Subluxacién primaria recidivante medial de rotulas. Revision a largo
plazo de un caso asociado a sindrome de desalineacion torsional

severa

Primary recurrent medial subdislocation of both patellae. Long-term
review of an exceptional case of miserably malalignment syndrome

S. Garcia-Mata, A. Hidalgo-Ovejero

RESUMEN

Presentamos una revisiéon a largo plazo de una
chica de 11 afos de edad con subluxacién medial reci-
divante de ambas rdétulas de varios meses de evolu-
cién asociado a sindrome de desalineacién torsional
severa. No ha sido descrito ningtn caso de luxaciéon o
subluxacién medial de rétulas hasta el momento.

Habia sufrido luxacién medial de la rétula derecha
tres afos antes tras un salto, reducida por ella misma
y no inmovilizada, seguida de 10 episodios de subluxa-
cion y tres de luxaciones mediales. Acudid a consulta
por imposibilidad a la deambulacion por subluxacién
persistente o habitual y al dolor fémoro-rotuliano, prin-
cipalmente en la rodilla derecha.

Presentaba subluxacién medial habitual de rétu-
las, con desplazamiento rotuliano medial, amiotrofia
cuadricipital, inestabilidad medial evidente de ambas
rotulas. El test de supresion medial era positivo. Mos-
traba anteversion femoral excesiva de caderas (RI: 90°,
RE: 30°), genu varum, torsion tibial neutra, patella alta,
surcos trocleares displasicos con hipoplasia del condi-
lo medial y rétulas displasicas (Wiberg tipo III).

Se realizd osteotomia femoral subtrocantérea des-
rotatoria y realineacién proximal rotuliana bilateral. Tras
la cirugia recupero la estabilidad rotuliana bilateral, mar-
cha y carrera normales, con tests de Smillie y aprehen-
sion (-), y movilidad de cadera de RE: 652, RI: 50°.

Quince afios tras la cirugia la paciente aquejaba
dolor antero-lateral de la rodilla derecha en la deam-
bulacién prolongada, al subir y bajar escaleras y la
sedestacion prolongada, que se diagnosticé de sindro-
me de hiperpresion rotuliana externa.

Palabras clave. Luxacién medial rotulas. Sindro-
me desalineacion torsional severa. Osteotomia desro-
tatoria femoral.
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ABSTRACT

We present a long-term review of a girl aged 11 years
and 4 months with medial primary recurrent subluxation
of both patellae of several months evolution associated
with miserably malalignment syndrome. Not one case of
medial recurrent dislocation of the patellae has been
described previously.

Three years previously following a jump she had
suffered a right patellar luxation - self-reduced and not
immobilised - followed by 10 subsequent episodes of
subluxation and three more medial luxations. She
could hardly walk autonomously due to persistent or
habitual subluxation and patellofemoral pain, mainly
in the right knee.

Physical examination revealed habitual medial
subluxation of both patellae, with clear medial patellar
displacement, quadriceps amyotrophy and medial
instability. The medial subluxation suppression test
was positive. She showed excessive femoral
anteversion of the hips (IR: 902, ER: 309), genu varum,
neutral tibial torsion, patella alta, dysplastic trochlear
grooves with medial condyle hipoplasia and both
patellae were dysplastic (Wiberg type III).

We performed a derotation subtrochanteric
femoral osteotomy and bilateral proximal patellar
realignment. Following surgery, bilateral stability of
both sides permitted normal walking and running, as
well as apprehension and the Smillie test (-), with a hip
mobility of 65° ER and 50° IR.

Fifteen years after the surgery the patient
complains of antero-external knee pain in the right
knee during prolonged walking, in getting up and down
stairs and when in a prolonged sitting position,
diagnosed as excessive lateral pressure syndrome.

Key words. Medial dislocation patellae. Miserably
malalignment syndrome. Femoral osteotomy.
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INTRODUCCION

Los ejes de las EEIlI se desarrollan de
diferentes formas dependiendo de factores
genéticos, ambientales o mecanicos asi
como por el poder de remodelaciéon 6seo
ejercido por los musculos y su actividad'.

Durante el desarrollo ocurren variacio-
nes fisiologicas de la alineacion de las EEII
que han sido claramente definidas por Sale-
nius y Vanka?, asi como Cahuzac®’. Normal-
mente la combinacién de anteversién femo-
ral severa (AFE) y torsién tibial externa
(TTE) se conoce como sindrome de mala-
alineacion o desalineacion torsional severa*
5. Es bien conocido que la mayor parte de
los trastornos torsionales se resuelven o
acomodan con la edad. Tan s6lo un peque-
no porcentaje de ninos mayores con tras-
tornos cosméticos o funcionales requieren
correccion quirdrgica’. La mayor parte de
las inestabilidades de rétula son debidas a
algiin grado de desalineacion en las extre-
midades inferiores (EEII).

Se ha demostrado que la desalineacion
de los ejes en las EEIl puede ocasionar
patologia fémoro-rotuliana, especialmente
dolor fémoro-rotuliano, luxaciones y sublu-
xaciones de roétula, pero siempre se han
descrito en direccion externa.

Eppley” acuiié el término “inward pate-
lla” (rétula hacia dentro) en referencia a
las subluxaciones mediales, en compara-
cion con aquellas en direccién superior o
inferior.

Varios autores'”® han descrito pacien-
tes con trastornos rotulianos secundarios
a alteraciones de la alineacion de las EEII
denominadas: “severe torsional malalign-
ment syndrome”™ or “miserably malaligned
syndrome™. Esta rara ocurrencia ha gene-
rado acuerdo en referencia a realizar oste-
otomia de realineacion. Dichos trastornos
son luxaciones recidivantes en direccion
externa, pero no luxaciones recidivantes
mediales como ocurria en el caso que pre-
sentamos. En este caso se producirg,
secundariamente, una alteracion en el
estabilizador pasivo externo.

La subluxacion primaria medial de la
réotula es una condicién excepcional que
hasta el momento no ha sido descrita en la
bibliografia internacional, ni en los princi-
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pales textos de trastornos fémoro-rotulia-
nos®. La inestabilidad medial secundaria o
iatrogénica ha sido reconocida como una
entidad nosologica diferenciada, causada
por una liberacién retinacular externa
excesiva®. Para que ocurra una inestabili-
dad medial debe alterarse el estabilizador
rotuliano pasivo externo.

El retinaculo lateral para-rotuliano es el
estabilizador pasivo externo principal.
Tiene dos componentes®: 1) superficial
oblicuo (va de cintilla iliotibial a rétula); 2)
profundo transverso. Este tltimo se com-
pone de tres partes: porciéon epicondilo-
rotuliana o ligamento patelo-femoral late-
ral, retindculo profundo transverso (va de
la cintilla iliotibial a r6tula y es denso) que
es la estructura de soporte lateral primaria
de la rétula, y la banda patelofemoral o
ligamento menisco-patelar.

La excepcionalidad de la subluxacion
recidivante primaria medial de rotulas que
presentamos, secundarias a la desalinea-
cion de EEIL, y de su manejo nos impulsa a
mostrar su revision a largo plazo, como
objetivo del trabajo, con objeto de dispo-
ner de la informacién suficiente para valo-
rarla en su evolucion.

CASO CLINICO

Nina de 11 anos y 4 meses de edad que acu-
dié a nuestra consulta remitida de otro centro
hospitalario aquejando dificultad progresiva
para la deambulaciéon auténoma de varios
meses de evolucion. Referia haber sufrido, tres
anos antes, un episodio de luxaciéon de rotula
derecha a raiz de un salto. Dicho episodio de
luxaciéon fue descrito como luxacién medial
tanto por la paciente como por el médico que la
atendié6. La luxacion fue reducida por manipula-
cién y no inmovilizada. Posteriormente ocurrie-
ron otros 10 episodios de subluxacién y otros
tres mas de luxacion (la paciente referia que la
roétula se le salia “hacia dentro de la rodilla” y
“no hacia fuera”), no habiendo sido inmoviliza-
da en ningln episodio. En el mes precedente a la
consulta referia haber tenido 3 episodios de
subluxaciones, tras lo cual apenas podia realizar
marcha de forma auténoma por subluxaciéon
persistente y dolor. En el lado izquierdo referia
tres episodios de subluxaciéon medial en los seis
altimos meses.

La paciente referia debilidad progresiva en
ambas rodillas, aprension medial rotuliana bilate-
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ral, chasquidos, dolor persistente a la marcha y
severa limitacion en sus actividades habituales.

El desplazamiento medial de la rétula recre-
aba los sintomas dolorosos. En ese momento
acudi6é a nuestra consulta en silla de ruedas
debido a la imposibilidad de deambulacién
auténoma, ya que fallaba con subluxaciéon y
dolor mecéanico.

En la exploracion fisica se evidenciaba
subluxacion medial recidivante de ambas rotu-
las (mas evidente en la derecha), grado +2 en
la derechay +1 en la izquierda como gradacion
cuantitativa de subluxacién pasiva (maximo
+3) (Figs. 1 y 2) con claro desplazamiento
medial rotuliano, amiotrofia cuadriceps bilate-
ral, cepillos (+), clara inestabilidad medial y
aprension de ambas rotulas (Smillie +). Existia
una facilidad para realizar subluxacion de las

Figura 1. Subluxacién habitual medial bilateral
de las rotulas, mas evidente en el
lado derecho.
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rétulas en direccién medial, pero no lateral. El
test de la supresion de la subluxaciéon medial®
era (+). Las maniobras meniscales, Lachmann
y pivot shift tests fueron negativos. La con-
traccion isométrica del cuadriceps provocaba
desplazamiento medial de la rétula. Presenta-
ba una mayor prominencia del céndilo externo
que el interno.

La exploracién de la cadera mostraba ante-
version femoral excesiva (AFE) (RI: 90% RE: 30%)
(Figs. 3a 'y 3b). La exploraciéon de la rodilla evi-
denciaba genu varum y torsiéon tibial neutra,
con angulo Q bilateral de 15° En el estudio
radiografico mostraba malposiciéon rotuliana
(patella alta), con un indice de Insall-Salvati de
1,25 (N: 1,04 = 0,11), desplazamiento medial
rotuliano, y displasia de los surcos trocleares,
con un angulo de surco de 150 (N: 137° = 6%) y

t

Figura 2. Teleradiografia en carga de las EEII
mostrando subluxacion medial de
rétulas.
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Figuras 3a y 3b. La exploracién de la cadera mostraba anteversion femoral excesiva (RI: 90° y RE:
309).

Figura 4. Tres meses tras la Gltima intervencion quirdrgica. La paciente refiere ausencia de sintoma-
tologia con estabilidad clinica objetiva de las ré6tulas.
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un angulo de congruencia de -20° (N: -8° + 69).
Ambas roétulas eran displasicas (Wiberg tipo III).
La exploracién clinica y radiolégica de nuestra
paciente evidenciaba el cuadro de “miserably
malaligned extremities” (sindrome de desalinea-
cién severa de las EEII).

Una semana mas tarde, realizamos osteoto-
mia femoral subtrocantérea desrotatoria (35° de
rotacion externa) (Fig. 4) y realineacién proximal
rotuliana bilateral (apertura retinaculo medial y
plicatura del lateral), en dos tiempos (cada extre-
midad separadamente), para asegurar el recorri-
do y deslizamiento rotuliano centrado.

Tras la intervenciéon y rehabilitacion del
lado derecho, se consigui6é estabilidad clinica
objetiva y subjetiva de la rétula pero la paciente
no podia realizar la marcha normal por dolor e
inestabilidad progresiva del lado izquierdo.

Tras realizar la cirugia del lado izquierdo
se consiguio la estabilidad de ambos lados que

Figura 5. Teleradiografia en carga de EEIIl posto-
peratoria (seis meses mas tarde) mos-
trando posicion correcta de ambas
rotulas.
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le permitia realizar marcha y carrera normales.
El apprehension test y el test de Smillie se
negativizaron, con una movilidad de 65° de RE
y 50¢ de RI de ambas caderas (Figs. 5y 6). Se
reiniciaron, posteriormente, los estiramientos
del cuadriceps, consiguiendo incremento del
volumen y fuerza, asi como la desaparicion de
los sintomas. Tres meses mas tarde realizaba
marcha y carrera normales. Cinco aflos mas
tarde la paciente permanecia asintomaética con
marcha y ejes de las EEIl normales. Realizaba
ejercicio fisico normal.

Quince anos después de la cirugia la pacien-
te referia quejas por dolor en la zona antero-
externa de la rodilla derecha tras deambulacién
prolongada, subir y bajar escaleras asi como en
sedestacion prolongada. Se diagnosticoé de sin-
drome de hiperpresion rotuliana externa. Pre-
sentaba rotulas centradas en reposo y desplaza-
miento de las rotulas por el surco troclear
centrado. Se evidenciaba hiperpresion rotuliana

Figura 6. Aspecto postoperatorio de las EEII. Se
observa la alineacién correcta de las
rétulas.
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Figuras 7a y 7b. Aspecto radioldgico quince anos después de la cirugia. Obsérvese la posicion cen-
trada de las rétulas, asi como displasia de las rétulas (tipo Wiberg III).

Figura 8. TAC realizado quince afos después de la cirugia que muestra hipoplasia del condilo medial
femoral.
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externa con bascula rotuliana (Figs. 7ay 7b). La
TAC mostraba (Fig. 8) hipoplasia del céndilo
femoral medial, ya sospechado por presentar
condilo medial menos prominente en la explora-
cién fisica de la rodilla. La RNM mostraba con-
dropatia grado -l de la faceta externa de la rotu-
la derecha.

DISCUSION

Eppley’, Millar y col" y Shellock y col*
describieron subluxaciones mediales tras
fracasos de liberacion retinacular externa.
Shellock y col” encontraron una incidencia
del 40% de subluxaciones en las rétulas
contralaterales, no intervenidas, en los
pacientes con liberacion retinacular exter-
na. Por tanto, la desalineacién podria ser
bilateral y de ello podemos deducir que la
subluxacion medial existe antes incluso de
realizar la liberacion retinacular externa,
pero que no es detectada por medios con-
vencionales. Esos autores describen la téc-
nica de la RNM dinamica (en los primeros
30¢ de flexién) como técnica diagnéstica.
En el caso que presentamos no se realizd
TAC ni RNM al principio debido a que la
inspeccion y exploracion clinica hacian
evidente el diagnéstico. Ademas, la ansie-
dad de los padres en recibir una pronta
solucion, por el dolor fémoro-rotuliano y la
imposibilidad fisica para la deambulacién
de la chica, nos indujo a realizar el trata-
miento quirtargico sin dilacion.

Patomecénica. Existen diversos facto-
res que ayudan a explicar la inestabilidad
rotuliana del caso que presentamos:

Una pronacion excesiva durante la
deambulacién causa alteraciones en la
mecanica fémoro-rotuliana que es reforzada
por el varo tibial. Si se le afade una ante-
version femoral excesiva (AFE) sin compen-
sacion distal (ausencia de TTE compensa-
dora, como ocurria en el caso que
presentamos), ni proximal (dngulo Q nor-
mal), entonces puede explicarse la fisiopa-
tologia de la inestabilidad rotuliana medial.

La displasia rotuliana (Wiberg tipo III)
junto con la hipoplasia condilea femoral
medial facilitan la direccién medial de la
inestabilidad (la inestabilidad externa se
asocia con hipoplasia del céndilo lateral).

La sincronia de la contraccién del vas-
tus medialis obliquus en relacién a otros
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musculos, especialmente el vastus latera-
lis, es fundamental y puede ser anémala
en situaciones tales como la desalinea-
ci6on®. El dolorimiento de las estructuras
laterales inflamadas y la inestabilidad en
si misma producen amiotrofia por inhibi-
cion refleja propioceptiva, sobre todo del
vastus lateralis, y de esa forma se incre-
menta la inestabilidad medial. Esa inesta-
bilidad produce dolor fémoro-rotuliano,
bloqueos y aprension que, con la progre-
siva incapacidad de la paciente para la
deambulacién provoca mayor amiotrofia
y ésta, mayor inestabilidad, cerrandose
asi el circulo vicioso. La atrofia muscular
progresiva puede llegar a agravar una
inestabilidad latente o incrementar su
frecuencia de episodios de inestabilidad.
Imbert y col lo denominan sindrome de
etiologia miltiple (amiotrofia de algin
grupo muscular, y en menor grado de
otros grupos, inestabilidad subjetiva y
objetiva, alteraciones propioceptivas,
dolorimiento local, alteraciones rotacio-
nales, etc), en el cual la exploracion fisi-
ca es basica en orden a obtener la infor-
macion™.

El retinaculo lateral para-rotuliano es el
principal estabilizador pasivo externo. Por
la desalineacién cronica, en la inestabili-
dad medial ocurre lo contrario a la situa-
cion habitual (de inestabilidad externa)
debido a que el tope del ligamento fémoro-
rotuliano externo es laxo y se encuentra
retraido el medial.

Los defectos de alineacién de los ejes
de la rodilla, cuando son severos, pueden
originar una inestabilidad basada en la difi-
cultad del sistema muscular para asegurar
la marcha estable cuando el brazo de
accion estd desequilibrado. También pro-
vocan que el deslizamiento de la roétula
sobre el surco femoral sea anémalo. En tal
caso las fuerzas que se requieren para el
control de la rotula pueden ser superiores
al poder de ciertos grupos musculares
cuya accion es interrumpida momentanea
o temporalmente. Tras un periodo de tiem-
po variable se observa una cierta laxitud
de determinadas estructuras que hacen
incrementarse la deformidad y la inestabi-
lidad. No existe duda de que la evolucion
afos mas tarde es hacia los cambios dege-
nerativos artrosicos.
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Sindrome de desalineacion torsional
severa

Ya Sommerville® explicaba que la mar-
cha de los pacientes con AFE muestra rétu-
las convergentes y es, con frecuencia, una
marcha torpe con la caracteristica de que
los repetidos intentos de RE provocan TTE
compensadora. Denomina a esta anomalia
rotacional “persistent fetal alignment of
the hip” (“alineacion fetal persistente de la
cadera”). Fue el primero en realizar osteo-
tomias de realineacién, en ocho pacientes
con alteraciones severas torsionales.
Swanson'® describié que la AFE puede cau-
sar deformidades del desarrollo debido a
las fuerzas torsionales que recibe perpen-
dicularmente el cartilago de crecimiento,
lo cual explicaria la asimetria y unilaterali-
dad que ocurre en ciertos casos.

James' describié pacientes con tras-
tornos rotulianos secundarios a alteracio-
nes en la alineacion de las EEII in atletas
activos, con dolor persistente de rodilla,
patella alta, recurvatum y angulo Q
aumentado, que denomindé “miserably
malalignment syndrome”, similar a lo
descrito por Meister y James®. Este autor
describi6 el espectro de desalineacion de
la AFE, TTE, tibias varas, rétulas conver-
gentes bilaterales (“rotulas bizcas™) y
consideraba desalineaciéon rotacional
severa la que afecta a los pacientes con
AFE y dolor anterior de rodilla secundario
a alteracién de la biomecanica fémoro-
rotuliana. Delgado y col’ consideran como
severos aquellos casos con desalineacion
que desarrollan dolor rotuliano. Nuestro
criterio incluye: AFE, desalineacién tibial
(genu varum y/o TTE), dolor fémoro-rotu-
liano y/o inestabilidad rotuliana con afec-
tacién funcional de la marcha.

Eppley’ describi6 las siguientes carac-
teristicas en los pacientes afectos de
subluxaciones mediales iatrogénicas:
dolor fémoro-rotuliano persistente que no
responde al tratamiento (estiramientos del
cuadriceps), AFE, TTE, rétulas convergen-
tes o “bizcas”, rétulas que se subluxan con
facilidad en direccion medial, radiografia
normal y &ngulo Q normal. Nuestra pacien-
te poseia todas esas caracteristicas excep-
to la torsion tibial externa.
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Cooke'” también describi6é su experien-
cia con este tipo de anomalias y resalta su
buen pronéstico tras la cirugia. Todos esos
autores se refieren al morfotipo de la AFE
con TTE compensadora que puede estar
asociado o no con “genu varum”. Es cono-
cido que este morfotipo se asocia, en algu-
nos casos, con sintomatologia fémoro-
rotuliana en forma de sindrome rotuliano o
inestabilidad rotuliana externa. Hasta el
momento no se ha asociado con inestabili-
dad medial rotuliana.

El sindrome de desalineacién severo no
debe ser confundido con las desalineacio-
nes no severas que se ven en consulta fre-
cuentemente, en la que la AFE no provoca
repercusion clinica alguna, no hay inesta-
bilidad rotuliana ni afectacién funcional de
la marcha. De hecho el 30% de los adoles-
centes que presentan AFE también presen-
tan TTE (suele ser compensadora) y no
deben ser tratados'®".

Tratamiento del sindrome de
desalineacion torsional severa

La desalineacion torsional provoca un
anomalo eje de movilidad articular en rela-
cion con la linea de progresion con lo que
la rotula realiza un recorrido curvilineo
desde la flexiéon a la extensién. La desali-
neacion y la inestabilidad fémoro-rotuliana
rara vez requieren tratamiento fuera de la
rodilla. La indicacién quirtrgica en pacien-
tes con desalineacién torsional severa es
excepcional, preconizandose so6lo si existe
alteracion funcional de la marcha y/o sin-
drome rotuliano doloroso persistente'’, lo
cual es alin més raro en nifos. Pero en los
raros casos de sindrome de desalineacién
torsional severa el tratamiento quirtrgico
se realiza por medio de alineacion rotulia-
na y osteotomia desrotatoria asociada.
Con las osteotomias rotacionales (con fre-
cuencia tibial y femoral) se consigue
corregir la deformidad y eliminar el dolor®.

También Staheli® afirma que aunque el
tratamiento quirargico esta rara vez indi-
cado, las osteotomias a doble nivel son
efectivas porque eliminan el dolor rotulia-
no. Este autor recomienda tratamiento qui-
rargico de la AFE con RI de la cadera >85°
y RE <10°®. La osteotomia desrotatoria
tibial es recomendada para torsion de
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=30% Mosca y Staheli reconocen la necesi-
dad de osteotomias a doble nivel en casos
severos®. También incluyen la cosmética
como indicaciéon primaria. Para nosotros
la cosmética no es criterio de tratamiento
suficiente.

Bruce y Stevens® trataron quirtrgica-
mente 14 pacientes con “miserable mala-
lignment syndrome” (AFE y TTE excesiva)
asociado a dolor fémoro-rotuliano signifi-
cativo pero sin inestabilidad. Realizaron
osteotomia femoral ipsilateral desrotatoria
(externa) y osteotomia desrotatoria tibial
(interna). La seccion o liberacién retinacu-
lar lateral se realiz6 en los pacientes con
inclinacion rotuliana pasiva negativa.

En los casos de sindrome de desalinea-
cion torsional severa con afectacion rotu-
liana y funcional se han descrito diversos
tipos de osteotomias: osteotomia distal
femoral distal femoral (RE) con osteotomia
proximal tibial (RI)’; osteotomia femoral
subtrocantérea®; osteotomia proximal
tibial desrotatoria valguizante'; o una
osteotomia desrotatoria tibial aislada
supratuberositaria®. Tan s6lo Cooke y col
realizan liberacion retinacular externa aso-
ciada'. La alineaciéon mediante osteotomi-
as Oseas es obligatoria en las alteraciones
rotacionales severas ya que la alineacién
rotuliana aislada puede no ser suficiente.
Asi, Flandry y Hughston* demostraron una
alta tasa de fracasos en la realineacion del
aparato extensor de la rodilla cuando la
causa subyacente del dolor femoro-rotulia-
no era una AFE, TTE o ambos.

En el caso que presentamos, la ausen-
cia de TTE compensadora podria haber
sido uno de los factores causantes de la
excepcional direccién medial de la inesta-
bilidad. La osteotomia femoral proximal
desrotatoria era la tnica alternativa para
poder realinear el mecanismo extensor
(centraje de la rotula sobre el surco trocle-
ar) y con ello corregir el deslizamiento
an6omalo de la rétula. El recentraje retina-
cular en este caso fue necesario por la ten-
dencia hacia la posicion medial de la rotu-
la debido a la cronicidad (desarroll6 una
retraccion del retindculo medial y laxitud
del lateral).

La plicatura retinacular externa no es
un procedimiento inocuo. La presencia de
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un sindrome de hiperpresién rotuliana
externa a largo plazo en nuestra paciente
nos hace cuestionarnos la necesidad de
esa liberacién como gesto asociado debi-
do a que la bascula rotuliana lateral tiene
un efecto destructivo sobre el cartilago
articular. Pensamos que la osteotomia
femoral proximal desrotatoria aislada
pudiera haber sido suficiente.

Concluimos que la subluxacién recidi-
vante medial de rétula es una manifesta-
cion no descrita del sindrome de desaline-
acion torsional severa de las EEIl como
consecuencia de la ausencia de TTE com-
pensadora, e hipoplasia del céndilo femo-
ral medial. Al evaluar las inestabilidades
rotulianas asociadas con alteraciones tor-
sionales, debe buscarse la confirmaciéon
dindmica para determinar que la inestabili-
dad es externa y no medial. En caso de
incapacidad severa para deambular nor-
malmente la correccion requiere la realine-
acién femoral proximal ademas de la reali-
neacion rotuliana.
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