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Resumen
Objetivo

Profundización de la tróclea para obtener la estabilización
de un tendón cuadricipital inestable y que se luxa tras
patelectomía.

Indicaciones
Inestabilidad del tendón distal del cuádriceps tras

patelectomía cuando han fallado otros procedimientos.
Estabilización de una rótula normal que se luxa en caso 

de una hipoplasia de cóndilos.

Contraindicaciones
Artrosis.
Defectos de cartílago menor o superficial.
Defectos bipolares.

Técnica quirúrgica
Se trata de una osteotomía de apertura de la pared lateral

del recorrido de la rótula. Tras varias perforaciones se realiza
paso a paso una osteotomía curva desde lateral hacia el
centro de la tróclea. Tras apertura del cóndilo osteotomizado
se colocan tres injertos tricorticales que proporcionan
estabilidad y que se aseguran con tornillos a compresión
enterrados.

Tratamiento postoperatorio
La rodilla se coloca con una férula de yeso retirable a 30º

de flexión o a 90º si se ha realizado la patelectomía en el

mismo acto, durante tres días. Movilización pasiva en férula
motorizada y carga parcial a partir del cuarto día. 
Se recomienda el uso de una férula durante al menos 
seis semanas.

Resultados
El procedimiento se llevó a cabo en ocho rodillas 

(seis pacientes) con inestabilidad del tendón del cuádriceps.
En cinco pacientes ya se había resecado la rótula, en un
paciente se combinó en ambas rodillas la osteotomía con 
la patelectomía, en un paciente se respetó la rotula. En todos
los pacientes se pudo eliminar la inestabilidad (tiempo de
seguimiento promedio de 8 años [2-17 años]). La escala
modificada de Lysholm dio un resultado muy bueno en dos
ocasiones, bueno en dos ocasiones y aceptable en cuatro. 
La radiología mostró una osteotomía consolidada 
y una tróclea más profunda.

Palabras clave
Tendón rotuliano. Inestabilidad. Rótula. Cóndilo

femoral. Patelectomía.
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Principios quirúrgicos y objetivos

Estabilización de una inestabilidad crónica del aparato extensor tras patelectomía elevando el cóndilo femoral
lateral y profundización de la tróclea femoral.

Notas preliminares
En caso de luxaciones traumáticas de rótula y si las es-

tructuras estabilizadoras no curan bien, se pueden dar se-

cuelas en forma de un tendón cuadricipital distal inestable

y luxaciones laterales de rótula recidivantes. Sin embargo

las luxaciones de rótula son más frecuentes en presencia

de determinadas características anatómicas como puede

ser principalmente la hipoplasia de cóndilo femoral late-

ral. En pacientes con inestabilidad rotuliana es especial-

mente importante la anamnesis. Los pacientes explican

dolor en la parte anterior de la rodilla que empeoran tan-

to al subir como al bajar escaleras. Puede aparecer una

sensación de inestabilidad o a veces un fallo o un seudofa-

llo de la rodilla. La crepitación rotuliana y cierta tumefac-

ción son signos clínicos frecuentes. La radiografía más im-

portante es la proyección axial de la articulación

femoropatelar. Se deben explorar ambas rodillas de forma

comparativa y a una flexión de unos 30-45º dado que a

más flexión no se visualizan determinadas alteraciones pa-

telofemorales. El tratamiento conservador mediante fisio-

terapia y potenciación de la musculatura cuadricipital

muestra resultados positivos en la mayoría de casos.

Se han descrito más de 100 tipos de intervenciones qui-

rúrgicas para la inestabilidad rotuliana incluyendo las de li-

beración de bandas femoropatelares laterales, la plicatura

de estructuras mediales con distalización y lateralización

del músculo vasto medial así como la distalización de la tu-

berosidad tibial anterior. Al elegir se ha de tener en cuen-

ta la corrección de la problemática individual. Desafortu-

nadamente un número de pacientes intervenidos por su

inestabilidad rotuliana siguen presentándola tras la cirugía.

La patelectomía sirve como intervención de rescate; gene-

ralmente se obtienen buenos resultados, pero algunos pa-

cientes tras una patelectomía siguen aquejando dolores y

sensación de inestabilidad de la rodilla4,10,11,13-16,19,20. Es

conocida la posible causa en forma de una inestabilidad

persistente del aparato extensor o por una hipoplasia del

cóndilo lateral no detectada previamente1-3,5-9. Ello se

puede remediar al elevar el cóndilo lateral y al profundizar

simultáneamente la tróclea2,3,12,18. Albee es uno de los pri-

meros que describe la técnica de la osteotomía de apertu-

ra (open-wedge) del cóndilo lateral utilizando cuñas óseas.

Este procedimiento es técnicamente difícil y puede llevar a

un pinzamiento patelofemoral lateral2,3,5,8. Tanto Weiker y

Black como Kobayashi y Odera describieron una técnica

similar para aumentar la altura del cóndilo femoral ante-

rolateral12,18. Aunque se obtuvieron buenos resultados la

recuperación de la movilidad fue un problema en el posto-

peratorio. Recientemente Ackroyd et al fueron los prime-

ros en presentar un tratamiento de la inestabilidad del apa-

rato extensor tras una patelectomía consistente en la

resuperficialización de la tróclea utilizando una prótesis1.

Se publicaron buenos resultados para los tres casos trata-

dos a corto plazo. En todo caso no nos parece la prótesis

una buena solución para unas superficies articulares aún

en buen estado. No se hallaron otras publicaciones respec-

to a la inestabilidad del aparato extensor tras patelectomía.

En esta publicación describimos una técnica para la inesta-

bilidad del aparato extensor tras patelectomía en pacientes

con hipoplasia de cóndilo femoral lateral, elevando au-

mentando la altura del cóndilo femoral lateral mediante

una osteotomía en cuña de apertura. La principal ventaja

de esta técnica es la posibilidad de crear una tróclea más

profunda, dejando con ello intacto el cartílago articular del

cóndilo. Hemos utilizado esta técnica con éxito en ocho ro-

dillas (6 pacientes).



Marti RK, et al. Osteotomía de apertura del cóndilo femoral lateral en inestabilidad rotuliana

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 16 núm. 4, 2007 • 239

Ventajas
• Necesidad mínima de instrumental.

• Se conserva la superficie articular del cóndilo femoral

lateral.

• Determinación individual de la altura del cóndilo fe-

moral de forma intraoperatoria de visu.

• La técnica se puede realizar de forma combinada con

una patelectomía cuando se da una degeneración avanza-

da de las superficies femoropatelares.

• Es posible si fuera necesario colocar en un futuro una

prótesis sin limitaciones.

Inconvenientes
• Ninguno.

Indicaciones
• Inestabilidad del aparato extensor tras patelectomía,

especialmente en combinación con una hipoplasia del

cóndilo femoral lateral así como tras fracaso de otras téc-

nicas quirúrgicas.

• Luxaciones crónicas de una rótula normal sobre todo

en caso de una hipoplasia del cóndilo femoral lateral así

como tras el fracaso de otras técnicas quirúrgicas.

• Se trata de una intervención de rescate que sólo se tie-

ne en cuenta cuando otras técnicas más comunes para el

recentrado del tendón distal del cuádriceps o para la tró-

clea no han tenido el efecto deseado.

Contraindicaciones
• Mal estado general.

Información para el paciente
• Riesgos quirúrgicos habituales incluido el de infec-

ción.

• Toma de injerto en la cresta ilíaca de donde se toman

cuñas óseas de la parte interna de la cresta.

• Riesgo de pérdida de movilidad postoperatoria con

necesidad de una artrólisis.

• Nueva inestabilidad.

Planificación preoperatoria
• Exploración física estándar de la extremidad inferior

incluyendo el aparato extensor. Se valora la potencia ex-

tensora del cuádriceps en extensión contra resistencia

siempre comparando con la extremidad contralateral. En

flexión pasiva de la rodilla se comprueba la luxación late-

ral de la rótula.

• Radiografía de las extremidades inferiores en placa

grande en bipedestación anteroposterior para verificar la

relación de ejes de la extremidad inferior incluyendo el

ángulo del cuádriceps entre la línea espina ilíaca antero-

superior-mitad de rótula y mitad de rótula-tuberosidad ti-

bial anterior así como la configuración y posición de la ró-

tula.

• Proyecciones axiales de la rótula en flexión de 30-40º

para valoración de los cóndilos femorales y de la tróclea

mediante la medición del ángulo de la tróclea (fig. 1)17.

• Se ha de decir, sin embargo, que no se utilizó ningún

valor concreto del ángulo troclear para realizar la indica-

ción. Se tuvo más en cuenta la inestabilidad del tendón

del cuádriceps tras patelectomía, así como un cierto gra-

do de hipoplasia del cóndilo y el fallo de los abordajes

clásicos.

• La tomografía axial computarizada pueden ser muy

importantes a la hora de valorar de la tróclea y del apa-

rato extensor. En nuestra serie no dispusimos de esta ayu-

da.

Figura 1
Para medir el ángulo de la tróclea en proyecciones 
de la rótula axial, se toman tres puntos, a saber, 
los puntos más frontales de los dos cóndilos y el punto
más profundo de la tróclea. Tras trazar las líneas que
unen los puntos se mide el ángulo entre ambas líneas
que se halla en el punto más profundo de la tróclea17.
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Instrumental quirúrgico e implantes
• Caja básica ortopédica.

• Distractores laminares pequeños.

• Tornillos a compresión pequeños (2,7 mm).

Anestesia y colocación
• Anestesia general o espinal.

• Posición en decúbito supino.

• Entallado de la extremidad inferior afecta y de la cres-

ta ilíaca ipsilateral.

• Manguito de isquemia a nivel del muslo.
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Técnica quirúrgica
Figuras 2 a 9

Osteotomía del cóndilo femoral lateral tras
patelectomía

Figura 2
Incisión cutánea de unos 15 cm longitudinal recta anterolateral
con la rodilla doblada unos 30º. Según disponibilidad se
aprovecharán antiguas incisiones o se alargarán. Artrotomía
lateral de la rodilla mediante sección del retináculo lateral. 
A continuación se disecará a modo de colgajo el músculo vasto
oblicuo del septo intermuscular y de su inserción distal en 
el fémur. El músculo vasto medial y oblicuo se reinsertará más
distal y más lateral en el tendón del cuádriceps. Mediante
suturas longitudinales adaptativas se puede reconstruir una
forma semitubular del tendón. Para valorar el efecto de la
sección del retináculo lateral y de la reinserción del músculo
vasto medial oblicuo se comprobará la estabilidad del aparato
extensor en flexión de la rodilla. Si el tendón del cuádriceps 
no se luxa a 90º de flexión se ha de valorar el aparato extensor
como estable y se ha de renunciar a realizar más medidas. 
Si persiste la inestabilidad se puede plantear efectuar una
osteotomía de la tuberosidad tibial anterior con rotación medial
y leve traslación anterior. De nuevo se comprueba la estabilidad
en flexión.

M. vastus lat.

Tendon m. quadricip.

Lig. patellae

Retinaculum patellae lat.

M. vastus lat.

Tendo m. quadricip.

Lig. patellae.

Retinaculum patellae lat.
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Raspatorium

Raspatory

Figura 3
Si persiste la inestabilidad la intervención prosigue 
con la osteotomía del cóndilo femoral. Despegamiento
del periostio del cóndilo femoral lateral a unos 
10-15 mm de la superficie articular y aproximadamente
hasta la mitad del diámetro del cóndilo.

2-mm-Bohrer

2-mm drill

Figura 4
A la altura de la osteotomía se perfora con una broca
de 2 mm. Según sea el tamaño del fémur la osteotomía
se inicia unos 10 a 15 mm de la superficie de la cortical
del cóndilo femoral. La broca se debe dirigir desde
lateral hacia arriba y el centro de la tróclea. Se debe
evitar dañar la superficie articular.

Periostótomo

Broca de 2 mm
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Meißel

Chisel

Figura 5
A continuación se realiza la osteotomía con un
pequeño escoplo empezando de proximal siguiendo
la trinchera ya prefijada. De nuevo la dirección es de
lateral al centro de la tróclea. Al llegar al centro de la
tróclea se osteotomiza el hueso subcondral sin lesionar
la superficie articular del cóndilo. La osteotomía 
se abrirá con varios pequeños distractores y se
comprobará la estabilidad del tendón del cuádriceps
intraoperatoriamente. La osteotomía se ampliará 
a distal hasta que el tendón del cuádriceps a 90º 
de flexión de la rodilla no se luxe. Por regla general 
se osteotomiza un 60% del perímetro del cóndilo
femoral lateral.

Arthrodesenspreizer

Arthrodesis spreader

Figura 6
La zona cercana a la articulación del cóndilo femoral 
se levantará con un pequeño distractor. Es muy
importante empezar lo más proximal posible para
evitar una rotura de la superficie articular. Se puede
obtener un levantamiento notable del fragmento óseo
sin lesión de la superficie articular a nivel proximal. 
Lo siguiente es medir la altura del cóndilo a varios
niveles. Se obtienen cuñas de hueso esponjoso
triangulares de la parte medial de la cresta ilíaca
ipsilateral.

Escoplo

Distractor de

artrodesis
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Figuras 7a y b
Las cuñas óseas se introducen desde lateral y se
colocan bajo el cóndilo levantado dando una
estabilidad intrínseca de la osteotomía (a). El resto de
esponjosa obtenida de la cresta se utiliza para rellenar
los huecos (b).

Figura 8
A través de la utilización de varios tornillos de
compresión de 2,7 mm desde anterior se consigue
una compresión de los fragmentos de cóndilo
alzados. En caso de un pequeño escalón articular 
en el cóndilo se puede solucionar con el tornillo de
compresión. Es importante hundir las cabezas 
de los tornillos de compresión para evitar problemas
secundarios en el deslizamiento del aparato extensor.
Se vuelve a reinsertar el periostio sobre las cuñas
introducidas. El cierre completo de la cápsula sólo 
es posible en pequeñas correcciones, en el resto 
se deja la cápsula abierta. Se deja un drenaje 
de aspiración.

a b
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Patelectomía combinada con osteotomía 
del cóndilo femoral lateral

Tendo m. quadricip.

M. vastu

astus med.

e e a

Inner line of sutures

W i ht il t ll

Figuras 9a-c
En pacientes con una inestabilidad femoropatelar 
y una artropatía femoropatelar avanzada se puede realizar una
combinación de una osteotomía de apertura con una
patelectomía. Mismo abordaje que en la técnica anterior.
Incisión transversa del periostio patelar y disección roma 
de la patela (a). Las inserciones musculotendinosas de la
inserción del cuádriceps y del tendón rotuliano se separan
cuidadosamente y se reseca la rótula. Con ello el aparato
extensor se acorta muy poco (< 2 cm). Se utiliza una línea de tres
puntos reabsorbibles para unir la cápsula articular a la parte
posterior del tendón del cuádriceps y del tendón rotuliano con 
lo cual se fijan los bordes musculotendinosos de los tendones
(b). Una segunda línea de tres suturas uniría la parte anterior 
del tendón cuadricipital y del tendón rotuliano. Las seis suturas
deben estar en tensión y deben permitir la flexión a 90º de 
la rodilla. Esto se debe comprobar intraoperatoriamente. Se
realizará a continuación una lateralización del músculo vasto
medial como se ha descrito arriba. Con ello se obtendrá una
“rótula de partes blandas” (c). La osteotomía de tuberosidad
tibial anterior para recentrado del aparato extensor no debería
realizarse combinada con una patelectomía ya que se puede
arriesgar la vascularización del tendón extensor. Al flexionar 
la rodilla a 90º se pueden evidenciar inestabilidades persistentes
del aparato extensor y se puede comprobar la tensión del nuevo
aparato extensor de la rodilla.
En caso de una inestabilidad persistente se puede realizar una
osteotomía de apertura del cóndilo femoral con la técnica antes
descrita.
También se puede combinar las diferentes técnicas de
recentrado de partes blandas en caso de patela normal inestable
con la osteotomía de apertura de cóndilo femoral. Consideramos
este procedimiento como la auténtica reconstrucción del cóndilo
femoral lateral.

Tendo m. quadricip.

M. vastus med.

Sutura interna

Patela de partes blandas

a b c
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Tratamiento postoperatorio
• La rodilla se coloca en una férula retirable a 30º de fle-

xión. A los cuatro días los pacientes inician movilización

con la movilización pasiva motorizada (CPM) y con movi-

lización con carga parcial de la extremidad intervenida. El

paciente se dará de alta cuando al menos alcance los 90º

de flexión. La férula retirable se llevará al menos 6 sema-

nas tras lo cual se retirará y se iniciará carga total. A con-

tinuación se recomendará fisioterapia para potenciación

de la musculatura del cuádriceps.

• En caso de combinación de patelectomía con osteoto-

mía de cóndilo colocamos la rodilla en flexión de 90º du-

rante al menos tres días con un tutor de yeso para preve-

nir déficit de flexión postoperatorios. Se completa el

tratamiento con férula retirable y carga parcial. Durante

seis semanas se usará una férula retirable a 30º de flexión.

Errores, riesgos y complicaciones
• Lesión de la superficie articular del cóndilo femoral:

un escalón articular se puede salvar con un tornillo de cor-

tical a compresión a la altura del escalón.

• Osteonecrosis del cóndilo femoral lateral: no hay op-

ción quirúrgica a menos que el hueso subcondral se revas-

cularizase por la cuña de hueso esponjoso.

• Inestabilidad persistente del tendón del cuádriceps:

nuevo abordaje con una osteotomía algo más distal.

• Riesgos quirúrgicos incluido infección: irrigación y

drenaje, en caso de infección tardía, desbridamiento y po-

sible sinovectomía.

• Pérdida postoperatoria del arco de movilidad: movili-

zación de la rodilla bajo anestesia general no antes de dos

semanas tras el cierre de la herida.

• Insuficiencia del aparato extensor de la rodilla con im-

posibilidad de extender de forma activa o déficit de fle-

xión en caso de patelectomía y osteotomía simultáneas:

posible intervención de revisión para acortamiento del

aparato extensor de la rodilla.

Resultados
Seis pacientes (ocho rodillas) con una inestabilidad del

aparato extensor de la rodilla dolorosa e incapacitante re-

fractaria al tratamiento quirúrgico estándar y con hipopla-

sia del cóndilo femoral lateral se trataron con una osteo-

tomía con cuña de apertura de cóndilo femoral lateral. La

edad media en el momento de la cirugía era de 33 años

(rango: 21-52 años). En cinco rodillas (4 pacientes) se ha-

bía efectuado una patelectomía previa. En todos los pa-

cientes la osteotomía de cóndilo femoral lateral fue prece-

dida en la misma sesión de los procedimientos de

alineación del aparato extensor de la rodilla. Uno de los

pacientes precisó una movilización forzada bajo anestesia

general a las tres semanas de la intervención para recupe-

rar el arco de movilidad; todo ello tras una infección pre-

coz que precisó tratamiento con artrotomía e irrigación a

la semana postoperatoria. En la exploración tras un pro-

medio de seguimiento de 8 años (2-17 años) ningún pa-

ciente presentaba una inestabilidad persistente. Todos los

pacientes explicaban una mejora de su calidad de vida. La

escala modificada de Lysholm presentaba dos resultados

muy buenos, dos buenos, y cuatro aceptables. Los resulta-

dos aceptables se referían a pacientes que explicaban do-

lores al realizar actividades de fuerza atribuibles a una go-

nartrosis progresiva.

Radiológicamente todas las osteotomías se habían con-

solidado y el promedio de profundidad de la tróclea había

aumentado unos 15 mm.

La profundidad de la tróclea varía de proximal a distal

y es difícil medirla en la proyección axial. Las dimensiones

de la osteotomía no deben decidirse con la radiografía

axial sino de forma intraoperatoria.
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