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1 .  F U N DA M E N T O S  D E  L A  T E S I S  

La inestabilidad femoropatelar (FP) es un síndrome clínico debido a anomalías 
morfológicas en la articulación que favorecen que la patela se disloque lateralmente. 
La inestabilidad FP debe entenderse como una disfunción multifactorial que esta 
influenciada y determinada por un conjunto de factores anatómicos, ligamentosos, 
óseos y neuromusculares que condicionan la orientación espacial y biomecánica de 
esta articulación.

El cartílago articular juega aquí un papel fundamental en la distribución de cargas, 
puesto que la articulación FP esta sujeta a fuerzas mecánicas de gran magnitud 
durante actividades cotidianas como caminar, correr, subir y bajar escaleras, etc. 
Cualquier cambio en la biomecánica FP puede llevar a alteraciones, tanto en la 
superficie del cartílago como en el hueso subcondral subyacente, y acabar 
afectando la fisiología y aún, en los individuos en crecimiento, la morfología de la 
articulación.

La inestabilidad FP supone la presencia de un defecto en la cinética y engranaje de 
la articulación que en caso de luxación representa la pérdida total de contacto entre 
las superficies articulares afectas, y, sistemáticamente, una lesión del ligamento 
patelofemoral medial (LPFM). La compleja biomecánica y el delicado equilibrio entre 
los estabilizadores estáticos y dinámicos de la articulación condiciona que la 
resolución quirúrgica de la inestabilidad sea compleja y que existan diversas 
técnicas para corregirla. 

En los últimos 25 años, la reconstrucción del LPFM ha adquirido gran popularidad 
debido a que se ha reconocido su papel fundamental en el control de la estabilidad 
lateral de la rótula. Multitud de técnicas han sido descritas para la reconstrucción del 
LPFM. Sin embargo, la falta de definición precisa de los puntos de anclaje del 
LPFM, hasta muy recientemente, su vecindad con la línea de crecimiento femoral 
distal y la posible repercusión que inserciones inadecuadas del LPFM pudieran 
acarrear para el cartílago FP, motivaron el desarrollo de una técnica de 
reconstrucción alternativa, que se denominó cuasi-anatómica. Los buenos 
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resultados obtenidos en niños y adolescentes con inestabilidad FP, expandieron su 
uso en la edad adulta, con resultados igualmente buenos y pocas complicaciones. 

La frecuencia de la lesión, el prurito científico de conocer mejor el porqué de los 
resultados obtenidos, el interés personal por esta patología y los factores que la 
desencadenan (Fig 1) fueron los motivos principales de esta tesis. 
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Fig 1. Inestabilidad FP. Monumento funerario Georgio Meisellio, Ciudad del Vaticano. Con la 

autorización de Mons. Hans-Peter Fisher, Rettore Pontificio Collegio Teutonico. 



El proyecto se concibió como un análisis exhaustivo de la técnica quirúrgica cuasi-
anatómica desde tres vertientes diferentes: la anatómica, la clínica y la biomecánica. 
Las dos primeros aspectos pudieron estudiarse con relativa facilidad, a través de 
modelos cadavéricos y de una serie clínica, respectivamente. Para la tercera, mas 
compleja, se desarrolló una metodología mas sofisticada, basada en un modelo 
paramétrico de elementos finitos, a fin de poder cuantificar de manera mas objetiva 
las subsecuentes variaciones en la tensión del neoligamento y en las presiones de 
contacto que se generaban sobre el cartílago articular FP. Por último, de nuevo en la 
vertiente clínica, se pudo comprobar la bondad de la técnica mediante un estudio 
clínico comparativo con la técnica anatómica estándar, considerada el patrón oro de 
la reconstrucción del LPFM. 

La relevancia clínica del proyecto global ha sido recientemente galardonada con el 
primer premio a la mejor comunicación en investigación en cirugía ortopédica, en el 
13º Congreso Nacional INVESCOT (Valencia 29/02/2020).
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2 .  I N T R O D U C C I Ó N  

La inestabilidad FP responde a un problema multifactorial en relación con el 
alineamiento de la extremidad inferior, la anatomía y congruencia trocleo-patelar, la 
forma e integridad de los tejidos blandos restrictores y la función de la musculatura 
circundante. Así pues, el diagnóstico de inestabilidad FP estará basado en la historia 
clínica y referencias del paciente, la exploración física y el estudio por imagen de la 
extremidad inferior y de la articulación en si misma. 

Las causas de inestabilidad FP son múltiples, aunque no siempre están todas 
presentes, y es importante diferenciar las anomalías morfológicas de los factores 
dinámicos. Entre las  anomalías morfológicas la mas importante es, sin lugar a 
dudas, la displasia de la tróclea femoral. Otros factores relevantes son: la altura 
rotuliana (rótula supera o alta), la lateralización excesiva de la tuberosidad tibial 
anterior y la displasia del músculo cuádriceps femoral. Existen además en la 
extremidad inferior, unos factores de inestabilidad secundarios como son: anomalías 
de torsión (anteversión femoral y rotación externa de tibia) y anomalías de 
alineación, en los planos frontal (genuvalgo) y sagital (genu recurvatum).

En general, la inestabilidad FP es una patología considerada poco frecuente, que 
afecta entre un 5.8 y un 77.4 de cada 100.000 individuos1. Después de un primer 
episodio de luxación, la posibilidad de recidiva se sitúa en torno a un 17%, aunque 
en pacientes con historia de inestabilidad previa la posibilidad de un nuevo episodio 
aumenta hasta un 49%2 y en el caso de adolescentes, con fisis abiertas y displasia 
troclear, alcanza hasta un 69%3. 

A pesar de que el tratamiento conservador es el habitual en el primer episodio de 
luxación FP, la reconstrucción del LPFM, ya sea aislada o combinada con otros 
procedimientos, es actualmente recomendada como el tratamiento de elección en 
las recidivas.

El LPFM (Fig 2) es una estructura fibrosa, situada en la segunda capa anatómica de 
la cara medial de la rodilla, que conecta los dos tercios superomediales de la patela 
con el epicóndilo medial del fémur. Pese a que durante mucho tiempo se le prestó 
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escasa atención, en los últimos años esta considerado como el principal 
estabilizador estático de la traslación lateral rotuliana durante los primeros 30 grados 
de flexión, siendo el responsable del 60% de la fuerza de restricción medial 
rotuliana4-7.
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Fig 2.  Disección cadavérica de la cara medial de la rodilla. Detalle del LPFM, LCM y pata 

de ganso. Cortesía Dr Ivan Saez (UB). 



En 1994, Dejour8 describió la displasia troclear, la patela alta y la distancia TA-GT 
aumentada, como principales factores de riesgo de inestabilidad rotuliana. Como 
factores secundarios, raramente responsables por si solos de inestabilidad FP, se 
encuentran: la báscula rotuliana, considerada como una consecuencia de los 
factores precedentes que se asocian a una lesión del LPFM9, las anomalías de la 
torsión femorotibial, el genuvalgum y genurecurvatum excesivos, la hiperlaxitud, el 
incremento del ángulo Q y la insuficiencia del vasto medial oblicuo (VMO) 8,9.

Esta comprobado que en una luxación de la rotula se produce de forma constante 
una lesión del LPFM, mas frecuentemente en su inserción femoral. En las lesiones 
agudas del LPFM se suele asociar una lesión del VMO. Cuando en un primer 
episodio de luxación existe esta asociación de lesiones, los resultados del 
tratamiento conservador, no quirúrgico, parecen ser mas satisfactorios10,11.

Históricamente, el tratamiento de la inestabilidad FP ha variado con el tiempo. Se ha 
utilizado tanto tratamiento conservador como quirúrgico. El tratamiento conservador 
pretende favorecer la cicatrización espontánea de todas las estructuras 
capsuloligamentosas lesionadas. Consiste en la inmovilización en extensión de la 
extremidad inferior, durante unas 6 semanas. Sin embargo, las tasa de reluxación 
tras este tratamiento alcanza hasta un 44%12. 

En cuanto a los tratamientos quirúrgicos, se pueden distinguir una notable variedad 
de técnicas aunque, en general, dirigidas a corregir aquellos factores 
frecuentemente asociados a la luxación FP, y que se pueden resumir como sigue:

1. Trocleoplastia

1. Este procedimiento fue descrito por primera vez en 1915 por Albee13. 
Consiste en una osteotomía de elevación de la cara lateral de la tróclea 
femoral, que tiene por objeto incrementar su pendiente, de manera que se 
oponga a la luxación lateral de la patela.

2. Posteriormente, originalmente Masse20 y después Dejour21, modificaron la 
trocleoplastia de Albee, con la idea de crear un surco troclear, cuando no 
existía, o de profundizar el preexistente. Está trocleoplastia de profundización 
está indicada en casos de displasia FP severa. Muy recientemente, Bereiter22 
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(1994) describió una variante menos agresiva de trocleoplastia, en la que se 
crea un flap osteocartilaginoso delgado y deformable, que evita tener que 
fracturar el cartílago articular para recrear el surco. 

2. Realineación del aparato extensor. 

1. Distal. Tiene por objeto medializar la inserción del cuádriceps a nivel de la 
tuberosidad anterior de la tibia, o en el mismo tendón patelar, con objeto de 
disminuir el vector valguizante. Se han descrito distintas técnicas de 
realineación distal, entre la mas conocidas se cuentan las de Hauser14 

(1938), la de Elmslie-Trillat15 (1964), la de Roux-Goldthwait15 (1979). En 
1983, Fulkerson17 introdujo el concepto de anteromedialización que no solo 
realinea el aparato extensor sino que avanza (ventraliza) su inserción tibial 
variando las presiones que soporta el cartílago FP (Fig 3). Como promedio, 
estas técnicas tienen una tasa de reluxación de un 7%18.

2. Proximal. Descrita por Insall en 1983, pretende incrementar las fuerzas 
medializantes dinámicas que actúan sobre la patela, trasladando medial y 
distalmente la inserción del VMO19.

3. Liberación del retináculo extensor lateral (patellar release). Esta sencilla 
intervención consiste en la sección del retináculo extensor lateral para eliminar 
su excesiva tensión y la tendencia luxante de la patela. La técnica fue 
originalmente descrita por Merchant23 en 1974. Debido a su poca efectividad 
para controlar la luxación, en la actualidad, no se recomienda como 
procedimiento aislado en el tratamiento de la inestabilidad FP24, 25.

4. Reconstrucción del LPFM. En 1992, Ellera Gomes26 centró la atención del 
tratamiento de la inestabilidad FP en la reconstrucción de una estructura 
largamente olvidada, el LPFM. Desde entonces se han descrito numerosas 
variantes de la técnica que difieren, básicamente, en tres aspectos: el tipo de 
injerto de sustitución empleado, el modo de fijación y la posición / puntos de  
inserción o anclaje del neoligamento.
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En lo que concierne al injerto, actualmente se utilizan preferentemente autoinjertos, 
ya sea de los tendones semitendinoso, gracilis o cuadricipital. La utilización de 
aloinjertos es menos frecuente y los ligamentos sintéticos, como primera elección, 
aunque atractiva conceptualmente, han sido abandonados debido a su mayor 
rigidez27. 

Sorprendentemente, en términos de estabilidad (prevención de nuevas luxaciones), 
a pesar de la notable variabilidad observada entre las técnicas de reconstrucción del 
LPFM y los injertos utilizados, la tasa de éxito que se reporta es elevada, oscilando 
entre un 83% y un 93%28-31.

�2 3

Fig 3. Imagen intraoperatoria. Realineación distal (anteromedialización) 

del aparato extensor, técnica de Fulkerson. 



La principal controversia técnica estriba en la localización del punto idóneo de 
anclaje femoral de la plastia del LPFM. En la última década, el método mas utilizado 
para determinar el punto de inserción femoral del LPFM se ha basado en la 
radiología intraoperatoria, utilizando unas coordenadas preestablecidas42. Sin 
embargo, pese a la teórica reproductibilidad de este método, recientemente se ha 
demostrado que es más difícil de lo previamente estimado y que pequeñas 
desviaciones en la incidencia de los rayos conducen a mucha variabilidad en la 
precisión conseguida39.

La precisión en los puntos de inserción es crítica para poder reproducir no solo la 
anatomía sino, sobretodo, la función del neoligamento. Inserciones inadecuadas, no 
anatómicas, pueden provocar cambios en su longitud (anisometría) y tensión 
durante el movimiento de la rodilla32-36. La repercusión de estos cambios sobre las 
presiones que se generan en la superficie articular FP, especialmente en su faceta 
medial, es relevante puesto que un incremento significativo puede condicionar 
degeneración artrósica con el tiempo37-41. 

Así pues, se asume que una reconstrucción del LPFM no anatómica debería 
considerarse anisométrica y, por tanto, conduciría a cambios en la longitud del 
injerto e incrementos de la tensión del ligamento que aumentarían las presiones de 
contacto soportadas por la vertiente medial de la FP.

Además, en los pacientes en edad de crecimiento la cercanía entre la zona de 
inserción original del LPFM y la línea fisaria femoral distal, condiciona que una 
tunelización a este nivel podría acarrear daño fisario con cierre precoz de la placa 
de crecimiento (epifisiodesis postquirúrgica), y las inevitables consecuencias para la 
alineación de la extremidad.

Hace más de 10 años, hacia 2006, la notable controversia existente respecto a las 
diferentes técnicas de reconstrucción del LPFM, el desconocimiento del 
emplazamiento más adecuado de los puntos de inserción del injerto y la necesidad 
de tratar pacientes en edad de crecimiento, nos motivaron a explorar en profundidad 
nuevos abordajes quirúrgicos para la inestabilidad FP. Así, con objeto de paliar los 
problemas mencionados, se desarrolló una técnica de reconstrucción del LPFM 
cuasi-anatómica que, en lugar de una fijación rígida a nivel del epicóndilo femoral, 
utilizaba el hiato del tendón adductor mayor (AM) como polea de reflexión elástica 
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del injerto43. Los prometedores resultados clínicos iniciales que se obtuvieron con 
esta técnica, motivaron su utilización ulterior en adolescentes y después en adultos. 

Aunque actualmente las reconstrucciones del LPFM son un procedimiento habitual 
en el mundo, pocos estudios han investigado el comportamiento de la articulación 
FP tras este tipo de reconstrucciones, especialmente teniendo en cuenta la 
diversidad de técnicas empleadas. Así, el objetivo prioritario del presente proyecto 
no solo derivó del interés por conocer mejor los fundamentos y el comportamiento 
biomecánico del procedimiento de reconstrucción propuesto, sino también de sus 
posibles repercusiones sobre la articulación FP. 

El proyecto, se estructuró como un compendio de publicaciones, que pretendía 
investigar tres aspectos distintos de la reconstrucción del LPFM. Un primer lugar (a) 
se intentó redefinir la anatomía insercional y la isometría básica del LPFM original, 
en modelos cadavéricos. En segundo lugar (b) se realizó un análisis clínico y 
radiológico retrospectivo de los resultados de la técnica cuasi-anatómica, en una 
serie consecutiva de pacientes intervenidos por inestabilidad FP. En tercer y cuarto 
lugar, (c) y (d), se diseñó un modelo matemático que pretendía evaluar 
biomecánicamente algunos de los mas frecuentes procedimientos de reconstrucción 
del LPFM, incluido el modelo propuesto, para analizar la influencia de distintas 
técnicas en las presiones soportadas por el cartílago FP. Por último (e), se planteó 
realizar un análisis funcional, clínico y evolutivo, que comparara la técnica dinámica 
cuasi-anatómica, motivo de estudio de esta tesis, con un modelo estándar de 
reconstrucción estática-anatómica del LPFM.

El estudio de las presiones de contacto FP fue el  punto  que generó mas dudas, 
puesto que el estudio biomecánico exigía de la combinación de, por una parte, un 
instrumento capaz de generar movilidad articular controlada de la rodilla, con 
libertad en los tres planos del espacio - simulador de marcha de última generación o 
robot - y de un dispositivo para evaluar fidedignamente las presiones generadas a 
nivel de la superficie articular. Mientras que se disponía de un sistema de sensores 
de presión ultrafinos, con un software específico asociado, capaz de proveer datos 
biomecánicos objetivos (Tekscan™), no se disponía, en cambio, de un robot que 
pudiera generar la movilidad articular tridimensional necesaria, simulando al mismo 
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tiempo las fuerzas ejercidas por los diferentes grupos musculares de la extremidad 
inferior.

Por este motivo, se decidió diseñar un modelo matemático de elementos finitos con 
la ayuda de un equipo de ingenieros. Este modelo se desarrolló basado en  
reconstrucciones paramétricas 3D de la rodilla, especialmente de la articulación 
femoropatelar. El modelo permitió simular prácticamente todos los elementos de la 
articulación, para posteriormente analizar los esfuerzos que esta recibe. Así, en 
síntesis, a partir de estudios de imagen (TAC), se realizó un proceso de 
identificación, reconstrucción y segmentación de huesos, cartílago articular y 
ligamentos de la articulación de la rodilla. Tras aplicar fuerzas fisiológicas simuladas, 
el sistema calculó las fuerzas compresivas en los diferentes componentes 
modelados de la articulación44-46. 

Finalmente, los artículos que componen esta tesis doctoral por compendio de 
publicaciones son los siguientes:

1. The anatomy and isometry of a quasi-anatomical reconstruction of the                                                                                                          
medial patellofemoral ligament. Perez-Prieto D, Capurro B, Gelber P,                                                                                                           
Ginovart G, Reina F, Sanchis-Alfonso V, Monllau JC. Knee Surg Sports                                                                                                                            
Traumatol Arthrosc. 2017; 25: 2420-2423.

2. Clinical and radiological outcomes after a quasi-anatomical reconstruction                                                                         
of medial patellofemoral ligament with gracilis tendon autograft.  Monllau JC, 
Masferrer-Pino A, Ginovart G, Perez-Prieto D, Gelber P, Sanchis-Alfonso V. Knee 
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2017; 25:2453-2459.
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3. Parametric Finite Element Model of medial patellofemoral ligament 
Reconstruction. Model development  and  clinical  validation. Sanchis-Alfonso V, 
Alastruey-lopez D, Ginovart G, Montesinos-Berry E,  Garcia-Castro F, Ramirez-
Fuentes C, Monllau JC, Alberich-Bayarri A, Perez-Anson MA. Journal of 
Experimental Orthopaedics. 2019; 6(1): 32.

4. Evaluation of Patellar Contact Pressure Changes after Static versus Dynamic 
Medial Patellofemoral Ligament Reconstructions Using a Finite Element Model. 
V Sanchis-Alfonso, G Ginovart, D Alastruey-Lopez, E Montesinos-Berry, JC 
Monllau, A Alberich-Bayarri, MA Perez. Journal of Clinical Medicine. 2019 Dec 1;  
8 (12): 2093. 

5. Isolated reconstruction of medial patellofemoral ligament with an elastic femoral 
fixation leads to excellent clinical results. Vincent Marot, Vicente Sanchis Alfonso, 
Simone Perelli, Pablo Eduardo Gelber, Christian Javier Sanchez Rabago,  
Gerard Ginovart, Juan Carlos Monllau. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 
2020 [Epub ahead of print]
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2 .1  E M B R I O L O G Í A  Y  A N AT O M Í A  

 El aspecto embriológico más importante de esta parte de la anatomía es 
probablemente el que concierne al surco troclear. A partir de las 6 semanas de 
desarrollo embrionario, aparece una banda de tejido mesenquimal entre el fémur y 
la tibia, que sufrirá posteriormente un proceso de condrogénesis. Pasadas las 8 o 9 
semanas de gestación (embrión de 24 mm), el desarrollo de la tróclea femoral es ya 
evidente y este desarrollo no está condicionado por el contacto o en respuesta  a la 
patela sino mas bien al mecanismo del cuádriceps. En esta fase la patela está en 
una clara fase de condrogénesis y sobre las 14 semanas empieza su osificación. La 
morfología de la tróclea femoral presenta todas las características esenciales de la 

vida adulta. Algunos estudios sugieren que las características anatómicas del surco 

troclear podrían haber sido integradas en el genoma durante el curso de la 
evolución humana y, por tanto, que existe una determinación genética en la forma 
anatómica de la articulación FP. De igual modo, esta teoría sugiere también el 
origen genético de la displasia troclear47,48.

En cuanto a la anatomía, nos centraremos en la de la cara medial de la rodilla, 
donde se ubica el LPFM. Esta cara esta estructurada en tres niveles o capas:

Nivel 1. El Retináculo Medial Superficial constituye la capa mas superficial. 
Esta compuesto por la fascia crural, limitada y continuada en su parte distal por la 
fascia del músculo sartorio y en su parte proximal por la del VMO.

Nivel 2. Es el nivel intermedio, situado por debajo de la capa superficial. Aquí 
se puede encontrar el fascículo superficial del ligamento colateral medial, el LPFM y 
el ligamento patelo-tibial medial (Fig 4).

Nivel 3. Es el mas profundo y esta compuesto por la cápsula articular de la 
rodilla, el ligamento patelo-meniscal medial y el fascículo profundo del ligamento 
colateral medial (Fig 5). 
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Fig 4. Disección rodilla. a) Patela evertida mostrando el LPFM. b) vista frontal con la rodilla  en flexión 

de 90º (Tomado de Kruckeberg et al. Am J Sports Med. 2018, con permiso del editor).

Fig 5. Disección cara medial de la rodilla. LPTM y LPMM (Tomado de Kruckeberg et al. Am J Sports 

Med. 2018, con permiso del editor).



El LPFM es una estructura fibrosa, de forma triangular-trapezoidal, situado entre la 
patela y el fémur, con una longitud media de entre 55 y 60 mm y una anchura de 10 
a 20 mm. Su inserción rotuliana es la mas ancha y va desde el borde supero-medial 
al centro-medial, mientras que la inserción femoral se encuentra en un área situada 
entre el tubérculo del AM y el epicóndilo femoral medial, mas exactamente proximal 
y dorsal al epicóndilo femoral medial y, aproximadamente, un centímetro distal al 
tubérculo del AM. El LPFM está formado por dos haces de fibras. El haz superior 
oblicuo, que conecta con el borde supero medial de la rotula y esta unido también al 
VMO en una extensión promedio de 27 mm49, y está considerado una estructura 
con funciones estáticas y dinámicas. El haz inferior, que es más directo, con trayecto 
rectilíneo, conectando con la parte centro medial de la rótula, casi horizontalmente, y 
que posee un función restrictiva estática de la movilidad lateral. El ángulo formado 
por estos haces es de unos 15 grados50-52. Mas recientemente, Fulkerson53,54 ha 
descrito un conjunto de fibras más proximales, de inserción en el tendón 
cuadricipital, a las que denomina ligamento cuádriceps-tendón femoral medial54. 

Esta variabilidad anatómica, con fibras de inserción en rótula y en cuádriceps, ha 
llevado a algunos autores a denominar a esta estructura fibrosa complejo patelo 
femoral medial, situando su punto medio en la unión del borde medial del tendón 
cuadricipital y el borde superomedial de la patela55,56. Es en esta misma área de la 
patela donde se inserta el vasto intermedio y donde, al parecer, se fusiona con las 
fibras mas proximales del haz oblicuo del LPFM, en una extensión promedio de 24 
mm, y sin una estrecha adhesión al VMO57,58. Este hecho tiene relevancia cuando 
se estudia la tensión del LPFM y, especialmente, su función estabilizadora de la 
patela durante la extensión de la rodilla, puesto que estudios electromiográficos han 
sugerido una mayor contribución del vasto intermedio (40-50%) respecto al VMO 
(10-12%)59. Sin embargo, es difícil el análisis y la comprensión funcional individual 
del grupo muscular del cuádriceps, donde los vínculos anatómicos entre vasto 
intermedio y VMO son estrechos, existiendo múltiples unidades musculares 
insertadas entre ellos, que representan juntos una compleja unidad funcional 
muscular de restricción dinámica de la traslación lateral rotuliana60,61.
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2 . 2  B I O M E C Á N I C A  

La  mayoría de los trastornos FP son el resultado de alteraciones anatómicas, que 
predisponen a la aparición de anormalidades biomecánicas62. Es por tanto 
necesario analizar tanto la anatomía ósea de patela y tróclea femoral, como la 
anatomía de los tejidos blandos que participan en la cinética FP, puesto que 
cualquier anormalidad de estas estructuras podrá conllevar la aparición de 
alteraciones mecánicas y/o funcionales.

2.2.1 Estructuras óseas 

La patela o rótula está considerada el mayor hueso sesamoideo del cuerpo humano. 
Se sitúa frente a la tróclea femoral, enlazando el aparato extensor a través de las 
conexiones de su polo superior con el tendón cuadricipital y del polo inferior con el 
tendón rotuliano. La cara articular de la patela se divide en dos facetas, una lateral 
más grande y excavada y otra medial. La primera se halla en relación con la 
vertiente lateral de la tróclea femoral. La segunda, ligeramente cóncava, casi plana, 
está en relación con la vertiente medial de la tróclea. Una pequeña cresta más 
medial separa una tercera carilla (“odd facet” para los aglosajones) que corresponde 
a la superficie de contacto con el cóndilo medial más allá de los 90º de flexión.

Wiberg clasificó la patela en tres tipos, atendiendo a la localización de la cresta 
medial rotuliana, y Baumgartl (1944) añadió una cuarta variante (Fig 6). La 
clasificación describe la asimetría entre las facetas patelares medial y lateral, a 
medida que aumenta el número existe una mayor asimetría facetaria. En el tipo 4, 
existe ausencia de faceta medial, adoptando la patela la forma de gorra de cazador 
o boina vasca.
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Fig 6. Clasificación de Wiberg (tomado de Sherman et al. Clin Sports Med. 2014, con permiso del 

editor)



La tróclea femoral es la parte articular de la porción anterior de la epífisis distal del 
fémur. Consta de dos carillas asimétricas, medial y lateral, que forman un ángulo 
obtuso abierto hacia delante y están separadas por un surco anteroposterior que se 
continúa distalmente con la escotadura intercondílea. La profundidad de este 
surco es un dato importante y puede ser medido por el llamado ángulo del “sulcus”. 
Ambas carillas trocleares están en continuidad con los cóndilos femorales, en la 
unión entre ambos se encuentra una pequeña melladura o sulcus terminalis, 
producida por el contacto con los meniscos en la extensión completa de la rodilla. 

El borde superior de la tróclea es oblicuo en sentido distal y medial. Está separada 
de la cortical anterior del fémur por la fosita supratroclear. La mayor altura de la 
carilla lateral y la congruencia existente entre el surco troclear y la cresta medial de 
la rótula son factores óseos que contribuyen a la estabilidad de la articulación. La 
pérdida de la normal concavidad anatómica y profundidad del surco troclear se 
denomina displasia troclear (Dejour21). Es una anomalía caracterizada por una 
superficie mas plana de la tróclea, que a veces es incluso convexa, que predispone 
a la inestabilidad FP.

2.2.2 Tejidos blandos

La principal estructura muscular es el cuádriceps femoral, que es el músculo más 
voluminoso de toda la anatomia. Está formado por la convergencia de cuatro 
unidades - recto femoral, vasto medial, vasto lateral y vasto intermedio o crural - que 
terminan insertándose en el tendón cuadricipital, que tiene tres capas. Las fibras 
más superficiales del recto anterior se unen a las del tendón rotuliano y las más 
profundas se insertan en el polo superior de la rótula. Tres de las unidades 
musculares del cuádriceps son monoarticulares (vastos medial y lateral, y el crural), 
mientras que el recto anterior es biarticular, extendiéndose desde la cadera (espina 
ilíaca anteroinferior) hasta la rodilla. 

El vasto medial a nivel de su parte mas distal origina el vasto medial oblicuo (VMO). 
Las fibras del VMO tienen una dirección más oblicua hacia distal y lateral (de ahí su 
nombre) y resultan las más eficientes para limitar el desplazamiento lateral de la 
rótula. El ángulo con que las fibras oblicuas alcanzan la rótula varía entre 55º y 70º, 
en relación con el eje mayor del tendón del cuádriceps. El VMO se hace tendinoso a 
pocos milímetros de su inserción en el tercio superior o en la mitad del borde medial 
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de la rótula. Globalmente considerado, el cuádriceps es el músculo fundamental del 
mecanismo extensor de la rodilla y el gran controlador de la dinámica FP.

El tendón o ligamento rotuliano (puesto que vincula dos huesos) transmite a la tibia 
la fuerza ejercida por el cuádriceps. Discurre entre el polo inferior de la rotula y la 
tuberosidad anterior de la tibia, con una longitud promedio de 4.6 cm (entre 3.5 y 5.5 
cm). La longitud del tendón determina la altura de la rótula con respecto a la 
interlínea articular. El tendón describe un ángulo abierto hacia lateral, denominado 
Q en la literatura anglosajona, que en condiciones normales es de 15º y que traduce 
el valgo del aparato extensor.

Los principales tejidos blandos en la vertiente medial son: el VMO, el LPFM, el 
ligamento patelotibial medial, el ligamento patelomeniscal medial y el retináculo 
medial. El VMO es un importante restrictor dinámico de la traslación lateral de la 
rótula y, al parecer, actúa conjuntamente con el vasto intermedio (Fig 7), su 
hipoplasia o displasia dificulta el encarrilamiento de la rótula en la tróclea, siendo 
una causa mayor de inestabilidad rotuliana. Las lesiones completas del LPFM 
predisponen a la lesión del VMO y, en adultos, asocian una mayor incidencia de 
rupturas del VMO (56%) tras un primer episodio de luxación FP. Las lesiones 
aisladas de lado femoral del LPFM y también las del LPFM combinadas, 
predisponen a una mayor frecuencia de ruptura del VMO63.

EL LPFM está considerado el principal tejido blando restrictor de la traslación 
rotuliana lateral, ejerciendo una fuerza de resistencia de entre un 50 y un 60%, 
principalmente durante los primeros 20 a 30ª de flexión. Su resistencia aproximada 
es de 208N y, aunque con cierta controversia, parece tener un comportamiento 
isométrico entre 0 y 90º de flexión de la rodilla, aceptando como isométricos 
cambios de longitud menores a 5 mm durante el movimiento articular 64-67.

El ligamento patelotibial medial, el patelomeniscal medial y el retináculo medial son 
considerados restrictores secundarios, contribuyendo a la limitación de la traslación 
rotuliana lateral en un 13%, 24% y 13%, respectivamente. A diferencia del LPFM, los 
ligamentos patelotibial y patelomeniscal mediales incrementan su función 
estabilizadora a medida que aumenta la flexión de la rodilla, sobre todo a partir de 
los 45º, e influyen principalmente en la rotación patelar68-70. 
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Los principales tejidos blandos en la vertiente lateral son el retináculo oblicuo-lateral 
superficial y los fascículos patelo-tibial y patelo-epicondilar mas profundos, que 
están considerados estabilizadores secundarios de la traslación lateral rotuliana. 

2.2.3 Cinética Femoropatelar 

Todas estas estructuras juegan un papel de estabilización patelar durante el arco de 
movilidad de la rodilla. En extensión completa, la patela está en una discreta 
posición lateralizada, debido al vector de tracción del cuádriceps, y a las mínimas 
fuerzas de reacción posterior. Durante la flexo-extensión de la rodilla la rótula se 
desliza sobre el fémur de proximal a distal, recorriendo aproximadamente unos 7 
cm. En los primeros 30º de flexión, el LPFM es el principal restrictor a la dislocación 
lateral de la rótula. De los 30º a los 60º, la patela inicia su encaje o encarrilamiento 
en la tróclea femoral incrementándose el área de contacto FP y las fuerzas de 
reacción posterior hasta los 90º. Entre los 90º y 135º de flexión la patela se engrana 
completamente en la tróclea femoral, por lo que es totalmente estable en el resto del 
recorrido. La identificación y neutralización de cualquier anormalidad anatómica a 
este nivel contribuirá a mejorar la biomecánica y estabilidad FP lo que, en último 
término, determinará mejores resultados clínicos.

�3 6

Fig 7. Disección de la cara medial de la rodilla. VMO retraído proximalmente evidenciando 

el LFPM. Cortesía del Dr. Ivan Saez. (UB)



2 . 3  E VA L U A C I Ó N  R A D I O G R Á F I C A  

Dejour8, utilizando radiología simple y tomografía computadorizada (TAC), identificó 
cuatro factores relevantes que aparecen asociados en las rodillas con 
sintomatología de inestabilidad FP. Estos factores son:

1. Displasia troclear. Se conoce como displasia troclear toda alteración de la 
profundidad de la tróclea, y puede cuantificarse mediante el ángulo del 
sulcus. Henry Dejour clasificó la displasia en tres tipos e identificó tres signos 
radiológicos, el cruce (crossover sign), el espolón supratroclear (spur) y el 
doble contorno, que la definen perfectamente. Mas recientemente, David 
Dejour añadió un cuarto tipo (Fig 8). Así actualmente, la displasia troclear se 
clasifica en los siguientes tipos: 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del editor.



Tipo A: corresponde a la forma más leve de displasia, está definida 
en la radiología simple por el signo del cruce. En la TAC, la 
morfología de la tróclea es poco profunda, con un ángulo de sulcus  
inferior a 140º.

Tipo B: en la radiografía simple, presenta signo del cruce y espolón 
supratroclear. En la TAC la tróclea es plana o ligeramente convexa.

Tipo C: cursa también con crossover sign y doble contorno en la 
radiología. Además, en la TAC se observa una convexidad lateral y 
una hipoplasia tróclear medial.                         

Tipo D: en la radiología simple se parece al tipo C, con signo del 
cruce, espolón supratroclear y doble contorno. En la TAC, la parte 
medial muestra una morfología de joroba de camello.  

                                                                                                                                                                                                                                                           

2. Displasia cuadricipital. En extensión completa de rodilla, la rótula está 
inclinada o basculada lateralmente (tilt). En los primeros grados de flexión la 
faceta lateral contacta con la parte más prominente y alta de la tróclea 
femoral lateral, simultáneamente se tensan las estructuras mediales y se 
corrige la báscula automáticamente. En general se estima que la displasia del 
VMO origina la báscula, aunque es posible que corresponda mas bien a una 
alteración de la totalidad del cuádriceps, de ahí el nombre. La báscula se 
define como patológica cuando en la TAC se observa una inclinación patelar 
en extensión superior a 20º.

3. Altura rotuliana. La patela alta o supera es una causa conocida de 
inestabilidad FP, ya que en esta posición la patela tarda más en encajarse en 
el surco troclear. La altura patelar ha sido estudiada con diversos métodos 
radiológicos que definen índices. Uno de los más utilizados en la actualidad 
es el de Caton-Deschamps, que relaciona la longitud de la cara articular de la 
patela con la distancia que separa su punto más distal de la porción 
anterosuperior de la superficie articular tibial. Se define como alta cuando 
esta relación es mayor que 1.2.

4. Distancia TA-TG. Es la distancia entre el apex de la tuberosidad tibial anterior 
(TA) y el centro del surco en la parte alta de la tróclea femoral (Throclear 
Groove). Se obtiene mediante superposición de imágenes de TAC y se 
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considera patológica cuando supera los 20mm. Esta medida es difícil de 
objetivar en casos extremos de displasia, donde el surco es dificilmente 
identificable. Recientemente, debido a la exposición radiológica de la TAC, 
existe cierto debate respecto a la conveniencia de utilizar la Resonancia 
Magnética (RM) para realizar esta medición71-72.

Estos cuatro factores de riesgo de inestabilidad, no aportan sin embargo ningún 
valor predictivo sobre la severidad y localización de las lesiones del LPFM en las 
luxaciones de rotula73.

A pesar de que existe alta evidencia de presencia de displasia troclear (96%) en los 
pacientes con historia de inestabilidad FP8, las mediciones cuantitativas de la tróclea 
femoral tienen un valor limitado en la valoración del grado de displasia. Intentando 
buscar una correlación entre los tipos de displasia descritos por Dejour y la medidas 
cuantitativas de la tróclea, se ha visto que únicamente las mediciones de la  
inclinación lateral troclear, la asimetría de las facetas y la profundidad troclear 
pueden ayudar a valorar y diferenciar entre displasias de bajo (Dejour A y B) y alto 
grado (Dejour C y D)74-77.

Recientemente, se ha introducido un nuevo índice para valoración de la altura 
rotuliana en el plano sagital, que valora el encaje entre tróclea y patela. Este índice 
se denomina Sagittal Patellofemoral Engagement y se mide mediante RM78. Las 
principales ventajas de la RM frente a la TAC serían que permite cuantificar de 
manera óptima la displasia troclear, la distancia TA-GT, la báscula y altura 
rotulianas, el ángulo troclear y el índice de engagement, así como analizar el estado 
del LPFM, en cuanto a tipo (completa o incompleta) y localización de la rotura 
(patelar, femoral o intraligamentaria). Adicionalmente, la RM permite también 
analizar el estado del cartílago y del hueso subcondral 79.

La desalineación de la extremidad inferior también esta relacionada con problemas 
FP. Así, la alineación en varo, que causa sobrecarga en la patelofemoral medial y, 
con el tiempo, artrosis a este nivel, puede estudiarse mediante radiología simple. 

De igual manera, en el plano horizontal, los incrementos de la torsión femoral, tibial 
o combinados, se pueden asociar también a inestabilidad FP y se estudian y miden 
mediante TAC80. El fémur tiene una anteversión (AVF) de aproximadamente 15°, 
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que es característica de la bipedestación en el ser humano. Habitualmente se 
compensa con una torsión tibial externa (TTE) menor de 35°, que se produce en los 
primeros centímetros de la epífisis proximal, con el objetivo final de que los pies 
estén paralelos durante la marcha. Está demostrada una relación estadística entre 
luxación recidivante de la rótula y aumentos de la TTE y AVF. De igual manera, las 
alteraciones torsionales se han relacionado también con el dolor anterior de rodilla80.

Por último, de relevancia para el presente estudio, se debe mencionar que existen 
criterios radiológicos que sirven como referencia intraoperatoria (mediante 
intensificador de imágenes), para la localización del punto anatómico de inserción 
femoral del LPFM 37,40,42. 
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2 . 4  E VA L U A C I Ó N  C L Í N I C A   

Para evaluar la estabilidad de la FP, se debe explorar al paciente de pié, sentado y 
acostado. Es importante detectar alteraciones de los ejes, como el genu valgo o el 
recurvatum, y trastornos torsionales del miembro inferior, un ángulo Q anormal y, 
también, la altura y movilidad de la rótula. También deben evaluarse el trofismo 
muscular, especialmente del cuádriceps, y el arco de movilidad de la rodilla.

El dolor, si está presente, se puede localizar en la zona del LPFM y en el alerón 
rotuliano lateral. Aunque normalmente es referido por el paciente como un dolor 
anterior, inespecífico, de rodilla. La palpación directa de las carillas articulares, así 
como la compresión de la patela contra la tróclea femoral, con la rodilla en 30° de 
flexión, puede generar dolor.

La semiología está orientada a valorar la estabilidad de la rótula sobre la tróclea, así 
como la laxitud de los estabilizadores mediales y la rigidez de los estabilizadores 
laterales. Existe un gran número de signos físicos y escalas funcionales para el 
diagnóstico y evaluación de la inestabilidad FP. Aunque su sensibilidad y 
especificidad no queda suficientemente acreditada, deben mencionarse puesto que 
son ampliamente utilizados. Un análisis de la literatura revela hasta 18 test 
diagnósticos y 10 escalas de medida de resultados que han sido utilizados con 
frecuencia en la literatura de la inestabilidad FP. Únicamente 5 de estos tests 
(Bassett’s sign, Aprehension test, Gravity subluxation test, ángulo Q y distancia TA-
GT) y 7 de las escalas funcionales (Kujala Anterior Knee Pain Scale, Lysholm Knee 
Scoring Scale, Fulkerson Knee Instability Scale, MFA Musculoskeletal Function 
Assessment Injury and Arthritis Survey, Tegner Activity Level Scale, Short Form-36, 
IKDC Modified International Knee Documentation Committee Knee Ligament 
Standard Evaluation Form) han sido analizados con cierta exactitud.

Aunque recientemente los resultados basados en pacient reported outcomes 
measures (PROM’s) han recibido mucha atención, entre otras razones, por la 
dificultad de efectuar visitas presenciales de seguimiento a medio o largo plazo, es 
razonable concluir que la evidencia que proporcionan estas escalas de evaluación 
de resultados, basadas en opiniones subjetivas del paciente, es ciertamente 
limitada81-83. 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2 . 5  R E C O N S T R U C C I Ó N  D E L  L P F M  

Como se ha comentado anteriormente, son numerosas las técnicas descritas para 
tratar la inestabilidad recurrente FP. En las últimas décadas, debido al papel 
fundamental que juega el LPFM en la estabilidad medio-lateral de la patela, su 
reconstrucción quirúrgica se ha generalizado como una parte fundamental del 
tratamiento. Desde su descripción inicial a principios de los 90, son numerosas las 
técnicas descritas para la reconstrucción del LPFM. El análisis comparativo de estas 
técnicas es difícil dada la gran cantidad de variables individuales que cada una de 
ellas presenta (p.e. injerto utilizado, disposición anatómica, posicionamiento de los 
puntos de inserción, tipo de fijación, asociación de otras técnicas quirúrgicas, etc) y 
la escasa literatura previa al respecto84-88. 

A modo de recuerdo se citan a continuación algunas de las técnicas que se han 
considerado pioneras o más relevantes en cada uno de estos aspectos 
(especialmente, tipo de injerto, disposición más o menos anatómica, fijación elástica 
o dinámica,  dispositivos de estabilización variados, etc) para ilustrar la variabilidad 
de la literatura preexistente y la dificultad para extraer conclusiones sólidas.

Ahmad89, fue de los primeros en proponer la reparación directa mediante sutura 
primaria del LPFM y VMO en casos agudos, en el primer episodio de luxación. En el 
mismo sentido, también en casos agudos, sin historial previo de inestabilidad, 
Yamamoto90 propuso la reparación mediante sutura del retináculo medial y la 
cápsula, combinándolos con la liberación del retináculo lateral, utilizando técnica 
artroscópica.

Schottle91 estandarizó el uso de unas referencias radiológicas intraoperatorias para 
ayudar en la localización del punto de anclaje femoral. La técnica utiliza un 
autoinjerto del semitendinoso, que se fija con tornillo interferencial en el túnel del 
epicóndilo femoral medial y dos suturas de anclaje en el borde rotuliano supero 
medial. Esta técnica es considerada por muchos el patrón oro de la reconstrucción 
anatómica del LPFM y es ampliamente utilizada.  

Ellera Gomes92 fue el primero en proponer la reconstrucción del LPFM tal y como se 
entiende actualmente. Para ello utilizó un autoinjerto del semitendinoso que rodeaba 
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el hiato del adductor magno (fijación elástica a nivel femoral) y un túnel único 
transversal en la rótula. Panagopoulos93 propuso una variante, usando también un 
autoinjerto de semitendinoso que mantiene su inserción anatómica distal, pasa por 
el septo intermuscular del adductor magno y va a fijarse en un túnel rotuliano, 
perforado en dirección oblicua craneocaudal desde el borde superomedial al 
ínferolateral, con un tornillo de interferencia. Ostermeier94 describió otro tipo de 
reconstrucción dinámica, en la que desinsertaba distalmente el semitendinoso, lo 
pasaba por un túnel taladrado por debajo de la inserción proximal del ligamento 
colateral medial, para fijarlo finalmente en la rótula, a través de un túnel oblicuo, y 
también en el VMO mediante suturas. 

Nomura27 fue el primero en utilizar un ligamento artificial de polyester para la 
sustitución del LPFM. El neoligamento se fijaba, subperiósticamente con una grapa, 
en un punto justo distal del tubérculo del adductor mayor y en la rótula mediante un 
hemitúnel transversal. Mas recientemente, el mismo autor ha propuesto una 
reconstrucción híbrida mediante autoinjerto libre del semitendinoso recubierto con 
periostio. El anclaje femoral es óseo, en el área anatómica epicondílea, mediante 
tornillo interferencial y sutura perióstica, y mediante tunelización transversal y 
anterior, en lazo, en la rótula95.

Zaffagnini96 propuso utilizar un aloinjerto de fascia lata, fijado mediante un tornillo 
interferencial en un túnel asimétrico de 30mm, taladrado desde epicóndilo medial a 
lateral, y dos suturas de anclaje óseo en el borde rotuliano superomedial.

Steensen97 y Fulkerson53 fueron los primeros en proponer la utilización de un 
autoinjerto del tendón cuadricipital, pediculado distalmente, para la reconstrucción 
del LPFM. En el primer caso, la fijación en epicóndilo femoral medial se realiza con 
suturas transóseas, mientras que en el segundo, mediante un túnel intraóseo en el 
área anatómica (entre epicóndilo medial y tubérculo del adductor).

Drez98 recomendó la utilización de diferentes autoinjertos (semitendinoso, fascia lata 
y semitendinoso mas gracilis) que se fijaban con un anclaje óseo en borde rotuliano 
superomedial y suturas periósticas en tubérculo del adductor y en el área del 
ligamento patelotibial medial en la tibia.
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Deie99, propugnó la reconstrucción con autoinjerto de  semitendinoso, combinado 
con un realineamiento próximal del aparato extensor. Los autores, mantenían la 
inserción distal anatómica del semitendinoso, que se pasaba por detrás del tercio 
proximal del ligamento colateral medial y se suturaba en un túnel taladrado en la 
mitad proximal de la rótula. Matthews100, utilizó también autoinjerto de 
semitendinoso o gracilis, pero realizando un túnel longitudinal en la rotula (tendon 
loop) y otro en la región anatómica epicondílea, que finalmente fijaba mediante 
tornillo interferencial. Carmont30, propugnó otra variante, con autoinjerto de 
semitendinoso o gracilis, y fijación en lazo a través de dos túneles transversales, 
paralelos, en la rótula. El anclaje femoral era óseo, con túnel taladrado en el área 
anatómica epicondílea y tornillo interferencial. Schiavonne-Panni101 publicó otra 
variante, utilizando  autoinjerto  de semitendinoso, fijación rotuliana en lazo a través 
de dos tunes tranversales divergentes, y fijación femoral anatómica, a 20º de flexión, 
con un tornillo bioreabsorbible.

Toritsuka102 propuso la reconstrucción con autoinjerto de semitendinoso, realizando 
la fijación rotuliana en dos túneles transversales y la femoral en el área anatómica 
epicondílea, mediante túnel óseo. El autor introdujo el uso de dispositivos de 
suspensión tipo Endo-Button (Smith and Nephew. Andover. USA) en ambos 
extremos del injerto.

Kang103, publicó un tipo de reconstrucción con configuración en forma de Y, con 
autoinjerto de semitendinoso. La fijación femoral era también anatómica, mediante 
anclaje óseo con tornillo interferencial, y  la patelar mediante sutura por debajo de la 
fascia prepatelar de los dos haces de la Y. El haz proximal de esta última se 
suturaba adicionalmente al VMO, unos 20mm.

Steiner104 introdujo la reconstrucción con autoinjerto del tendón adductor magno 
que, manteniendo la inserción femoral epicondílea, se reflejaba por un túnel 
practicado bajo el tubérculo del adductor, para posteriormente dirigirse a un túnel 
transversal taladrado en la rótula y finalmente ser suturado sobre toda la superficie 
ventral de la misma.

Cossey105 propuso otra variante en que la reconstrucción se realizaba mediante un 
autoinjerto del retináculo medial, con segmento libre longitudinal, que se suturaba 
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subperiósticamente y la asociaba a una realineación distal de la tuberosidad tibial 
anterior y liberación del retináculo lateral. 

Por último, Witonski106 propuso una reconstrucción con autoinjerto del tercio medial 
del tendón rotuliano, que fijaba en un túnel óseo en zona anatómica femoral, 
mediante un tornillo interferencial de titanio, con la rodilla entre 15º y 30º de flexión. 
Además, realiza una sutura de la parte rotuliana del injerto al VMO.

De la diversidad de técnicas expuestas podemos concluir que seguramente ninguna 
es perfecta y que probablemente todas consiguen aumentar significativamente la 
estabilidad FP. Cualquier otra análisis o comparación se encuentra en el terreno de 
la especulación, se plantean múltiples interrogantes y no se pueden extraer 
conclusiones sólidas sobre cual es la técnica de elección.

Atendiendo a los datos publicados, entre un 83% y un 93% de los casos obtienen 
buenos resultados en términos de reluxación. La mayor parte de los estudios son 
series clínicas, retrospectivas, con recogida de datos subjetivos (patient reported 
outcomes) y no hay evidencia de superioridad de una técnica quirúrgica respecto a 
las otras26. No obstante, se comprueba una nada desdeñable tasa de 
complicaciones, que alcanza el 26%85,107-108. Entre las complicaciones reportadas se 
incluyen: 

A. Inestabilidad recurrente. Probablemente la mas importante, puesto que el 
objetivo fundamental del tratamiento es corregir la inestabilidad. Se puede 
presentar en forma de subluxaciones, de auténticas luxaciones (alrededor del 
5%) y/o de hipermovilidad o aprensión positivas, sin subluxación (7% a 12% de 
casos). Aunque en estos casos cabe la posibilidad de concomitancia de otros 
factores de inestabilidad FP subyacentes, no corregidos en el momento de la 
reconstrucción, no puede descartarse que alguna técnica de reconstrucción del 
LPFM sea menos efectiva en el control de la estabilidad FP. En general, parece 
deducirse que las técnicas de reconstrucción que utilizan suturas como método 
de fijación, presentan un mayor tasa de inestabilidad recurrente (4.8%) y de 
hipermovilidad o aprehensión positiva (24%), que las técnicas que fijan el injerto 
en túneles óseos (3.3% y 8.6%, respectivamente)85.
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B. Complicaciones de las heridas quirúrgicas. Estas complicaciones son inherentes 
a cualquier procedimiento quirúrgico en esta zona anatómica. Incluyen desde 
hematomas subcutáneos y dehiscencias de las heridas quirúrgicas a infecciones 
locales y alcanzan el 2.5%.

C. Fracturas de la patela. Aparecen mas frecuentemente en las técnicas que 
realizan una o varias tunelizaciones rotulianas, que en aquellas en las que los 
injertos se fijan en el borde medial de la patela, mediante suturas simples o con 
anclajes. De hecho, en estas últimas no se han reportado fracturas. Incluso la 
tunelización de la cortical ventral patelar parece también estar asociada a mayor 
riesgo de fracturas. 

D. Dolor postoperatorio. Aparece en alrededor del 5.4% de casos y es también un 
tema relevante. Aproximadamente, en un 40% de casos parece estar en relación 
con el material implantado, aunque no se pueden descartar otros orígenes (p.e. 
malposición del injerto y sobrecarga cartilaginosa). Algunos estudios demuestran 
como inserciones no anatómicas del neoligamento conducen a incrementos de 
presión aberrantes en la FP111 que indefectiblemente producen  dolor.

E. Déficit de flexión de la rodilla. Se presenta en un 13% de pacientes, de los 
cuales el 50% requieren manipulación bajo anestesia para recuperar movilidad,  
y es también motivo de preocupación. La persistencia de un 3.5% de pérdidas 
de flexión residuales, obliga a analizar la influencia de la tensión y la isometría, o 
mejor fisiometría, que obtienen las diferentes técnicas de reconstrucción109,111. 
En la actualidad, no existen datos concluyentes sobre las diferencias clínicas 
entre los injertos de reconstrucción fijados en un grado de flexión superior o 
inferior a 60º. Sin embargo, Burrus110 y Sanchis-Alfonso38 han sugerido que las 
fijaciones realizadas a 30º de flexión, donde teóricamente es mayor la longitud 
del injerto, comportarían una mejor isometría y resultados clínicos en este tipo 
de reconstrucciones. 

Existe cierto consenso en cuanto al posicionamiento del túnel femoral del injerto y 
su consiguiente comportamiento. Así, tunelizaciones femorales proximales y 
ventrales al punto anatómico idóneo, condicionan injertos con progresivo incremento 
de tensión a medida que aumenta la flexión de la rodilla, factor que a su vez 
incrementa las presiones FP y, posiblemente, a mas largo plazo, el dolor y la 
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degeneración artrósica FP, especialmente en la vertiente medial de la articulación. 
En este sentido, Elias111 señala que pequeños errores (5mm) en la posición de la 
parte femoral del injerto y/o un acortamiento de 3mm del mismo, incrementan la 
fuerza compresiva aplicada sobre el compartimento FP medial y pueden evolucionar 
con dolor, degradación cartilaginosa precoz y artrosis tardía.

Contrariamente, Melegari112 no encuentra diferencias en el porcentaje de las áreas  
articulares FP en contacto, ni en las presiones, al comparar reconstrucciones   
realizadas con autoinjerto cuadricipital no isométricas (no anatómicas), con fijación 
en el tubérculo del adductor, con aquellas isométricas (anatómicas), en las que la 
fijación se realizó en la región epicondílea posteromedial.

Un reciente estudio realizado mediante TAC 3D, sugiere que un 83% de casos con 
una fijación femoral no anatómica presentan buenos resultados clínicos. Por lo que, 
pese a la teórica importancia de la fijación femoral anatómica en la reconstrucción 
del LPFM, es posible que una reconstrucción no anatómica, que reproduzca una 
buena isometría durante los 0º, 30º y 60º de flexión de la rodilla, conduzca también 
a buenos resultados clínicos38. 

Por otra parte, recientes estudios en modelos cadavéricos demuestran que las 
reconstrucciones del LPFM que utilizan injertos de semitendinoso y gracilis, con 
inserciones femorales anatómicas fijadas a baja tensión (2N), entre los 30º y 60º de 
flexión, restauran tanto la cinética como las presiones rotulianas, mientras que, 
injertos sobretensionados o con fijaciones femorales proximales o distales al punto 
anatómico, causan elevaciones significativas en las presiones incrementando la 
tendencia a la inclinación patelar medial113, 114.

De manera que, aunque existe cierta evidencia de que la reconstrucción del LPFM 
puede reducir el riesgo evolutivo de aparición de artrosis FP al evitar las 
dislocaciones recurrentes115,116, también es posible que reconstrucciones 
técnicamente erróneas provoquen sobrecarga articular y artrosis con el tiempo. Por 
otra parte, dado que no existen estudios comparativos entre las diferentes técnicas 
de reconstrucción, no se puede concluir que todas se comporten de igual manera en 
términos de prevención artrósica. 
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Los escasos trabajos que han comparado técnicas de reconstrucción del LPFM 
estáticas y dinámicas, muestran resultados dispares116-118. Aunque es difícil 
generalizar y extraer resultados válidos, puesto que no se analizan exactamente los 
mismos procedimientos, los resultados clínicos parecen indicar más ventajas 
cuando se utiliza un tipo de fijación femoral dinámica117,120.

En cuanto a las comparaciones de reconstrucciones anatómicas que utilizan 
autoinjerto (semitendinoso o gracilis) en un único fascículo o en doble haz (que en 
teoría reproduce mas fielmente la anatomía del LPFM original), estos últimos 
muestran mejores resultados121,122. 
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2 . 6  T É C N I C A  Q U I R Ú R G I C A  
P R O P U E S TA    

La técnica cuasi-anatómica que se estudia en este proyecto de tesis ha sido descrita 
con anterioridad por Monllau y cols.43 

Se posiciona al paciente en decúbito supino, en una mesa quirúrgica estándar, con 
la rodilla flexionada 90º y la ayuda de un soporte para el pie. La utilización del 
torniquete colocado en la raíz del muslo es opcional. Tras limpieza aséptica y 
entallado quirúrgico convencional para cirugía de rodilla, se realizan tres pequeñas 
incisiones. La primera, vertical, de aproximadamente 25 mm, sobre la zona de 
inserción tibial de la pata de ganso, 30 mm (3 traveses de dedo) distal a la interlínea 
articular y 10 mm medial a la tuberosidad anterior de la tibia. Tras disecar el tejido 
celular subcutáneo, se visualiza y diseca la fascia del sartorio que se incide 
horizontalmente, inmediatamente por debajo aparecen los tendones del gracilis y, 
mas distalmente, el semitendinoso. El tendón gracilis se aísla con la ayuda de un 
disector de 90º, se escinden las posibles vinculas para evitar una amputación 
precoz durante la extracción y, finalmente, se extirpa con un tenotomo. El injerto se 
limpia de restos grasos y musculares, se suturan sus extremos con un hilo 
irreabsorbible del 0 y se mantiene húmedo envuelto en una gasa empapada con una 
solución de suero salino (100 ml) y vancomicina (500 mg) hasta su implantación123.
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Fig 9. Detalle quirúrgico. Disección de la cara medial de la rótula y perforación de túneles óseos.



A continuación, se practica una segunda incisión vertical, de unos 30 mm, sobre el 
borde superomedial de la rotula, permitiendo la exposición de su tercio proximal. 
Tras disecar el periostio y la capa medial, se expone el borde patelar medial sin 
interrumpir la capa sinovial. Aquí se perforan dos túneles óseos convergentes, en 
forma de V, de 4.5 mm de diámetro y unos 15 mm de profundidad, separados por un 
puente óseo de al menos 10 mm, que se comunican en su vértice. Por el túnel en V 
resultante se introduce un hilo pasador con ayuda de una pinza de mosquito (Fig 9).

Finalmente, se realiza una tercera incisión de 30 mm, a lo largo del tendón adductor 
mayor, ligeramente proximal a su inserción en la vecindad del epicóndilo femoral 
medial. Se identifica y diseca el hiato tendinoso del adductor y se pasa otro hilo 
conductor (Fig 10). A continuación, a través de la incisión rotuliana, se diseca la 
segunda capa de la cara medial de la rodilla, donde se deja también un hilo tractor. 
Por último, se conduce el injerto con la ayuda de los hilos fiadores a través de los 
túneles rotulianos (Fig 11), por debajo de la fascia crural superficial (segunda capa), 
en bucle a través del hiato de adductor mayor y de vuelta, en dirección ventral, hacia 
la incisión rotuliana, de forma que el injerto adopte una configuración triangular, en 
forma de abanico (Fig 12). Tras realizar repetidos ciclos de movilidad completa de la 
rodilla, mientras se mantiene el injerto bajo ligera tensión, de manera que la rótula 
pueda desplazarse lateralmente unos 10 o 15 mm, se suturan entre si los dos haces 
del injerto a 30º de flexión de la rodilla, evitando sobretensionarlo. En caso de injerto 
muy largo, el extremo medial puede suturarse adicionalmente en la capa 
subperióstica de la patela. En última instancia, se realiza una revisión artroscópica 
de la articulación, para observar el posicionamiento final extrarticular del LPFM (Fig 
13) y comprobar el encarrilamiento correcto de la rótula con el movimiento articular.

La técnica no requiere ningún tipo de implante, la fijación del injerto es elástica y 
dado que no hay tunelización ósea en el fémur, no hay riesgo de invasión de la fisis, 
lo que supone una ventaja adicional en pacientes en edad de crecimiento. La 
extremidad intervenida se inmoviliza con una ortésis rígida en extensión completa  
durante 10 días. La carga a tolerancia, con ayuda de bastones, se permite 
inmediatamente.
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Fig 10. Detalle quirúrgico. Disección del tendón del adductor mayor (AM).

Fig 11. Detalle quirúrgico de la reconstrucción. Injerto conducido a través de los túneles patelares. 
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Fig 12. Detalle quirúrgico. Reflexión de la plastia del LPFM y sutura sobre si misma. 

Fig 13. Visión artroscópica post reconstrucción. Nótese la prominencia del neoligamento



2 . 7   H I P Ó T E S I S  D E  L O S  T R A B A J O S  

2.7.1 Hipótesis de trabajo nº 1.

La utilización de una técnica cuasi-anatómica de reconstrucción del LPFM, que toma 
como inserción femoral el hiato del AM, tendrá un comportamiento biomecánico 
similar a la de la técnica con inserción femoral anatómica. 

2.7.2 Hipótesis de trabajo nº 2.

La reconstrucción cuasi-anatómica del MPFL con autoinjerto del tendón gracilis, en 
pacientes con episodios recurrentes de inestabilidad FP, proporciona buenos 
resultados clínicos y no  será causa de degeneración articular FP. 

2.7.3 Hipótesis de trabajo nº 3.

El desarrollo de un modelo paramétrico de la FP permitirá la evaluación de las 
presiones de contacto FP en cada tipo especifico de reconstrucción del MPFL y en 
diferentes grados de flexo-extensión de la rodilla.

2.7.4 Hipótesis de trabajo nº 4.

La reconstrucción cuasi-anatómica propuesta en esta tesis, proporciona una 
resistencia suficiente para oponerse a la luxación lateral de la patela sin generar 
presiones excesivas en el compartimento FP medial.

2.7.5 Hipótesis de trabajo nº 5.

La reconstrucción cuasi-anatomica obtiene unos resultados clínicos evolutivos 
semejantes a los de una técnica reconstructiva tradicional anatómica.
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2 . 8  O B J E T I VO S  

2.8.1 Objetivo de Trabajo nº 1.

Describir la anatomía del LPFM y su relación con el AM. Obtener mediciones 
anatómicas del  LPFM y de sus fascículos patelares superior e inferior .Estudiar su 
isometría  en diferentes rangos de flexion de la rodilla y su relación con la inserción 
del AM.

2.8.2 Objetivo de trabajo nº 2.

Analizar los resultados clínicos y radiológicos de la reconstrucción cuasi-anatómica 
del LPFM, utilizando autoinjerto del tendón gracilis, en una serie de pacientes con 
inestabilidad FP.

2.8.3 Objetivo de trabajo nº 3.

Validar el desarrollo de un modelo paramétrico de la FP que, mediante el estudio 
con elementos finitos, permita evaluar objetivamente diferentes tipos de 
reconstrucción del LPFM.

2.8.4 Objetivo del trabajo nº 4.

Evaluar la biomecánica de la técnica de reconstrucción cuasi-anatómica del LPFM, 
mediante la metodología del sistema de elementos finitos y  analizar las presiones 
de contacto generadas en la  FP. 

2.8.5 Objetivo del trabajo nº 5.

El objetivo principal, comparar los resultados funcionales después de una 
reconstrucción aislada del LPFM mediante técnica cuasi-anatómica (grupo A) y 
técnica anatómica (grupo B). Los objetivos secundarios fueron comparar los ratios 
de reluxación, rangos de movilidad y signos subjetivos de inestabilidad (Smillie test) 
en ambos grupos.
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3 .  M AT E R I A L  I  M É T O D O S   

Este apartado se corresponde con lo reportado en los estudios de investigación que 
conforman esta tesis.

3 .1  T R A B A J O  N º 1 .  

The Anatomy and Isometry of a Quasi-anatomical Reconstruction of the Medial 
Patellofemoral Ligament. 

Se trata de un estudio experimental en un modelo cadavérico. Tras la 
descongelación a temperatura ambiente, se realizaron disecciones anatómicas en 
diez rodillas correspondientes a siete cadáveres congelados. Siete rodillas eran de 
varones y tres de mujeres, con un rango de edad entre 59 y 74 años. Ninguna había 
sufrido cirugía previa, ni padecía enfermedad reumática alguna.

Siguiendo la misma sistemática de disección propuesta por LaPrade y cols.5, se 
identificaron las siguientes referencias anatómicas.

MPFL-F    (inserción femoral del ligamento femoropatelar medial) 

MPFL-SP  (inserción superior patelar del ligamento femoropatelar medial)

MPFL –IP (inserción inferior patelar ligamento femoropatelar medial)

AM- F       (inserción femoral tendón adductor mayor)

Se efectuaron cuatro mediciones de las siguientes distancias anatómicas: MPFL-F y 
MPFL-SP, MPFL-F y MPFL-IP, AM-F y MPFL-SP, AM-F y MPFL-IP, en cinco 
diferentes ángulos de flexión de la rodilla (0º, 30º, 60º, 90º y 120º). Las mediciones 
fueron realizadas utilizando de manera simultánea, un calibre digital (Digimatic 
Caliper. Mitutoyo, Japan) con una precisión de 0.01 mm, y un goniómetro digital 
(Absolute Goniometer. White Plains, NY, USA) de 0.5º de exactitud.

A fin de evitar los errores entre observadores, todas las mediciones fueron obtenidas 
por la misma persona y realizadas un mínimo de dos veces para minimizar también 
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los errores intra-observador. Finalmente fueron incluidas también mediciones entre 
el AM-F y el canal de Hunter. El análisis estadístico se realizó con el software SPSS 
18.0 (SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA). Para la comparación de dos situaciones o 
datos pareados se utilizo el test de la T de Student.

El protocolo de estudio fue aprobado por el comité ético del Hospital Universitario 
Dexeus (3/2014). 

3 . 2  T R A B A J O  N º  2  

Clinical and Radiological Outcomes after a Quasi-anatomical Reconstruction of 
Medial Patellofemoral Ligament with Gracilis Tendón Autograft.

Se realizó un estudio clínico longitudinal descriptivo, en pacientes con inestabilidad 
objetiva rotuliana, que habían sido intervenidos quirúrgicamente entre 2006 y 2012, 
mediante reconstrucción cuasi-anatómica del LPFM con autoinjerto bifascicular de 
tendón gracilis (técnica descrita previamente). 

Las valoraciones clínicas, preoperatorias y de seguimiento final, fueron realizadas 
mediante las escalas de IKDC, Kujala, Tegner, Lysholm y la escala visual analógica 
de valoración del dolor. Las evaluaciones radiológicas, pre y post intervención, 
incluyeron la radiología simple (para análisis de la altura y báscula rotuliana), y la 
TAC (para la distancia TA-TG, los signos de displasia troclear femoral y el grado de 
artrosis). Dos observadores independientes recogieron y analizaron todos los datos.

El análisis estadístico se realizó con el software SPSS 19.0 (SPSS Inc. Chicago, 
Illinois, USA). Para comparar los resultados clínicos pre y post-operatorios obtenidos 
por las diferentes escalas de valoración se utilizó el test de Wilcoxon. 

El estudio fue aprobado por el comité ético local (ICATME-Institut Universitari 
Dexeus, 2/2014).
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3 . 3  T R A B A J O  N º  3  

Parametric Finite Element Model of Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction. 
Model Development and Clinical Validation.

Para este estudio, se desarrolló un modelo paramétrico tridimensional de la 
articulación FP para posteriormente poder aplicar metodología de elementos finitos 
(FEM). El modelo se obtuvo a partir de datos disponibles de TAC 3D de 24 rodillas 
de pacientes intervenidos por inestabilidad FP, entre 2002 y 2012. Para el desarrollo 
y análisis se utilizaron el software Abaqus/CAE v.6.14 (Dassault Systemes. France)

Los elementos parametrizados como elementos rígidos, fueron los huesos femoral 
(cóndilos) y patelar. Como elementos deformables hexahedrales se parametrizaron 
el cartílago hialino de los cóndilos femorales y el patelar, También se parametrizaron 
los tendones del cuádriceps, rotuliano, el LPFM y el retináculo lateral, cuyas 
propiedades mecánicas fueron extraídas de estudios previos95,108.

El espesor estimado del cartílago hialino fue de 3 mm, con un modulo de elasticidad 
(Young) de 10 MPa y una proporción de Poisson de 0.45. El contacto entre las 
superficies cartilaginosas de fémur y rotula fue resuelto utilizando un contacto 
superficie-superficie con coeficiente de fricción de 0.02.

Para la simulación se consideraron cuatro supuestos quirúrgicos de reconstrucción 
del LPFM, en los que siempre se utilizó como injerto el tendón semitendinoso: 

1. Inserción femoral anatómica con túnel óseo.

2. Inserción femoral no anatómica (anterior/ventral), con túnel óseo.

3. Inserción  femoral no anatómica (posterior/dorsal), con túnel óseo.

4. Inserción femoral no anatómica (posterior/dorsal), sin túnel óseo (adductor 
mayor). 

Las cuatro técnicas fueron analizadas en cinco puntos de flexión de la rodilla: 0º, 
30º, 60º, 90º y 120º, valorándose en todas ellas las presiones de contacto en el 
cartílago patelar y las tensiones (cambios de longitud) del injerto. Los datos 
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obtenidos se compararon también con los correspondientes a condiciones 
anatómicas basales (LPFM intacto).

Para la validación del modelo paramétrico desarrollado, este se aplicó en seis casos 
clínicos intervenidos previamente y de resultado conocido, adaptando para ello la 
geometría de cada paciente. Los resultados de la simulación se compararon con los 
que se habían obtenido. 

3 . 4  T R A B A J O  N º  4  

Evaluation of Patellar Contact Pressure Changes after Static versus Dynamic Medial 
Patellofemoral Ligament Reconstructions Using a Finite Element Model.

A partir de la parametrización realizada en el tercer trabajo de la presente tesis, 
utilizando el modelo de elementos finitos de la articulación FP desarrollado 
previamente, ya descrito y validado, se compararon los supuestos de 
comportamiento del LPFM intacto y el de diferentes reconstrucciones del LPFM, 
tanto estáticas como dinámicas y, muy especialmente, la reconstrucción cuasi-
anatómica, es decir, sin túnel óseo femoral, con polea de reflexión en el AM. Se 
compararon reconstrucciones realizadas alternativamente con injerto del 
semitendinoso y del gracilis, en cinco diferentes grados de flexión de rodilla. Se 
asumió como posición de referencia, la de flexión de rodilla a 40º, posición en que el 
LPFM no está sujeto a tensión. 
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3 . 5  T R A B A J O  N º  5     

Isolated reconstruction of medial patellofemoral ligament with an elastic femoral 
fixation leads to excellent clinical results.

Se realiza un estudio longitudinal, prospectivo, comparativo entre dos series 
homogéneas de 29 y 28 pacientes respectivamente (grupo A reconstrucción LPFM 
cuasi-anatómica, grupo B reconstrucción anatómica). Fueron descartados pacientes 
con displasia troclear tipos C y D, así como pacientes con técnicas quirúrgicas 
asociadas a la reconstrucción del LPFM, ya fueran trocleoplastias y/o técnicas de 
realineación distal del aparato extensor.
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4 .  R E S U LTA D O S   
Este  apartado se corresponde con lo reportado en cada uno de los trabajos de 
investigación que conforman esta tesis.

4 .1  T R A B A J O  N º  1  

The Anatomy and Isometry of a Quasi-anatomical Reconstruction of the Medial 
Patellofemoral Ligament. 

La distancia entre la inserción anatómica femoral del LPFM y su inserción patelar 
superior fue de 57.8 mm (SD 6.4 mm), mientras que con la inserción patelar inferior 
fue de 55.7 mm (SD 6.6 mm).

La distancia entre la inserción cuasi-anatómica femoral en el AM y la inserción 
patelar superior del LPFM fue de 60.7 mm (SD 5.7 mm), mientras que, con la 
inserción patelar inferior fue de 59.5 mm (SD 6.1 mm).

Los cambios de longitud de los haces superior e inferior del LPFM durante la flexión 
de la rodilla, desde 0º a 120º, tanto respecto a su inserción anatómica femoral como 
a la no-anatómica (inserción en el AM) presentaron un comportamiento isométrico, 
es decir con diferencias (cambios de longitud) menores a 5 mm entre 0º y 90º.

La distancia entre la inserción femoral del AM y el canal de Hunter fue de 78.6 mm    
(SD 9.4 mm).

�6 5



4 . 2  T R A B A J O  N º  2   

Clinical and Radiological Outcomes after a Quasi-anatomical Reconstruction of 
Medial Patellofemoral Ligament with Gracilis Tendon Autograft.

Se analizaron preoperatoriamente y a 37.6 meses de seguimiento medio, 36 rodillas 
intervenidas por inestabilidad FP lateral. En 15 casos (44.4%) se realizó 
reconstrucción aislada del LPFM (técnica cuasi-anatómica) y en los 20 restantes 
(55.6%) esta técnica se combinó con una realineación distal del aparato extensor.

Ningún paciente sufrió episodios de reluxación rotuliana postoperatoria durante el 
periodo de estudio aunque en un caso persistió un signo de aprensión positivo. 
Respecto al dolor medido con la escala visual analógica (EVA) disminuyó de 6 (SD 
2.48) en el preoperatorio a 2 (SD 1.58) en el último seguimiento (p < 0.001). Todas 
las escalas funcionales, Lysholm, Kujala, IKDC y Tegner, experimentaron mejorías 
significativas postoperatorias (p < 0.001). La inclinación (báscula) rotuliana mejoró 
significativamente desde un promedio preoperatorio de 20.4º (SD 9.7) a 14.9º (SD 
8.0) en el postoperatorio (p < 0.001). La distancia TA-GT no sufrió cambios 
significativos, ni tampoco se observaron en la altura rotuliana, medida según el 
índice de Caton-Deschamps. Según los criterios de Crosby e Insall, no se 
observaron cambios radiológicos FP, es decir, que no hubo progresión de la artrosis 
durante el seguimiento de los pacientes. 

Tres pacientes (8.3%) sufrieron complicaciones postoperatorias y precisaron una 
segunda intervención. Dos por presentar un déficit de flexión de unos 25º y otro por 
intolerancia al material osteosíntesis utilizado en la osteotomía de la tuberosidad 
anterior de la tibia, que precisó su extracción.
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4 . 3  T R A B A J O  N º  3   

Parametric Finite Element Model of Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction. 
Model Development and Clinical Validation. 

Se analizaron las presiones de contacto en el cartílago hialino rotuliano y la tensión 
y longitud del LPFM intacto, en condiciones anatómicas estándar, y en cuatro 
supuestos distintos de técnicas reconstructivas del LPFM. En todos los casos se 
utilizó un injerto de semitendinoso, y el análisis se realizó a 0º, 30º, 60º, 90º y 120º 
de flexión de la rodilla.

Se observó un incremento de las presiones de contacto en la patela entre 0º y 30º  
de flexión de la rodilla, tanto en las reconstrucciones anatómicas como en las no 
anatómicas pero con comportamiento fisiométrico. En ambos tipos de 
reconstrucción, el ligamento estaba tenso entre los 0º y 30º, pero a 60º, 90º y 120º 
no mostraba tensión. En el tercer tipo de reconstrucción del MPFL analizado (no 
anatómica ni fisiométrica el comportamiento fue completamente opuesto. En 
general, la reconstrucción cuasi-anatómica del LPFM, obtuvo unas presiones de 
contacto en el cartílago rotuliano mas bajas que el modelo estándar, y unas medidas 
de tensión del LPFM muy cercanas a las originales.

La aplicación del sistema paramétrico de EF, en el análisis de los diferentes casos 
clínicos, corroboró la influencia del tipo de reconstrucción del LPFM en los cambios 
de longitud y tensión del injerto y en las variaciones de la presión de contacto en el 
cartílago rotuliano. Aquellos casos con presiones de contacto superiores a 5 MPa, a 
partir de los 60º de flexión de la rodilla, estaban siempre asociados con fijaciones 
femorales del LPFM no anatómicas.  
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4 . 4  T R A B A J O  N º  4  

Evaluation of Patellar Contact Pressure Changes after Static versus Dynamic Medial 
Patellofemoral Ligament Reconstructions Using a Finite Element Model. 

La comparación entre técnicas de reconstrucción del LPFM estáticas y dinámicas 
mostró que estas últimas generaban presiones de contacto FP mucho más similares 
a las de una rodilla sana que las que producían las técnicas estáticas.

Al analizar específicamente el modelo de reconstrucción cuasi-anatómico propuesto 
en esta tesis, ya fuera realizado con semitendinoso o con gracilis, con la situación 
de LPFM intacto, se observó que las presiones rotulianas con la rodilla a 0º de 
flexión eran muy similares en todos los supuestos. Con la rodilla a 30º de flexión, las 
presiones de contacto rotulianas fueron ligeramente mas elevadas respecto a las del  
LPFM original. A mayores grados de flexión, el comportamiento volvía a ser muy 
parejo en todas las situaciones analizadas. En todos los supuestos el gracilis se 
comportó igual o mejor que el semitendinoso en términos de la presión generada en 
las superficies articulares FP. Cuando se estudio la fuerza necesaria para la rotura / 
fracaso del injerto, el injerto de semitendinoso, como parece lógico por sus 
características mecánicas intrínsecas, mostró ser superior

4 . 5  T R A B A J O  N º  5  

Isolated reconstruction of medial patellofemoral ligament with an elastic femoral 
fixation leads to excellent clinical results.

El promedio postoperatorio del Score Funcional de Kujala fue de 90.4 (89.4 para el 
grupo A y 92.1 para el grupo B, respectivamente). Al comparar los valores pre y 
postoperatorios obtenidos en ambas series, no se detectaron diferencias 
significativas entre grupos en ninguna de la siguientes escalas, Kujala, IKDC y VAS. 
La evaluación de la influencia del index de Caton-Deschamps y de la mediciones de 
la TT-TG no detectaron diferencias significativas,en pacientes sin displasia troclear y 
/o con displasias tipos A y B. Tampoco existieron diferencias en las tasas de 
reluxación ni en los rangos de movilidad postoperatoria.
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5 .  D I S C U S I Ó N   

El análisis de la literatura evidencia que todavía existe notable controversia en 
muchos aspectos de la cinemática FP51,65-66, anatomía del LPFM (p.e. sus 
relaciones con el VMO y Vasto Intermedio56,57) y, como no, en la corrección 
quirúrgica de la inestabilidad FP. La presente tesis doctoral pretende aportar 
conocimiento en algunos de los aspectos mas controvertidos de este tema.

El principal hallazgo del primer estudio del presente compendio, basado en la 
disección anatómica en cadáveres congelados, es que un injerto de LPFM fijado a 
nivel del hiato del AM, tiene un comportamiento biomecánico muy similar a las 
reconstrucciones del LPFM con fijación femoral anatómica. Aceptando como 
isométricas variaciones de la longitud del ligamento menores a 5 mm (Smirk63), la 
reconstrucción cuasi-anatómica mostró isometría entre los 0º y 90º de flexión, con 
menores variaciones en las fibras de inserción patelar inferior del LPFM. 

Según la literatura previa, el autoinjerto de tendón semitendinoso es el mas 
comúnmente utilizado para la reconstrucción del LPFM. El LPFM posee una 
resistencia a la tensión de 208 N, mientras que la del tendón del semitendinoso es 
de 1915 +/- 159 N (casi 10 veces mayor) y la del tendón Gracilis es de 837+/-138 N. 
Aunque no hay estudios concluyentes sobre el particular, se puede asumir que la 
utilización de un injerto mucho mas robusto que el LPFM original podría condicionar 
un aumento de presiones en la vertiente medial rotuliana. Por tanto, parece mas 
razonable el uso del gracilis como injerto de sustitución, tal como se propone en el 
presente trabajo.

El principal hallazgo del segundo estudio es que la reconstrucción del LPFM con la 
técnica cuasi-anatómica da buen resultado clínico y corrige la báscula patelar. Como 
en otras muchas técnicas ortopédicas, dado que las escalas funcionales de 
valoración son subjetivas (PROM’s), los buenos resultados clínicos obtenidos con la 
técnica cuasi-anatómica, podrían ser cuestionables. Sin embargo, la no aparición de 
casos de reluxación en la serie presentada en este trabajo, apoya la bondad de esta 
técnica de reconstrucción para su principal objetivo, corregir las inestabilidad. 
Además, la ausencia de signos de artrosis FP, a pesar del relativamente corto 
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periodo de seguimiento clínico aporta un dato relevante, mas importante si cabe, 
como es la ausencia de efectos deletéreos para la FP, que también contribuiría a 
confirmar la bondad del procedimiento. Una explicación plausible sería el 
comportamiento cuasi-isométrico, o mejor fisiométrico, del injerto observado en el 
estudio cadavérico (trabajo 1). En el campo experimental, Melegary82 y 
Panagopoulos65, utilizaron también este tipo de reconstrucciones no anatómicas, en 
modelos cadavéricos, encontrando hallazgos similares. La naturaleza elástica de la 
fijación, polea de reflexión en un hiato tendinoso, podría compensar pequeños 
cambios de longitud del injerto, evitando aumentos de presión en la vertiente medial 
de la FP. Del mismo modo, la mejora observada en el índice de inclinación rotuliana, 
sugiere también la positiva influencia de esta reconstrucción en la cinética patelar.

Como siempre en cirugía, la posibilidad de error en el intento de identificar 
intraoperatoriamente una referencia anatómica, como es el punto idóneo de fijación 
femoral, aún con ayuda de radiología, es una de las preocupaciones principales 
para los cirujanos en el momento de reconstruir el LPFM. La malposición del 
neoligamento conllevará cambios en su isometría y esto puede condicionar  
alteraciones en las presiones de contacto rotulianas. De nuevo, la fijación elástica, 
pese a no respetar estrictamente la anatomía original, podría contribuir a minimizar 
estos efectos. El bajo porcentaje de complicaciones obtenido con la técnica cuasi-
anatómica (8,3%), respeto a lo referido en la literatura previa (26%) con este tipo de 
reconstrucción, podría sorprender. Sin embargo, en esta serie clínica (trabajo 2) se 
realizó una cuidadosa selección de los pacientes, añadiendo cirugía correctora de 
factores predisponentes especialmente relevantes - como es la distancia TA-GT > a 
20 mm - siempre que se consideró necesario. Este hecho, unido a la utilización de 
un sistema de fijación elástico en la reconstrucción del LPFM, puede contribuir a 
explicar las pocas complicaciones observadas.

La reconstrucción cuasi-anatómica presenta algunas ventajas adicionales como: 
evitar la utilización de material de síntesis para la fijación ósea, perforar la vecindad 
de la línea fisaria (lo que resulta especialmente útil en aquellos pacientes mas 
jóvenes, todavía en edad de crecimiento) y disponer de una referencia anatómica 
constante, que facilita la identificación manual y a simple vista del punto de fijación 
femoral. Todo ello la convierte en una técnica simple, barata, segura y reproducible. 
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Sin embargo, pese a los resultados clínicos obtenidos, las ventajas teóricas de la 
técnica son difíciles de verificar y la comparación con otras técnicas, resulta 
especialmente difícil. Para obviar estos problemas se diseñó el modelo paramétrico 
de EF. Los hallazgos de su estudio específico (Trabajo 3) muestran, en general,  
concordancia con otros trabajos biomecánicos reportados previamente, confirmando 
que el LPFM actúa de forma preferente como un elemento restrictor al 
desplazamiento lateral de la patela durante los primeros 30º de flexión de la rodilla y 
que se va destensando progresivamente a medida que aumenta la flexión. Del 
mismo modo, con la flexión de la rodilla también decrece la presión de contacto FP. 
Este estudio confirma además la relación entre el punto de fijación femoral, la 
presión de contacto FP y el patrón de longitud–tensión del injerto del LPFM, ya 
observado por otros autores38.

Segal et al.124, estimaron mediante Discrete Element Analysis (DEA), que el umbral 
de presiones en la FP que puede predecir la aparición de artrosis sintomática, oscila 
entre 3.42 y 3.61 MPa, con una sensibilidad del 73.3% y una especificidad de entre 
el 46.7% y 66.7%. En el presente estudio, utilizando el modelo de EF, las 
reconstrucciones cuasi-anatómicas del LPFM han generado unas presiones 
máximas en la FP del orden de 2.77 MPa. Aunque estos datos, obtenidos mediante 
el modelo paramétrico, no son directamente extrapolables a la clínica, sugieren, de 
nuevo, que las presiones generadas a nivel de la FP están en el rango fisiológico y 
que por tanto cabría esperar un buen comportamiento a largo plazo.

La evaluación de las reconstrucciones del LPFM mediante el sistema de EF 
(Trabajo 4) aporta mayor especificidad y sensibilidad que la simple utilización de 
escalas subjetivas de valoración de los resultados clínicos (PROM’s). En términos 
de presiones generadas a nivel de la articulación FP, el presente estudio muestra 
como la reconstrucción cuasi-anatómica propuesta se comporta biomecánicamente 
de manera muy similar a una reconstrucción anatómica del LPFM. El modelo 
también permite analizar las diferencias de comportamiento de distintos tipos de 
injertos, implantados con la misma técnica quirúrgica. Este última cuestión, muy 
difícil de reproducir con otro tipo de estudios, abre el camino al modelo para su 
ulterior utilización en estudios concernientes a la estabilidad femoropatelar. 
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Finalmente, en el último trabajo de este compendio, se comprueban los buenos 
resultados clínicos obtenidos en la serie previa de reconstrucción cuasi anatómica 
del LPFM (Trabajo 2), se valida la bondad de la técnica al compararla con la 
anatómica considerada patrón de oro y, por último, se ratifican a la vez algunos de 
los hallazgos observados con el modelo de EF. la inexistencia de literatura previa 
consistente que compare técnicas anatómicas y no anatómicas, dificulta la discusión 
de este particular. Sin embargo, datos como son la eficiencia en la corrección de la 
inestabilidad, el balance articular conservado y, sobretodo, la ausencia de dolor 
patelofemoral medial, probable predecesor de cambios artríticos definitivos, 
sugieren que el modelo propuesto tiene un valor claro en el arsenal terapéutico de 
esta patología.
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5 .1  L I M I TA C I O N E S  D E  L O S  E S T U D I O S  
P R E S E N TA D O S   

Muchas son las limitaciones que pueden identificarse en los presentes estudios. La 
primera, en referencia al estudio cadavérico (trabajo 1), el número limitado de la 
muestra, que corresponde, en general, a personas de edad avanzada, de las que no 
se dispone de radiología previa, ni de información clínica otra que la observable 
macroscópicamente. Aunque estos son problemas inherentes a los estudios 
cadavéricos en nuestro medio. El estudio a priori del cálculo muestral parece 
adecuado a la luz de la uniformidad de resultados obtenidos. Además, se pueden 
criticar también las mediciones lineales realizadas, con un calibre lineal, y 
efectuadas sobre un tejido cadavérico, que pueden diferir respecto a las reales y a 
las simplemente obtenidas en el individuo vivo. 

En cuanto al trabajo 2, cabe decir que se trata de una revisión clínica retrospectiva, 
con todas las limitaciones inherentes a un estudio de este tipo. Además las cirugías 
fueron todas efectuadas por un solo cirujano y no existió un grupo de control. El 
tamaño muestral (número de pacientes) y el tiempo de seguimiento son también 
limitados, aunque 2 años es un punto de corte aceptado para la mayoría de trabajos 
en el campo de la ortopedia. Además, a un número significativo de pacientes se les 
realizó adicionalmente un procedimiento de realineación distal del aparato extensor, 
con efecto per se sobre la inestabilidad. Sin embargo, la no corrección de estos 
factores conduciría a cualquier reconstrucción aislada del LPFM a un fracaso 
anunciado. 

Respecto a los trabajos 3 y 4, cabe decir que el desarrollo del estudio con EF, a 
partir de datos obtenidos de TAC, limita la inclusión de valores correspondientes a 
tejidos blandos, así como de las propiedades del tejido-matriz cartilaginoso, cuestión 
esta que quizás la resonancia magnética podría contribuir a paliar, pero común por 
otra parte, en los estudios que emplean EF. Finalmente, la influencia de la rotación 
femoral en la fuerzas de cizallamiento del cartílago patelar, así como la tensión de la 
musculatura isquiotibial y del VMO sobre la báscula rotuliana y la presión de 
contacto patelar, son factores conocidos que pueden influir en la distribución de 
presiones en la FP y que no ha sido valorados en este modelo126-128.
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Respecto al trabajo 5, a pesar de ser uno de los de mayor nivel de comprobación 
científica de este compendio, también se podrían aducir que las cirugía fueron 
practicadas por cirujanos distintos (introduciendo un posible performance bias), se 
emplearon injertos distintos y no se analizaron dos series aleatorizadas sino que se 
compararon dos de demográficamente similares. No obstante, la consistencia de los 
resultados observados, hacen pensar que todas estos posibles sesgos no influyeron 
a los resultados obtenidos. 
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6 .  C O N C L U S I O N E S  

6 .1  T R A B A J O  N º 1  

The Anatomy and Isometry of a Quasi-anatomical Reconstruction of the Medial 
Patellofemoral Ligament.

La reconstrucción cuasi-anatómica, utilizando el hiato del AM como polea de 
reflexión, muestra un comportamiento biomecánico similar al del LPFM original. 
Ambos modelos han mostrado isometría desde 0º a 90º, siendo esta mas precisa 
para las fibras con inserción patelar mas distal.

6 . 2  T R A B A J O  N º 2  

Clinical and Radiological Outcomes after a Quasi-anatomical Reconstruction of 
Medial Patellofemoral Ligament with Gracilis Tendon Autograft.

La reconstrucción cuasi-anatómica del LPFM ha obtenido buenos resultados 
clínicos, mejora la inclinación patelar, y no produce a corto plazo signos de artrosis 
FP en el análisis por TAC. La baja tasa de complicaciones sugiere que es una 
técnica segura, fiable y reproducible en el tratamiento de la inestabilidad rotuliana, 
siendo especialmente útil en pacientes adolescentes con fisis abiertas.

6 . 3  T R A B A J O  N º 3  

Parametric Finite Element Model of Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction. 
Model  Development  and  Clinical  Validation.

El estudio de la FP mediante un modelo paramétrico de EF ha permitido evaluar los  
diferentes tipos de técnicas de reconstrucción del LPFM, observar su repercusión 
sobre las presiones de contacto FP y su comportamiento cinemático, cambios de 
longitud, en diferentes grados de flexión de la rodilla.  
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6 . 4  T R A B A J O  N º 4  

Evaluation of Patellar Contact Pressure Changes after Static versus Dynamic Medial 
Patellofemoral Ligament Reconstructions Using a Finite Element Model.

Las presiones de contacto tras la reconstrucción dinámica (cuasi-anatómica) del 
LPFM son iguales que las del ligamento original (nativo), mientras que las que 
genera la reconstrucción estática (anatómica) son mayores, lo que puede comportar, 
a la larga, un incremento del riesgo de artrosis. Por tanto, la reconstrución del LPFM 
dinámica parece una opción más segura desde el punto de vista biomecánico que la 
estática.

6 . 5  T R A B A J O  N º  5  

Isolated reconstruction of medial patellofemoral ligament with an elastic femoral 
fixation leads to excellent clinical results.

La reconstrucción cuasi-anatómica del LPFM realizada con autoinjerto del tendón 
Gracilis proporciona unos resultados clínicos tan buenos como los de la 
reconstrucción anatómica, en pacientes con inestabilidad FP sin displasia 
trocleofemoral o con displasias de bajo grado, tipos A y B, tras cinco años de 
seguimiento.
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A N E XO  F I G U R A S  

Fig  1.  Inestabilidad FP. Monumento funerario Georgio Meisellio. Cementerio 
teutónico Ciudad del Vaticano. Roma (Italia). 

Fig  2. Disección cadavérica de la cara medial de la rodilla. Una vez extirpada la piel, 
el tejido celular subcutáneo y la cápsula articular de la rodilla (primera capa) se 
evidencia el LPFM con su habitual disposición en abanico.

Fig 3. Imagen quirúrgica de una realineación distal del aparato extensor. Osteotomía 
de la tuberosidad tibial anterior según técnica de Fulkerson.

Fig 4. Disección del LPFM. Tomado con permiso de Kruckeberg B et al.                     
Quantitative and Qualitative  Analysis of the Medial Patelar Ligaments. An anatomic 
and radiographic Study. Am J Sports Med. 2018 Jan; 46(1): 153-152.

Fig 5. Disección Ligamento Patelo Tibial medial y Ligamento Patelo Meniscal Medial. 
Tomado con permiso de Kruckeberg B et al. Quantitative and Qualitative Analysis of 
the Medial Patelar Ligaments. An anatomic and radiographic Study. Am J Sports 
Med. 2018 Jan; 46(1):153-62.  

Fig 6. Clasificación de Wiberg. Tomado con permiso de Sherman S et al. 

Patellofemoral Anatomy and Biomechanics. Clin Sports Med. 2014: 33(3): 389-401.  
Fig 7. Disección de la cara medial de una rodilla izqda. El VMO es separado 
proximalmente, mostrando así su intima relación con el LPFM.

Fig 8. Clasificación de Dejour de las displasias trocleares. Tomado con permiso de 
Sherman S et al. Patellofemoral Anatomy and Biomechanics. Clin Sports Med. 2014 

Jul:33(3):389-401  

Fig 9. Imagen quirúrgica de una rodilla derecha. Incisión pararotuliana medial y 
perforacion de túneles patelares.
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Fig 10. Imagen quirúrgica de una rodilla derecha. Disección del tendón del Adductor 
Mayor (AM) y pinza pasada por el hiato.

Fig 11. Imagen quirúrgica de una rodilla derecha. El injerto es conducido a través de 
los túneles rotulianos con la ayuda de un hilo fiador.

Fig 12. Imagen quirúrgica de una rodilla derecha. El injerto pasa por debajo de la 
fascia crural superficial (segunda capa), se refleja a través del hiato del Adductor 
Mayor (AM) y finalmente retorna hacia la incisión rotuliana.

Fig 13. Visión artroscópica de la gotera medial de una rodilla izquierda post-
reconstrucción del LPFM. Nótese el relieve del neoligamento. 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