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Inestabilidad patelofemoral en niños con 
Síndrome de Down.
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Resumen. La inestabilidad patelofemoral en el síndrome de Down se presenta en el contexto de hiperlaxitud 
e inmadurez esquelética suponiendo un reto en el tratamiento. Nuestro objetivo es valorar el resultado clíni-
co-funcional de la cirugía de partes blandas, en estos pacientes hiperlaxos e inmaduros esqueléticamente. Hemos 
revisado retrospectivamente a los pacientes con síndrome de Down e inmadurez esquelética intervenidos por 
inestabilidad patelofemoral con seguimiento hasta el cierre fisario. Seis pacientes (9 rodillas) con media de edad 
de 12,4 años fueron incluidos. El grado de inestabilidad patelofemoral prequirúrgica (clasificación de Dugdale) 
mostró 1 (11,1%) caso grado 2; 2 (22,2%) casos grado 3 y 6 (66,6%) casos grado 4. El grado de función patelar 
(según Insall)  al alcanzar la madurez esquelética fue malo en un caso (recidiva de la luxación), bueno en 2 y 
excelente en 6. En definitiva, los procedimientos sobre partes blandas pueden ser suficientes en  pacientes con 
síndrome de Down.

Summary. Patelofemoral instability in Down syndrome ś patients appears in hiperlaxity and open physis 
context. Our aim is to make a retrospective clinical-functional assessment of the soft tissue procedure treatment 
of patellofemoral instability in patients with Down Syndrome skeletally immature (open physeal), following 
them until the physeal closure. We have included six patients (9 knees) with a mean age of 12.4 years old. Patellar 
instability (Dugdale ś classification) distribution was 1 (11.1%) cases degree ll; 2 (22.2%) cases degree lll and 6 
(66.6%) cases degree IV. Patellar function assessed by Insall score at follow up was excellent in 6 of the cases, 
good in 2 cases and bad in one case (recurrent dislocation). In summary, a proximal soft tissues procedure in 
Down syndrome patients could be enough for patellar instability treatment.

Patellofemoral instability in children with Down syndrome.
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Introducción
La inestabilidad patelofemoral en pacientes con sín-

drome de Down se encuentra presente en el 10-20% 
de los pacientes1,2, encuadrándose en el contexto de  
laxitud generalizada3-6, hipotonía muscular e hipermo-
vilidad articular7. Benda8 refiere la hiperlaxitud articu-
lar al nacimiento en pacientes afectos de síndrome de 
Down en un 88%, siendo la mayoría de los pacientes 

inmaduros esqueléticamente en el momento del diag-
nóstico.

El cirujano ortopeda se enfrenta a un reto en estos 
pacientes, fundamentado por 3 problemas: El primero 
es que son pacientes inmaduros esqueléticamente en 
los que se desaconsejan procedimientos óseos. El se-
gundo es que se encuadran en un contexto de hiper-
laxitud generalizada, en donde podemos presumir que 
la intervención sólo sobre partes blandas puede llegar a 
ser insuficiente, lo que nos llevaría a plantear la conve-
niencia de esperar a la madurez ósea y no tratar de ma-
nera temprana a estos pacientes. El tercero, se refiere a 
que las publicaciones acerca de este tipo de pacientes 
son escasas, y la mayor parte de los estudio son  de la 
década de los 809 del siglo pasado, lo que hace difícil 
tomar una decisión con seguridad.
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Nuestro objetivo es realizar una valoración clíni-
co-funcional, hasta el cierre fisario del tratamiento qui-
rúrgico de la inestabilidad patelofemoral, en pacientes 
afectos de síndrome de Down con inmadurez esquelé-
tica (fisis abiertas).

Material y métodos
Se realiza una revisión descriptiva, de manera retros-

pectiva de los pacientes afectos de síndrome de Down 
y fisis abiertas, intervenidos por inestabilidad patelo-
femoral en nuestro centro entre 1987 y 2012. se han 
excluido aquellos pacientes maduros esqueléticamente.

Cada uno de los pacientes ha sido seguido hasta el 
final del crecimiento. Hemos analizado el sexo, edad al 
tratamiento, el grado de inestabilidad de rótula, según 
la clasificación de Dugdale, el tipo de intervención rea-
lizada. Al final del seguimiento, se evaluó el grado de 
función patelar Insall10 (Tabla I).

La clasificación de Dugdale para la valoración del 
grado de inestabilidad rotuliana es específica para los 
pacientes con síndrome de Down. Consta de cinco gra-
dos:

I. Estabilidad patelofemoral.
II. Inestabilidad paterlar con posibilidad de su-
bluxación lateral de más de la mitad de la patella.
III. Patela luxable con maniobra de provocación.
IV. Patela luxada que podemos reducir manual-
mente (Fig. 1).
V. Patela luxada que no podemos reducir.

Tras explicar el carácter de la intervención y la firma 
del consentimiento informado, los pacientes fueron in-
tervenidos mediante cirugía de partes blandas proxi-
males, mediante técnicas Krogius e Insall:

Técnica Krogius (Fig. 2)
Tras realizar la isquemia, se procede con un aborda-

je central de la rodilla, exponiendo la rótula, alerones 
laterales y los vastos lateral y medial del músculo cuá-
driceps. Una vez expuestas estas estructuras se libera 
tanto el retináculo medial como el lateral, para poste-

rior mente disecar, junto con una lengüeta del retiná-
culo, el vasto medial. El vasto medial se traspone por 
debajo del tendón cuadricipital y se inserta en la cara 
externa de la rótula, procediendo después a la plicatura 
del retináculo medial. Tras la realización de este pro-
cedimiento la flexión completa de la rodilla puede re-
sultar dificultosa en algunos pacientes, en los que será 
necesaria la elongación del recto femoral. Al finalizar 
la cirugía, las rodillas son inmovilizadas durante tres 
semanas en semiflexión, bien con vendaje escayolado,o 
con una rodillera de bloqueo larga, evitando la carga 
sobre la extremidad intervenida. Tras este período, los 
pacientes comienzan el tratamiento rehabilitador11.

Tabla I. Criterios de función patelar según Insall. 

Grado de 
satisfacción Criterios de función patelar

Excelente 

Pacientes que no tienen 
ninguna molestia sobre la 
rodilla, ni inestabilidad, 
realizando vida normal, 
incluidos los deportes.

Bueno
Pacientes con leves molestias 

sin inestabilidad y función 
normal.

Regular

Pacientes con dolor moderado, 
inestabilidad ocasional y 

función levemente limitada a 
pesar de mejoría respecto a la 

situación preoperatoria.

Malo

Pacientes con dolor moderado 
o severo, inestabilidad 

(incluyendo nueva luxación) 
que les limita la funcionalidad. 
La operación no les mejoró o 

incluso les empeoró.

Figura 1. Paciente de 11 años afecto de inestabilidad patelofemoral grado IV de la clasificación de Dugdale.
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Técnica Insall (Fig. 3)
Según lo publicado por Insall9, 12. Bajo isquemia, se 

procede con un abordaje central de la rodilla, expo-
niendo la rótula, alerones laterales y los vastos lateral 
y medial del músculo cuádriceps. Se libera tanto el re-
tináculo medial como el lateral. Disecando la inserción 
del vasto medial que se medializa y desciende en la ró-
tula. Se realiza plicatura del tendón cuadricipial, com-

probando finalmente, la congruencia femoropatelar. 
Al finalizar la cirugía, las rodillas son inmovilizadas 
durante tres semanas en semiflexión bien con vendaje 
escayolado, o con una rodillera de bloqueo larga, evi-
tando la carga sobre la extremidad intervenida. Tras 
este período, los pacientes comienzan el tratamiento 
rehabilitador9, 12.

Figura 2. Procedimiento Krogius-Lecene en rodilla izquierda. A. Situación previa al procedimiento una vez expuesto el aparato extensor. Podemos 
observar la posición de la patela centrada en la tróclea. B.  Se realiza la apertura del  alerón externo y el retináculo medial es liberado junto con el 
vasto interno después de ser disecado el vasto interno. C y D. Trasposición del vasto interno por debajo del tendón cuadriccipital, reinsertándolo 
en el retináculo lateral.

Figura 3. Procedimiento de Insall en rodilla derecha. Rodilla derecha: Desinserción del vasto interno y avance y lateralización del mismo.
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Resultados
Un total de 6 pacientes (9 rodillas) han sido interveni-

dos en nuestro centro, 6 mujeres y 3 hombres, con una 
media de edad de 12,4 años, con un seguimiento medio 
de 12 años (más allá de la maduración ósea). (Tabla 
II). Todos ellos presentaban un ángulo Q dentro de la 
normalidad.

El grado de inestabilidad rotuliana de Dugdale mos-
tró 1 (11,1%) casos grado II; 2 (22,2%) casos grado III 
y 6 (66,6%) casos grado IV.  

A todos ellos se les intervino realizando cirugía so-
bre partes blandas proximales, 4 Krogius-Lecene y 5 
liberación externa abierta con avance de vasto medial.

Al alcanzar la madurez ósea, se objetivó grado de 
función patelar de malo en 1 caso (recidiva de la luxa-
ción), bueno en 2 de los casos y excelente en 6 de los 
casos.

El caso con función patelar mala al final del segui-
miento, corresponde con el caso de una niña de 9 años 
afecta de inestabilidad rotuliana grado IV de Dugdale 
(luxada, pero reducible), tratada mediante cirugía de 
Insall y liberación de alerón externo de manera abier-
ta. La paciente evolucionó con numerosos episodios de 
luxación de rótula hasta el final del seguimiento. Una 
vez alcanzada la madurez ósea, la paciente fue reinter-
venida mediante realineación distal de la tuberosidad 
anterior de la tibia.

Discusión
La primera decisión que debe tomar el cirujano or-

topeda conlleva a optar por el tratamiento quirúrgico 
o conservador. Sabemos que el paciente con inestabi-

lidad patelar y síndrome de Down, por lo general, será 
un paciente joven, en el que no tratar una inestabilidad 
patelar puede derivar de forma precoz a alteraciones 
en la marcha, mantenimiento de dolor y lesiones con-
drales, difícilmente tratables en la edad adulta1, 13, 14. 
Para algunos autores, la importancia de conseguir una 
rótula centrada a una edad precoz radica, también en 
conseguir un desarrollo adecuado secundario del surco 
troclear11,15, evitando la displasia de tróclea en la edad 
adulta cuya resolución mediante osteotomías rotulia-
nas y/o trocleares producen una evolución hacia la ar-
trosis precoz en un porcentaje alto de los pacientes16.

Clásicamente, el tratamiento quirúrgico de la ines-
tabilidad patelar se ha dividido en 2 partes. Aquellos 
procedimientos realizados sobre las partes blandas y 
aquellos realizados sobre la estructura ósea. Como es 
bien sabido, la posibilidad de un cierre fisario precoz 
tras una cirugía de realineación distal de la tuberosidad 
anterior de la tibia nos llevaría hacia un genu recur-
vatum, lo que hace que este tipo de intervenciones no 
deban ser indicadas para el tratamiento de la luxación 
habitual de rótula en los pacientes que no han conclui-
do el crecimiento9, 17, 18, 19. El tratamiento de la luxación 
habitual de rótula en pacientes en edad de crecimiento 
debe limitarse a la cirugía sobre las partes blandas20.  

Pocos estudios han hecho referencia a la inestabilidad 
patelofermoral en pacientes con síndrome de Down. La 
mayor parte de ellos publicados en los años 801, 9, y más 
recientemente, encontramos los estudios de Betuzzi y 
Joo14. Nuestra experiencia, a pesar de ser pequeña en 
cuanto a número, considera que la cirugía de partes 
blandas proximales puede ser suficiente en este tipo 

Tabla II. Datos demográficos de los pacientes.

Paciente Sexo Edad Lado Tipo de 
intervención

Grado de 
inestabilidad

Grado de 
función patelar 

1 H 12 Izquierda LRL + Insall 3 Bueno

1 H 12 Derecha LRL + Insall 3 Excelente

2 M 16 Derecha Krogius 4 Excelente

2 M 16 Izquierda Krogius 4 Excelente

3 M 11 Izquierda Krogius 3 Excelente

3 M 11 Derecha Krogius 4 Excelente

4 M 9 Izquierda LRL + Insall 4 Malo

5 H 11 Izquierda LRL + Insall 4 Bueno

6 M 9 Derecha LRL+Insall 2 Excelente
H: Hombre.
M: Mujer.
LRL: Liberación de retináculo lateral.
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de pacientes. Si definimos el problema de los pacientes 
con síndrome de Down, nos daremos cuenta que es la 
hiperlaxitud generalizada, y no, los problemas anató-
micos (aumento del ángulo Q, displasia troclear) los 
causantes de ella. En este sentido, Dugdale estudió a 
210 niños con síndrome de Down e inestabilidad pate-
lofemoral, observando que no existía una correlación 
entre valores anatómicos como el ángulo Q o la altura 
patelar con el grado de inestabilidad patelar. Coincidi-
mos con Dugdale por tanto, en definir a la inestabilidad 
patelofemoral como una consecuencia de la laxitud ge-
neralizada.

Betuzzi, aconseja la cirugía de partes blandas proxi-
mal y distal como doble método de estabilización. En 
ese mismo sentido, Méndez aconseja realizar procedi-
mientos sobre partes blandas proximales en grados in-
cipientes de inestabilidad, y  en grados IV y V añadir la 
transferencia de tendón rotuliano a los procedimientos 
proximales. Ambos, a diferencia de nosotros, cuando 
realizan el procedimiento distal y proximal lo hacen 
con el objetivo de conseguir una estabilización de la 
patela, centrada sobre la tróclea, y no como método 
de corrección del ángulo Q. Creemos, que ya que no 
es necesario buscar una modificación del ángulo Q, la  
realineación proximal es suficiente para conseguir el 
objetivo de patela estable. Méndez y Betuzzi muestran 
en sus estudios resultados similares a los nuestros, pero 
con procedimientos más agresivos.

Es importante destacar que hemos encontrado dife-
rencias de resultados en grado IV, respecto al uso de 
la técnica de Krogius-Lecene y de Insall, consiguiendo 
mejores resultados con la técnica de Krogius-Lecene. 
En este sentido, destacamos el caso de un paciente de 
11 años, intervenido en otro centro mediante técnica 
Insall con recidiva de la luxación bilateral grado III en 
la derecha y grado IV en la izquierda, En nuestro cen-
tro fue intervenido mediante técnica de Krogius-Lece-
ne con resultado de excelente tras 117 meses de segui-
miento.

Nuestro estudio posee ciertas limitaciones. El núme-
ro de rodillas intervenidas es reducido, a pesar de ser 
similar a los estudios que han servido como referencia 
hasta ahora14. Otro de los problemas es el de no po-
der presentar un estudio radiológico al final del segui-
miento de todos los casos. Sabemos que partimos de 
un ángulo Q dentro de la normalidad, pero no podemos 
objetivar la evolución del mismo.

En definitiva, la intervención sobre partes blandas 
proximales puede ser suficiente en pacientes con sín-
drome de Down, apoyados en que la inestabilidad es 
secundaria a un patrón de hiperlaxitud generalizada, 
que aparece en pacientes con fisis abiertas, donde la 
intervención ósea no es aconsejable, y que al no tra-
tarlos de manera temprana, puede llevar a alteraciones 
difícilmente tratables en la edad adulta.
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