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RESUMEN 

 

La inestabilidad patelar (IP) es una condición donde la patela pierde su congruencia articular, 

sea parcial o completamente, del surco patelofemoral. Se estima una incidencia global de 5-

7 por cada 100,000 personas, pero en el grupo de los 10 – 17 años puede ser tan alta como 

29 por cada 100,000 personas. Existen múltiples opciones de tratamiento para tratar la IP, 

actualmente, la reconstrucción aislada del LPFM es considerado el estándar de oro para tratar 

aquellos pacientes con IP sin factores óseos asociados. Se utilizaron 6 modelos cadavéricos 

fijos a una flexión de 20 grados y un pistón de doble acción montado que permitía una 

tracción lateral de la patela con una fuerza de 30N durante 3000 ciclos, se utilizaron clavos 

Kirchner y chinchetas fijas a cierta distancia para medir el desplazamiento tras la finalización 

de la prueba. Se determino también si existía fallo de la técnica tras la aplicación de la carga 

máxima permitida por el compresor. No se observaron roturas macroscópicas en el injerto ni 

en las suturas al finalizar las pruebas en cada uno de los modelos. Solo el modelo “E5” mostro 

un desplazamiento mayor a 2mm en la medición realizada en la porción patelar del injerto 

(4mm), solo “E5” y “E3” mostraron un desplazamiento de 1mm en la medición realizada en 

la porción femoral. El resto de especímenes no mostraron desplazamiento en ninguna de las 

mediciones tras finalizar la prueba. No se alcanzó la carga catastrófica al aplicar cargas 2.5 

veces la carga máxima a la que es sometido el LPFM en vivo. Se concluyen que la técnica 

de reconstrucción dinámica del LPFM es factible de realizar y fácilmente reproducible. Esta 

técnica soporta el periodo de rehabilitación determinado por los ciclos y las fuerzas a la que 

fue sometido el constructo.  Esta técnica soporta 2.5 veces el esfuerzo normal a la que es 

sometido este ligamento, lo que aseguraría la supervivencia del constructo durante un periodo 

de rehabilitación.  
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INTRODUCCIÓN 

 

La inestabilidad patelar (IP) es una condición donde la patela pierde su congruencia articular, 

sea parcial o completamente, del surco patelofemoral. Se estima una incidencia global de 5-

7 por cada 100,000 personas, pero en el grupo de los 10 – 17 años puede ser tan alta como 

29 por cada 100,000 personas. (P. Thompson, 2019) 

Actualmente existen un sinfín de opciones terapéuticas para el tratamiento de la inestabilidad 

patelar, desde múltiples osteotomías en diferentes niveles hasta diversos procedimientos en 

tejidos blandos, todas estas técnicas han demostrado ser de utilidad variable presentando 

resultados clínicos que van desde lo regular a lo excelente. 

El ligamento patelofemoral medial se reconoce como el principal estabilizador de la 

traslación lateral de la rótula proveyendo el 50-60% de la resistencia contra el desplazamiento 

lateral durante los 0 – 30° grados de flexión, actualmente se reconoce como el tratamiento de 

elección para la inestabilidad patelar recurrente en aquellos pacientes donde predomina la 

alteración en los tejidos blandos sin factores óseos predisponentes (Luczak, S, 2021). 

Se presenta en este trabajo una técnica de reconstrucción del ligamento patelofemoral medial 

para establecer la congruencia de la articulación patelofemoral y brindar soporte durante los 

primeros grados de flexión, existen algunos estudios clínicos donde se presenta esta técnica 

como un tratamiento costo-efectivo para el tratamiento de la inestabilidad patelar en ausencia 

de factores óseos predisponentes. Sin embargo, no existen estudios biomecánicos que 

demuestren que esta técnica resista las cargas fisiológicas a las que está sometido el 

ligamento patelofemoral in vivo. 



9 
 

Se diseñó un dispositivo para poner a prueba esta técnica de reconstrucción. Dicha técnica 

tiene la ventaja de que es considerada una técnica dinámica la cual permite un 

encarrilamiento patelofemoral más fisiológico. Será sometida a 30N de tracción lateral 

durante 3000 ciclos simulando un protocolo de rehabilitación estándar aplicado a las técnicas 

de reconstrucción del ligamento patelofemoral medial. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

 

Se ha encontrado que la ruptura completa del LPFM está presente hasta en el 100% de los 

casos después del primer episodio de luxación patelofemoral y la ausencia de su función 

condiciona una inestabilidad patelofemoral que causa dolor, incapacidad y puede llevar a una 

artrosis temprana de dicha articulación. 

Actualmente no se recomienda la reparación del LPFM para el tratamiento de la IP, ya que 

esta lleva a mayores tasas de fallo en comparación con la plastia del mismo. (Zhao, J. 2012) 

(Hurley, E.T. 2021). La reconstrucción (plastia) del LPFM ha ganado auge en las últimas 2 

décadas como cirugía para recuperar el encarrilamiento patelofemoral y actualmente su 

reconstrucción aislada es el tratamiento de elección en pacientes con inestabilidad 

patelofemoral en ausencia de factores óseos predisponentes.  

No existe una técnica que sea superior a las demás para la reconstrucción del LPFM. Por el 

contrario, el tipo de injerto a utilizar, las dimensiones del injerto, los grados de flexión en los 

que se debe realizar el procedimiento, el sitio anatómico para la fijación del injerto tanto en 

la patela como en el fémur, la tensión que se debe aplicar al injerto y los implantes a utilizar 

son algunos de los puntos que siguen causando controversia a la hora de elegir una técnica 

de reconstrucción apropiada.   

Existen estudios biomecánicos (Herbort, M., 2014) que nos han permitido conocer las 

propiedades del LPFM en modelos cadavéricos. Así mismo, se han estudiado y probado 

diversas técnicas de reconstrucción estáticas que nos han permitido demostrar que se asegura 

el correcto encarrilamiento patelofemoral y que resisten las fuerzas a la que es sometido dicho 

ligamento en el vivo. 
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Dado la limitada cantidad de estudios clínicos y ante la no existencia de estudios 

biomecánicos, al probar esta técnica de reconstrucción dinámica del LPFM en modelos 

cadavéricos de rodilla bajo un ambiente controlado en laboratorio podremos determinar que 

es suficiente para asegurar el encarrilamiento patelofemoral durante un periodo equivalente 

al protocolo de rehabilitación que permitirá la cicatrización del ligamento. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar si la plastia del LPFM mediante esta técnica dinámica es suficiente para 

estabilizar la patela bajo las solicitaciones a las que está sometida el LPFM en vivo. 

 

OBJETIVOS PARTICULARES 

 

Al aplicar una fuerza determinada a esta técnica de reconstrucción se busca: 

- Determinar la carga catastrófica 

- Determinar si la reconstrucción soporta 30N durante 3000 ciclos 

- Determinar el sitio anatómico de la ruptura tras la carga catastrófica 

- Determinar si existe desplazamiento sobre el tendón del aductor mayor al finalizar la 

aplicación de cargas 
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HIPÓTESIS CIENTÍFICA 

 

Si se reconstruye el LPFM con injerto de cuádriceps y se le aplica una carga transversal de 

30 newtons durante 3000 ciclos en 6 especímenes cadavéricos de rodilla resistirán las suturas 

de la plastia. 
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MARCO TEÓRICO 

 

La inestabilidad patelar (IP) es una condición donde la patela pierde su congruencia articular, 

sea parcial o completamente, del surco patelofemoral. Se estima una incidencia global de 5-

7 por cada 100,000 personas, pero en el grupo de los 10 – 17 años puede ser tan alta como 

29 por cada 100,000 personas. (P. Thompson, 2019) 

La IP se caracteriza por episodios de luxación o subluxación de la rótula sobre el surco 

troclear, esta lesión ocurre más comúnmente en mujeres jóvenes y aproximadamente en más 

del 70% de los casos tienen lugar durante la participación en actividades deportivas. La 

mayoría de las luxaciones patelares ocurren durante un mecanismo indirecto cuando la rodilla 

está sujeta a un estrés en valgo durante la extensión de la misma y con el pie fijo en el piso, 

existiendo un mecanismo de pivote. (Drapeau-Zgoralski, V. 2023) 

Una articulación patelofemoral estable está determinada por la congruencia de las superficies 

óseas y la alineación y rotación de la articulación, esta es estabilizada por contribuidores 

dinámicos y estáticos, definidos por uniones ligamentosas y musculares. La superficie 

articular de la patela consiste en una faceta lateral y medial, se parados por una cresta central. 

La morfología troclear confiere estabilidad a la articulación patelofemoral e incluye pequeños 

cambios en profundidad y en su anchura durante la trayectoria del movimiento patelofemoral. 

El acoplamiento de la patela en la tróclea empieza aproximadamente a los 20 grados de 

flexión, progresando hasta aproximadamente los 90 grados. El Ligamento patelofemoral 

medial (LPFM) provee la mayor estabilización estática a la traslación lateral de la patela, 

predominantemente durante la extensión completa, siendo esta del 72% y disminuyendo 
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hasta el 50 – 60% hasta que la patela encaja en el surco troclear. (Drapeau-Zgoralski, V. 

2023) 

El desarrollo de la IP puede caer en dos categorías: aquella relacionada con anormalidades 

óseas (displasia troclear, lateralización del tubérculo tibial, patela alta, malrotación del fémur 

y/o tibia, hipoplasia del cóndilo femoral lateral, etc.), y relacionada con tejidos blandos 

(hipoplasia del vasto medial oblicuo (VMO), sobre tracción de la banda iliotibial o el vasto 

lateral, lesión LPFM, etc.). (D.S. Johnson, 2019). 

El manejo conservador continúa siendo la primera línea de tratamiento después del primer 

episodio de luxación de patela, particularmente después de un traumatismo. (Liu, J. N, 2017). 

Sin embargo, la tasa de recurrencia varia de un 15-44% después del primer episodio y al 

menos 50% de recurrencia después de una segunda luxación. (P. Thompson, 2019). 

   Existen una gran variedad de técnicas quirúrgicas, tanto óseas como de tejidos blandos, 

para la realineación de la articulación patelofemoral. Alegando que la tracción de las 

estructuras laterales de la rodilla aunado a una insuficiencia de las estructuras de la región 

medial de la rodilla eran las causantes de una pérdida del encarrilamiento de la patela sobre 

el surco troclear, durante muchos años, la liberación del retináculo lateral fue uno de los 

procedimientos más comúnmente realizados para la corrección de la IP. Fue Lattermann en 

el 2007 quien concluyo que esta técnica tenía pobres resultados clínicos a largo plazo y su 

aplicación ha caído en desuso en los últimos años como procedimiento aislado y se ha 

utilizado más en otras patologías o asociado a otros procedimientos quirúrgicos como la 

medialización del tubérculo tibial o la reconstrucción del ligamento patelofemoral medial. 

(Lattermann, C, 2007) (Malatray, M., 2018) 
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    El ligamento patelofemoral medial es una de los múltiples ligamentos que rodean la patela, 

fue descrito por Kaplan en 1957 como un reforzamiento transversal entre la base de la patela 

y el tendón de la cabeza medial del gastrocnemio, (Kaplan, 1957), fue hasta 1979 cuando 

Warren y sus colaboradores describieron 3 capas en la región antero-medial de la rodilla, 

acuñando el nombre de LPFM y describiéndolo en la segunda de estas tres capas (Warren, 

1979).   
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                                                       (Aragão, J. A. 2008) 

Se han realizado múltiples disecciones cadavéricas que han permitido esclarecer la anatomía 

del LPFM, se describe como un ligamento que tiene aproximadamente 19mm de anchura (10 

– 30mm), 53mm de largo (45 – 64mm), se origina entre el tubérculo aductor y el epicóndilo 

medial en el fémur y se inserta en los 2/3 proximales de la patela en el 56% de los casos, en 

el 1/3 proximal en el 41% y en el 1/3 distal en el 2%. Se encuentra en íntima relación con el 

VMO y se teoriza que ambos contribuyen de manera importante a la estabilidad medial de la 

articulación patelofemoral. (Krebs, C.,2018) (Tuxøe, J., 2002) (Aframian, A., 2016) 

Actualmente se reconoce como el principal estabilizador de la traslación lateral de la rótula 

proveyendo el 50-60% de la resistencia contra el desplazamiento lateral durante los 0 – 30° 

grados de flexión. Su lesión ocurre más comúnmente por un mecanismo traumático indirecto, 

típicamente cuando el pie está en rotación externa en el suelo y existe una rotación interna 

del muslo con la rodilla flexionada en valgo. Se ha observado que tras el primer episodio de 

Relación del Ligamento patelofemoral medial (MPFL) con otras estructuras. Vasto medial 

oblicuo (VML). Tendón del aductor mayor (AM). Vasto medial oblicuo (VMO). Capsula 

posteromedial (PMC). Banda superficial del ligamento colateral medial (sMCL). (Amis, A.,2003) 
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luxación patelar el 94-100% de las personas presentan lesión de dicho ligamento. (Krebs, C., 

2018).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Existen varios estudios que han descrito las propiedades biomecánicas del ligamento 

patelofemoral nativo, Nomura y Hautamaa, encontraron que al aplicar fuerzas de 10 y 22 N 

la patela se trasladaba 6 y 9 mm respectivamente, al cortarse el LPFM este aumentaba a 13 

y 14mm hacia lateral, lo suficiente para luxar la rótula del surco troclear (Amis, A.,2003). 

Algunas otras de sus propiedades han sido probadas en diferentes estudios como la rigidez 

Grafica de la fuerza de desplazamiento lateral de la rótula con un desplazamiento de 10mm para una 

rodilla intacta con 175N de tensión del cuádriceps, después de seccionar el LPFM. La caída entre las 2 

curvas muestra que la contribución del LPFM fue mayor durante la rodilla extendida y en los primeros 

20 grados de flexión. *diferencia significativa. (Amis, A.,2003)  
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(29.4 N/mm), el rendimiento de carga (167.8 N) y la carga máxima (190 N). (Herbort, M, 

2014). 

La cirugía para tratar la IP consiste en la corrección de los factores que predisponen al 

incorrecto encarrilamiento de la patela en el surco troclear, por lo tanto, el tratamiento de esta 

patología debe ser individualizado a cada caso en particular, sabiendo identificar las 

anormalidades que pueden llegar a causar una inestabilidad. Un aumento en la distancia entre 

la tuberosidad tibial – surco troclear puede indicar la necesidad de una osteotomía y 

medialización del tubérculo tibial. La liberación del retináculo lateral era antes recomendada 

para el tratamiento de la IP pero actualmente se reconoce que al realizarse existe un 

“maltracking” iatrogénico y solo se recomienda realizarse en casos donde se identifica un 

síndrome de hiperpresión lateral de la patela. Entre otros procedimientos óseos se reconocen 

la trocleo-plastia, las osteotomías femorales rotadores y el tratamiento de las lesiones 

osteocondrales, cada una de ellas teniendo sus indicaciones dependiendo de las 

características que se encuentre en el paciente. (Drapeau-Zgoralski, V. 2023). 
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Algoritmo para el tratamiento de la inestabilidad patelar (Insall. 2018) 

      

 

 

 

 

 

 

 

Durante algún tiempo la reparación del LPFM fue el tratamiento de elección cuando se 

encontraba lesionado, Hurley y sus colaboradores realizaron un metaanálisis con 13 ensayos 

clínicos aleatorizados comparando la reconstrucción del LPFM, su reparación o el 

tratamiento no quirúrgico. Encontraron que el puntaje de Kujala era significativamente mejor 

en los pacientes a los que se les realizaba una reconstrucción vs aquellos en los que el LPFM 

se reparaba, presentando unas tasas de recurrencia del 25.7% en el grupo de reparación vs 

2.7% en el grupo de reconstrucción. (Hurley, E.T. 2021). Esto concuerda con los resultados 

encontrados con Zhao y sus colaboradores, quienes hallaron una tasa de fallo del 25.6% en 

el grupo de reparación vs 8.9% en el grupo de reconstrucción. (Zhao, J. 2012). 
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La reconstrucción (plastia) del ligamento patelofemoral medial ha ganado auge en las últimas 

dos décadas y actualmente se reconoce como el estándar de oro para el tratamiento de la IP 

recurrente en aquellos pacientes donde predomina la inestabilidad por alteración en los 

tejidos blandos sin factores óseos predisponentes. (Luczak, S, 2021) (Aframian, A., 2016) 

    Existen muchísimas técnicas para la reconstrucción de dicho ligamento, todas con el 

mismo objetivo de realinear la patela en el surco troclear y todas buscando emular las 

propiedades biomecánicas nativas del LPFM. Según una revisión sistemática reciente 

encontraron que el 92.8% de los pacientes tratados con reconstrucción del LPFM habían sido 

capaces de regresar a los deportes, además 73.1% de los pacientes regresaron o sobrepasaron 

su nivel de actividad preoperatoria. La tasa de complicaciones es de aproximadamente 8.8% 

siendo la inestabilidad la más común (1.9%). (Platt BN, 2022). 

Una de las técnicas que ha ganado auge en los últimos tiempos es la reconstrucción del LPFM 

con injerto autólogo de cuádriceps. Wertheimer y sus colaboradores realizaron un estudio en 

el que compararon las propiedades biomecánicas injerto de cuádriceps vs  injerto de tendón 

gracillis, utilizaron 16 modelos cadavéricos donde se tomaron dichos injertos y los 

sometieron a prueba con una máquina de tracción axial, se realizó una comparación entre la 

fuerza máxima, la fuera tensil, la elongación, la rigidez y el módulo elástico, concluyendo 

que el injerto de cuádriceps tiene propiedades biomecánicas más similares a las del LPFM 

nativo. (Wertheimer, V., 2021) 

 Steensen y Noyes fueron los primeras en publicar estudios con este tipo de técnica, en ella 

se tomaba un injerto de aproximadamente 70 x 8 x 3mm de la porción central del cuádriceps, 

se diseccionaba subperiosticamente hasta el 40% del polo proximal de la patela, dicho injerto 

se plegaba y se dirigía al punto de inserción en el fémur donde Steensen lo aseguraba con 
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suturas transóseas y Noyes lo plegaba sobre el espesor del retináculo medial y lo suturaba al 

mismo. A nivel de la patela, el injerto pediculado era suturado con suturas no absorbibles al 

espesor de las estructuras mediales de la rodilla. (Steensen, R. N., 2005) (Noyes, F. R 2006) 

Siguiendo a Steensen y su idea de preservar la inserción del cuádriceps en la patela, varios 

autores han realizado variaciones a la técnica. Entre estas se encuentran: 

- Abordaje: abierto (línea media o paramedial) o mínimamente invasivo. 

- Ubicación de la recolección del injerto: Central o medial 

- Dimensiones del injerto: modificaciones en anchura, espesor y longitud 

- Camino del injerto: Subcutáneo, sub-retinacular o subperióstico 

- Técnica de fijación femoral: Sutura al hueso, partes blandas, tornillos de interferencia 

y anclas. 

(Fink, C. 2018) 

   Fue Goyal y sus colaboradores quienes en 2013 describieron con mayor precisión la técnica 

descrita por Steensen, explicando las ventajas de utilizar el injerto de cuádriceps pediculado 

evitando así las complicaciones del uso de material para la fijación del injerto en la patela, 

utilizo un tornillo de interferencia para la fijación del injerto en el fémur en vez de las suturas 

descrita por los 2 autores previamente. Además de esto fue el primer autor que dio 

seguimiento a los pacientes sometidos a esta técnica y publico los buenos resultados clínicos 

obtenidos tras esta (Goyal, D., 2013). 

    Actualmente existen muchas controversias sobre la mejor forma de realizar la 

reconstrucción del LPFM, una de las más importantes es el método de fijación en el fémur. 

Schottle y sus colaboradores propusieron por primera vez una forma para localizar la 
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inserción femoral anatómico por medio de marcadores radiográficos. Su localización se basa 

en una radiografía lateral y se ubica 1mm anterior a la tangente de la corteza femoral 

posterior, 2.5mm distal a una línea perpendicular trazada en la parte inicial del cóndilo 

femoral medial y proximal a una línea perpendicular trazada a través de la parte más posterior 

de la línea de Blumensaat´s. Otros autores simplemente se basan en ubicar el punto medio 

entre el epicóndilo medial y el tubérculo del tendón del aductor mayor. (Zhang, Y. 2022). 

Sin embargo, otros autores afirman que una fijación dinámica que no es 100% anatómica, 

provee una biomecánica más similar a la del LPFM nativo, un constructo menos rígido y la 

ventaja de no utilizar materiales para la fijación del injerto (Negrín, R., 2020). 

La tensión en la fijación del injerto es otro punto controversial durante la reconstrucción del 

LPFM. Si el injerto es demasiado apretado puede provocar una subluxación medial durante 

la flexión de la rodilla, además puede existir una sobrecarga en la faceta medial de la rótula 

lo que conlleva a restricción del movimiento, desgaste prematuro y dolor anterior de rodilla. 

Por el contrario, una fijación demasiado laxa puede provocar una restricción rotuliana medial 

insuficiente y una inestabilidad lateral recurrente. Bicos propuso que el LPFM desempeñaba 

un papel como “rienda de caballo” y que este solo se encontraba tenso cuando la rótula estaba 

en un proceso de luxación (Bicos, J. 2007). Philippot, R(2012) estableció que la fijación del 

injerto a 10N restauraba la mecánica de la articulación patelofemoral, sin embargo sus 

estudios solo tensaban el cuádriceps a 10N por lo que no simulaban la tracción real del mismo 

en el vivo. Actualmente se acepta que una tensión de menos de 2N son suficientes para 

mantener la estabilidad de la articulación patelofemoral, mientras que tensiones de 10N o 

más provocan un aumento de la presión de contacto medial y la inclinación rotuliana hacia 

dicho lado. (Beck, P. L, 2007). 
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Hoy en día 2 autores han publicado sus resultados con injerto autólogo de cuádriceps 

pediculado y anclado al tendón del aductor mayor. Leal-Blanquet describió esta técnica y la 

utilizo para aquellos pacientes donde una reconstrucción previa del LPFM había fallado y la 

realización de una técnica anatómica no era posible, la describió de la siguiente manera: 

El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa con un soporte acolchado detrás de la 

rodilla para mantener una posición de flexión de 30. Se realiza una incisión en la cara anterior 

de la rodilla por encima del tendón del cuádriceps y otra en la cara medial de la rodilla 

alrededor del tendón de inserción del aductor mayor. Luego se identifica el tendón del aductor 

mayor y se diseca en el sitio de inserción femoral. Se obtiene un ancho de 1 cm del tendón 

del cuádriceps en su porción medial en toda su longitud, pero solo en la mitad anterior 

superficial. Se debe tener cuidado para evitar el desprendimiento del tendón del cuádriceps 

en el polo superior de la rótula. Uno de los aspectos importantes a considerar para esta técnica 

es el tamaño del injerto. Como han descrito otros autores, el injerto debe tener 

aproximadamente 3 mm de grosor y 10 mm de ancho. La mayor preocupación es la longitud 

del injerto. Recomendamos añadir 2 cm a la distancia entre la inserción del tendón del 

cuádriceps y el tendón del aductor mayor. Esto dejará suficiente espacio para que el tendón 

del cuádriceps gire alrededor del tendón del aductor mayor. La longitud del autoinjerto del 

tendón del cuádriceps también debe ser suficiente para permitir las propiedades isométricas 

del injerto. Después de la extracción del injerto, se crea un plano de paso entre el vasto medial 

oblicuo y la cápsula articular hasta alcanzar el tendón del aductor mayor en la cara medial 

del fémur distal. El desarrollo de este plano permite que la longitud adecuada del injerto 

alcance el tendón del aductor mayor. Es importante evitar cualquier perforación de la cápsula 

articular de la rodilla al crear el plano de paso para el autoinjerto y evitar así la penetración 
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intraarticular. Luego se crea un lazo con el autoinjerto del tendón del cuádriceps alrededor 

del tendón del aductor mayor. Se recomienda colocar suturas reabsorbibles en la unión del 

autoinjerto de tendón cuádriceps en el borde lateral hasta el tercio superior de la rótula para 

evitar un ángulo muerto en el tendón y evitar su ruptura durante o después del procedimiento 

quirúrgico. Esta sutura también permite colocar el injerto en una posición más anatómica. 

Luego, el autoinjerto de cuádriceps se sutura en el tendón del aductor para evitar el 

corrimiento y sobre sí mismo en forma termino lateral con suturas absorbibles en el punto 

isométrico entre 0 y 90 de flexión de la rodilla. Sus resultados preliminares a 10 meses 

demostraron una ausencia de dolor y signos de inestabilidad (Leal-Blanquet, J., 2017). 

Romo-Rivera, incluyo 15 pacientes a los que se le realizo dicha técnica de manera primaria, 

estos fueron evaluados a los 6 meses, encontrándose mejoría en las escalas funcionales, sin 

datos de inestabilidad, sin dolor postoperatorio y regresando a sus actividades deportivas 

previas (Romo-Rivera J. 2022) 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Taxonomía de la investigación 

Diseño del estudio: Experimental básico. 

Población y periodo de estudio 

Se utilizaron 6 especímenes cadavéricos de rodilla obtenidos de los pacientes del Hospital 

General del Estado de Sonora durante mayo – junio del 2023 

Criterios de selección de la muestra 

 Criterios de inclusión 

- Especímenes de rodilla obtenidos del Hospital General del Estado  

- Especímenes que se encuentren en congelador con menos de 72 horas desde su 

obtención. 

- Especímenes de ambos sexos y edad entre 45-68 años. 

Criterios de exclusión 

- Especímenes con evidencia de cirugía previa en rodilla 

- Especímenes con evidencia de infección en tejidos blandos 

Recursos empleados 

  

Recursos físicos 

 

Computadora portátil 

Cámara fotográfica (IPhone) 

Arduino modulo SP32 
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Pistón de presión Modelo CG1BA32-150 22cm x 4cm x 4cm. Pres Max. 1.0 MPA 

 

 

 

 

 

 

6 clavos Steinmann 1/8  

 

6 suturas FiberWire #2 (6) 

Compresor ProAir II Modelo PAFAC153-1 
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Tabla de madera de 120cm x 60cm x 4cm. 

Tornillos de 4.0mm x 3 pulgadas 

Arandelas y tuercas 

 

 Recursos humanos 

Médico residente de cuarto año de Traumatología y Ortopedia 

Dos estudiantes del último año de la carrera Ingeniería en Mecatrónica del Instituto 

Tecnológico de Hermosillo  

Tres médicos adscritos asesores de tesis  

Una medico residente de primer año de Traumatología y Ortopedia (Dra. Jailine Porchas 

Ruiz). 
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Recursos financieros 

Las necesidades financieras para la realización del protocolo de estudio fueron absorbidas 

enteramente por el médico residente y asesores a cargo de la investigación. 

Descripción metodológica 

Se diseccionaron 6 rodillas cadavéricas con menos de 72 horas desde su obtención de 6 

pacientes a quienes se les había practicado amputación supracondílea. En todos ellos se 

encontró el LPFM y se obtuvieron sus mediciones a lo largo, ancho y alto, así como lo ancho 

en su inserción patelar y en su inserción femoral. Se seccionó el resto del retináculo, capsula, 

VMO, ligamento patelomeniscal y patelotibial para que solo se aplicara tracción en la técnica 

de reconstrucción.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se ubico tendón del cuádriceps y de su porción medial se tomó injerto tan largo como fuera 

posible (75-120mm), x 10mm ancho y 3mm de alto, se disecciono subperiosticamente hasta 

el 40% de la patela, se dio un giro de 90 grados en su inserción patelar y se suturo con 

FiberWire #2 (Arthrex) al resto de estructuras mediales mediante 2 puntos cruzados a cada 

lado del injerto. Se ubico el tendón del aductor mayor en su inserción en el tubérculo del 
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aductor mayor y se cortó aproximadamente a 5cm desde este punto. El injerto se pasó por 

debajo del tendón del aductor mayor en su porción más distal y se dio un giro de 180 grados 

para plegarlo sobre sí mismo. Se dio un punto simple a cada lado del injerto para evitar el 

corrimiento sobre el tendón del aductor mayor y se dieron 2 puntos cruzados a cada lado en 

el plegamiento del injerto. En el tendón del aductor mayor se realizó una sutura tipo Krackow. 

Se retiraron el resto de estructuras hasta dejar solamente las estructuras ligamentarias, la 

capsula articular y la porción distal del cuádriceps. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se monto el dispositivo para la prueba biomecánica, este constaba de un pistón de doble 

acción montado en una tabla de madera que permitía la tracción transversal de la rótula, se 

fijaron el fémur y la tibia con tornillos a una base de madera que mantenía la rodilla a 20 

grados de flexión y se aseguró que la rótula quedara perpendicular al eje de tracción del 

pistón.  
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Con unas mordazas se aseguró la porción distal del cuádriceps y con un cable de acero se le 

aplicó tracción al mismo sobre una polea con 170N de fuerza simulando así la contracción 

del cuádriceps. Se fijó el tendón del aductor mayor con la sutura a aproximadamente 45 

grados de su inserción a un poste con la suficiente fuerza para mantenerlo tenso. Se pasó un 

clavo steinmann desde el polo inferior hasta el polo superior de la rótula dejando 

aproximadamente 3cm de cada lado y se colocaron 2 candados para evitar el desplazamiento 

del FiberWire. Se realizaron nudos a cada lado del clavo steinmann y se aseguró la sutura al 

pistón de tal forma que pudiera realizar una tracción sobre la rótula de 10mm. Se colocaron 

2 chinchetas de diferentes colores para los 3 parámetros medidos, 2 a nivel patelar, 2 a nivel 

femoral y 2 en el tendón del aductor mayor, se establecieron las distancias entre cada uno a 

conveniencia y se midieron antes y después de finalizar la prueba, estableciendo >2mm de 

desplazamiento como el fallo de la sutura sobre el injerto. Se establecieron los parámetros 

para la prueba basado en un protocolo de rehabilitación mínimo que consiste en 3 series de 
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15 flexoextensiones por 6 semanas y se determinó que se necesitaban al menos 1890 ciclos, 

por lo tanto, se decidió establecer los ciclos a 3000 para superar el protocolo mínimo de 

rehabilitación. Se ajustaron los Psi del compresor para aplicar una fuerza de tracción de 30N 

sobre la rótula, esto basado en estudios biomecánicos previos. (Wang, Q. 2017) (Herbort, M. 

2014) (Sadigursky, D. 2012). 
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Carga catastrófica 

Una vez finalizada la carga cíclica se determinó la carga máxima mediante aumento gradual 

de la fuerza del pistón, se aplicaron 10 ciclos a 100, 200, 300, 400, 450, 500 y 540N. Esto 

representa 2.5 veces la carga normal a la que es sometido el LPFM. Se midió la distancia 

entre las chinchetas entre cada una de las fuerzas aplicadas para objetivar si existía fallo del 

injerto (desplazamiento >2mm). 

Aspectos éticos 

La investigación médica con cadáveres debe ser siempre manejada conforme a lo establecido 

por la legislación mexicana. Por lo tanto, el presente protocolo ha sido elaborado siguiendo 

la normatividad indicada en la fracción I del artículo 89 de la Constitución Política de los 

Estados Unidos Mexicanos, y con fundamento en los artículos 1o.; 2o.; 3o., fracción XXVI; 

4o.; 7o.; 13 "A'', fracciones I, II y X; 14; 18; 23; 24, fracción I; 27, fracción III; 32; 33; 45; 

47; 100; 313 a 350 y demás relativos de la Ley General de Salud. 

El reglamento de la Ley General de Salud en materia de control sanitario de la disposición 

de órganos, tejidos y cadáveres de seres humanos presenta dos capítulos referentes a la 

disposición y la investigación con cadáveres. El capítulo IV aborda la disposición de órganos, 

tejidos y sus derivados; productos y cadáveres de seres humanos, incluyendo los embriones y 

fetos. Mientras que el capítulo V incluye la normatividad para 27 el estudio e investigación 

relacionados con la disposición de órganos, tejidos y sus derivados, productos y cadáveres 

de seres humanos. 

La investigación se ha planeado conforme a lo especificado en el capítulo IV artículos 59 y 

62 y capítulo V artículos 79 y 88 de la Ley General de Salud. Las especificaciones legales para 

cada artículo se presentan a continuación: 
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CAPÍTULO IV De la Disposición de Cadáveres 

ARTÍCULO 59.- La disposición de cadáveres para efectos de investigación o docencia sólo 

podrá hacerse previa la certificación de la pérdida de la vida de acuerdo con lo prescrito en el 

artículo 317 de la Ley. 

ARTÍCULO 62.- Para la realización de cualquier acto de disposición de cadáveres deberá 

contarse previamente con el certificado de defunción, que será expedido una vez comprobado 

el fallecimiento y determinadas sus causas por profesionales de la medicina o por personas 

autorizadas por la autoridad sanitaria competente. 

CAPÍTULO V De la Investigación y Docencia 

ARTÍCULO 79.- Para la utilización de cadáveres o parte de ellos, de personas conocidas con 

fines de investigación o docencia, se requiere permiso del disponente originario otorgado 

ante la fe del notario público o en documento privado, expedido ante dos testigos idóneos. 

ARTÍCULO 88.- Las instituciones educativas serán responsables del uso adecuado y ético de 

los cadáveres. Sólo se podrá entregar anualmente y como máximo, el número de cadáveres 

que expresamente les haya autorizado la Secretaría, y para el empleo de un número mayor, 

la institución respectiva deberá presentar solicitud en la que exprese los motivos que los 

justifiquen. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

Se pusieron a prueba 6 especímenes cadavéricos de rodilla que cumplieran con los criterios 

de inclusión entre los meses de abril a junio del 2023.De los obtenidos, 4 de estos eran del 

sexo masculino y 2 del sexo femenino. La edad variaba entre los 48 – 68 años. Todos 

presentaban comorbilidades de diabetes e hipertensión en mal control. En todos los modelos, 

el LPFM nativo fue disecado para obtener sus mediciones, se encontró una longitud de 50mm 

– 69mm (media 61.5mm), ancho (1/3 medio) de 10mm – 16mm (13.16mm) y altura de 1mm 

– 2mm (1.66mm). En su inserción patelar su anchura iba desde 25mm – 35mm (30mm) y en 

su inserción femoral su anchura iba de los 9mm – 16mm (12.5mm). Estas mediciones 

concuerdan con las mediciones descritas en la literatura (Aragão, J. A. 2008). 

Espécimen Largo Ancho Alto Inserción 

Patelar 

Inserción 

Femoral 

E1 68mm 15mm 2mm 35mm 15mm 

E2 69mm 11mm 2mm 25mm 9mm 

E3 50mm 10mm 2mm 25mm 10mm 

E4 58mm 13mm 2mm 30mm 11mm 

E5 66mm 16mm 1mm 32mm 16mm 

E6 58mm 14m 1mm 33mm 14mm 

 

Tabla 1. Mediciones del LPFM en especímenes cadavéricos diseccionados 
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Grafica 1. Tamaño del injerto de cuádriceps por espécimen. 

Una vez realizada la disección del LPFM y la técnica de reconstrucción se montó el 

espécimen cadavérico al dispositivo para el testeo biomecánico. Todos los especímenes se 

probaron a 30N durante 3000 ciclos. No se observaron roturas macroscópicas en el injerto ni 

en las suturas al finalizar las pruebas en cada uno de los modelos. Solo el modelo “E5” mostró 

un desplazamiento mayor a 2mm en la medición realizada en la porción patelar del injerto 

(4mm), solo “E5” y “E3” mostraron un desplazamiento de 1mm en la medición realizada en 

la porción femoral. El resto de especímenes no mostraron desplazamiento en ninguna de las 

mediciones tras finalizar la prueba. (Tabla 2) 
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Tabla 2. Distancia en mm en las diferentes mediciones al iniciar y tras finalizar la prueba. 

 

 

Posteriormente se realizó la prueba para determinar la carga catastrófica, el “E5” mostro un 

desplazamiento de 2mm a nivel femoral tras la aplicación de 530N, el resto de modelos no 

mostro desplazamiento >2mm tras aplicar cargas máximas de entre 450N – 540N (490N). 

Este rango de cargas maxima fue limitado por la capacidad del compresor utilizado. 

 

 

 

 

 

Espécimen Distancia patelar Distancia femoral Distancia tendón del 

aductor 

¿Resistió la 

prueba? 

 Medida 

Inicial 

Medida 

Final 

Medida 

Inicial 

Medida 

Final 

Medida 

Inicial 

Medida 

Final 

 

E1 20mm 20mm 10mm 10mm 20mm 20mm SI 

E2 35mm 35mm 10mm 10mm 20mm 20mm SI 

E3 30mm 30mm 10mm 11mm 10mm 10mm SI 

E4 20mm 20mm 15mm 15mm 10mm 10mm SI 

E5 30mm 34mm 10mm 11mm 20mm 20mm NO 

E6 30mm 30mm 10mm 10mm 20mm 20mm SI 
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Grafica 2. Carga máxima aplicada a cada espécimen 

El LPFM se reconoce como el restrictor primario en la traslación lateral de la patela durante 

los primeros 20-30 grados de flexión de la rodilla y actualmente su reconstrucción ha ganado 

importancia como tratamiento para tratar la inestabilidad patelar recurrente.  Esta técnica de 

reconstrucción tiene la ventaja de que es fácilmente reproducible y no utiliza materiales para 

su realización lo que lo vuelve económica y aplicable dentro de instituciones donde no se 

cuenta el recurso para tratar a pacientes con esta patología. 

Con los resultados arrojados en nuestro estudio podemos determinar que esta técnica es capaz 

de soportar las cargas fisiológicas a las cuales está sometido el LPFM nativo durante las 

actividades cotidianas. También observamos que solo el modelo “E5” falló durante el periodo 

de prueba. Sin embargo, el resto de especímenes no presento un desplazamiento >2mm tras 

la aplicación de la prueba ni durante la determinación de la carga máxima permitida por el 

compresor. Sabemos por estudios biomecánicos previos que el LPFM nativo tolera una carga 
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máxima de aproximadamente 200N (Herbort, M. 2014). En nuestro estudio no se pudo 

determinar la fuerza a la cual se rompía esta técnica de reconstrucción en cada espécimen 

debido a que el pistón tenía un tope máximo de 450N - 500N. Sin embargo, al aplicar estas 

fuerzas no existió rotura macroscópica del constructo ni fallo del mismo por lo que 

consideramos que sabiendo la carga máxima a la que es sometida el LPFM nativo es 

innecesario el aplicar mayores fuerzas de tracción.   

Existen múltiples limitantes en este estudio. Aunque se utilizaron especímenes frescos de 

rodilla sabemos que los tejidos blandos en estos modelos no emulan en su totalidad las 

propiedades que tienen en el vivo por lo que no es acertado decir que este modelo 

experimental nos muestra al 100% las propiedades que esta técnica de reconstrucción tendría 

al realizarse en un paciente vivo. Además, al faltar la musculatura completa de la parte 

proximal de la pelvis y la pierna, no podemos determinar cómo se comportaría el tendón del 

aductor mayor durante la contracción y cómo afectaría esto a esta técnica de reconstrucción. 

También cabe destacar que las personas de las que fueron obtenidos estos modelos cuentan 

con múltiples comorbilidades como Diabetes, Hipertensión, tabaquismo, entre otras que se 

sabe afectan la calidad de los tejidos blandos y pudieran afectar los resultados de este 

experimento. 

La tracción del cuádriceps por una fuerza que simule su contracción y la lateralización de la 

patela aplicándole una fuerza determinada ha sido el método por el cual se han realizado 

múltiples pruebas que buscan determinar las propiedades biomecánicas del LPFM nativo y 

por el cual se ponen a prueba distintos métodos de reconstrucción del mismo (Wang, Q. 

2017) (Herbort, M. 2014) (Sadigursky, D. 2012). Sin embargo, sabemos que este movimiento 

de lateralización no existe en el vivo por lo que mediante este estudio es imposible determinar 
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cómo se comportaría la patela y el tendón del aductor mayor durante los movimientos de 

flexo-extensión de la rodilla. 
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CONCLUSIONES 

 

La técnica de reconstrucción dinámica del LPFM es factible de realizar y fácilmente 

reproducible. Esta técnica soporta el periodo de rehabilitación determinado por los ciclos y 

las fuerzas a la que fue sometido el constructo.  Esta técnica soporta 2.5 veces el esfuerzo 

normal a la que es sometido este ligamento, lo que aseguraría la supervivencia del constructo 

durante un periodo de rehabilitación.  
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