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RESUMEN

Objetivos: discutir la necesidad de realizar trocleoplastia en
presencia de displasia troclear (DT) en casos de inestabilidad
patelofemoral (IPF) revisando los resultados quirGrgicos y fun-
cionales en nuestra serie de pacientes.

Materiales y métodos: se realizo un estudio retrospectivo de una
serie de 18 pacientes intervenidos mediante reconstruccion del
ligamento patelofemoral medial (LPFM) con aloinjerto tendinoso
fijado mediante 2 anclajes en rotula y tinel transoseo femoral. Se
asocio osteotomia de anteromedializacion del aparato extensor
en 8 pacientes. Las variables estudiadas fueron la presencia de DT
(seglin la clasificacion de Dejour), la distancia entre la tuberosidad
tibial anterior y el surco troclear (TA-GT), el resultado funcional pos-
quirdrgico segln la escala Kujala y los casos de recidiva de la diso-
ciacion patelofemoral. Los resultados funcionales postoperatorios
y las recidivas se analizaron en funcion del grado de DT asociado.
Resultados: la edad media fue de 24,5 = 7,6 anos en el momen-
to de la cirugia, con un 66% de pacientes mujeres. El tiempo
medio de seguimiento postoperatorio fue de 6,5 afos (rango:
1a 12 anos). Se encontro algin grado de DT en un 77,8% de los
pacientes: 4 casos de troclea de tipo A de Dejour, 3 casos de
tipo B, 2 casos de tipo Cy 5 casos de tipo D. En los casos con un
TA-GT aumentado (33,3%) se asocio una osteotomia tibial de an-
teromedializacion. Hubo 1 caso de recidiva de inestabilidad en
el postoperatorio. No hubo diferencias en los resultados funcio-
nales postoperatorios entre [0S grupos con presencia o ausencia
de DT (p > 0,05). Tampoco en el caso de las recidivas.
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ABSTRACT

Reconstruction of the medial patellofemoral ligament is effec-
tive in treating lateral patellofemoral instability, even in the
presence of trochlear dysplasia. A review of 18 cases

Objectives: To assess the need for trochleoplasty in the pres-
ence of trochlear dysplasia (TD) in cases of patellofemoral insta-
bility (PFI), and review the surgical and functional outcomes in
our series of patients.

Material and methods: A retrospective study was made of 18 pa-
tients subjected to reconstruction of the medial patellofemoral lig-
ament (MPFL) with a tendon allograft affixed by two anchorings in
the patella and transosseous femoral tunnel. Anteromedialisation
osteotomy of the extensor apparatus was added in 8 patients. The
study parameters were the presence of TD (according to the Dejour
classification), the distance between the anterior tibial tuberosity
and the trochlear groove (TT-TG), the postoperative functional out-
come according to the Kajula scale, and the cases of patellofemoral
dissociation relapse. The postoperative functional outcomes and
relapses were analysed according to the grade of associated TD.
Results: The mean patient age was 24.5 + 7.6 years at the time of
surgery, and 66% of the patients were women. The mean post-
operative follow-up was 6.5 years (range: 1-12 years). Some grade
of TD was recorded in 77.8% of the patients: four cases of Dejour
type A trochlea, three cases of type B, two cases of type C and
5 cases of type D. An anteromedialisation tibial osteotomy was
added in the cases with increased AT-TG (33.3%). One instability
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Conclusiones: la reconstruccion del LPFM es una técnica segura
y eficaz para el manejo de la IPF. La presencia de DT no parece
condicionar un peor resultado funcional o mayor tasa de reci-
divas.

Nivel de evidencia: .

Relevancia clinica: la IPF es una entidad frecuente en nuestra
practica diaria y la presencia de DT ha asociado clasicamente
técnicas como la trocleoplastia a su manejo. Este estudio refleja
la experiencia positiva del no uso de esta técnica en presencia
de DTy pretende aportar evidencia a favor de la abstencion te-
rapéutica en presencia de esta alteracion anatomica.

Palabras clave: Inestabilidad patelofemoral. Displasia troclear.
Reconstruccion ligamento patelofemoral medial. Trocleoplastia.

Introduccion

La inestabilidad patelofemoral (IPF) es una entidad cau-
sada por factores anatdmicos y mecanicos, donde se ve
comprometida la congruencia entre las superficies ar-
ticulares de la rotula y el surco troclear femoral tras un
desencadenante traumatico (de mecanismo directo o in-
directo). Se caracteriza por una situacion de inestabilidad
tras un primer episodio de luxacion, con una probabilidad
de reluxacion de hasta un 50%.

El principal mecanismo restrictor del desplazamiento
lateral de la rotula en los primeros 30° de flexion es el
ligamento patelofemoral medial (LPFM), responsable de
hasta el 60% de la contencion de la articulacion®. Este li-
gamento se localiza en el espesor de las capas profundas
del complejo PF medial de la rodilla y se extiende desde
el surco entre el epicondilo femoral medial y el tubérculo
del aductor magnus hasta los dos tercios superiores del
borde medial de la rotula®. Seglin Nomura, se encuentra
algln grado de lesion en este ligamento hasta en el 96%
de los pacientes con algln episodio de luxacion patelar,
dado que su capacidad de elongacion es de solo un 20-
30%"“. Hoy en dia numerosos estudios avalan la eficaciay
la seguridad de la reconstruccion del LPFM como técnica
para la correccion de la IPF®.

La displasia troclear (DT) se ha definido como uno de
los principales factores predisponentes para la IPF®. Des-
crita inicialmente por Henri Dejour y modificada poste-
riormente por su hijo David Dejour (1998), la clasificacion
de Dejour clasifica esta alteracion en 4 tipos: tipo A, con
un angulo troclear mayor de 145° (aplanamiento troclear);
tipo B, con troclea plana y aparicion de una cresta su-

74

relapse was recorded in the postoperative period. There were no
differences in the postoperative functional outcomes between
the groups with or without TD (p > 0.05). There likewise were no
differences in the case of the relapses.

Conclusions: Reconstruction of the MPFL is a safe and effective
technique for the management of PFl. The presence of TD does
not appear to imply a poorer functional outcome or a higher
relapse rate.

Level of evidence: 4.

Clinical relevance: Patellofemoral instability is a common condi-
tion in our daily practice, and the presence of TD classically has
added techniques such as trochleoplasty to its management. This
study reflects the positive experience of not using this technique
in the presence of TD, and seeks to contribute evidence in favour
of therapeutic abstention in the case of this anatomical alteration.

Key words: Patellofemoral instability. Trochlear dysplasia. Recon-
struction of the medial patellofemoral ligament. Trochleoplasty.

pratroclear proximal; tipo C, aplanamiento con hipoplasia
del condilo medial; y tipo D; aplanamiento troclear con
hipoplasia del condilo medial y cresta supratroclear?. La
trocleoplastia comprende un conjunto de técnicas remo-
deladoras de la superficie troclear proximal indicada en
aquellos pacientes con DT de alto grado, con la principal
intencion de mejorar la morfologia del surco y eliminar
la prominencia supratroclear®. Estas técnicas, que suelen
asociarse a otros gestos quirlrgicos, presentan unos re-
sultados satisfactorios, con mejoria en los indices de va-
loracion funcional y de la tasa de reluxacion. Sin embargo,
se asocian también a una costosa curva de aprendizaje
y a unas complicaciones nada desdenables descritas en
distintas series publicadas: aumento del dolor anterior
de rodilla (11%), rigidez articular (2-46%), reluxacion (0,6-
10,5%), recirugia (14-25%) y una desconocida tasa de desa-
rrollo de lesion condral degenerativa, dada la ausencia de
publicaciones a largo plazo®.

El objetivo de este trabajo es la discusion de la indica-
cion de realizar trocleoplastia en pacientes con IPFy una
DT de alto grado. Para ello, se llevo cabo una revision cli-
nica de nuestros pacientes con IPF intervenidos mediante
cirugia de reconstruccion del LPFM.

Materiales y métodos

Se realizd un analisis retrospectivo de una serie de casos.
Los criterios de inclusion fueron pacientes con presen-
cia de IPF, definida por al menos 2 episodios de luxacion
patelofemoral completa, intervenidos mediante recons-
truccion de LPFM y con un seguimiento posquirlrgico
posterior de al menos 1 ano. Desde junio de 2006 hasta
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Figura 1. Técnica quirdrgica: tras cirugia artroscopica de evaluacién estandar, se realizan 2 in-
cisiones longitudinales de unos 3 cm sobre el margen superomedial de la rotula y sobre el epi-
condilo medial del fémur (A). Se preparan ambos lechos: para el rotuliano, se expone el hueso
subperiostico de esta region y se colocan 2 anclajes de 2,3 mm biocompatibles radiotranspa-
rentes precargados con 1 hilo cada uno (Bioraptor®, Smith & Nephew), separados 1 cm. Para
el lecho femoral, se identifica el punto de insercion de Schéttle y se broca el tinel femoral con
un diametro de 6-7 mm, dependiendo de la anchura de la plastia. La identificacion de este
punto se realizé mediante referencias radiograficas®. La plastia se fija a la rétula anudando
su porcién media con las 2 suturas de los anclajes (B y C) y se pasan los cabos de la plastia
por un plano superficial a la capsula articular de la rodilla entre ambas incisiones cutaneas
(D). Los cabos libres de la plastia se unen y se introducen en el tiinel femoral, fijandolos con
1 tornillo interferencial reabsorbible de 1 mm mayor que el tamario brocado en el fémur (E). La
fijacién se realiza a 30° de flexion (F).

previa de anteromedializacion
de la tuberosidad tibial fijada
mediante 2 tornillos. En ningu-
no de los casos se realizd nin-
gln gesto sobre la troclea.

En el postoperatorio los pa-
cientes siguieron un protocolo
estandarizado de apoyo segln
la tolerancia, con ortesis en
extension durante las primeras
3 semanas, y un protocolo de
ganancia controlada de rango
articular: primeras 2 semanas
hasta 30° de flexion, tercera
y cuarta hasta 60°, durante la
quinta y la sexta hasta 90°, per-
mitiendo la progresion segln la
tolerancia a partir de la sexta
semana.

La evaluacion funcional pos-
quirlrgica se realizd mediante
un cuestionario multirrespues-
ta de satisfaccion y la escala de
Kujala™. También se recogieron
datos de las complicaciones
inmediatas y tardias posquirar-
gicas, asi como la aparicion de
nuevas luxaciones. Los datos se
recogieron de forma retrospec-
tiva mediante el historial hospi-
talario y entrevistas telefonicas.

Los datos se analizaron
comparando los resultados fun-
cionales y la tasa de reluxacion
en funcion del tipo de DT pre-
sente. Los pacientes se agrupa-
ron segln el grado de DT medi-
da en las radiografias simples y
la TC preoperatoria.

Dado el escaso numero de
sujetos incluidos, no se asumio

junio de 2017 se recogieron 18 pacientes consecutivos que
cumplian estos criterios.

Atodos los pacientes se les realizo un estudio preope-
ratorio consistente en exploracion fisica con maniobras
de provocacion de desplazamiento rotuliano (maniobra
volteo, aprehension, tracking rotuliano), radiografias pos-
teroanterior y lateral, y tomografia computarizada (TC),
valorando la presencia y la magnitud de la IPF, la DT®™
y la distancia tuberosidad tibial-surco troclear (TA-GT)",

Los pacientes fueron sometidos a una técnica de re-
construccion con plastia de banco de tejidos (semitendi-
noso, recto interno o flexor largo del 12" dedo) segin la
técnica de Romero™ (Figura 1). En aquellos pacientes con
una distancia TA-GT patologica, se asocid una osteotomia
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la normalidad de las variables cuantitativas, usandose
pruebas no paramétricas. Para la comparacion de datos
cualitativos se uso la Chi cuadrado y para la comparacion
de variables cuantitativas el test de Kruskal-Wallis. El sis-
tema estadistico utilizado fue el SPSS (version 22.0; IBM
Corp., Armonk, New York, USA).

Resultados
Todos los pacientes realizaron un seguimiento completo
sin pérdidas en el tiempo de seguimiento hasta el alta y

fueron satisfactoriamente contactados para la encuesta
telefonica. El seguimiento medio de los pacientes fue de
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Gestos quiriirgicos segin el grado de displasia

Se identificaron 2 casos de
recidiva de luxacion PF: el pri-
mero de ellos fue un paciente

de 14 anos con un fracaso de
la técnica y una recidiva tem-

prana atraumatica. El paciente
presentaba fisis abiertas en el

Casos

momento de la cirugia y una
distancia TA-GT de 18 mm. En el
estudio de TC posquirlrgico se
aprecio que el punto de fijacion
femoral se situé muy proximal
al punto anatomico por salvar

No

displasia Dejour B

Dejour A

la fisis. El paciente se sometio a

Dejour € una segunda cirugia de recons-

Dejour D

M Plastia aislada 4 4 3

truccion del LPFM con aloin-

Con osteotomia distal asociada 1 0 3

jerto, corrigiendo la insercion

femoral y asociando la osteoto-

Figura 2. Relacion de gestos quiriirgicos aplicados.

6,5 afos (rango de 1 a 12 afios). La edad media en el mo-
mento de la cirugia fue de 24,5 + 7,6 afos (rango: 14-36). El
66% de los pacientes fueron mujeres.

Se objetivo alglin grado de DT en 14 de los 18 pacientes.
Se asocid osteotomia de anteromedializacion del aparato
extensor en 8 pacientes (45%),
siendo el criterio una distancia

mia de la tuberosidad anterior
de la tibia (TTA) (realizado por
tratarse de una recidiva con una
distancia TA-GT en el limite alto de la normalidad) con
mejoria mantenida de los sintomas y sin nuevos episo-
dios. Este paciente tenia una troclea de tipo B. El segundo
paciente, con una DT de tipo D, fue detectado durante la
entrevista telefonica, ya que no habia vuelto a consultar.

TA-GT de mas de 20 mm en el

estudio preoperatorio (TC). En 5 191

de ellos coincidian con el gru-
po de pacientes con displasia
de alto grado (relacion signi-
ficativamente estadistica, con
p = 0,025) (Figura 2). g5 ]

La satisfaccion final con los
resultados de los pacientes 801

954

904

Kujala

p = 0,803

100 4

951

Kujala
O
o

85 1

p = 0,746
801

fue buena o muy buena en un 0
91% de los pacientes, valorada A
mediante una encuesta sim-

Dejour B

c/p 0 AlC B/D
Dejour

ple multirrespuesta. La escala 1001
de Kujala posquirdrgica revelo
unos datos de correcta evolu-
cion funcional: mediana de 94,
rango intercuartilico de 88,5-
100. No se compard con los
valores preoperatorios por no
estar disponibles.

954

904

Kujala

85 1

801

p = 0,845

100 4

951

901

Kujala

854
p = 0,621

801

Cuando se analizaron los
resultados funcionales segln el C
grado de DT no se encontraron

/A

Dejour

0/AIC B/D
D Dejour

B/C/D

diferencias significativas en los
valores de la escala de Kujala
(Figura 3), con una p > 0,05 para
todos los casos.
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Figura 3. Graficos estadisticos: andlisis comparativo del resultado funcional medido en la es-
cala de Kujala en funcién del grado de displasia (DT): ausencia de DT frente a tipos Ay B, y
frente a Cy D (A); ausencia de DT frente a tipos Ay C, y frente a By D (B); ausencia de DT y tipo
A frente a tipos B, Cy D (C); ausencia de DT y tipos Ay C, frente a By D (D).
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Tras 5 anos de la cirugia, tuvo una nueva luxacion trauma-
tica realizando deporte, con episodios esporadicos poste-
riores. El paciente rehuso acudir a consulta, ya que referia
hacer una vida normal, encontrandose poco condiciona-
do por los episodios de inestabilidad, por lo que no se
planteaba una nueva intervencion. Este caso se considerd
una recidiva real, mientras que el primero se tratd como
un error de técnica.

En el postoperatorio se encontraron 2 pacientes con
molestias en el material de fijacion: uno de ellos por
molestias en los tornillos de la TTA'y otro por realizar un
refuerzo de la fijacion de la plastia con una grapa. Am-
bos pacientes quedaron asintomaticos tras la cirugia de
extraccion. No hubo otras complicaciones posquirdrgicas.

Discusion

La IPF cronica es una entidad que hoy en dia cuenta con
numerosos estudios que avalan su manejo quirlrgico. En
nuestra serie de pacientes hemos encontrado unos resul-
tados satisfactorios en el tratamiento de la IPF de pacien-
tes con distintos grados de DT asociando técnicas como la
reconstruccion del LPFM y la osteotomia de la tuberosi-
dad tibial, cuando esta estaba indicada.

En numerosos consensos y algoritmos vigentes, lo que
se postula para su tratamiento es un manejo “a la carta”,
de forma que, en funcion del elemento estructural predis-
ponente encontrado, la cirugia se encamina a corregir el
o los elementos causantes™®. La cirugia de trocleoplastia
se basa en realizar los gestos necesarios para asegurar
un surco troclear mas anatomico, mas lateral y aliviar la
prominencia supratroclear que podria empujar a la rotula
fuera de su camino en los primeros grados de flexion rotu-
liana, como demuestran los estudios biomecanicos™. Di-
cha cirugia ha demostrado unos resultados satisfactorios
en cuanto al control de la IPF; sin embargo, los mismos
autores que la defienden admiten una tasa importante de
complicaciones en centros donde cuentan con una buena
experiencia y casuistica, y coinciden en que es un proce-
dimiento técnicamente demandante®®. Ademas, la rotu-
la, que suele desarrollarse plana (en espejo a la troclea
displasica), si mejora su posicion anatomica®, pero no se
ha demostrado que consiga mejorar la congruencia arti-
cular con una troclea iatrogénicamente mas anatomica.
Existen cuestiones aln sin resolver, como la viabilidad del
cartilago tras la cirugia a largo plazo, y complicaciones ta-
les como rigidez articular (2-46%), persistencia o aumento
del dolor postoperatorio (11-100%) o necesidad de reci-
rugia®?. Por otra parte, la cirugia de reconstruccion del
LPFM cuenta con un nimero cada vez mayor de estudios
que confirman su seguridad y eficacia®??), poniendo de
manifiesto que es una técnica segura y reproducible, de
primera eleccion a la hora de abordar esta patologia, con
una baja tasa de comorbilidad asociada.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021;28(2):73-9

Ambas técnicas tienen gran nimero de trabajos que
avalan su uso; sin embargo, la bibliografia actual es de
moderada calidad y existen pocos estudios que hayan
comparado los resultados de ambas técnicas: Schottle en
2006% comparaba la tasa de reluxacion entre 2 poblacio-
nes a las que solo realizaba una cirugia de reconstruccion
del LPFM, siendo la tasa de luxacion en el primer grupo
(sin displasia o displasia A) del 0%, frente a un 8,3% en el
grupo de los pacientes con displasia de alto grado (B, Cy
D). En un articulo de 2014, Hopper® presenta unos resul-
tados donde la tasa de reluxacion en rodillas con displasia
de alto grado (Dejour Cy D, un 1% de su poblacion de es-
tudio) alcanza el 100% (7 de 7 pacientes tras reconstruccion
del LPFM aislada), frente al 9,6% del grupo de displasia
leve (Dejour Ay B). Algunos de estos pacientes requirieron
una cirugia de trocleoplastia de rescate con buen resulta-
do, tras lo que recomiendan esta cirugia de entrada para
casos de displasia de alto grado. Uno de los estudios mas
grandes de resultados de reconstruccion de LPFM es el de
Enderlein® (240 pacientes), que reporta una tasa de DT
del 70% en su poblacion. No refleja la tasa de reluxacion
por grados de displasia tras la reconstruccion del LPFM,
pero si refiere una relacion inversamente proporcional en-
tre el grado de displasia y el valor de la escala de Kujala,
con una tasa general de reluxacion del 4,5% total en la po-
blacion de estudio con alta tasa de DT. El grupo aleman de
Balcarek® publico en 2016 un metaanalisis donde compa-
raban los resultados de realizar solo una reconstruccion
del LPFM frente a la realizacion de trocleoplastia anadida a
la realineacion del aparato extensor, en presencia de DT de
bajo (Dejour A) y alto grado (Dejour B, Cy D). Encontraron
una similar tasa de mejoria funcional, con una diferencia
en la tasa de reluxacion del 2 y el 7%, respectivamente, en
ambos grupos. Este estudio termina concluyendo que la
mejor técnica para evitar la reluxacion es la trocleoplastia.
Sin embargo, por definicion del planteamiento del articu-
lo, descartan los estudios de cirugia de reconstruccion del
LPFM junto a la técnica de realineamiento distal del apara-
to extensor, que en nuestro caso si se ha realizado, pero si
analizan la trocleoplastia unida a otras técnicas. Estudios
anatomicos recientes® han descrito que los factores ana-
tomicos predisponentes para la IPF tienen cierta tenden-
cia a agruparse, de forma que resulta simplista comparar
los resultados de la trocleoplastia asociada a otros gestos
quirurgicos frente a los de la reconstruccion del LPFM ais-
lada, lo que parece una limitacion para las conclusiones
de este metaanalisis.

En este estudio se ha asociado la osteotomia de rea-
lineamiento distal en muchos de los casos de DT (con re-
lacion estadisticamente significativa). Cabria preguntarse
si esta asociacion es la responsable de los buenos resul-
tados obtenidos. Sin embargo, la relacion anatomica refe-
rida previamente®, asi como el hecho de una indicacion
quirdrgica basada en factores anatémicos individuales,
refuerza nuestra opinion de que son resultados validos.
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En nuestra serie se han realizado varios analisis esta-
disticos comparando distintas agrupaciones de DT porque
la literatura discrepa a la hora de definir qué tipos de DT
son considerados de alto grado, encontrando estudios
que defienden que estos son los tipos B y D22 por la
presencia de la cresta supratroclear, otros que defien-
den que son los tipos Cy D®), y otros los B, C y D@22,
En nuestro intento de responder a estos distintos tipos
de planteamiento de hipotesis y de comparar lo que los
autores que defienden la trocleoplastia entienden como
tipos quirdrgicos o no quirdrgicos de DT, se ha agrupado
a los pacientes displasicos en distintos grupos de com-
paracion, sin encontrar diferencias en cuanto al resultado
funcional o la aparicion de reluxacion en ninguno de los
analisis.

A la hora de interpretar las recidivas, se ha considera-
do que el caso de fallo de la técnica en la paciente de fisis
inmadura no supone una verdadera recidiva, dado el claro
elemento de error humano de técnica asociado, si bien si
que aumenta el nUmero de pacientes que ha requerido
una reintervencion. Hemos considerado como uno el caso
de recidiva franca, con una tasa de aparicion del 5,5% en
nuestra serie, similar a otras publicaciones®?).

Respecto a la eleccion del tipo de injerto para la plas-
tia de reconstruccion, en una revision reciente se eviden-
ciaba la no superioridad de ninguno de los materiales
disponibles actualmente®), a saber, autoinjerto, aloinjerto
y compuestos sintéticos. Dado el aumento del tiempo qui-
rlrgico, la morbilidad concomitante a la hora de extraer
el autoinjerto y la disponibilidad de aloinjerto de nuestro
centro, en nuestra muestra se ha elegido utilizar este Ul-
timo tipo de plastia sin ninguna complicacion asociada
(rotura de la plastia, desinsercion, infeccion...).

Nuestros resultados funcionales y quirlrgicos en la
reconstruccion del LPFM asociado al realineamiento dis-
tal del aparato extensor (cuando esta indicado) aun en
presencia de DT de alto grado son buenos, comparables
al grupo de displasia leve o ausencia de la misma. Por o
tanto, cabe valorar que la presencia de IPF en displasia de
alto grado permite su manejo inicial mediante técnicas
quirdrgicas como la reconstruccion del LPFM y técnicas de
realineamiento del aparato extensor. Segln estos datos,
creemos que la recomendacion de cirugia a la cartay la
trocleoplastia como técnica de primera eleccion en aque-
llos pacientes con IPFy DT de alto grado podria relegarse
a una segunda linea de actuacion para las recidivas pos-
quirargicas, como de hecho empieza a ser una tendencia
extendida.

En cuanto a las limitaciones del estudio, el diseno y
el tamano del mismo no permiten realizar afirmaciones
robustas. El nimero de casos es bajo, lo que, unido al
diseno retrospectivo del estudio, hace que las conclusio-
nes estadisticas sean de escasa potencia, y estan sujetas
a los posibles sesgos asociados a estas condiciones. Al
no contar con valores preoperatorios con los que reali-
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zar una comparativa, la validez del resultado posquirlr-
gico funcional debe ser tomada con cautela. Ademas, se
discuten técnicas (trocleoplastia) que no han sido eje-
cutadas ni analizadas en el estudio. Por todo esto, seria
recomendable realizar estudios comparativos y de mayor
envergadura estadistica para poder sacar conclusiones
definitivas.

Conclusiones

La reconstruccion del LPFM, en asociacion con técnicas de
realineamiento distal del aparato extensor en sujetos con
distancia TA-GT mayor de 20 mm es una técnica segura
y eficaz para el manejo de la IFP lateral. La presencia de
DT no parece condicionar un peor resultado funcional o
mayor tasa de recidivas.
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