos proximales como la reconstruccion del ligamen-
to patelofemoral medial se reservan para aquellos casos
que por la clinica o RM revelan insuficiencia de este
ligamento. Una consideracion interesante sobre la indi-
cacion o no de repararlo se puede inferir a partir del
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estudio realizado por Fithian,® quien encuentra que en
pacientes con luxacion aguda de patela con ruptura del
ligamento patelofemoral medial tienen menor incidencia
de reluxacion; esto podria explicarse si se tiene en cuen-
ta que las luxaciones de patela sin lesion del ligamento
patelofemoral medial, pueden indicar que coexiste una
displasia patelofemoral. Schéttle*® muestra los resulta-
dos de una pequeiia serie observando buenos resultados
en los parametros radioldgicos y en las escalas subjeti-
vas mediante la correccidn de este ligamento, que tam-
bién Nomura refiere en su serie de casos.*’ En una revi-
sion sistematica Smith y col.*® valoraron la informacién
anterior encontrando vacios metodologicos que obligan
amirar con discrecion los resultados publicados. El estu-
dio de Sillanpdd* compara los resultados a largo plazo
entre intervencion proximal (reconstruccion del ligamento
patelofemoral medial) e intervencion distal (Roux-
Goldthwait), encontrando similares resultados en la inci-
dencia de reluxacion en los dos grupos pero con mayor
incidencia de osteoartrosis en el de correccion distal.
Respecto a la trocleoplastia, se recomienda en aquellos
pacientes con el surco intercondileo muy aplanado o pro-
minente,*** pero los resultados de este procedimiento
muestran una mejoria apenas aceptable.

Al momento de escoger cudl serd el tratamiento quirur-
gico se debe individualizar cada caso, observando cua-
les de los factores antes descritos son los que predomi-
nan, lo que obliga a tener una serie de ayudas paraclini-
cas como radiografias, TAC, resonancia magnética, para
lograr tener un panorama completo y objetivo.*
Andrich'*recomienda realizar los procedimientos qui-
rargicos (en la medida de lo posible) bajo anestesia lo-
cal o con regional periférica, con el fin de permitir la
extension activa de la rodilla, sobre todo para los que
presentan luxacion al extender la rodilla o que tienen
signos de la J prominentes.

Conclusion

La luxacion recurrente de patela sigue siendo un tema
que requiere amplia investigacion, donde hay multiples
variables anatomicas y demograficas que se
interrelacionan, obligando al cirujano a identificarlas, va-
lorarlas y a llegar a un planteamiento médico o quirurgi-

co, que muchas veces necesita de varias etapasy de la
utilizacion de diferentes técnicas operatorias, que deben
enfocarse a la correccidon anatomica, en forma diferente
por cada paciente, convirtiendo en un reto el control de
los sintomas y la prevencion de las secuelas.

Referencias

1. Arendt EA, Fithian DC, Cohen E. Current concepts of lateral patella
dislocation. Clin Sports Med. 2002;21(3):499-519.

2. Kapur S. Wissman RD, Robertson M, Verma S, Kreeger MC, Oostveen RJ.
Acute knee dislocation: review of an elusive entity. Curr Probl Diagn Radiol.
2009;38(6): 237-50.

3. Nikku R. Nietosvaara Y, Aalto K, Kallio PE. The mechanism of primary
patellar dislocation: trauma history of 126 patients. Acta Orthop. 2009;80(4):
4324

4. Nietosvaara Y, Paukku R, Palmu S, Donell ST. Acute patellar dislocation in
children and adolescents. Surgical technique. J Bone Joint Surg Am. 200991
Suppl 2 (Pt 1):139-45.

5. Phillips BB. Patellar dislocation. En: Daugherty K, Jones L, editors.
Campbell’s Operative Orthopaedics. 11 ed. Philadelphia: Mosby; 2008. p.
2655-72.

6. Macnab L. Recurrent dislocation of the patella. J Bone Joint Surg Am. 1952
Oct;34 A(4):957-67.

7. StefancinJJ, Parker RD. First-time traumatic patellar dislocation: a systematic
review. Clin Orthop Relat Res. 2007;455:93-101.

8. Fithian DC, Paxton EW, Stone ML, Silva P, Davis DK Elias DA, et al.
Epidemiology and natural history of acute patellar dislocation. Am J Sports
Med. 2004;32(5): 1114-21.

9. White BJ, Sherman OH. Patellofemoral instability. Bull NYU Hosp Jt Dis.
2009;67(1):22-9.

10. Maenpaa H, Lehto MU. Patellofemoral osteoarthritis after patellar dislocation.
Clin Orthop Relat Res 1997;339:156-62.

11.  Arnbjornsson A, Egund N, Rydling O, Stockerup R, Ryd L. The natural
history of recurrent dislocation of the patella. Long-term results of conservative
and operative tratment. ] Bone Joint Surg Br. 1992;74(1):140-2.

12.  AndrishJ. The management of recurrent patellar disolocation. Orthop Clin
North Am. 2008:39(3):313-27.

13.  Atkin DM, Fithian DC, Marangi KS ML, Dobson BE, Mendelsohn C.
Characteristics of patients with primary acute lateral patella dislocation and
their recovery within the first 6 months of injury. Am J Sports Med. 2000;
28(4):472-9.

14.  Hinton RY, Sharma KM. Acute and recurrent patellar instability in the young
athlete. Orthop Clin North Am. 2003;34(3):385-9.

15.  Fithian DC, Paxton EW, Cohen AB. Indications in the treatment of patellar
instability. J Knee Surg. 2004;17(1):47-56.

16.  Arendt E. Anatomy and malalignment of the patellofemoral joint: its relation
to patellofemoral arthrosis. Clin Orthop Relat Res. 2005;(436):71-5.

Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol I9 N°4 <2010 257



Luxacion recurrente de patela

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

Lim AK, Chang HC, Hui JH. Recurrent patellar dislocation: reappraising our
approach to surgery. Ann Acad Med Singapore. 2008;37(4):320-3.

Floyd A, Phillips P, Khan MR, Webb JN, McInnes A, Hughes SP. Recurrent
dislocation of the patella. Histochemical and electromyographic evidence of
primary muscle pathology. J Bone Joint Surg Br. 1987,69(5):790-3.

Cash JD, Hughston JC. Treatment of acute patellar dislocation. Am J Sports
Med. 1988;16(3):244-9.

Nikku R, Nietosvaara Y, Aalto K, Kallio PE. Operative treatment of primary
patellar dislocation does not improve medium-term outcome: A 7-year follow-
up report and risk analysis of 127 randomized patients. Acta Orthop. 2005;
76(5):699-704.

Runow A. The dislocating patella. Etiology and prognosis in relation to
generalized joint laxity and anatomy of the patellar articulation. Acta Orthop
Scand Suppl. 1983;201:1-53.

Cofield RH, Bryan RS. Acute dislocation of the patella: results of conservative
treatment. J Trauma. 1977;17(7):526-31.

Weber-Spickschen TS, Spang J, Kohn L. Imhoft AB, Schottle PB. The
relationship between trochlear dysplasia and medial patellofemoral ligament
rupture location after patellar dislocation: An MRI evaluation. Knee. 2010.
Publicacion electronica 2010 May 20.

Larsen E, Lauridsen F. Conservative treatment of patellar dislocations. Influence
of evident factors on the tendency to redislocation and the therapeutic result.
Clin Orthop Relat Res. 1982;171:131-6.

Maenpaa H, Lehto MU. Surgery in acute patellar dislocation—evaluation of
the effect of injury mechanism and family occurrence on the outcome of
treatment. Br J Sports Med. 1995;29(4):239-41.

Kettelkamp DB. Management of patellar malalignment. J Bone Joint Surg
Am. 1981;63(8):1344-8.

Hughston JC. Subluxation of the patella. J Bone Joint Surg Am.
1968:50(5):1003-26.

Kujala UM, Osterman K, Kormano M, Nelimarkka O, Hurme M, Taimela S.
Patellofemoral relationships in recurrent patellar dislocation. J Bone Joint
Surg Br. 1989,71(5):788-92.

Sarkar A. Razdan S, Yadav J, Bansal N, Kuhar S, Pahuja P. Indian J Physiol
Pharmacol. 2009;53(3):275-8.

Davies AP, Costa ML, Shepstone L, Glasgow MM, Donell S. The sulcus
angle and malalignment of the extensor mechanism of the knee. J Bone Joint
Surg Br. 2000;82(8):1162-6.

Hing CB, Shepstone L, Marshall T, Donell ST. A laterally positioned
concave trochlear groove prevents patellar dislocation. Clin Orthop Relat
Res. 2006;447:187-94

Laurin CA, Levesque HP, Dussault R, Labelle H, Peides JP. The abnormal
lateral patellofemoral angle: a diagnostic roentgenographic sign of recurrent
patellar subluxation. J Bone Joint Surg Am. 1978;60(1):55-60.

Ruwe PA, Gage JR, Ozonoftf MB, DeLuca PA. Clinical determination of
femoral anteversion. A comparison with established techniques. ] Bone Joint
Surg Am. 1992;74(6):820-30.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Carter C, Wilkinson J. Persistent joint laxity and congenital dislocation of
the hip. J Bone Joint Surg Br. 1964,46:40-5.

Camanho GL, Viegas Ade C, Bitar AC, Demange MK, Hernandez AJ.
Arthroscopy. 2009;25(6):620-5.

Verdonk R, Jansegers E, Stuyts B. Trochleoplasty in dysplastic knee trochlea.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2005;13(7):529-33.

Aglietti P, Buzzi R, De BP, Giron F. Surgical treatment of recurrent dislocation
of the patella. Clin Orthop Relat Res. 1994;308:8-17.

Bhave A, Baker E. Prescribing quality patellofemoral rehabilitation before
advocating operative care. Orthop Clin North Am. 2008;39(3):275-85.

Mehta VM, Inoue M, Nomura E, Fithian DC. An algorithm guiding the
evaluation and treatment of acute primary patellar dislocations. Sports Med
Arthrosc. 2007;15(2):78-81.

Mulford JS, Wakeley CJ, Eldridge JD. Assessment and management of
chronic patellofemoral instability. J Bone Joint Surg Br. 2007;89(6):709-16.

Von Engelhardt LV. Raddatz M. Bouilon B, Spahn G, David A, Haage P,
Lichtinger TK. How reliable is MRI in diagnosing cartilaginous lesions in
patients with first and recurrent lateral patellar dislocations?. BMC
Musculoskelet Disord. 2010;11:149.

Dandy DJ, Griffiths D. Lateral release for recurrent dislocation of the patella.
J Bone Joint Surg Br. 1989;71(1):121-5.

Akgiin U, Nuran R, Karahan M. Modified Fulkerson osteotomy in recurrent
patellofemoral dislocations. Acta Orthop Traumatol Turc. 2010;44(1):27-35

Donell ST, Joseph G, Hing CB, Marshall TJ. Modified Dejour trochleoplasty
for severe dysplasia: operative technique and early clinical results. Knee.
2006;13(4):266-73.

Dannawi Z, Khanduja V, Palmer CR, El-Zebdeh M. Evaluation of the
modified Elmslie-Trillat procedure for patellofemoral dysfunction. Orthopedics.
2010;33(1):13.

Schottle PB, Fucentese SF, Romero J. Clinical and radiological outcome
of medial patellofemoral ligament reconstruction with a semitendinosus
autograft for patella instability. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc.
2005;13(7):516-21.

Nomura E, Inoue M, Kobayashi S. Long-term follow-up and knee osteoarthritis
change after medial patellofemoral ligament reconstruction for recurrent patellar
dislocation. Am J Sports Med. 2007;35(11):1851-8.

Smith TO, Walker J, Russell N. Outcomes of medial patellofemoral ligament
reconstruction for patellar instability: a systematic review. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc. 2007;,15(11):1301-14.

Sillanpaa P. Mattila VM, Visuri T, Maenpaa H, Pihlajamaki H. Ligament
reconstrucction versus distal realifnment for patellar dislocation. Clin Orthop
Relat Res. 2008;466(6): 1475-84.

Han H, Xia'Y, Yun X, Wu M. Anatomical transverse patella double tunnel
reconstruction of medial patellofemoral ligament with a hamstring tendon
autograft for recurrent patellar dislocation. Arch Orthop Trauma Surg. 2010
Publicacion electronica 2010 Aug 17.

258

Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol 19 N° 4+ 2010



