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SEMBLANZA

La Vida Es Injusta
Cuando me enteré lo de Sebastián lo primero que se me 
vino a la cabeza es eso: que injusto era Dios por la deci-
sión que había tomado.

Después me dije, no puedo pensar así... pero la verdad 
fue lo primero que me vino a la cabeza.

Conocí a Sebastián hace muchos años fuera del ambien-
te médico.  

Nos conocimos en un partido de rugby. Él jugaba en el 
club Manuel Belgrano y yo jugaba en La Salle, dos clu-
bes de Colegio. Los dos jugábamos de centro, Sebastián 
era un muy buen jugador de rugby estaba preseleccionado 
para los pumitas y yo tenía lo mío, y nos enfrentamos du-
ramente pero con nobleza.

El duelo personal salió bastante parejo y el partido lo ga-
namos nosotros y Sebastián se fue bastante enojado por-
que era bien competitivo y no le gustaba perder a nada. 

El fue toda su vida un jugador de Rugby y la filosofía del 
deporte marco su vida. 

Siempre iba para adelante, era valiente, muchas veces osado y siempre ponía el cuerpo.
Luego nos seguimos viendo circunstancialmente, siempre en el rugby y después nos encontramos en el curso de ingre-

so para entrar a medicina.
A partir de ahí tuvimos una relación constante: estudiamos junto la carrera, y entramos a la unidad hospitalaria en el 

Durand donde casualmente trabajaban nuestros padres que eran médicos. 
Sebastián tenía 6 hermanos, 5 mujeres: Sara, Susana, Bernarda, Fabiana, Pía y un hermano menor Nacho con quien 

era muy unido.
Tuve oportunidad de conocerlas y a varios de sus sobrinos cuando frecuentaban la casa de sus padres. Todos los chicos 

lo querían mucho.
La noche anterior al examen dormíamos en su casa; yo era más metódico para estudiar y me dormía temprano y Se-

bastián se quedaba toda la noche despierto estudiando, la capacidad para no quedarse dormido era impresionante.
Nos recibimos juntos y nuestros padres médicos nos entregaron el diploma el mismo día, y ahí fuimos con nuestras flaman-

tes novias que casualmente habíamos conocido los dos el verano anterior y que casualmente  las dos vivían en  San Isidro.
Se caso con Magdalena unos años después. 
Elegimos la misma especialidad, el fue al Hospital Durand a hacer la residencia y yo al hospital Fernández.
Nos veíamos un poco menos por la actividad de la Residencia, aunque seguíamos en contacto. 
Sebastián siempre quiso tener su propio centro médico y siempre le gusto la medicina deportiva; y así abrió uno en 

Belgrano, su barrio de la infancia, al que entrego su esfuerzo y que le dio muchas satisfacciones y no pocos problemas. 
Sara su hermana mayor trabajaba con él en el centro.

Fue obsesivo en ese esfuerzo de armar el centro que le llevo muchas horas de su vida.
Este país no es fácil y la medicina y los médicos tampoco somos fáciles.
Sebastián tuvo 5 hijos: Clara, Sole, Marcos, Nico y Lucas a quienes acompaño permanentemente a lo largo de su vida. 

Era un padre muy preocupado por ellos. Los hijos son distintos a los padres y a veces a los padres nos cuesta aceptarlo.
Es un viejo defecto que tenemos todos los padres que queremos lo mejor para nuestros hijos. Su relación con ellos ocu-

paba últimamente muchas horas de nuestras conversaciones.
A pesar que nos veíamos socialmente cada tanto, no era eso el fuerte de nuestra relación.
Compartimos con Sebastián muchos viajes y horas de aeropuerto, avión y compartíamos la habitación en los congresos 

cuando viajábamos sin nuestras familias.
Teníamos la relación y el conocimiento uno del otro que nos dio el haber compartido muchas horas juntas relacionadas 
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con el trabajo y la convivencia. 
Nos estábamos poniendo más viejos últimamente y a Sebastián le molestaba que yo me durmiera con la televisión 

prendida y a mí encontrar en el baño a la mañana las medias lavadas de la noche anterior colgadas secándose. Probable-
mente una vieja costumbre de soltero adquirida en una casa con 7 hermanos.

Éramos muy diferentes pero habíamos tenido una vida paralela y similar.
Desde el rugby jugando en la misma posición del juego en clubes de colegio, estudiamos medicina, elegimos la misma 

especialidad primero traumatología y después cirugía artroscópica, nos pusimos de novios el mismo verano y nos casa-
mos con dos sanisidrenses y terminamos mudándonos para allá y viviendo bastante cerca.

Su vida era intensa y la medicina ocupaba gran parte de su tiempo.
Nunca supo administrar bien eso debido a su pasión por lo que hacía. Era firme en sus convicciones y no cambiaba de 

opinión fácilmente. 
Era muy responsable con sus pacientes y a veces le costaba decir que no, un poco por personalidad y un poco por orgu-

llo personal. Discutíamos mucho al respecto.
El año pasado estando asintomático y haciéndose un chequeo de rutina, se encontró un problema cardiaco relacionado 

con un viejo soplo que yo le descubrí cuando estábamos estudiando fisiología y practicando con el estetoscopio. 
Tuvo que decidir si se realizaba una intervención quirúrgica cardiaca importante. 
Se preparo física y emocionalmente y no dudo en operarse.  
Le puso el cuerpo al problema como hizo toda su vida  con valentía y serenidad, y con el apoyo incondicional de su familia. 
Sebastián era muy espiritual y religioso y no era raro verlo en su mesita de luz cuando viajábamos con el Evangelio, que 

leía muchas noches.
Me llamo dos días antes de la cirugía, un sábado, para comentarme detalles y lo note sereno. A pesar que hablamos de 

varias cosas note un dejo de melancolía y despedida que me preocupo mucho.
Estuve en terapia cuando lo entubaron, cuando salió de la cirugía  y pude hablar con el apenas despertó; sentí una gran ale-

gría.
Se recupero bien y volvió a trabajar. Hablamos de que tenía que replantearse el trabajo y su intensidad, y al principio lo 

hizo pero últimamente había vuelto a las andadas.
Estaba trabajando mucho y corriendo mucho de vuelta. La pasión le había ganado al razonamiento.
Compartimos un último viaje este año en la Academia Americana y cuando volvimos y me dejo en casa y nos despedi-

mos me dijo “muy bueno minguito uno más” algo que yo y el entendimos muy bien.
Sus últimos días fueron un compacto de su vida intensa médica social y deportiva.
Murió dando indicaciones y organizando al equipo en una cancha de fútbol con su grupo de amigos de los domingos 

de toda la vida.
Murió como vivió: en plena actividad, liderando un equipo y apasionado.
Fue un buen amigo mío. Compartí cosas importantes con él durante los últimos 40 años.
Lo voy a extrañar mucho.
Y sí... A veces la vida es injusta.
Y saben por qué...
Porque a veces se lleva a los mejores.

Dr. Claudio Horacio Mingo
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Tomarse la vida en serio 
Esta existencia nuestra es tan efímera como las nubes de otoño.
Observar el nacimiento y la muerte de los seres es como contemplar el movimiento de un baile.
La vida entera es como un relámpago en el cielo, se precipita a su fin como un torrente por una empinada montaña.

Buda

“Impermanencia” es aquello que se transforma de momento en  momento, es continua transformación y no, definitivamente 
algo que deja de existir. En la cultura Tibetana es Mitakpa, aquello que está ahí, sin apego ni olvido.

Contrariamente a lo que muchos de nosotros pensamos profundamente, desear que las cosas sean permanentes cuan-
do no lo son es lo que nos hace sufrir.

La Impermanencia nos enseña a disfrutar de cada día como si fuera el último, nos permite ser plenamente, nos deja ver hacia 
nuestro mundo interior sin condicionamientos del mundo exterior. Es finalmente un recurso útil para lidiar con la vida.

El budismo define a todos los fenómenos existentes como aquellos que pueden ser validados. Si algo existe, puede ser conoci-
do, tiene una lógica. Si quisiéramos relacionar toda esta filosofía profunda con la ciencia, podemos decir que cualquier cosa que 
no pueda ser validada no existe.

Proyectamos y nos llenamos de constantes expectativas sobre todo los que nos rodean y nos frustramos cuando aque-
llo no nos satisface.

La mayoría de los estados de sufrimiento se deben a la resistencia, estar en la resistencia es estar en una dimensión di-
fícil de escapar. Pasar a otra dimensión diferente, más profunda, en donde el ser sea lo que importa, puede hacer que la 
quietud, la alegría y la paz realmente nos invadan. 

Estar feliz ante la pérdida imprevista es imposible, pero estar en paz es posible, siempre y cuando se abandone la resistencia 
Eckhart Tole dice que, usted disuelve la discordia, cura el dolor, disipa la inconciencia, sin hacer nada, simplemente siendo y 

manteniendo esa frecuencia de intensa presencia. 
El ritmo que imponemos a nuestras vidas suele ser algo frenético, desde la post adolescencia hasta la vejez, estudiamos, conse-

guimos un trabajo, conocemos a alguien, nos casamos tenemos hijos y seguimos trabajando porque queremos una casa propia 
y necesitamos un auto y la discusión esta puesta en donde pasaremos la próxima navidad o vacaciones. Y seguimos trabajando 
porque queremos asegurar nuestra jubilación, teniendo. 

Nuestro centro, nuestra verdad está en esta vida, un engaño del destructivo y materialista mundo moderno. A nadie se le ocurre 
hablar de la vida después de la muerte, vivir y seguir viviendo, esa es la meta absurda y equivocada, asegurar que hay un final no es 
lo mismo que entender que estamos simplemente de paso. 

Tareas sin importancia a las que llamamos responsabilidades se van acumulando a lo largo del día, hacemos listas y va-
mos tachando a medida que cumplimos con las consignas preestablecidas sobre el papel y cada vez que el lápiz tacha              
nos ponemos más y más contentos. 

No nos damos cuenta de que es nuestra vida la que vive por nosotros, no nos damos cuenta que la clave para encontrar 
el equilibrio justo en la vida moderna es la simplicidad. 

Para quienes quedamos, esperanza y perdón, sabiduría y trabajo para terminar con la absurda y elocuente tiranía del ego. 
El ego siempre aprovecha el dolor y la soledad y una de las herramientas para contrarrestarlo es escuchar de verdad, es-

cuchar con una mente silenciosa, reflexionar acerca de quiénes somos y donde estamos y finalmente, sentir y expresar li-
bertad para aceptar la finitud de la vida o mejor dicho, la continuidad la vida después de morir en cada una de las cosas y 
seres que seguramente hemos iluminado.

El Dr. Sebastián Rosasco fue mi amigo, de alguna manera fortuita o no, compartimos el paso por esta vida y “Tomarme la vida 
en serio” es saber que la seguiremos compartiendo.

En memoria de Sebas y para esperanza y paz de los que quedamos, en especial de Magdalena, sus hijos y sus nietos.     

Dr. Fernando Barclay
Coordinador Editorial

EDITORIAL
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RESUMEN
La posición en silla de playa para la cirugía artroscópica de hombro, presenta ventajas para el cirujano, anestesiólogo y paciente. 
Sin embargo se han reportado casos graves de complicaciones neurológicas probablemente ligados a la presión de perfusión 
cerebral. El correcto posicionamiento, un adecuado manejo hemodinámico y el monitoreo de la oxigenación cerebral son claves 
en esta posición quirúrgica para evitar complicaciones graves, sobre todo cuando se utiliza la anestesia general. Los eventos de 
desaturación cerebral en posición silla de playa bajo anestesia general son muy frecuentes, no así cuando se utiliza anestesia 
regional y sedación. Cuando no se cuenta con Monitoreo de la oxigenación cerebral es recomendable mantener la presión arterial 
media ≥ 70 mmHg no permitiendo descensos de la presión arterial mayores a un 20% de los valores basales. Una saturación 
regional de O2 por encima del 55% o no permitir descensos de más de un 15% de los valores basales asegura un correcto flujo 
sanguíneo cerebral y previenen las complicaciones neurológicas centrales.

Nivel de evidencia: V.
Tipo de estudio: Revisión Bibliográfica.
Palabras Claves: Posición Silla de Playa; Artroscopía de Hombro; Monitoreo Oximetría Cerebral; Flujo Sanguíneo Cerebral

Summary 
Beach chair position for arthroscopic shoulder surgery has advantages for the surgeon, anesthesiologist and patient. Severe 
neurological complications probably linked to cerebral perfusion pressure are reported by different authors. Correct positioning, 
adequate hemodynamic management and monitoring of cerebral oxygenation, are keys to prevent complications. The events of 
cerebral desaturation in beach chair position under general anesthesia are common but not when regional anesthesia and sedation 
is used. Without cerebral oxygenation monitor, it is recommended to maintain a mean arterial pressure ≥ 70 mmHg, not allowing 
blood pressure descents greater than 20% of baseline values.
Proper brain blood flow and central neurological complications are prevented using a cerebral oxygen monitoring device, it is 
recommended to mainain regional cerebral O2 saturation above 55%, not allowing descents of more than 15% of baseline values.

Level of Evidence: Level V. 
Type Studio: Review.
Keywords: Beach Chair Position; Shoulder Arthroscopy; Cerebral Oxygen Monitoring; Cerebral Blood Flow
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INTRODUCCIÓN
 

La cirugía artroscópica de hombro es uno de los procedi-
mientos más comunes en ortopedia y traumatología. 

Si bien fue inicialmente realizada en posición decúbito 
lateral,1 actualmente en Estados Unidos más de dos ter-
cios de la cirugía de hombro se realizan en posición sen-
tada.2 Cuando se habla de dicha posición en cirugía de 
hombro se refiere a la “Beach Chair Position” o en español 
“Reposera” o “Silla de Playa”.

La Posición en Silla de Playa (PSP) fue descripta por 
primera vez por Skyhar y col. en 1988.3 La misma ofrece 
ventajas al cirujano, caracterizadas por una posición más 
anatómica del hombro, una reducción del trauma neuro-
vascular, el examen bajo anestesia es más fácil, al igual que 
el setup, la colocación de los portales y una eventual con-
versión a procedimiento abierto, presentando una excelen-
te visualización intraarticular. 

Desde el punto de vista del Paciente y de la Anestesia, 
son procedimientos ideales para ser realizados en forma 
ambulatoria bajo bloqueo interescalénico y sedación en 
distintos grados.4 Con este tipo de anestesia los pacientes 

son más fáciles de posicionar y como veremos se encuen-
tran más seguros que bajo anestesia general. A pesar de las 
ventajas enunciadas, la PSP presenta varios desafíos para 
el anestesiólogo y algunos riesgos para los pacientes. 

En 2003, Bhatti and Enneking reportaron un caso de 
pérdida de la visión y oftalmoplegía luego de cirugía de 
hombro.5 En 2005, Pohl y Cullen alertaron sobre la segu-
ridad de esta posición para la cirugía de hombro, repor-
tando casos de complicaciones neurológicas graves en pa-
cientes jóvenes y sin antecedentes.6 En 2009 la Sociedad 
Americana de Cirugía de Hombro y Codo realizó una en-
cuesta a 287 miembros; sobre 93 respuestas, fueron repor-
tados ocho casos de eventos cerebrovasculares luego de 
cirugía de hombro en PSP.2 Un análisis de la Base de Da-
tos de la “American Society of Anesthesiologists Closed 
Claims” reveló que el 24% de las injurias neurológicas a 
nivel cervical ocurrieron en pacientes que tuvieron cirugía 
en posición sentada.7 

Si bien estas complicaciones neurológicas centrales son 
poco comunes2 en la literatura probablemente no todas 
son reportadas, pero cuando ocurren sus resultados son 
devastadores. Es importante notar que todos estos repor-
tes de casos de complicaciones neurológicas graves fueron 
realizados bajo anestesia general, intubación orotraqueal y 
asistencia respiratoria mecánica. Los autores de estos re-
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portes plantean la hipótesis que un manejo inapropiado de 
la presión arterial en PSP, puede haber resultado en hipo-
tensión arterial e hipoperfusión cerebral, lo que llevó a una 
isquemia del sistema nervioso central e injuria permanente.8 
Previo a estos reportes de complicaciones neurológicas se-
veras, la seguridad en PSP se centraba en los casos de Sín-
drome de Bezold Jarish9;10 y la posibilidad de embolia aérea.

Posición en Silla de Playa
“Beach Chair Position” 

 
Finalizada la etapa de preparación e inducción anestésica y 
utilizando siempre que no exista contraindicación un blo-
queo interescalénico, solo o combinado con distintos gra-
dos de sedación o Anestesia General, procedemos a colo-
car al paciente en PSP (fig. 1).

Es importante conseguir un buen apoyo de la región lum-
bar, y que ésta se encuentre en contacto permanente con el 
respaldo, evitando que el cuerpo se deslice hacia distal.

El ángulo del respaldo con el asiento debe ser de 70°- 
80°, se aplica a la mesa de operaciones un Trendelenbourg 
de 30°- 40°, lo que resulta en una posición final del hom-
bro con respecto a la horizontal de entre 50° a 60°. 

En una reciente revisión de la literatura,11 los autores en-
cuentran una fuerte correlación entre el grado de inclina-
ción y el porcentaje de eventos de desaturación de oxígeno 
cerebral (CDEs), sugiriendo una PSP final de entre 30°- 
45°. Es importante no confundir “Beach Chair Position” 
con “Dinning Position” (Silla de Comedor) que es aque-
lla en la que el respaldo se encuentra a 90°con respecto a 
la horizontal.

Para favorecer el retorno venoso colocamos un realce de 

siliconas por debajo del muslo, que de esta manera queda en 
ligera flexión. Utilizamos una almohada de apoyo en pier-
na y talones con elevación de las piernas de forma tal que 
los dedos del pie queden finalmente a la altura del corazón.

En PSP bajo bloqueo interescalénico y sedación o anes-
tesia general, no se puede dejar la cabeza librada al azar. 
La fijación de la cabeza y/o del cuello debe ser en posición 
neutra y de forma tal que no permita los movimientos la-
terales, rotación, flexión o hiperextensión (fig. 2).

Es muy importante tener en cuenta que al fijar la cabeza, 
los movimientos de abducción extrema o tracción del bra-
zo, no permitiendo que la cabeza y cuello lo acompañen, 
pueden producir elongación del plexo braquial. 

El collar de Philadelphia es útil para fijar el cuello, no 
debe estar muy ajustado impidiendo el retorno venoso. 
Puede molestar al cirujano, si la distancia desde el cuello 
al hombro es pequeña. Es útil recortar las partes de espu-
ma de goma del collar que pueda molestar el abordaje qui-
rúrgico. La fijación en la frente, es muy útil utilizando una 
venda ancha común o Tensoplast®; si se utiliza monito-
reo del oxígeno cerebral NIRS (Near Infrared Spectrosco-
py) y o BIS (Bispectral Index) este vendaje puede afectar 
la recepción de los sensores si el mismo está muy ajustado.  

El dispositivo en herradura con apoyo de la cabeza occi-
pital y parietal puede producir compresión y lesión nervio-
sa.12 Es crucial mantener la vigilancia durante todo el pro-
cedimiento.

Cambios hemodinámicos de supino a sentado en el pa-
ciente despierto y bajo anestesia general, manejo de la 
presión arterial y flujo sanguíneo cerebral
Al pasar de la posición supina a la posición sentada en el 
paciente despierto o bajo bloqueo interescalénico, se pro-

Anestesia para la Cirugía de Hombro en Posición Sentada
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Figura 1: Posición Silla de Playa: Correcta fijación de la cabeza, hombro libre, buen 
apoyo lumbar, realce en hueco poplíteo, elevación de las piernas, apoyo de pies. 
El ángulo del respaldo con el asiento de 70°- 80°, Trendelenbourg de 30°- 40°, 
posición final del hombro con respecto a la horizontal de entre 50° a 60°. Altura 
de los pies a nivel del corazón.

Figura 2: Fijación de la cabeza a la camilla. La cabeza y/o del cuello debe ser en 
posición neutra y de forma tal que no permita los movimientos laterales, rotación, 
flexión o hiperextensión.
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duce un aumento de la actividad simpática, con aumento 
de la resistencia vascular sistémica, la frecuencia cardíaca 
y del volumen por latido de un 10-15%, con el objeto de 
mantener el volumen minuto y la presión arterial media.13

En los pacientes bajo Anestesia General, hay una alte-
ración de los baroreceptores carotídeos por efecto de los 
anestésicos y un aumento de la presión intratoráxica por la 
asistencia respiratoria mecánica. Debido a estos cambios, 
adoptar la PSP trae como consecuencia una disminución 
de la pre-carga, el volumen sistólico y del retorno venoso 
que llevan a una disminución de la presión arterial. 

Se habla de hipotensión arterial cuando la presión arte-
rial sistólica (PAS) es < 90 mm Hg, o una caída > 20% de 
la PAS basal, o una caída de la PAM basal > 20%. Como 
veremos más adelante si la hipotensión arterial es menor al 
nivel inferior o límite de autoregulación lleva a una dismi-
nución del flujo sanguíneo cerebral. 

La severidad y profundidad de la hipotensión por debajo 
del valor inferior de autorregulación puede llevar a lesio-
nes cerebrales irreversibles.14-16 

Hipotensión Controlada
La hipotensión controlada puede ser útil tanto para el pa-
ciente como para el cirujano artroscopista; es habitual-
mente solicitada por los mismos con el objetivo de me-
jorar la visualización intraarticular, disminuir la pérdida 
hemática e indirectamente el tiempo quirúrgico.17 

Se debe tener precaución en pacientes hipertensos y año-
sos. Coincidentemente, son en su mayoría, los mismos que 
presentan rupturas de manguito rotador y también los que 
se van a realizar en PSP. 

Una correcta hemostasia y un manejo adecuado de la 
Presión de la bomba son claves también para una mejor 
visualización intraarticular, la presión efectiva intraarticu-
lar resulta de la resta de la presión arterial sistólica menos 
la presión de la bomba.18 La presión de la bomba usual-
mente debe estar entre 40 y 60 mm Hg.

La presión arterial está relacionada directamente con la 
presión de perfusión cerebral y determina el flujo sanguí-
neo cerebral (FSC), cobra importancia vital cuando dismi-
nuye por debajo del valor inferior de autorregulación ce-
rebral. 

Flujo Sanguíneo Cerebral (FSC)
En sujetos normales, se cree que es el FSC es mantenido 
constante con valores de presión arterial media (PAM) en 
un rango de entre 60-140 mmHg. Por debajo del límite 
inferior de autorregulación, el FSC responde linealmente 
con la presión de perfusión cerebral. 

Cobra relevancia que algunos estudios han demostra-
do que el límite inferior puede ser tan alto como 70 u 80 
mmHg en pacientes despiertos normotensos.19,20 

Desafortunadamente, no es posible conocer en la prácti-
ca clínica diaria, cual es el valor inferior de autorregulación 
del FSC para cada paciente en particular. Este solo hecho, 
no permite realizar hipotensión arterial inducida en PSP 
cuando no se cuenta con algún método de monitorización 
de la función cerebral, sin riesgos de una hipoperfusión ce-
rebral inadvertida.

Cuando hablamos de presión de perfusión cerebral en 
PSP, es fundamental además tener en cuenta que la me-
dición de la Presión arterial obtenida a nivel braquial debe 
compensarse para obtener el verdadero valor a nivel del 
Polígono de Willis, este es el que se correspondería con el 
medido a nivel del trago auricular. Se deben restar enton-
ces 0.77 mmHg por cada cm de diferencia entre el brazo 
y el trago. Si calculamos que la diferencia media es apro-
ximadamente de 20-30 cm, a la presión arterial medida 
en el brazo se le deben restar aproximadamente 15-23 
mmHg.21 Un error de medición grave es realizar la medi-
ción de la presión arterial en la pierna.

Gillespie et al.22 publican un estudio prospectivo don-
de evaluaron la hipotensión controlada en PSP durante la 
artroscopía de hombro, con Electroencefalografía (EEG) 
en forma continua como monitoreo de la función cerebral, 
con el objetivo de detectar evidencia de hipoperfusión ce-
rebral bajo anestesia general. A pesar que la mayoría de los 
pacientes tuvieron hipotensiones superiores a los valores 
recomendados en al menos un parámetro (PAS <90 mm 
Hg, caída > 20% de la PAS, o caída de la PAM  >20%); 
solo 3 pacientes mostraron evidencia de cambios isquémi-
cos cerebrales necesitando corregirse con vasoconstricto-
res. Los pacientes sin cambios en el EEG mostraron un 
media de caída de la PAS de 35% y una media de PAM 
de 41.5%; cambios en el EEG mostraron una caída de la 
PAS de 47% y PAM de 49%. A pesar que este estudio con 
EEG sugiere que los pacientes pueden tolerar valores de 
Presión arterial menores a los recomendados, la opinión es 
que no debe estimularse el uso de la hipotensión controla-
da sin control de la perfusión cerebral. 

El monitoreo de la Perfusión cerebral con espectrometría 
cercana al infrarrojo NIRS (Near Infrared Spectrometry) 
es ideal para estos casos siendo menos invasivo y más fácil 
de realizar que el EEG o el doppler transcraneano.

Cuando NO se cuenta con monitoreo de la oxigenación 
cerebral, algunos autores23 sugieren mantener una PAM ≥ 
70 mmHg como límite inferior para la realización de una 
hipotensión arterial inducida, otros sugieren no disminuir 
la PAS por debajo de 90 mmHg. Creemos que la reco-
mendación más lógica es NO permitir caídas de la Presión 
Arterial, por debajo del 20% de la medición de presión ar-
terial basal para cada paciente en particular.

En pacientes en PSP bajo bloqueo interescalénico con 
distintos grados de sedación. Se puede producir un reflejo 
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señales. Una consideración importante es la separación di-
ferencial de los 2 optodos que reciben la señal, situado en 
3 y 4 cm lateralmente desde la fuente de luz. Debido a que 
existe una relación entre la profundidad de penetración en 
el tejido y el ángulo de incidencia de la luz reflejada, la se-
paración diferencial de los optodos receptora facilita el uso 
de un algoritmo de resta, que emplea resolución espacial 
para distinguir la señal del tejido extracerebral de la señal 
del tejido intracerebral, proporcionando así una medida de 
la oxigenación cortical.26 

El aparato analiza y mide la relación o ratio entre los dos 
tipos de hemoglobina, realiza la substracción entre la señal 
superficial y profunda para obtener como resultado la sa-
turación regional de oxigeno de la hemoglobina en la cor-
teza frontal.27

En el cerebro la relación entre sangre venosa y arterial es 
de 85:15, la saturación regional cerebral de oxígeno mide 
más bien la saturación cerebral venosa, reflejando también 
el balance entre aporte y demanda cerebral.28 Los valores 
obtenidos de rScO2 dependen de las variables que influen-
cian el equilibrio entre la oferta y la demanda de oxígeno 
cerebral.29 Entre estos factores destacan: la presión arte-
rial media por debajo del límite de autorregulación, el san-
grado, la oxigenación sistémica, la capacidad de transporte 
de O2 por la hemoglobina, la presión parcial de CO2, fac-
tores mecánicos (obstrucción arterial/venosa), factores que 
afectan al aporte de oxígeno; fármacos y la temperatura, 
la profundidad anestésica, sexo, color de piel.30-32 Consu-
mo metabólico y la presencia de actividad comicial como 
factores que afectan al consumo de oxígeno.33 Puede haber 
variaciones entre las distintas marcas de aparatos de NIRS 
y variaciones en los radios de sangre medida.34

Como en otros tipos de monitorización, el análisis de los 
datos está basado en la definición de rangos normales y 
umbrales patológicos. De hecho, una de las grandes limi-
taciones que se atribuye a la saturación regional cerebral 

desencadenado por vasodilatación conocido como Reflejo 
de Bezold-Jarish. Este es causado por la adrenalina circu-
lante inyectada por el cirujano y/o de los AL y/o por ad-
ministración de vasodilatadores. La disminución del Re-
torno Venoso resulta en un corazón “vacío” que responde 
paradójicamente con más vasodilatación y bradicardia.24 
El cuadro es de presentación súbita, responde al uso si-
multáneo de atropina y efedrina. 

El conocimiento de las alteraciones fisiológicas en PSP, 
el manejo de la presión arterial, el comportamiento del 
FSC y los antecedentes de complicaciones graves en PSP 
hacen que el monitoreo de la función cerebral durante es-
tos procedimientos adquiera relevancia.

Oximetría cerebral, Saturación regional de Oxígeno 
Cerebral NIRS
La Oximetría Cerebral, Saturación Regional Cerebral de 
Oxígeno (rScO2) o NIRS, es un método de monitoreo no 
invasivo que ofrece una alerta temprana antes que una is-
quemia cerebral ocurra. Mide en forma continua los cam-
bios en la concentración de Oxígeno de la hemoglobina 
que se encuentra en el lecho tisular, 2.5 cm por debajo de 
la región frontal del cráneo, perfundida por las arterias ce-
rebrales media y anterior. La anatomía vascular cerebral en 
estas regiones las hace particularmente vulnerables a las 
deficiencias de aporte de oxígeno. 

La tecnología NIRS (Near Infrared Spectroscopy) o es-
pectrometría de luz cercana al infrarrojo, está basada en 
el método de Beer-Lambert donde cada tejido tiene un 
rango de absorción de la luz característico. En la gama de 
longitudes de onda cercana al infrarrojo, la hemoglobina 
y el citocromo c oxidasa, también conocida como la enzi-
ma citocromo Aa3, son los principales cromóforos (sus-
tancias que absorben la luz a una frecuencia específica). La 
hemoglobina oxigenada absorbe menos luz roja (600-750 
nm) y más luz infrarroja (850-1000nm) que la hemoglo-
bina desoxigenada. Empleando ambas longitudes de onda 
se puede determinar de forma continua la fracción de he-
moglobina oxigenada.25 Es decir, recoge cada 10 segundos 
la saturación de la hemoglobina en todo el lecho tisular, 
incluyendo una mezcla de sangre arterial (pulsatil), venosa 
(no pulsátil) y tejido cerebral.  

Las características de transiluminación del cráneo per-
miten mediciones en el tejido cerebral. Dos sensores auto-
adhesivos descartables, se colocan en la frente del paciente, 
a ambos lados de la línea media, intentando evitar el seno 
sagital superior y previa limpieza de la piel con una solu-
ción alcohólica (fig. 3).

Los sensores contienen la fuente emisoras de luz LED 
(diodos emisores de luz), cada uno proporcionan 2 lon-
gitudes de onda continua de luz cercano al infrarrojo 730 
y 810 nm, y la parte receptora donde son recibidas ambas 
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Figura 3: Sensores colocados en la zona frontal del cráneo.
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de oxígeno, es la falta de un valor simple y uniforme para 
identificar una desaturación patológica. Esto es debido a 
la gran variabilidad de valores basales de la saturación re-
gional cerebral de oxígeno que existe de un paciente a otro, 
sin haberse hallado relación con la edad ni parámetros an-
tropométricos. 

Se consideran valores normales de rScO2: 71+/- 6% (58-
82%) y también se considera normal hasta un 10% de asi-
metría entre mediciones obtenidas entre el lado derecho e 
izquierdo13 (fig.  4).

La saturación basal es el valor inicial de la saturación re-
gional cerebral de oxígeno y sobre él se comparan los si-
guientes valores. Dicho valor se obtiene con el paciente en 
decúbito supino, en reposo y antes de ser premedicado o 
anestesiado. Es importante comprobar que no existe asi-
metría en los valores basales, para poder detectar inmedia-
tamente cualquier causa que pueda provocarla.

Eventos de desaturación cerebral (CDEs)
La definición de desaturación será en función de la satura-
ción regional cerebral de oxígeno basal de cada individuo, 
recordando la gran variabilidad interindividual existente.

La mayoría de las instituciones definen los eventos de des-
aturación cerebral (CDEs) como una caída en la saturación 
regional de oxígeno (rScO2) de 20% o mayor de la medi-
ción basal o un valor absoluto menor al 55%.13,35

Un descenso del 15-20% respecto al valor basal parece 
el umbral con el que se puede indicar un evento isquémi-
co cerebral.36 Se considera que una disminución de la per-
fusión cerebral del 20% o mayor está asociada con  pérdida 
de la conciencia.37 Estudios realizados durante endarte-
rectomía carotídea con clampeo, mostraron que una caída 

mayor del 15% en la rSO2 se asocia con un riesgo 20 veces 
mayor de isquemia cerebral.38

Asociado a la condición clínica particular de cada pa-
ciente la caída de la presión arterial en PSP puede llevar 
a una disminución en la presión de perfusión cerebral con 
consecuencias clínicas. 

Murphy y col.13 compararon la PSP vs PDL (decúbito 
lateral) usando anestesia general y monitoreo cerebral con 
NIRS y un protocolo para optimizar la presión de perfu-
sión cerebral. Encontraron que el 80.3% de los pacientes 
en PSP presentaron CDEs contra 0% en posición decúbi-
to lateral y definieron los eventos de desaturación (CDEs) 
como una caída en la línea de base de la rScO2 del 20% 
o mayor o un valor absoluto de rScO2 de ≤ 55%. No re-
portaron cambios neurocognitivos pero si una relación de 
los CDEs con náuseas y vómitos postoperatorios. La au-
torregulación de la perfusión cerebral se encuentra altera-
da en pacientes hipertensos, la respuesta al CO2 se dete-
riora con la edad y los mecanismos reguladores normales 
para mantener la perfusión cerebral se bloquean o dismi-
nuyen la respuesta debido a los efectos vasodilatadores de 
los agentes inhalatorios.20

La hipotensión controlada con la presión arterial sistó-
lica por debajo de 100 mmHg es una práctica habitual y 
es controlada en su mayoría de forma no invasiva a nivel 
del corazón. Esta práctica, podría ser un factor de riesgo 
adicional especialmente en los protocolos de hipotensión 
controlada. Si no se compensa el gradiente hidrostático es-
timado en 0,77 mmHg / 1 cm de elevación entre el brazo 
y el cerebro de acuerdo a la teoría de la cascada de la per-
fusión.39 Se estaría sobreestimando la presión de perfusión 
cerebral. 
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Figura 4: El monitor INVOS® (In Vivo Optical Spectroscopy) a la derecha de la imagen con las mediciones de NIRS de ambos hemisferios cerebrales frontales: L (izquierdo) 
y R (derecho) los valores basales de referencia en verde (73% y 74%) y las variaciones de rSO2 porcentuales con respecto al valor actual en números blancos (67% y 
69%). La línea punteada roja marca el límite de 55%.
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Los pacientes bajo anestesia general muestran claramen-
te la caída más relevante de la presión arterial a nivel del 
trago auricular 5 min después de posicionarlos en silla de 
playa.13

La influencia de posicionamiento bajo anestesia general 
utilizando sevoflurano en la rScO2 se ha investigado en 
diferentes estudios de cirugía de hombro.6,13,22,30 Los resul-
tados comunes fueron una caída de la PA dependiente de 
la postura y de los valores de rScO2 en BCP , que no se 
encontró en el posición decúbito lateral.

Tange y col. no registraron caídas en la rScO2 en PSP, 
probablemente debido al hecho de que el PAM a nivel del 
corazón se mantuvo entre 75 y 85 mmHg mediante el uso 
de agonistas alfa-adrenérgicos como la fenilefrina.40

Yadeau y col.41 estudiaron el efecto de la anestesia regio-
nal con sedación con propofol en la oxigenación cerebral 
en 99 pacientes en PSP para la cirugía del hombro utili-
zando hipotensión controlada con mediciones a nivel bra-
quial. Encontraron una incidencia frecuente de hipoten-
sión (99%), pero los CDEs fueron poco frecuente (10%) 
lo que sugiere un efecto positivo de la Anestesia Regional 
en la oxigenación cerebral. Sin embargo, debemos tener en 
cuenta que el protocolo de hipotensión controlada no se 
estandarizó y los vasoconstrictores se utilizaron de acuerdo 
con una decisión ad hoc del Anestesiólogo actuante. 

Recientemente, Koh y col.42 compararon anestesia ge-
neral utilizando sevoflurano a la anestesia regional con 
sedación propofol sobre 60 pacientes en el PSP, sin hi-
potensión controlada y con un protocolo de tratamien-
to implementado para CDEs. Demostraron una tasa del 
56,7% de CDEs en el grupo dormido en comparación con 
el 0% en el grupo de anestesia regional. 

Salazar y col.43 estudiaron el comportamiento neurocog-
nitivo después de la anestesia con sevoflurano y óxido ni-
troso en 50 pacientes en el BCP mediante una breve ba-
tería de pruebas cognitivas (RBANS) medidos antes de la 
anestesia (línea de base), antes del alta ambulatorio, des-
pués de la cirugía y a los 3 días. A pesar de los CDEs ob-
servados no pudieron encontrar ningún deterioro neuro-
conductual después de 3 días con la línea de base. 

Contrariamente Aguirre y col.44 demostraron un claro 
deterioro de las pruebas neurocognitivas realizadas el día 
después de la cirugía en el grupo anestesia General. Los 
pacientes con CDEs mostraron un mayor deterioro de los 
resultados de la prueba en comparación con aquellos sin 
CDE. Esto sugiere, que la anestesia general en PSP con 
hipotensión controlada tiene un impacto en la frecuencia 
de CDEs que está de acuerdo a otras publicaciones.6,13,42,43

Por otra parte, sugieren que los CDEs influyen en el re-
sultado neuroconductual al menos de las primeras 24 ho-
ras después de la cirugía.45 Demostraron además y de 
acuerdo con otras publicaciones,13,43 que la utilizan de for-

ma rutinaria pruebas neurológicas para evaluar los impac-
tos negativos de la BCP o anestesia general, incluyendo 
coma de Glasgow Escala y Examen del Estado Mental no 
son suficientemente sensibles.46 También Lee et al.47 des-
criben una caída significativa en los valores rScO2 duran-
te PSP después de la anestesia con sevoflurano / remifen-
tanilo a pesar de una PAM de 60 a 65 mmHg corregida a 
nivel del meato auditivo. Probablemente, la combinación 
de gases de anestesia influencia negativamente la regula-
ción de la perfusión cerebral.

McCulloch48 y Soeding49 describen una disminución 
constante del flujo sanguíneo de la arteria cerebral media 
con caída en la presión arterial media durante PSP con 
deterioro de la autorregulación cerebral. Sin embargo, si se 
mantiene la presión arterial media estable, la autorregula-
ción cerebral no se deteriora. 

A pesar de corregir la Presión Arterial Aguirre y col.41 

encuentran una incidencia de CDEs del 71% en el grupo 
General en comparación con el 2% en el grupo Regional. 
Obviamente, la autorregulación cerebral está menos com-
prometida bajo anestesia regional.13 Estos autores incluso 
encuentran un incremento del rScO2 en el grupo que re-
cibió anestesia Regional en comparación con el valor basal 
a los 5 minutos después de PSP en comparación con una 
caída de rScO2 en el grupo General. En la Fig. 5, se puede 
apreciar una mejoría en los valores de oxigenación cerebral 
en un paciente en PSP bajo anestesia regional y sedación 
IV coincidente con lo señalado por estos autores.

Salazar y col. evaluando los posibles factores de riesgo de 
CDE en PSP encontraron con que un IMC ≥34kg / m2 
fue un factor de riesgo significativo para el desarrollo de 
CDEs.50 

Finalmente todavía no se sabe qué porcentaje de compli-
caciones neurológicas centrales son debidas a un fenóme-
no de embolia aérea o de hipoperfusión.
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Figura 5: Paciente en PSP bajo bloqueo interescalénico y sedación IV con propofol. 
A pesar de la hipotensión arterial PAS <90 mmHg hay una mejoría en los valores 
de rScO2 con respecto a los valores basales de R54% y L57% que se encontraban 
cercanos al límite teórico inferior.
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Perlas
1.	 Correcta posición en silla de playa y fijación de 

la cabeza.
2.	 Utilizar bloqueo interescalénico y sedación 

siempre que sea posible.
3.	 El monitoreo de la oxigenación cerebral es 

mandatorio en posición silla de playa bajo 
anestesia general, para prevenir los eventos de 
desaturación cerebral.

4.	 Mantener una presión arterial media por enci-
ma de 70 mmHg y no permitir descensos may-
ores al 20% de los valores basales cuando no se 
cuenta con monitoreo cerebral.

5.	 Mantener valores de oxigenación cerebral por 
encima de 55% y no permitir descensos may-
ores al 15% de los valores basales.

Conclusiones
 

La PSP se va a continuar utilizando dado las ventajas que 
aportan al paciente, al cirujano. 

Los pacientes en PSP están expuestos a un riesgo mayor 
de eventos de desaturación cerebral aún a pesar de utilizar 
un protocolo para optimizar la perfusión cerebral. 

En la PSP, el bloqueo Interescalénico con distintos gra-
dos de sedación tiene un efecto menos importante en la 
perfusión sistémica, regional y fundamentalmente en la 
reducción de los eventos de desaturación cerebral. Cree-

mos que la anestesia regional se debe realizar siempre que 
sea posible, al menos, para los pacientes con factores de 
riesgo cardiovascular, con más razón cuando no se cuen-
ta con NIRS. 

Mantener los valores de PA no permitiendo descen-
sos mayores al 20% de los valores basales y mantener una 
comunicación verbal con el paciente durante el procedi-
miento podría eximir el uso de NIRS en estos casos. 

De acuerdo con los resultados de los trabajos de investi-
gación clínica, el monitoreo de la oximetría cerebral cuan-
do se realiza el procedimiento bajo anestesia general en 
PSP debería ser mandatorio, más allá de si se realiza hipo-
tensión arterial controlada o no. 

En estos casos, de anestesia general en PSP donde no se 
cuenta con NIRS, se debe ser muy riguroso manteniendo 
valores de presión arterial y capnografía basales, similares 
a los del preoperatorios ya que se desconoce cuál es el ver-
dadero valor de autorregulación cerebral para cada pacien-
te en particular. 

El seguimiento de la función cerebral con NIRS permi-
te un manejo anestésico con mayor seguridad en pacientes 
bajo anestesia general en PSP, siempre y cuando se man-
tengan los valores de rScO2 por encima del 55% o que las 
disminuciones no sean mayores al 20% del valor basal me-
dido sin medicación y en decúbito dorsal. 

Realizar hipotensión arterial controlada en PSP para 
disminuir el sangrado intrarticular y mejorar la visión ar-
troscópica, sin contar con monitoreo de la oxigenación ce-
rebral, tiene grandes posibilidades de transformarse en una 
hipotensión arterial cerebral descontrolada.
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RESUMEN
Introducción: Una década atrás la técnica transtibial para reconstrucción de LCA era la más popular y utilizada entre 
los cirujanos artroscopistas. A pesar de los buenos resultados la presencia de inestabilidad rotacional y el desarrollo 
de artrosis, han seguido siendo un foco de preocupación. Buscando respuestas se ha sugerido que el posicionamiento 
anatómico de los túneles sería una posible estrategia para reducir la inestabilidad rotacional y por tanto la artrosis futura. 
El propósito de este estudio es realizar una revisión de la literatura de alta calidad de los últimos 5 años sobre las distintas 
técnicas de reconstrucción “anatómicas” de LCA enfocándonos en los resultados clínicos de estas, y además exponer 
nuestra experiencia.
Materiales y Método: Búsqueda en la base de datos PubMed. Se incluyeron estudios que se centraran específicamente 
en los resultados clínicos y artrométricos.
Resultados: La búsqueda original produjo 389 resultados. Se eliminaron los que no cumplían los criterios de inclusión-
exclusión quedando 10 estudios para revisión los cuales fueron divididos en: 1 revisión sistemática o metanálisis (nivel I), 
5 estudios prospectivos randomizados (nivel I) y 4 estudios de cohorte prospectivos (nivel II).
Conclusión: Las técnicas anatómicas de reconstrucción del LCA permiten restaurar de forma más adecuada la anatomía 
normal del LCA. Sin embargo esto aún no se ha visto reflejado en resultados clínicos mejores respecto a la técnica 
transtibial. El efecto protector en relación al desarrollo de artrosis futura también está en discusión. Por esto ambas 
técnicas siguen siendo una opción válida para ofrecer a nuestros pacientes. 

Nivel de Evidencia: V.
Tipo de estudio: Revisión Bibliográfica.
Palabras clave: Reconstrucción Anatómica LCA; LCA; Portal Anteromedial

ABSTRACT
Introduction: A decade ago the transtibial technique for ACL reconstruction was the most popular technique. Despite the 
good results there is concern regarding rotational stability and osteoarthritis. Looking for answers it has been suggested 
that anatomic ACL reconstruction could reduce these complications. The main objective of this study is to review high 
level evidence of the last 5 years regarding anatomic ACL reconstruction.
Methods: Search in PubMed database. We included studies that focused on clinical results in anatomic ACL 
reconstruction.
Results: 389 results. All the studies that not filled the inclusion-exclusion criteria were eliminated. 10 studies remained for 
revision: 1 systematic review/metanalysis (level I), 5 prospective randomized studies (level I) y 4 prospective cohort studies 
(level II).
Conclusion: Anatomic ACL reconstruction techniques allows restoration of the normal anatomy of the ACL. However this 
does not improved clinical results compared to the transtibial technique. Finally both techniques are valid options to offer 
to our patients.

Level of evidence: V.
Type study: Review.
Keywords: Anatomic ACL Reconstruction; ACL; Anteromedial Portal

INTRODUCCIÓN
 

El objetivo de la reconstrucción del ligamento cruzado 
anterior (LCA) es restaurar la estabilidad perdida y por 
tanto la cinemática normal de la rodilla, intentando pre-
venir secuelas en esta (lesiones meniscales, condrales y ar-
trosis futura).1 Es fundamental que la reconstrucción logre 
remedar la orientación, origen e inserción del LCA nati-
vo, para recuperar la biomecánica y la estabilidad rotacio-
nal de la rodilla perdidas con la rotura.2

Los factores que influencian los resultados de una re-
construcción de LCA incluyen: selección del pacien-
te, técnica quirúrgica, rehabilitación post-quirúrgica y las 
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lesiones asociadas, entre otros. En relación a la técnica qui-
rúrgica, la posición de los túneles tibial y femoral y la se-
lección, tensión y fijación del injerto son de particular im-
portancia.3,4

Una década atrás la técnica transtibial era la más popular 
y utilizada universalmente entre los cirujanos artroscopis-
tas.5 Sin embargo, a pesar de los buenos resultados obteni-
dos con esta técnica, la presencia de inestabilidad rotacio-
nal y el desarrollo de artrosis, han seguido siendo un foco 
de preocupación en las reconstrucciones de LCA. Buscan-
do respuestas para resolver esta complicación se ha sugeri-
do que el posicionamiento anatómico de los túneles sería 
una posible estrategia para reducir la inestabilidad rotacio-
nal y por tanto la artrosis futura.6-9 Esto unido a diferentes 
estudios ha llevado a un mayor entendimiento de la ana-
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8 9
Resultados Clínicos y Artrométricos
Un metaanálisis tomando en cuenta 6 estudios prospecti-
vos randomizados (2 comparando técnica de portal ante-
romedial versus transtibial y 4 comparando técnica fuera 
dentro versus transtibial) publicado por Riboh et al.,13 en 
2013, no encontró diferencias estadísticamente significa-
tivas en Lysholm, IKDC (International Knee Documen-
tation Committee) objetivo, Tegner y estabilidad anterior 
(medida con KT-1000) entre las reconstrucciones anató-
micas (portal anteromedial y fuera dentro) y las recons-
trucciones transtibiales de LCA.  

Youm et al.14 en un estudio prospectivo randomizado con 
seguimiento promedio de 24 meses entre reconstruccio-
nes anatómicas mono banda por portal anteromedial (20 
pacientes) y reconstrucciones transtibiales modificadas 
(20 pacientes), no encontró diferencias clínicas respecto 
a IKDC subjetivo, Lysholm, Tegner, Lachmann e IKDC 
objetivo entre ambos tipos de reconstrucciones.

Bohn et al.15 en un estudio prospectivo randomizado re-
ciente, en el cual se analizó la laxitud rotacional median-
te análisis dinámico 3-D a 1 año de la reconstrucción de 
LCA, concluyó que no hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre la rotación tibial interna y la rigidez ro-
tacional entre un grupo de pacientes operados con técni-
ca doble banda anatómica (16 pacientes), otro grupo con 
técnica mono banda anatómica por portal anteromedial 
(15 pacientes), otro grupo operado con técnica transtibial 
(14 pacientes) y un grupo control (16 pacientes) con LCA 
intacto. Además, tampoco encontró diferencias en IKDC 
objetivo, KT-1000, Pivot shift, Lachmann, IKDC subje-
tivo, KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcomes 
Score), Tegner, Lysholm, Fuerza de cuádriceps, Single hop 
y Triple hop en relación a los distintos tipos de reconstruc-
ción de LCA estudiados.

Una cohorte prospectiva del registro danés de recons-
trucción de LCA publicada el 201316 encontró un ries-
go aumentado de tener pivot shift positivo (19,5% ver-
sus 13,6%) y un mayor desplazamiento anterior de la tibia 
medido con KT-1000 (19,8% más de 2 mm vs. 11,4% más 
de 2 mm) en las reconstrucciones mono banda anatómicas 
por portal anteromedial versus las reconstrucciones trans-
tibiales.

Koutras et al.17 en una cohorte prospectiva comparan-
do reconstrucciones de LCA anatómica mono banda por 
portal anteromedial versus transtibial, con seguimiento 
a corto plazo (6 meses), concluyó que a pesar de que la 
mayoría de los parámetros clínicos estudiados (Lysholm, 
pruebas funcionales y pruebas isocinéticas) fueron idénti-
cos entre ambas técnicas, hubo diferencias a los 3 meses en 
Lysholm y test funcionales a favor de las reconstrucciones 
anatómicas lo que sugiere una recuperación más rápida en 
este grupo, sin influencias en el seguimiento final.
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tomía y biomecánica de la rodilla, cambiando el concep-
to de un túnel femoral localizado en el punto isométri-
co del LCA a un túnel localizado en el punto anatómico, 
lo cual sería imposible de realizar utilizando la técnica 
transtibial, incluso con modificaciones, dada la limita-
ción que provoca el túnel tibial en la posición final del 
túnel femoral.10,11

Luego de este cambio de orientación en las reconstruc-
ciones de LCA la popularidad de las reconstrucciones 
anatómicas (o reconstrucciones con el túnel femoral rea-
lizado independientemente) ha aumentado considera-
blemente, ya que al no tener la limitación tibial se lo-
graría una posición más anatómica del túnel femoral 
consiguiendo de esta manera una biomecánica más pa-
recida a la rodilla normal.12

El propósito de este estudio es realizar una revisión de 
la literatura de alta calidad de los últimos 5 años (2011-
2015) sobre las distintas técnicas de reconstrucción 
“anatómicas” de LCA (portal anteromedial, técnica fuera 
dentro y técnica fuera dentro con retrodrill), con mono 
banda y doble banda, enfocándonos en los resultados clí-
nicos de estas y además exponer nuestra experiencia en 
esta área de la cirugía de rodilla.

Material y Métodos
 

Se realizó una búsqueda en la base de datos PubMed uti-
lizando los términos: “Anatomic anterior cruciate ligament 
reconstruction” y “Anatomic ACL reconstruction” con fecha 
de publicación desde el 1 de Enero del 2011. Se incluyeron 
los estudios en inglés y español que se centraran específica-
mente en los resultados clínicos y artrométricos obtenidos 
con las distintas técnicas anatómicas de reconstrucción de 
LCA. Se incluyeron: revisiones sistemáticas, estudios ran-
domizados y estudios de cohorte prospectiva (nivel I y II). 
Se excluyeron: estudios previos al año 2011, estudios que se 
enfocaran en resultados imagenológicos y anatómicos, y es-
tudios enfocados en lesiones multiligamentarias.

Resultados
 

La búsqueda original produjo 389 resultados. Se revisa-
ron todos los títulos y resúmenes de estos artículos y se 
eliminaron los que no cumplían los criterios de inclu-
sión-exclusión quedando 10 estudios para revisión los 
cuales fueron divididos en: 1 revisión sistemática o me-
tanálisis (nivel I), 5 estudios prospectivos randomizados 
(nivel I) y 4 estudios de cohorte prospectivos (nivel II).

A continuación se resumen los hallazgos de los dife-
rentes estudios revisados (tabla 1).
Estudios enfocados en comparar Reconstrucciones 
Transtibiales versus Anatómicas

revisiÓN bibliográfica
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Falla del injerto
Riboh et al.13 en su metaanálisis no muestra diferencias 
significativas en falla de injerto entre técnica transtibial y 
anatómica de reconstrucción de LCA (2,9% vs. 2,8% res-
pectivamente).

Rahr-Wagner et al.16 en su revisión del registro danés de 
reconstrucciones de LCA, encontró un riesgo mayor de 
tener una cirugía de revisión de LCA en reconstruccio-
nes anatómicas realizadas por portal anteromedial que en 
reconstrucciones transtibiales (revisión 5,16% versus 3,2% 
respectivamente).

Estudios enfocados en comparar reconstrucciones ana-
tómicas monobanda con doble banda
Resultados Clínicos y Artrométricos
Una revisión sistemática reciente18 examinando 15 estu-

dios encontró que solo 3 de estos reportaban una diferen-
cia estadísticamente significativa respecto a inestabilidad 
anterior (medida con KT-1000) favorable a las recons-
trucciones doble banda. También, 2 estudios mostraron 
menos pivot shift con reconstrucciones doble banda. Me-
diante los resultados del metaanálisis se obtuvo que la laxi-
tud anterior (medida con KT-1000) resultó menor para 
las reconstrucciones doble banda (con diferencia estadísti-
camente significativa). Respecto al pivot shift, test de La-
chmann, cajón anterior, laxitud en rotaciones interna o ex-
terna y falla de injerto no hubo diferencias entre ambos 
tipos de reconstrucciones.

En un estudio prospectivo randomizado de 103 pacien-
tes con un seguimiento de 24 meses publicado el 2013, 
Ahldén et al.19 no demostró diferencias estadísticamente 
significativas en pivot shift, inestabilidad anterior medi-
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Tabla 1:

Estudio Objetivo principal Tipo de estudio N Resultados

Gabler et al Am J 
Sports Med. 201524

Revisión de la literatura 
comparando falla entre dis-
ntitos injertos en RALCA.

Metanálisis
(nivel I)

2407 pacientes
Sin diferencias de falla en-
tre ST-G y HTH en RALCA.

Youm et al
Am J Sports Med. 
201414

Comparar resultados 
clínicos y posición del 
túnel femoral entre MBA 
v/s TT modificado.

Prospectivo 
randomizado 
(nivel I)

40 pacientes: 
20 MBA, 20 TT

Sin diferencias en ningún 
parámetro clínico.
Posición del similar entre 
las 2 técnicas.

Bohn et al Knee 
Surg Sports 
Traumatol Arthrosc. 
201415

Comparar parámetros clí-
nicos y la rotación tibial 
entre TT, MBA y DBA.

Prospectivo 
randomizado 
(nivel I)

47 pacientes: 
25 TT, 27 MBA, 
38 DBA.

Sin diferencias entre los 3 
grupos.

Ahldén et al Am J 
Sports Med. 201319

Comparar resultados 
clínicos en MBA v/s DBA.

Prospectivo 
randomizado 
(nivel I)

103
pacientes: 50 
MBA, 53 DBA.

Sin diferencias entre am-
bos grupos.

Hussein M et al 
Am J Sports Med. 
201220

Comparar parámetros 
clínicos entre TT, MBA y 
DBA.

Prospectivo 
randomizado 
(nivel I)

281 pacientes: 
72 TT, 78 MBA, 
131 DBA.

DBA mejor en estabilidad 
anterior y rotacional que 
MBA y MBA mejor que TT.

Claes et al Knee 
Surg Sports 
Traumatol Arthrosc. 
201121

Comparar rotación tibial 
entre MBA y DBA.

Prospectivo 
randomizado 
(nivel I)

16 pacientes: 8 
MBA, 8 DBA.

Sin diferencias entre am-
bos grupos.

Rahr-Wagner et al 
Arthroscopy. 201316

Comparar resultados 
clínicos entre MBA y TT.

Cohorte
prospectiva
(nivel II)

8375 pacien-
tes: 1945 MBA, 
6430 TT.

MBA mayor riesgo de
revisión de LCA que TT.

Koutras et al 
Knee Surg Sports 
Traumatol Arthrosc. 
201317

Comparar resultados 
clínicos entre MBA y TT.

Cohorte
prospectiva 
(nivel II)

51 pacientes: 
15 MBA, 36 TT.

MBA mejores scores a 
los 3 meses pero iguales 
que TT a los 6 meses.

Hussein et al Am J 
Sports Med. 201222

Comparar MBA v/s DBA 
según algoritmo por 
tamaño del LCA.

Cohorte
prospectiva 
(nivel II)

101 pacientes: 
32 MBA, 69 
DBA.

Sin diferencias entre
ambas técnicas.

Gobbi et al Clin 
Orthop Relat Res. 
201223

Comparar resultados 
clínicos entre MBA y 
DBA.

Cohorte
prospectiva 
(nivel II)

60 pacientes: 
30 MBA, 30 
DBA.

Sin diferencias enter
ambas técnicas.

RALCA: Reconstrucción anatómica LCA; ST-G: Semitendinoso Gracillis; HTH: Hueso tendón hueso; MBA: Mono banda anatómi-
ca; TT: Transtibial; DBA: Doble banda anatómica.
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da con KT-1000, Lachman, rango de movilidad, Lysholm, 
Tegner, KOOS, hop test en una extremidad y Square hop 
test entre un grupo operado con técnica de doble banda 
anatómica (53 pacientes) versus un grupo operado con 
técnica de mono banda anatómica por portal anteromedial 
(50 pacientes), con ambos grupos mejorando significativa-
mente respecto al estado preoperatorio. 

En otro estudio prospectivo randomizado, Hussein et 
al.20 dividió 281 pacientes en 3 grupos: uno con recons-
trucción doble banda anatómica (131 pacientes), otro con 
mono banda anatómica por portal anteromedial (78 pacien-
tes) y un último con reconstrucción transtibial (72 pacien-
tes). Con un seguimiento promedio de 51,15 meses, dentro 
de sus resultados destacaron: una mejor estabilidad anterior 
(diferencia de KT-1000 con rodilla sana: 1,6 mm en el gru-
po anatómico versus 2,0 mm en el grupo transtibial) y ro-
tacional (pivot shift negativo en 66,7% de las reconstruc-
ciones anatómicas versus 41,6% de las transtibiales) para la 
reconstrucción anatómica mono banda respecto a la transti-
bial. Sin embargo, al comparar entre reconstrucciones mono 
banda anatómica, y doble banda anatómica, esta última 
mostró resultados superiores en KT-1000 (1,2 mm de di-
ferencia con rodilla sana) y en pivot shift (93,1% pivot shi-
ft negativo) y además mostró un mejor rango de movilidad 
al final del seguimiento. Las escalas de Lysholm e IKDC no 
mostraron diferencias entre mono banda anatómica y doble 
banda anatómica. Solo se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas al comparar Lysholm en doble banda 
anatómica versus transtibial.  

Claes et al.21 diseñó un estudio en el cual mediante aná-
lisis dinámico 3-D comparó 16 pacientes con roturas cró-
nicas de LCA, los cuales fueron sometidos a reconstruc-
ciones mono banda anatómica y doble banda anatómica 
de LCA, respecto a un grupo control sano. Además se 
les hizo el mismo análisis a los pacientes en el momento 
preoperatorio. Concluye que ambos grupos son capaces de 
restaurar la cinemática normal de la rodilla en lo que res-
pecta a la rotación tibial sin diferencias entre ambos tipos 
de reconstrucción.

Hussein et al.22 comparó reconstrucciones anatómicas de 
LCA mono banda versus doble banda las cuales eran rea-
lizadas utilizando un algoritmo dependiente del largo de 
la inserción tibial del LCA (16 mm o más se utilizaba re-
construcción doble banda, menos de 16 mm se realizaba 
reconstrucción mono banda) con un seguimiento prome-
dio de 30 meses y no encontró diferencias estadísticamen-
te significativas entre ambos tipos de reconstrucción en 
Lysholm (doble banda 93,9 y mono banda 93,5), IKDC 
subjetivo (93,3 y 93,1), traslación tibial anterior (1,5 y 1,6 
mm de diferencia con la rodilla contralateral) y pivot shift 
(92% y 90% con pivot shift negativo). 

Una cohorte prospectiva con seguimiento mínimo de 36 

meses23 demostró iguales resultados en reconstrucciones 
anatómicas mono banda versus doble banda en laxitud an-
terior, pivot shift, rango de movilidad (a pesar de que los 
pacientes con doble banda requirieron más sesiones de fi-
sioterapia para recuperarlo) y en todos los scores clínicos 
evaluados (IKDC, Noyes, Lysholm, Marx y Tegner).

Falla de injerto
Desai et al.18 en una revisión sistemática de 6 estudios en-
contró solo un estudio con diferencias estadísticamente 
significativas a favor de las reconstrucciones doble banda.

Estudios enfocados solo en resultados de Reconstruc-
ciones anatómicas
Falla de injerto
Una revisión sistemática recientemente publicada24 com-
puesta de 2407 pacientes, demostró una tasa de falla glo-
bal del injerto de 4,6% en los estudios relacionados con 
reconstrucción anatómica de LCA con un seguimiento 
promedio de 52,7 meses. Este mismo estudio comparó las 
tasas de falla de injertos de isquiotibiales (3,9%) vs. ten-
dón patelar (7%) sin encontrar diferencias estadísticamen-
te significativas entre ambos. 

Retorno deportivo
Gabler et al., en una revisión sistemática,24 demostró una 
tasa de retorno deportivo de 71,7% para las reconstruc-
ciones anatómicas de LCA. Al comparar la tasa de retor-
no entre pacientes operados con isquiotibiales, esta fue de 
75,6%, mientras que en el caso del injerto de tendón pa-
telar fue de 58,1%, sin embargo sin diferencias estadística-
mente significativas entre sí.

DISCUSIÓN
 

Las técnicas anatómicas de reconstrucción del LCA, po-
pularizadas durante esta década aún no han logrado res-
ponder a las expectativas creadas en torno a ellas. Suena 
lógico que al reproducir de forma más fidedigna la ana-
tomía normal del LCA debiese haber mejores resultados 
clínicos en relación a la técnica tradicional transtibial, sin 
embargo los trabajos científicos no han sido hasta el mo-
mento capaces de demostrar esto de manera fehaciente. Es 
así que incluso surgieron en su momento revisiones como 
la del registro danés de reconstrucciones de LCA16 que su-
gerían una tasa casi del doble de revisiones en reconstruc-
ciones anatómicas por portal anteromedial, ya no solo no 
pudiendo demostrar la superioridad de la técnica anató-
mica respecto a la transtibial sino todo lo contrario. Sin 
embargo, estos datos no han sido reproducidos en otros 
estudios y se estima que la tasa de revisión aumentada en 
este estudio tiene relación con la curva de aprendizaje de 
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la nueva técnica.
Es importante también destacar que las técnicas anató-

micas son relativamente recientes y por eso los estudios 
que se encuentran actualmente disponibles no superan el 
mediano plazo de seguimiento. Esto es relevante a la hora 
de discutir los resultados en comparación con la técnica 
transtibial, ya que si bien los resultados iniciales hasta el 
momento parecen ser similares, uno de los objetivos de re-
producir la anatomía del LCA de forma más adecuada es 
la posibilidad de lograr una cinemática lo más cercana po-
sible a la rodilla normal y de esta forma evitar también le-
siones a largo plazo (artrosis).

Al mismo tiempo también se ha creado una controversia 
entre qué tipo de reconstrucción realizar ya que ha desa-
rrollado un número variado de técnicas con el mismo pro-
pósito. La única verdad actual es que todas tienen sus ven-
tajas y desventajas25 y ninguna ha demostrado ser superior 
a otra por el momento. Lo mismo cabe para las recons-
trucciones anatómicas monobanda y doble banda, donde 
si bien ha habido múltiples estudios cadavéricos que su-
gieren mayor estabilidad con reconstrucciones doble ban-
da, al momento de traspasar esto a la clínica no hay evi-
dencia a favor que justifique el uso de este procedimiento. 
Existe un solo grupo,20 que en estudios de buena calidad 

metodológica, ha demostrado un beneficio de la doble 
banda sobre la mono banda, sin embargo esto no ha po-
dido ser reproducido por otros grupos en el mundo, lo que 
ha equilibrado la balanza actualmente a favor de la mono 
banda anatómica. 

Preferencia del Autor
 

Actualmente los autores de este trabajo se inclinan por 
realizar reconstrucciones anatómicas de LCA mono banda 
mediante la técnica fuera dentro utilizando un retrodrill 
para crear el túnel femoral. Nuestra creencia es que esta 
técnica nos permite posicionar el túnel femoral de forma 
certera en el footprint del LCA de forma simple y rápida, 
y sin las dificultades técnicas y complicaciones asociadas a 
la técnica del portal anteromedial (la cual utilizamos como 
nuestro tipo de reconstrucción estándar desde el 2009 has-
ta el 2012) (fig. 1). Existe una revisión sistemática reciente 
de Robin et al.25 que cita las ventajas y desventajas de los 
distintos tipos de reconstrucciones (transtibial, portal an-
teromedial, fuera dentro y fuera dentro con retrodrill) en 
la cual se destacan una serie de desventajas al momento de 
realizar la técnica del portal anteromedial como: posible 
lesión condral iatrogénica en el cóndilo femoral medial, 
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Figura 1: Portal medial accesorio, utilidad de la flexión mayor de 100º para buena visualización de foot print femoral y colocación de guía femoral a través de este portal 
medial accesorio. Abajo a la derecha LCA anatómico a través de portal medial, finalizado.



76

revisiÓN bibliográfica

posibilidad de romper la pared posterior del cóndilo fe-
moral lateral, posibilidad de obtener un túnel corto, mayor 
riesgo de daño al nervio peroneo común por la salida late-
ral de la aguja guía y la necesidad de hiperflexión de rodilla 
para la visualización y realización del túnel, todas compli-
caciones y dificultades que hemos vivido como cirujanos y 
nos han llevado a hacer el cambio de técnica.

Hemos optado por realizar reconstrucciones monobanda 
ya que a pesar de que existe evidencia que apoyaría el uso 
de la doble banda dado que esta tendría mejores outco-
mes artrométricos y biomecánicos, clínicamente no existe 
evidencia clara que demuestre la superioridad de una so-
bre otra19,21-23,26,27 y si está ampliamente demostrado que 
esta es más demandante, aumenta el tiempo quirúrgico, 
los costos, la morbilidad y hace más difícil una revisión. 

El conseguir una reconstrucción anatómica del LCA ha 
sido una aspiración constante de los cirujanos de rodilla, y 
esta búsqueda no ha estado libre de tropiezos. Como di-
jimos anteriormente, como grupo adherimos al concepto 
de reconstrucción anatómica, y comenzamos utilizando el 
portal medial accesorio. Lo hacíamos con gran dificultad, 
ya que es necesaria la flexión de rodilla sobre los 100°, lo 
cual reduce notablemente el flujo de líquido intraarticu-
lar, dejando una visión muy pobre. Muchos túneles cor-
tos (menores de 30 mm), violación de la cortical posterior 
o lateral, lesión condral del cóndilo femoral medial, túne-
les horizontales con un “killer-turn” evidente, han sido al-
gunos de los tropiezos que hemos tenido en este desafío. 
Estos tropiezos se vieron aumentados al momento de uti-
lizar como injerto el tendón patelar, con injertos que so-
brepasaban el largo y tarugos óseos distales que quedaban 
fuera del túnel tibial. Sin embargo cuando hicimos nues-
tro primer estudio comparativo versus técnica transtibial 
observamos que no habían diferencias significativas en to-
dos los parámetros clínicos, artrométricos y funcionales de 
los pacientes.

Buscando nuevamente la reconstrucción anatómica el 
año 2012, comenzamos a usar un sistema de retrodrill, 
con técnica fuera dentro, la cual crea un socket femoral, 
sin violar la cortical lateral, y que deja un túnel femoral en 

una posición deseada, anatómica.28 Esto nos ha facilitado 
enormemente la cirugía, acortando tiempos, y protegien-
do a la vez el cartílago del cóndilo femoral medial, con una 
mejor visión, ya que no tenemos que aumentar la flexión 
de la rodilla, con lo cual mantenemos un flujo adecuado de 
líquido intraarticular.

Perlas
1.	 Marque los footprint anatómicos, deje el re-

manente si es posible, ya que ayuda a ubicar la 
posición correcta (según algunos autores pu-
diera ayudar también en la propiocepción).

2.	 Base su túnel femoral según regla de Lubowitz 
et al. (43% de la distancia próximo-distal de la 
pared lateral de la escotadura intercondílea y el 
radio del túnel + 2,5 mm anterior al margen 
articular posterior).29

3.	 Utilice dentro de lo posible un sistema fuera 
dentro que le permita posicionar su guía en la 
zona central del footprint femoral.

4.	 Angule al menos 45° la guía femoral para evi-
tar túneles horizontales y demasiado cortos.

5.	 Haga el túnel tibial en la posición anatómica 
correcta, esta no es junto al LCP, esta al menos 
15 mm anterior a la inserción tibial del LCP.

6.	 Finalmente haga la fijación cercana a la extensión 
y utilice injertos mayores de 8 mm de diámetro.

Conclusión
 

Las técnicas anatómicas de reconstrucción del LCA per-
miten restaurar de forma más adecuada la anatomía nor-
mal del LCA. Sin embargo, esto aún no se ha visto re-
flejado en resultados clínicos mejores respecto a la técnica 
transtibial. El efecto protector en relación al desarrollo de 
artrosis futura también está en discusión. Por esto ambas 
técnicas siguen siendo una opción válida para ofrecer a 
nuestros pacientes.
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INTRODUCCIÓN
 

En la actualidad se sabe que los meniscos son los respon-
sables de la transmisión de cargas y de la absorción de im-
pactos.1,2 También actúan como un estabilizador secundario 
anteroposterior y contribuyen en la propiocepción, lubrica-
ción, como así también participan en la nutrición del cartí-
lago articular de la rodilla.3,4

Las lesiones meniscales son las  afecciones más frecuen-
tes en la rodilla y se ven en pacientes de todas las edades. 
Sus causas más frecuentes son: degeneración, trauma, me-
nisco discoide, etc.5 Las indicaciones  y técnicas quirúrgicas 
para la resección de los desgarros meniscales son controver-
tidas. Se ha  sido demostrado que una menisectomía par-
cial o total aumenta la incidencia de cambios degenerativos 
en el cartílago articular de la rodilla.6,7 Estudios biomecáni-
cos  demostraron que la presión de contacto se incremen-
taría un 235% luego de una menisectomía total y un 165% 

RESUMEN
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Además discutiremos las técnicas y la implicancia clínica de la reparación de la raíz meniscal.
Las técnicas de reparación artroscópica existentes pueden ser divididas en cuatro categorías: adentro-afuera, afuera-adentro, 
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Los resultados expresados en los diferentes trabajos científicos publicados son exitosos en un 80-96% durante el primer año 
posterior a la cirugía.  Sin embargo, en los trabajos que presentan un seguimiento posterior a  los 5 años, el porcentaje de éxito 
se reduce al 59-76%.

Nivel de evidencia: V
Tipo de estudio: Revisión bibliográfica.
Palabras Claves: Sutura Meniscal; Raíz Meniscal, Resultados, Revision.

ABSTRACT
We know the important role of the meniscus in load transmission, shock absorption and cartilage nutrition, so its preservation 
through a meniscal repair is very important. In this paper, we describe the different surgical techniques of arthroscopic 
meniscal suture, its indications and clinical outcomes. Also we discuss the technical and clinical implication of meniscal root 
repair.
The arthroscopic repair techniques can be: the inside-out, outside-in, all inside and hybrid. The potential of healing of a 
meniscus, depends on several factors, including vascularization, type of lesion, chronicity, size and the existence of an 
associated ligament reconstruction.
The results expressed in the various published scientific papers, are successful between 80-96% until the first year after 
surgery. However, these data contrast with those obtained in the articles with a 5 years  follow-up, in which the success rate is 
reduced to 59-76%.

Level of evidence: V.
Type of study: Review.
Key words: Meniscal Suture; Meniscal Root, Results, Review.

Sutura Meniscal: Técnicas Quirúrgicas y Resultados. Revisión Bibliográfica y Experiencia Personal
Damián Arroquy, Javier Olivetto, Jorge Chahla, María Belén Orlowski, Tomás Vilaseca, Jorge Guiñazu, Martín Carboni

Damián Arroquy
damianarroquy@hotmail.com

luego de una menisectomía parcial. En contraste a esto úl-
timo, la presión de contacto después de una reparación me-
niscal disminuiría al menos al nivel del menisco intacto.8-10 

En la actualidad la mayoría de los autores coinciden en 
que a las lesiones centrales e intrasustancia, inestables en la 
zona blanca-blanca, en asa de balde desplazadas e irreduc-
tibles u oblicuas, son indicativas de realizar una menisec-
tomía parcial.11 Aunque esta aún permanece como un pro-
cedimiento común en muchos ortopedistas, la reparación 
meniscal se está incrementando progresivamente principal-
mente en pacientes adolescentes y jóvenes.

En este artículo de revisión describiremos las distintas téc-
nicas quirúrgicas de sutura meniscal artroscópica, sus indi-
caciones y los resultados clínicos. Además discutiremos las 
técnicas y la implicancia clínica de la reparación de la raíz  
meniscal, debido al interés en aumento sobre la misma.

Método de búsqueda bibliográfica 
 

La búsqueda se realizó en la base de datos de PubMed 
Medline (enero 2000-2015) por medio de la biblioteca de 
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la AAOT (Asociación Argentina de Ortopedia y Trauma-
tología), utilizando los términos MESH (“Meniscal Su-
ture” [MeSH]), (“Meniscal Repair” [Mesh] and “Anterior 
Cruciate Ligament” [Mesh]), y términos generales. Asi-
mismo, se efectuó una búsqueda manual de las citas bi-
bliográficas de todos los artículos relacionados con el tema 
y se empleó el recurso de “citas relacionadas” de PubMed. 
Luego se realizó una selección de las publicaciones más  
relevantes, haciendo hincapié en artículos de revisión y 
aquellos que presentaban una muestra de pacientes impor-
tantes. 

RESULTADOS
 

La siguiente revisión bibliográfica se llevó a cabo con la uti-
lización de 36 publicaciones que se refieren al tema exclusi-
vamente e incluyen reportes de casos, series de casos, estu-
dios cadavéricos y revisiones descriptivas del tema.

Las técnicas de reparación artroscópica pueden ser divi-
didas en cuatro categorías: adentro-afuera, afuera-aden-
tro, internas (all inside) y técnicas hibridas que combinan 
las mencionadas previamente de acuerdo a la ubicación de 
la lesión. Otro punto importante luego de la elección de la 
técnica para realizar el punto de sutura meniscal, es la con-
figuración del mismo, ya sea horizontal o vertical. En un es-
tudio biomecánico cadavérico realizado por Rimmer y col. 
compararon la resistencia de los puntos de suturas menis-
cales horizontales, verticales simples y verticales dobles, lle-
gando a la conclusión que los puntos verticales simples son 
más resistentes que los restantes mencionados, por lo que 
han sido el patrón de oro hasta la actualidad.12 Así mismo, 
en un estudio más reciente realizado en bovinos, Aros y col. 
reportaron que las suturas verticales y horizontales eran su-
periores en resistencia con respecto a los dispositivos Fast-
Fix y Rapid-loc, pero que no existían diferencias significati-
vas entre las suturas verticales y horizontales entre sí.13

Técnica de adentro hacia fuera
Antes de comenzar la reparación meniscal, se debe desbri-
dar el área de la lesión y el tejido sinovial circundante para 
estimular el sangrado y la respuesta fibroblástica a nivel lo-
cal.11 La sutura se realiza pasando una aguja larga con una 
sutura enhebrada a través de la misma y luego a través del 
menisco para salir lateralmente. Después de pasar la prime-
ra aguja, se pasa una segunda en la superficie articular infe-
rior o superior del menisco con la sutura enhebrada en la 
misma.11 A continuación las suturas del menisco interno se 
atan sobre la cápsula articular con la rodilla en 20° de fle-
xión, y  en el caso de las suturas del menisco externo se atan 
sobre la cápsula articular con la rodilla en 90° de flexión para 
disminuir el riesgo de lesiones neurovasculares.11,14,15 Las le-
siones ideales para realizar esta técnica son aquellas ubica-

das en el cuerno anterior y cuerpo del menisco, aunque tam-
bién podría realizarse para cuerno posterior necesitando en 
tal caso instrumental accesorio.

Técnica de Reparación de afuera-adentro
Warren introdujo la técnica de reparación meniscal de afue-
ra hacia adentro para disminuir el riesgo de lesión en el 
nervio peroneo durante el procedimiento de reparación de 
menisco externo. El nervio peroneo podría ser protegido 
durante la reparación meniscal porque el punto de entrada 
de la aguja es controlada por el cirujano. La técnica de afue-
ra hacia adentro se puede utilizar para la mayoría de los pa-
trones y lugares de roturas meniscales, especialmente las le-
siones situadas en el cuerno anterior y medio.16

La técnica puede llevarse a cabo utilizando una aguja es-
pinal de calibre 18 o un sistema de aguja de sutura con un  
alambre canulado para recuperar la sutura. Para reparacio-
nes posteromediales, la rodilla debe ser flexionada a 10°-20° 
para permitir que el nervio sartorio se desplace delante de la 
zona de reparación. Para reparaciones anteromediales, la ro-
dilla debe ser flexionada a 40°-50° para permitir que la rama 
sartorial del nervio safeno se desplace por detrás de la zona 
de reparación. Para las reparaciones meniscales externas, la 
rodilla debe estar en 90° de flexión para permitir que el ner-
vio peroneo se desplace posterior al sitio de reparación. Una 
aguja se pasa del exterior al interior a través del sitio lesio-
nal. Entonces, una sutura absorbible o no absorbible se pasa 
través de la aguja y se retira por el portal anterior utilizan-
do una pinza. A continuación, un sistema de aguja de sutu-
ra se coloca desde el exterior al interior en la superficie ar-
ticular, ya sea inferior o superior al menisco, y un  alambre 
con un asa se introduce a través de este sistema. Después de 
este procedimiento, la primera sutura se coloca de nuevo en 
la articulación utilizando una pinza de agarre, y se enhebra 
a través del bucle de alambre.  Luego la sutura se retira del 
sistema y ata sobre la cápsula articular.11,17

Técnica de Reparación “All-Inside”
Esta técnica se puede utilizar para la reparación de lesio-
nes de cuerno posterior. Las mismas  se han llevado a cabo 
tradicionalmente usando ganchos de sutura, hasta la apari-
ción de los sistemas de nueva generación auto-ajustables.18 
Actualmente, varios diseños de sutura auto-ajustables están 
disponibles, la mayoría de los mismos se basan en un dise-
ño de anzuelo inverso que mantiene la aposición y la reduc-
ción de los fragmentos rotos.14 El principio es el mismo que 
el de la técnica de reparación de dentro a fuera. Las venta-
jas del all-inside  incluyen la facilidad de uso, evitar realizar 
una incisión accesoria, reducir el tiempo quirúrgico, y redu-
cir el riesgo de lesión de estructuras neurovasculares.19 Las 
desventajas son el daño meniscal o condral con la manipu-
lación de estos dispositivos, la migración del implante, reac-
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ciones de cuerpo extraño, y  el mayor costo.11 Al momen-
to de decidir realizar esta técnica es importante asegurarse 
de tener suficiente tejido meniscal en ambos lados del frag-
mento lesionado para obtener una buena toma de la sutura.14 

También se debe tener cuidado al introducir el dispositivo 
para disparar la aguja lejos de las estructuras neurovascula-
res y para ajustar la profundidad de penetración de la aguja 
en 14 o 16 mm usando un limitador de profundidad de pe-
netración11 (fig. 1).

Reparaciones en lesiones de la raíz del menisco interno
Las lesiones de la raíz meniscal son lesiones radiales o avul-
siones que se producen en la inserción meniscal. Los pacien-
tes con desgarros de raíz pueden quejarse de síntomas mecá-
nicos mínimos o molestias con flexión completa y en casos 
donde los fragmentos rotos quedan atrapados en la articu-
lación durante la flexión el paciente puede sentir bloqueo o 
dolor .20 Hay una creciente preocupación por estas lesiones 
debido al importante papel fisiológico que desempeña la raíz 
meniscal, así como el avance en varias herramientas de diag-
nóstico. Según los estudios biomecánicos, las lesiones de la 
raíz causan aumentos significativos en la presión de contacto 
tibio-femoral que puede ser similar al de la rodilla totalmen-
te meniscectomizada. Además, las lesiones de la raíz menis-
cal pueden causar extrusión meniscal, lesión condral y artro-
sis progresiva.21

Mientras las lesiones de raíz meniscal externa son común-
mente asociadas con las lesiones del LCA agudas, las lesio-
nes de raíz meniscal interna a menudo ocurren de forma se-
cundaria a cambios degenerativos articulares.22 

Shelbourne y Hein recomiendan realizar tratamientos 
conservadores para desgarros de menisco externo, como le-
siones de cuerno posterior, periféricas o del tercio posterior 
que no se extienden más allá de 1 cm por delante del tendón 
poplíteo.23 Por otro lado, Ahn y col. han reportado buenos 
resultados y curación completa luego de realizar reparacio-
nes all-inside utilizando un gancho de sutura en desgarros 
de menisco externo combinado con lesiones del LCA.24 

En el caso de las lesiones inestables y profundas del cuerno 
posterior del menisco medial se pueden tratar, ya sea por las 
técnicas de reparación all-inside antes mencionados, o por la 

reparación de tipo pull-out. El principio de reparación pull-
out  es que el menisco se debe reparar a un lecho óseo cruen-
tado en región posterior. Un portal posteromedial o portal 
transeptal posterior se pueden utilizar para la visualización 
adicional de la raíz meniscal medial y su sitio de inserción. 
La perforación se lleva a cabo desde la cara anterolateral de 
la tibia a la base de la huella de la raíz usando una guía de 
LCA y luego las suturas se pasan a través del menisco usan-
do un dispositivo de transporte de sutura, se retira a través 
del túnel óseo, y es atado anteriormente.25 

Rehabilitación
A lo largo del tiempo no ha habido un consenso general en 
los protocolos de rehabilitación en los pacientes con repara-
ción meniscal. Mientras algunos autores recomiendan reha-
bilitaciones aceleradas con ejercicios de rango de movilidad 
temprano y carga de peso. Otros autores recomiendan una 
rehabilitación más restrictiva. Haklar y cols. recomiendan la 
inmovilización sin permitir la carga de peso por un periodo 
de 6 a 8 semanas, permitiendo el trote y las sentadillas has-
ta 120o a los cuatro meses luego de la cirugía.26 La activi-
dad deportiva fue permitida recién al quinto o sexto mes. Por 
otro lado Horibe y cols. sugieren la inmovilización solo por 
dos semanas y carga completa a la quinta semana, permi-
tiendo la actividad deportiva vigorosa al cuarto y sexto mes 
post operatorio.15 

La mayoría de los autores coinciden en que los pacientes 
que tienen una reparación de roturas meniscales complejas 
necesitan un protocolo restrictivo de rehabilitación y que la 
vuelta a la actividad laboral o deportiva dependerá de la au-
sencia de dolor, rango de movilidad completo, especialmen-
te extensión completa y por ultimo restauración adecuada de 
la fuerza muscular.

Complicaciones luego de una reparación meniscal
Muchas son las complicaciones asociadas a reparaciones me-
niscales reportadas en la literatura. Lesiones condrales iatro-
génicas, meniscales o neurovasculares pueden ocurrir duran-
te una reparación meniscal. Grant y cols. han reportado un 
23% de daño condral con la utilización de implantes menis-
cales rígidos.27 La neuropraxia ha sido reportada en un 2% 
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Figura 1: Portal medial accesorio, utilidad de la flexión mayor de 100º para buena visualización de foot print femoral y colocación de guía femoral a través de este portal 
medial accesorio. Abajo a la derecha LCA anatómico a través de portal medial, finalizado.
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en pacientes con reparación meniscal internos, contra el 11% 
reportado en pacientes con sutura meniscal “adentro-afue-
ra”.28 En cuanto a los síntomas irritativos locales por los im-
plantes de sutura interna han sido reportados en un 14%, los 
cuales resolverían espontáneamente en el lapso de 12 meses 
en la mayoría de los casos.29 Por otro lado algunos implantes 
meniscales han tenido que ser removidos por la persistencia 
de estos síntomas.

En cuanto a las suturas “adentro-afuera” o “afuera-adentro” 
por un lado evitarían los síntomas irritativos que presentan 
los implantes meniscales, pero por otro presentan un riesgo 
mayor de infecciones y lesiones neurovasculares. Majewsky y 
cols. reportaron 2 pacientes con infección de un total de 50 
pacientes con reparación meniscal “afuera-adentro”.30 

Factores pronósticos
 

La potencialidad de cicatrización de una rotura de menis-
co depende de varios factores, como la vascularización, tipo 
de rotura, cronicidad y tamaño. Por lo que una rotura longi-
tudinal en zona roja-roja y aguda tiene un mayor potencial 
de reparabilidad que una rotura radial o flap en zona blanca-
blanca crónica.31 Tengrootenhuysen y col. reportaron que las 
lesiones agudas, consideradas menores a 6 semanas, presen-
taban un 83% de buenos resultados en contrapartida con las 
lesiones reparadas tardíamente, las cuales presentaban un ín-
dice de éxito del 52%32 (fig. 2). Sumado a lo anterior, Starke 
y col. reportaron que la reparación del menisco se veía más 
influenciada por los factores biológicos, que por las técni-
cas y resistencia de los diferentes tipos de suturas, plantean-
do además que la elección de la técnica quirúrgica no solo 
debe darse por los parámetros biomecánicos de las mismas.33

A pesar de lo dicho anteriormente las indicaciones para 
realizar una reparación meniscal han permanecido contro-
vertidas a lo largo del tiempo. Sin embargo, la mayoría de los 
autores coinciden que la indicación ideal para realizar una 
reparación meniscal es una rotura longitudinal que no sea 
inestable, menor a 4 cm, periférica, aguda y en contexto de 

una reconstrucción del  ligamento cruzado anterior.34 Esto 
último se debería al aporte de factores de crecimiento prove-
niente de los túneles, la rehabilitación lenta y a la estabilidad 
proporcionada por la reconstrucción ligamentaria que prote-
gería la sutura meniscal.

Algunos autores también reportan buenos resultados clíni-
cos luego de una reparación meniscal extendiendo la indica-
ción a lesiones en zona avascular en pacientes menores de 20 
años de edad.31 Por otro lado, otros investigadores han reali-
zado suturas en pacientes mayores a 60 años, por lo que re-
comiendan realizar reparaciones en todos los casos que sea 
posible, independientemente de la edad.31 Otro factor a te-
ner en cuenta, es si la lesión se aloja en el menisco interno o 
en el externo, ya que los resultados difieren entre sí. Starke 
y col. reportaron que las lesiones del menisco externo pre-
sentan mayores secuelas luego de una menisectomía y me-
jores resultados luego de una reparación que las del menis-
co interno.33

Discusión
 

Debido a los cambios degenerativos reportados en los pa-
cientes a los que se les ha realizado una menisectomía parcial 
o total, se está incrementando progresivamente  el número 
de reparaciones meniscales, principalmente en adolescentes 
y pacientes jóvenes. Esto último se debe al intento de realizar 
una reparación biológica para preservar la mayor cantidad de 
superficie meniscal posible, restaurando así las propiedades 
biomecánicas de los meniscos. 

Hay varios estudios que informan resultados clínicos de 
las reparaciones meniscales utilizando una técnica de aden-
tro a fuera. Steenbrugge y col. reportaron que el 85% de sus 
pacientes mostraron excelentes o buenos resultados a una 
media de 13,2 años de seguimiento.35 A la hora de evaluar 
las suturas meniscales simultáneas a una reconstrucción de 
LCA, Logan y col. estudiaron 45 atletas de élite que se so-
metieron a reparaciones de menisco, un 83% de ellos con 
una reconstrucción del LCA concomitante. Ochenta y uno 
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Figura 2: Imagen de una Rodilla derecha mostrando una lesión longitudinal a nivel del cuerno posterior del menisco interno en zona roja-roja en un paciente de 22 años, 
a) vista en resonancia magnética, b) visión artroscópica. c) Reparación de dicha lesión con dos suturas internas (meniscal cinch). 
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por ciento de los pacientes regresaron a su nivel deportivo 
pre-lesión a una media de 10,4 meses de seguimiento.36 Sie-
te de 11 fracasos después de las reparaciones meniscales se 
asociaron con una nueva lesión. También concluyeron que 
las reparaciones de menisco interno fueron significativamen-
te más propensas a fracasar que las reparaciones meniscales 
externas.36 En las revisiones sistemáticas, el 62% de los pa-
cientes mostraron una curación completa, el 20% mostró cu-
ración parcial y el 18% mostró reparación meniscal fallida 
luego de una segunda artroscopía, la tasa de fracaso clínico 
global fue de 17%.27,37

En cuanto a la técnica de reparación de afuera hacia aden-
tro, Majewski y col. reportaron que 64 de 88 pacientes alcan-
zaron una puntuación media de Lysholm de 94 puntos con 
un seguimiento de 10 años.30 Sin embargo, las tasas de fra-
caso fueron 23,9%, debido a re-rotura del menisco repara-
do. Mariani y col. estudiaron 22 reparaciones de menisco con 
reconstrucción de LCA concomitante con un seguimiento 
medio de 28 meses.38 Los autores informaron que 77,3% de 
los pacientes mostraron buenos resultados. Sin embargo, se 
observó la curación completa en RM solo en el 45,5% de los 
pacientes, por lo que los hallazgos de resonancia magnética 
no se asociaron con los síntomas clínicos.38 En una revisión 
sistemática, la tasa de reoperación general después de realizar 
una reparación de afuera hacia adentro fue del 25%.37

Debido a las altas tasas de fallo y para evitar las complica-
ciones reportadas por las técnicas de sutura de adentro hacia 
fuera y de afuera hacia dentro, emergió la realización de su-
turas completamente internas mediante la utilización de di-
ferentes dispositivos, los cuales han ido evolucionando a lo 
largo del tiempo. Con esta técnica, autores como Ahn, lue-
go de estudiar 39 reparaciónes all-inside utilizando un gan-
cho de sutura en rodillas con LCA deficientes, reportaron 
un 82,1% de curación completa y el 15,4% de curación par-
cial asintomática luego de una segunda evaluación artroscó-
pica.18 También Haas y col. encontraron que el 86% de los 
pacientes que se sometieron a reparaciones meniscales con 
el dispositivo Fast-Fix (Smith & Nephew, Andover, MA, 
EE.UU.) mostraron excelentes o buenos resultados a los 
24,3 meses de seguimiento.39 Otros autores como Kocabey y 
col. evaluaron 52 reparaciones meniscales utilizando el siste-
ma T-Fix (Smith & Nephew) con el 62% de la reconstruc-
ción del LCA concomitante. Observaron que el 96% de los 
pacientes mostraron excelentes resultados clínicos a los 10,3 
meses de seguimiento.40 Por otro lado, Quinby y col. eva-
luaron 54 reparaciones meniscales utilizando el sistema Ra-
pidLoc (DePuy Mitek Inc., Raynham, MA, EE.UU.) con 
la reconstrucción concomitante del LCA. Informaron que el 
90,7% de los pacientes mostró resultados exitosos.41 Sin em-
bargo, Hantes y col. mostraron resultados clínicamente exi-
tosos a los 22 meses de seguimiento solo en el 65% de los 
pacientes.42 Otro dispositivo utilizado en la actualidad es el 

Meniscal Cinch, (Arthrex, Naples, FL), que en un estudio 
realizado por Goradia, reporto una resistencia equivalente a 
una sutura vertical realizada de adentro afuera con un Ethi-
bond número 2.43 En una revisión sistemática de todos los 
dispositivos de suturas, la tasa de fracaso clínico global fue 
del 19%.27 

En cuanto a los resultados clínicos de las reparaciones de 
las lesiones de las raíces meniscales, Kim y col. evaluaron 22 
reparaciones de raíz meniscal utilizando una técnica  pull-
out con un seguimiento medio de 25,9 meses. Observaron 
una mejoría significativa en las puntuaciones funcionales y 
disminuciones significativas en extrusiones meniscales en la 
RM. Sin embargo, sólo el 64,7% de los pacientes que se so-
metieron a seguimiento con resonancia magnética mostra-
ron una curación completa.44

Por ultimo a la hora de evaluar los resultados expresados 
en los diferentes trabajos científicos publicados observamos 
que los resultados son exitosos entre un 80-96% hasta el año 
posterior a la cirugía.28,39 Sin embargo, estos datos contras-
tan con los obtenidos en los trabajos que presentan un segui-
miento posterior a  los 5 años de seguimiento, en los cuales el 
porcentaje de éxito se reduce al 59-76%30 (tabla 1).

Preferencias del autor

Debido a que la reparabilidad de una rotura de menisco de-
pende de varios factores, como la vascularización, tipo de ro-
tura, cronicidad, ubicación y tamaño, creemos que las lesio-
nes ideales para ser reparadas son aquellas longitudinales 
localizadas  en zona roja-roja, agudas y en contexto de una 
reconstrucción del ligamento cruzado anterior.

 En cuanto a la edad, lo consideramos un factor muy im-
portante a la hora de la indicación, ya que la misma se exten-
derá en pacientes menores de 20 años y por otro lado con-
trariamente a lo dicho previamente la indicación se acotara 
lo máximo posible en pacientes de edad avanzada, ya que un 
paciente mayor de 60 años de edad por ejemplo, tendrá un 
bajo potencial de cicatrización debido a los cambios dege-
nerativos propios del menisco y también principalmente a 
los cambios y pinzamiento articular que tan frecuente se en-
cuentran presente en este grupo etario.   

Otro punto importante, una vez que hemos decidido reali-
zar una sutura meniscal, es la elección de la técnica quirúrgi-
ca para realizar dicha sutura. Creemos que un detalle impor-
tante a tener en cuenta en la decisión es la localización de la 
rotura, por lo que en roturas en el cuerno anterior y cuerpo 
del menisco podemos utilizar una técnica de afuera adentro 
la cual es más económica, y en aquellas roturas localizadas a 
nivel del cuerno posterior aconsejamos la utilización de téc-
nicas internas “all-inside” para evitar los riesgos de lesiones 
neurovasculares propios de la región anatómica en cuestión.
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Perlas
1.	 El mejor escenario para realizar una repara-

ción meniscal es en pacientes jóvenes, con le-
sión longitudinal en zona roja-roja y aguda (<6 
semanas), y cuando se hace en contexto de una 
reconstrucción del LCA. 

2.	 Se deben conocer varias técnicas ya que no 
siempre se podrá contar con dispositivos de su-
turas.

3.	 Las suturas horizontales o verticales realizadas 
de adentro afuera o de afuera adentro siguen 
siendo la mejor indicación para las lesiones del 

cuerno anterior y cuerpo meniscal. 
4.	 En las lesiones del cuerno posterior las suturas 

con dispositivos internos cobran importancia, 
ya que evitan el riesgo neurovascular.

5.	 La existencia de un pinzamiento articular  será 
un factor de mal pronóstico de una reparación 
meniscal. 

6.	 Tener presente la existencia de las lesiones de 
las raíces meniscales, muy frecuentemente in-
advertidas y que su diagnóstico y tratamien-
to adecuado previenen las secuelas que serían 
equivalentes  a una menisectomía total.

Tabla 1: Resumen de resultados de reparación menisal según el seguimiento y las diferentes técnicas.

Autor Casos Seg.(meses) Arrow T-Fix FasT-Fix RapidLoc Sutura

Albrecht 65 3 91

Pujol 50 6 82

Cannon 90 7-10 93
Kocabey 55 10.3 86

Barrett 21 12 81

Marinescu 68 12 94
Kotsovolos 61 18 90

Quinby 54 34.8 90.7
Kurzweil 60 54 72
Kurosaka 114 54 68
Gifstad 118 56.4 59
Lee and 
Diduch

28 79.2 71

Eggli 52 90 73
Majewski 116 120 76

Sutura Meniscal: Técnicas Quirúrgicas y Resultados. Revisión Bibliográfica y Experiencia Personal
Damián Arroquy, Javier Olivetto, Jorge Chahla, María Belén Orlowski, Tomás Vilaseca, Jorge Guiñazu, Martín Carboni

ARTROSCOPIA | VOL. 22, Nº 3 : 78-84 | 2015 revisiÓN bibliográfica



84

technique. Instr Course Lect. 2000;49:195-206.
18.	 Ahn JH, Wang JH, Yoo JC. Arthroscopic all-inside suture re- pair 

of medial meniscus lesion in anterior cruciate ligament: deficient 
knees: results of second-look arthroscopies in 39 cases. Arthroscopy. 
2004;20:936-45.

19.	 Lozano J, Ma CB, Cannon WD. All-inside meniscus repair: a 
systematic review. Clin Orthop Relat Res. 2007;455:134-41. 49. 
Barber FA, McGarry JE. Meniscal repair techniques. Sports Med 
Arthrosc. 2007;15:199-207.

20.	 Koenig JH, Ranawat AS, Umans HR, Difelice GS. Menis- cal root 
tears: diagnosis and treatment. Arthroscopy. 2009;25:1025-32.

21.	 Kim JG, Lee YS, Bae TS, Ha JK, Lee DH, Kim YJ, Ra HJ. 
Tibiofemoral contact mechanics following posterior root of medial 
meniscus tear, repair, meniscectomy, and allograft transplantation. 
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2013; 21:2121-5.

22.	 Vyas D, Harner CD. Meniscus root repair. Sports Med Arthrosc. 
2012;20:86-94.

23.	 Shelbourne KD, Heinrich J. The long-term evaluation of lat- eral 
meniscus tears left in situ at the time of anterior cruciate ligament 
reconstruction. Arthroscopy. 2004;20:346-51.

24.	 Ahn JH, Lee YS, Chang JY, Chang MJ, Eun SS, Kim SM. Ar- 
throscopic all inside repair of the lateral meniscus root tear. Knee. 
2009;16:77-80.

25.	 Ahn JH, Wang JH, Yoo JC, Noh HK, Park JH. A pull out suture 
for transection of the posterior horn of the medial meniscus: using a 
posterior trans-septal portal. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 
2007;15:1510-3.

26.	 Haklar U, Kocaoglu B, Nalbantoglu U, Tuzuner T, Guven O. 
Arthroscopic repair of radial lateral meniscus tear by double 
horizontal sutures with inside-outside technique. Knee. 
2008;15:355-9.

27.	 Grant JA, Wilde J, Miller BS, Bedi A. Comparison of inside- out 
and all-inside techniques for the repair of isolated menis- cal tears: a 
systematic review. Am J Sports Med. 2012;40:459-68.

28.	 Spindler KP, McCarty EC, Warren TA, Devin C, Connor JT. 
Prospective comparison of arthroscopic medial meniscal re- pair 
technique: inside-out suture versus entirely arthroscopic arrows. Am 
J Sports Med. 2003;31:929-34.

29.	 Kotsovolos ES, Hantes ME, Mastrokalos DS, Lorbach O, Paessler 
HH. Results of all-inside meniscal repair with the FasT-Fix 
meniscal repair system. Arthroscopy. 2006;22:3-9.

30.	 Majewski M, Stoll R, Widmer H, Muller W, Friederich NF. 
Midterm and long-term results after arthroscopic suture re- pair of 
isolated, longitudinal, vertical meniscal tears in stable knees. Am J 
Sports Med. 2006;34:1072-6.

31.	 Alkiviadis Kalliakmanis, Sarantos Zourntos, Dimitrios Bousgas, 
Pantelis Nikolaou. Comparison of arthroscopic meniscal repair 
results using 3 different meniscal repair devices in anterior cruciate 
ligament reconstruction patients. Arthroscopy. 2008 Jul;24(7):810-6.

32.	 Tengrootenhuysen M, Meermans G, Pittoors K, van Riet R, Victor 
J. Long-term outcome after meniscal repair. Knee Surg Sports 
Traumatol Arthrosc. 2011 Feb;19(2):236-41.

33.	 Stärke C1, Kopf S, Petersen W, Becker R. Meniscal repair. 
Arthroscopy. 2009 Sep;25(9):1033-44. 

34.	 Laible C, Stein D, Kiridly D. Meniscal Repair. Review. J Am Acad 
Orthop Surg 2013.

35.	 Steenbrugge F, Verdonk R, Hurel C, Verstraete K. Arthroscopic 
meniscus repair: inside-out technique vs. Biofix meniscus arrow. 
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2004;12:43-9.

36.	 Logan M, Watts M, Owen J, Myers P. Meniscal repair in the elite 
athlete: results of 45 repairs with a minimum 5-year follow-up. Am J 
Sports Med. 2009;37:1131-4.

37.	 Paxton ES, Stock MV, Brophy RH. Meniscal repair ver- sus partial 
meniscectomy: a systematic review compar- ing reoperation rates 
and clinical outcomes. Arthroscopy. 2011;27:1275-88.

38.	 Mariani PP, Santori N, Adriani E, Mastantuono M. Acceler- ated 
rehabilitation after arthroscopic meniscal repair: a clini- cal and 
magnetic resonance imaging evaluation. Arthroscopy. 1996;12:680-
6.

39.	 Haas AL, Schepsis AA, Hornstein J, Edgar CM. Meniscal repair 
using the FasT-Fix all-inside meniscal repair device. Arthroscopy. 
2005;21:167-75.

40.	 Kocabey Y, Nyland J, Isbell WM, Caborn DN. Patient out- comes 
following T-Fix meniscal repair and a modifiable, progressive 
rehabilitation program, a retrospective study. Arch Orthop Trauma 
Surg. 2004;124:592-6.

41.	 Quinby JS, Golish SR, Hart JA, Diduch DR. All-inside meniscal 
repair using a new flexible, tensionable device. Am J Sports Med. 
2006;34:1281-6.

42.	 Hantes ME, Zachos VC, Varitimidis SE, Dailiana ZH, Kara- 
chalios T, Malizos KN. Arthroscopic meniscal repair: a com- 
parative study between three different surgical techniques. Knee 
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2006;14:1232-7.

43.	 Goradia VK1. All-inside arthroscopic meniscal repair with meniscal 
cinch. Arthrosc Tech. 2013 May 11;2(2):e171-4. 

44.	 Kim JH, Chung JH, Lee DH, Lee YS, Kim JR, Ryu KJ. Athroscopic 
suture anchor repair versus pullout suture repair in posterior root tear 
of the medial meniscus: a prospective comparison study. Arthroscopy. 
2011;27:1644-53.

Sutura Meniscal: Técnicas Quirúrgicas y Resultados. Revisión Bibliográfica y Experiencia Personal
Damián Arroquy, Javier Olivetto, Jorge Chahla, María Belén Orlowski, Tomás Vilaseca, Jorge Guiñazu, Martín Carboni

ARTROSCOPIA | VOL. 22, Nº 3 : 78-84 | 2015 revisiÓN bibliográfica



8584

RESUMEN
Introducción: El propósito del presente trabajo es realizar una revisión sistemática con meta-análisis de todos los 
trabajos de nivel de evidencia  III o menores, publicados en los últimos 5 años, comparando simple fila medializada con 
doble fila como equivalente trans óseo, para evaluar estadísticamente las escalas funcionales y el riesgo de re-ruptura.
Métodos: Se realizo una búsqueda bibliográfica de todos los artículos de nivel de evidencia III o menor desde el 2010 
al 2015. Los resultados clínicos incluidos en el estudio fueron, escala de Constant, escala de la Sociedad Americana de 
Hombro y Codo (ASES) y la escala de la Universidad de California, Los Ángeles (UCLA), los  índices de re-ruptura fueron 
evaluados por resonancia magnética nuclear. 
Resultados: Ocho estudios que fueron incluidos en el meta-análisis. No se observaron diferencias significativas en los 
resultados postoperatorios de las escalas de Constant, UCLA o ASES entre los grupos de pacientes con simple fila 
medializada y doble fila como equivalente trans óseo ( p=  0,22 ,0,76 ,0,56 respectivamente). En cuanto al índice de re-
ruptura la diferencia tampoco fue significativa, con un riesgo relativo de 1 (IC95% 0,58-1,75).
Conclusión: No se observaron diferencias significativas entre  los resultados en las escalas funcionales o en el riesgo de re-
ruptura entre las reparaciones de manguito rotador de simple fila medializada y los de doble fila como equivalente trans óseo.

Tipo de Estudio: Meta-análisis.
Nivel de Evidencia: III.
Palabras Clave: Simple Fila; Doble Fila; Equivalente Trans Óseo; Reconstrucción de Manguito Rotador; Revisión 
Sistemática; Meta-Análisis 

ABSTRACT
Introduction: The purpose of this study is to make a systematic review with meta-analysis of all studies done on the last 
5 years with a level of evidence of III or less, comparing medialized single-row with a transoseous equivalent double-row 
rotator cuff repair. Evaluating functional scores and risk of re-rupture.
Methods: A bibliographic search of all articles with a level of evidence of III or less from 2010 to 2015 was performed. 
The clinical results included in the present study were, Constant Score (CS), American Shoulder and Elbow Society Score 
(ASES) and the University of California Los Angeles Score (UCLA). The re rupture incidence was evaluated with Magnetic 
Resonance Imaging (MRI).
Results: Eight articles were included in the present meta-analysis. No significant differences on the postoperative results 
on the Constant, UCLA or ASES scores was observed between the medialized single-row and the transoseous equivalent 
double-row (p=0.22,0.76,0.56 respectively). No significant difference was observed in the re-rupture index between the 
two groups, with a relative risk of 1 (CI 95% 0.58-1.75).
Conclusions: No significant differences were observed in the functional outcome scores or the risk of re rupture between 
the medialized single-row and the transoseous equivalent double-row rotator cuff repair. 

Type of study: Meta-Analysis.
Level of Evidence: III.
Keywords: Single-Row; Double-Row; Transoseous Equivalent; Rotator Cuff Repair; Systematic Review; Meta-Analysis

INTRODUCCIÓN
 

Luego de la reparación de una lesión del manguito rota-
dor, muchos autores reportan buenos y excelentes resulta-
dos clínicos, considerando el dolor, la fuerza muscular y la 
recuperación de la función. La cirugía artroscópica ha evo-
lucionado consistentemente en los últimos años, logrando 
menor morbilidad peri operatoria, menor índice de com-
plicaciones y mejores resultados clínicos.1-3 

Sin embargo, recientes publicaciones que intentan defi-
nir resultados relacionados con cicatrización del mangui-
to rotador reparado, muestran aun hoy un alto índice de 
re rupturas.4,5
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Hay excelente documentación actual con correctos di-
seños estadísticos, utilizando modelos de análisis multi-
variante que alertan sobre una buena cantidad de factores 
de mal pronóstico preoperatorios inherentes al paciente, 
como la edad, el tamaño de la lesión, la calidad del teji-
do, la degeneración grasa, la atrofia, el grado de retracción 
y otros, que influirían definitivamente sobre los resultados 
estructurales de las reparaciones.6,7

Otros trabajos analizan las posibilidades intra-operato-
rias para mejorar un escenario biológico deficiente, utili-
zando procedimientos como el Plasma Rico en Plaquetas, 
células madres, andamios biológicos o sintéticos que apor-
ten una estructura que beneficie la multiplicación celular y 
la revascularización y que lleven a la creación de tejido de 
regeneración de buena calidad y no cicatrizal.8,9 

Finalmente, el mayor esfuerzo de la tecnología y de la ciru-
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gía artroscópica actual se ha centrado sobre la posibilidad 
de mejorar la fuerza inicial y estabilidad de la configura-
ción de la reparación así como de intentar reproducir en 
forma más anatómica la huella de inserción del mangui-
to rotador.10-12 

El desarrollo exponencial en los últimos años de los an-
clajes y suturas, con la complementación de instrumental 
sofisticado para optimizar su uso, fue reemplazando con el 
tiempo la realización de configuraciones de reparación con 
túneles transóseos utilizando el tradicional abordaje mini 
open, por técnicas puramente artroscópicas. 

La posibilidad de realizar artroscopicamente configura-
ciones más complejas y estables , mejoran la morbilidad 
peri operatoria, especialmente sobre la función del deltoi-
des, optimizando, con un concepto biomecánico, el área y 
presión de contacto entre el manguito rotador y la huella, 
disminuyendo la cantidad de micro movimiento en la in-
terface e incrementando la posibilidad biológica de cica-
trización.13

La evolución de la técnica quirúrgica, nos llevó, desde la 
utilización de una simple fila lateral con la configuración 
de puntos simples y nudos, una fila medial y una fila la-
teral con combinación de puntos en U mediales y simples 
laterales, hasta configuraciones equivalentes trans-óseos y 
auto reforzadas con el beneficio técnico de utilizar anclajes 
sin nudos y suturas trenzadas que puedan aumentar la es-
tabilidad mecánica con todos los beneficios biológicos que 
esto produciría. 

Hay una gran discrepancia en la bibliografía entre los be-
neficios biomecánicos de las configuraciones equivalentes 
trans-óseos probadas en laboratorios cadavéricos, los ex-
celentes resultados clínicos, logrando disminuir el dolor y 
mejorar la función, con las investigaciones que se centran 
en el índice de re rupturas, mostrando una estabilidad es-
tructural que en el tiempo, no siempre es tan alentadora. 

Sugaya el al.,14 Charousset et al.,15 y Brady et al.,16 con 
estudios clínicos, demuestran la falta de evidencia estadís-
ticamente significativa que soporten la superioridad de la 
doble fila sobre la simple fila.

Finalmente, recientes Revisiones Sistemáticas, como la de 
Thomas Duquin17 y Dines18 no muestran diferencias clínicas 
significativas entre simple fila y doble fila pero si diferencias 
estructurales de cicatrización a favor de la doble fila. El pro-
blema de muchos de estos estudios es el bajo poder estadís-
tico que sustentan, teniendo en cuenta la heterogeneidad de 
pacientes evaluados, los deficientes diseños estadísticos utili-
zados y los muy variables tiempos de seguimiento.

El objetivo del presente trabajo es realizar una revisión 
sistemática con meta-análisis de los trabajos publicados 
en los últimos 5 años sobre reconstrucción artroscópica de 
manguito rotador que comparen simple fila medializada 
y doble fila con equivalentes trans-óseos. Nuestra hipóte-

sis es que no habría diferencias significativas en cuanto a 
las escalas funcionales pero si en los índices de re-ruptura.

Materiales y Métodos
 

El siguiente trabajo se realizó siguiendo los protocolos PRIS-
MA19,20 para la realización de revisiones sistemáticas.21,22

La búsqueda fue realizada en PubMed, MEDLINE y BI-
REME de enero 2010 a mayo 2015, utilizando las palabras 
clave “single row”, “double row”, “Transoseous Equivalent”. 
Dos investigadores independientes, extrajeron los títulos y re-
súmenes para evaluar trabajos con nivel de evidencia de I, II 
y III que utilicen técnicas de suturas trans-óseas y de simple 
fila actuales, definida como medializada con respecto a la hue-
lla de inserción del manguito rotador. De los trabajos seleccio-
nados se extrajeron las características de los mismo, nivel de 
evidencia, datos demográficos, tamaño de la lesión, complica-
ciones, tiempo de seguimiento y escalas de evaluación preope-
ratorio y postoperatorio, Constant, ASES y UCLA. 

Se realizó el meta análisis comparando reconstrucción ar-
troscópica en simple fila (SR) contra los de doble fila con 
equivalente trans-óseo (DR TOE) de los resultados finales de 
las escalas de ASES, Constant y UCLA, y de los cambios (Ɵ) 
entre los valores preoperatorios y postoperatorios y el porcen-
taje de re rupturas evaluadas según la escala de Sugaya, consi-
derando como tendón sano, los que se encuentran dentro de 
clasificación de tipo 1, 2 o 3 y como tendón roto los 4 o 5. Los 
valores continuos como los de las escalas de Constant, UCLA 
y ASES, se informan como medias y desvíos estándar y los da-
tos dicotómicos, como la re-ruptura(si o no) se expresan como 
riesgos relativos. El modelo de efectos al azar fue elegido para 
combinar los resultados del tratamiento en las escalas elegidas 
y porque la mayoría de los trabajos no poseen el poder necesa-
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rio individualmente, además de ser poblaciones heterogéneas 
entre sí. Los análisis estadísticos y el forest-plot fue realizado 
utilizando Review Manager (Rev Man) Version 5.3. Copen-
hagen: The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collabo-
ration, 2014. La significancia estadística se fijó en un valor de 
p<0.05.

Resultados

El proceso de selección de trabajos se presenta en el gráfico 1. 
La búsqueda bibliográfica de las bases de datos de PubMed, 
Medline y Bireme revelo un total de 1680 títulos y resúme-
nes. Luego de la remoción de duplicados, quedaron 142 traba-

Manguito Rotador: Doble fila como Equivalente Transóseo vs. Simple Fila Medializada, Resultados
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Tabla 1: Características de la población de todos los estudios incluidos.

Variables Total SR DR-TOE
Diferencias
(DR-SR)

Nr
estudios

Nº ptes randomizados 681 368 313 -55 8
Edad media 58,72 58,83 59,22 0,39 8
Seguimiento meses 29,25
Nº casos < 3cm 264 127 137 10 3
Nº casos > 3 cm 121 45 76 31 3
Media ASES preop 37,58 37,2 -0,38 4
Media UCLA preop 14,31 13,87 -0,44 4
Media Cs preop 50,9 51,15 0,25 2

SR (Simple Fila), DR-TOE (Doble Fila Equivalente Trans-óseo), ASES ( Escala de la Sociedad Americana de Hombro y Codo), UCLA (Escala 
de la Universidad de California Los Ángeles), Cs ( Escala de Constant). Un valor negativo indica que el grupo SR era mayor que el DR.

Tabla 2: Resumen de las características individuales de cada estudio y sus hallazgos mas relevantes.

Trabajo Intervención
Nivel
Evi-
dencia

Población
Seguimiento
(m)

Resultados Hallazgos

Aydin JSES
2010

SR vs. DR
lesiones 
<3cm

III
68
(34 SR/34DR)

36
(24-40)

CS SR:82.2(72-96)/DR:78.8(68 94) NS

Pennington 
Artrosc 
2010

MAC/DR
retrospectivo

III
132
(78SR/54DR)

24
ASES SR:86/DR:91
VAS SR:1.1/DR: 0.4
UCLA SR:29.6/DR:29.3

NS

Koh Artrosc
2011

SR/DR 3 cm I
62
(31SR/31DR)

32

CS SR:85.9(15.2)/DR:82.5(21.9)
ASES SR:85.9(15.2)/DR:83.4(20.9)
VAS: SR:1.5(1.9)/DR:2(2.4)
UCLA: SR:29.3(5.2)/DR:29.8(6.7)

NS

Ma Artrosc 
2012

SR/DR con
RNM

II
53 
(27SR/26DR)

33.5
(24-42)

ASES SR:91.25(2.36)/
DR:91.38(2.36)
UCLA: SR:31.4(3.34)/DR:31.53(3.4)

NS

Mihata 
AJSM 2011

Retrospectivo
con RNM

III
172
(65SR/107DR)

38.5
ASES: SR:95.6(11.1)/DR:97.4(9.1)
UCLA: SR:34(3.9)/ DR:34.2(3.5)

DR TOE 
MEJOR

Gerhart 
AJSM 2012

MAC vs. 
DRTOE

III
40
(20SR/20DR)

16.8
(4.6)

CS: SR:82.2(8.1)/ DR:77(8.6)
WORC: SR: 96.6(3.2)/
DR:90.7(12.6)

NS

Kim AJSM
2013

SR/DR y el
largo del 
muñón

III
78 
(33SR/45DR)

24

CS: SR: 83.13(5.73)/DR: 78.23(4.85)
ASES:SR 88.94(6.62)/
DR:84.46(6.65)
UCLA: SR:30.65(1.73)/
DR:27.23(4.07)

NS
Si mu-
ñón mas 
1,5 cm sr 
mejor

Carbonel
SICOT 
2012

SR/DR <3 
/>3

I

<3:104
(51SR/53DR)
>3:56
(29SR/27DR)

24

<3 CS: SR:79.8(6.6)/DR79.7(3.2)
ASES:SR: 84.6(6.1)/85.2(3.2)
UCLA:SR:28.9(2.4)/29.5(1.6)
>3 CS: SR:75.2(7)/DR77(2.4)
ASES:SR: 80.3(6.2)/83.2(3.1)
UCLA:SR:27.1(1.9)/28.2(1.4)

DR ME-
JOR SP 
> 3 CM

SR (Simple Fila), DR (Doble Fila Equivalente Trans óseo), ASES ( Escala de la Sociedad Americana de Hombro y Codo), UCLA (Escala 
de la Universidad de California Los Angeles), Cs (Escala de Constant). NS (No Significativo).
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jos que fueron evaluados, eliminándose los que corresponden a 
revisiones, estudios sobre biomecánica, cartas de lectores o tra-
bajos con nivel de evidencia IV o superior, quedando 8 traba-
jos con nivel de evidencia III o inferior que finalmente fueron 
incluidos en el meta-análisis.23-30

Tabla 1 compara las características de la población entre los 
grupos de simple fila y doble fila de la muestra completa. La 
tabla 2 resume las características principales de la población de 
estudio y los hallazgos relevantes en cada trabajo. A pesar de 
que las intervenciones, técnicas quirúrgicas y las metas de los 
diferentes trabajos son similares, presentan diferencias signifi-
cativas en las características de la población, el tiempo de se-
guimiento, el tamaño de la lesión y tipos de escalas utilizadas 
para presentar los resultados. La tabla 3 muestra el riesgo de 
sesgo (bias) de los trabajos.

Los resultados del meta análisis con respecto a las escalas de 
ASES (tabla 4), UCLA (tabla 5) y Constant (tabla 6) se pre-
sentan con sus forest plots. A pesar de que cada escala mejo-
ro significativamente entre su valor preoperatorio y el posto-
peratorio, no se observaron diferencias significativas entre la 
simple fila y la doble fila con respecto a su cambio (Ɵ) entre 
el valor preoperatorio y el postoperatorio. Se observó si una 
diferencia significativa en los valores de UCLA postoperato-
rios en pacientes tratados con técnica de doble fila, esta dife-
rencia está impulsada por el efecto significativo del tamaño de 
la muestra del trabajo presentado por Carbonel et al., y por la 
poca variabilidad de estos valores en estos pacientes compara-
dos con los presentados en los otros trabajos incluidos. 

Los índices de re-ruptura se presentan en la tabla 7, docu-
mentando la presencia de la ruptura en la serie y el riesgo re-
lativo de re-rupturas diagnosticadas para reconstrucciones de 
simple fila comparada con la doble fila equivalente trans-óseo, 
no demostraron diferencias significativas entre ambos grupos 
(presentado un riesgo relativo de 1 con un intervalo de con-
fianza de 0.58 a 1.75 y una p=0.99).

Discusión

El resultado de este meta-análisis confirma parcialmente 
la hipótesis de que no hay diferencias significativas entre 
los resultados funcionales de las reconstrucciones de man-
guito rotador de simple fila medializada y la doble fila con 

Tabla 3A: Riesgo de Sesgo (Bias) de los trabajos.

Tabla 3B: Riesgo de Sesgo (Bias) de los trabajos.
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Tabla 4: Tabla de resultados de ASES y su Forest Plot.

Tabla 5: Tabla de resultados de UCLA y su Forest Plot.

Tabla 6: Tabla de resultados de Constant y su Forest Plot.

Tabla 7: Tabla Riesgo Relativo de Reruptura y su Forest Plot.

El tamaño de cada cuadrado es proporcional al peso del estudio. El diamante intersecta la línea vertical indicando que la diferencia no 
es significativa (SR, simple Fila; DR, doble fila; Mean, Media; SD, Desvío estándar; CI, Intervalo de Confianza; z, valor de p; I2, prueba 
de heretogenicidad).

El tamaño de cada cuadrado es proporcional al peso del estudio. El diamante intersecta la línea vertical indicando que la diferencia no 
es significativa (SR, simple Fila; DR, doble fila; Mean, Media; SD, Desvío estándar; CI, Intervalo de Confianza; z, valor de p; I2, prueba 
de heretogenicidad).

El tamaño de cada cuadrado es proporcional al peso del estudio. El diamante intersecta la línea vertical indicando que la diferencia no 
es significativa (SR, simple Fila; DR, doble fila; Mean , Media; SD, Desvío estándar; CI, Intervalo de Confianza; z, valor de p; I2, prueba 
de heretogenicidad).

El tamaño de cada cuadrado es proporcional al peso del estudio. El diamante intersecta la línea vertical indicando que la diferencia no 
es significativa (SR, simple Fila; DR, doble fila; Mean, Media; SD, Desvío estándar; CI, Intervalo de Confianza; z, valor de p; I2, prueba 
de heretogenicidad).
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equivalente trans-óseo considerando los resultados funcio-
nales y los índices de re-ruptura después de un seguimien-
to medio de 29,25 meses.

De los 8 estudios evaluados, solo los de Carbonel el al.24 y el 
de Mihata et al.26 reportaron diferencias significativas entre los 
equivalentes trans-óseos y las simple fila. El trabajo de Carbo-
nel es de nivel de evidencia I, y logro demostrar que para le-
siones de entre 3 y 5 cm la doble fila presentaba mejoras sig-
nificativas en las escalas funcionales. El trabajo de Mihata en 
cambio es un estudio retrospectivo no randomizado que ob-
tuvo los mismos resultados pero sin tanto valor debido al alto 
nivel de evidencia. Estos resultados indicarían la necesidad de 
evaluar las lesiones de manguito rotador de forma más estrati-
ficada, clasificando las mismas en lesiones de menos de 3 cm , 
de entre 3 -5 cm y mas de 5 cm de longitud anteroposterior y 
también teniendo en cuenta el grado de retracción, el inconve-
niente seria que esto agregaría más variables a evaluar.

Si bien en el presente meta-análisis no se observó una dife-
rencia significativa en el riesgo de re-ruptura entre los grupos 
de simple fila y los de doble fila, esto puede deberse a como 
se clasifica la re-ruptura en la escala de Sugaya, ya que el tipo 
3, tendón adelgazado pero no discontinuo podría considerarse 
una ruptura, en especial en la simple fila que al no cubrir com-
pletamente la huella puede ser de difícil evaluación. aumen-
tando la sensibilidad a favor de la re-ruptura. Esto resultado 
no fue observado en las revisiones sistemáticas que compara-
ban simple fila versus doble fila , pero en estos trabajos se utili-
zaban simple fila colocada en el borde lateral del troquiter y la 
doble fila no era equivalente trans-óseo. 

Los estudios biomecánicos de laboratorio, hacen énfasis en la 
potencial ventaja de las configuraciones de reparación en do-
ble fila tipo equivalente trans-óseo sobre la doble fila conven-
cional o simple fila. Estas diferencias a favor, estarían funda-
mentadas en la capacidad de las configuraciones equivalentes 
trans-óseo de aumentar el área de contacto entre el tendón y el 
hueso esponjoso del troquiter, aumentar la presión de contacto 
y disminuir la cantidad de micro movimiento en la interface.

Los estudios de Park y col.31,32 demuestran la posibilidad de 
cubrir el 100% de la huella de inserción anatómica del man-
guito rotador, con técnicas equivalentes trans-óseos, compara-
da con el 50% que lograría la simple fila y de crear, a diferencia 
de la doble fila convencional, una mayor presión de contac-
to con menor cantidad de micro movimiento en la interface, 
efectos mecánicos que en definitiva beneficiarían la capacidad 
biológica de cicatrización.

Si consideramos que el peor escenario postoperatorio 
es la posibilidad de una re ruptura, debemos saber que el 
principal factor predictor de durabilidad de una repara-
ción, siguiendo los resultados obtenidos por estos estudios 
biomecánicos seria, la fuerza inicial que logramos con la 
configuración de la reparación.33-35  

La estabilidad mecánica debe ser suficiente hasta lograr la ci-

catrización, a pesar de que este concepto biomecánico es bien 
reproducido por las técnicas equivalentes trans-óseos, no hay 
aún hoy, una evidencia clínica con suficiente poder que defina 
una efectividad superior a la simple fila medializada. 

Este Meta análisis tiene algunas limitaciones. Solo 9 tra-
bajos fueron analizados, lo que nos impide tener la sufi-
ciente cantidad de pacientes. Solo dos trabajos presenta-
ban un nivel de evidencia I, y uno ellos el de Koh et al., 
no llego a tener el numero mínimo de pacientes por grupo 
para tener el poder predictivo necesario, según los mismos 
autores. Encontramos muchas diferencias en los diseños 
de los trabajos, los métodos de evaluación, las técnicas qui-
rúrgicas utilizadas y los tiempos de seguimiento. En cuan-
to al tamaño de las lesiones si bien la mayoría lo media en 
el plano anteroposterior, solo Carbonel et al. lo dividió en 
dos grupos según el tamaño, los otros trabajos indicaron el 
tamaño promedio de la lesión.    

Es difícil poder llegar a una conclusión definitiva, si bien 
la literatura actual muestra una diferencia importante en 
cuanto a la superioridad biomecánica de las configuracio-
nes equivalentes trans-óseos contra la simple fila mediali-
zada, estas diferencias no se trasladan a una superioridad 
funcional o clínica.

Conclusión

Nuestra Revisión Sistemática con Meta-análisis no en-
cuentra una superioridad funcional ni clínica de las con-
figuraciones de reparación equivalentes trans-óseos com-
paradas con la simple fila medializada. Son necesarios 
nuevos estudios prospectivos randomizados con suficiente 
cantidad y características similares de pacientes para poder 
llegar a conclusiones validas.

Manguito Rotador: Doble fila como Equivalente Transóseo vs. Simple Fila Medializada, Resultados
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Figura 1: Configuración en simple fila medializada con dos anclajes y cuatro puntos.
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Experiencia Personal

Perlas
1.	 Reparar lesiones del manguito rotador con con-

cepto biomecánico, pensando en las cuplas de 
fuerza necesarias para devolver buena función.

2.	 Reproducir configuraciones sin tensión, ha-
ciendo liberación de la cara bursal, liberación 
de la cara capsular y capsulotomía anterior y 
posterior si son necesarias, según el tamaño de 
la lesión y retracción.   

3.	 Los trastornos degenerativos del tendón y sus 
evidentes cambios histológicos hacen priori-
tario mejorar el escenario biológico, la utiliza-
ción de micro fracturas en la huella de inser-
ción para aumentar el sangrado podría mejorar 
la capacidad de cicatrización.

4.	 En escenarios de mala calidad del tendón la utiliza-
ción de puntos tipo MAC o configuraciones auto 
reforzadas (Ripstop), pueden aumentar la fuerza 
inicial y la falla temprana de la reparación (fig. 1).

5.	 La utilización de configuraciones equivalentes 
trans óseos es posible cuando luego de liberar po-
demos cubrir por lo menos el 50% de la huella de 
inserción (fig. 2).

6.	 Es una buena opción, en lesiones grandes, com-
binar configuraciones en simple fila con doble fila 
tipo equivalente trans-óseo o con configuraciones 
auto reforzadas tipo Ripstop (fig. 3).

Figura 2: Configuración en doble fila tipo equivalente trans-óseo, sin nudos.

Figura 3: Resonancia Magnética Nuclear: un año postoperatorio de reparación en 
doble fila tipo equivalente trans-óseo.
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INTRODUCCIÓN
 

La articulación glenohumeral es la articulación más móvil 
del cuerpo humano debido a su relativa falta de restricción 
ósea.1 La incidencia de luxación de hombro en la población 
general se estima entre 23,9 y 56,3 por 100.000 años-perso-
na.2-3 Esta incidencia se puede duplicar en los atletas.4

Se ha demostrado una tasa de 0,12 por 1.000 de episo-
dios de inestabilidad gleno-humeral en deportistas, sobre 
todo de deportes de colisión como pueden ser rugby y fút-
bol americano.5

El mayor y más actual estudio epidemiológico en atletas 

RESUMEN
Objetivo: Evaluar los resultados de la estabilización artroscópica de la lesión de Bankart en la inestabilidad anterior de hombro 
en pacientes que practican deportes de contacto y colisión.  
Método: Se realizó una revisión sistemática siguiendo los protocolos de PRISMA. La búsqueda fue hecha en Pubmed, 
utilizando los siguientes términos: “anterior”, “shoulder instability”, “collision”, “arthroscopic treatment”, “results”. Esta 
búsqueda fue realizada en mayo del 2015 y se dirigió en el período desde enero del 2005 a mayo del 2015.
Los criterios de inclusión fueron: deportistas de contacto o colisión, reparación artroscópica de lesión de Bankart por 
inestabilidad anterior y evaluación objetiva de los resultados con dicha técnica. 
Se excluyeron aquellos casos que no presentaban lesión de Bankart clásica, o que presentaban inestabilidad multidireccional, 
inestabilidad posterior, o cambios degenerativos.
Resultados: Solo cuatro trabajos  reunieron el criterio de elegibilidad y fueron incluidos para esta revisión sistemática. Se 
evaluaron un total de 236 hombros, con una edad promedio de 21,4 años y un seguimiento promedio de 58,3 meses. Todas las 
publicaciones analizadas son de nivel de evidencia IV. La escala de Rowe reveló buenos y excelentes resultados en todos los 
pacientes evaluados en el post-operatorio. La tasa de recurrencia fue de 8,89 % y la tasa de retorno al deporte  fue de 89,6 %.
Conclusión: Las publicaciones evaluadas junto con los resultados que derivan de dicho análisis ponen de manifiesto que 
la técnica de reparación artroscópica en la inestabilidad gleno-humeral de hombro en deportistas de contacto y colisión 
constituye una opción correcta con resultados aceptables.  

Tipo de Estudio: Revisión Sistemática.
Nivel de Evidencia: IV.
Palabras Clave: Inestabilidad de Hombro, Bankart, Resultados, Deportes de Colisión, Rugby, Futball Americano, Revisión 
Sistemática

ABSTRACT
Aim: To evaluate the results of arthroscopic stabilization of Bankart lesion in anterior instability of the shoulder in collision or 
contact sports athetes. 
Methods: We conducted a systematic review using the PRISMA guidelines. The literature search was performed in PubMed, 
using the following terms: “Previous”, “shoulder instability”, “collision”, “arthroscopic treatment”, “results”. This search was 
made in May 2015 and was limited to the period from January 2005 to May 2015. Studies that described arthroscopic Bankart 
lesion repair for anterior instability in collision and contact athletes were included.
Cases who had no classic Bankart lesion, or who had multidirectional, posterior instability or degenerative changes were 
excluded.
Results: Only four studies were found that met eligibility criteria and were included in this systematic review. A total of 236 
shoulders were evaluated, with an average age of 21.4 years and an average of 58.3 months follow-up. All the studies had a 
level of evidence of IV.
Rowe score reported good and excellent results in all postoperative patients. The recurrence rate found was 8.89% and the 
rate of return to sport was 89.6%.
Conclusion: The results show that arthroscopic repair for glenohumeral shoulder instability in contact and collision athletes is 
a good choice with acceptable results.

Type of Sudy: Sistematic Review.
Level of Evidence: IV.
Key Words: Anterior Shoulder Instability-Arthroscopic Repair; Contact and Collision Sports; Results; Rugby; Football; 
Sistematic Review
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jóvenes reporta una probabilidad de padecer un episodio 
de inestabilidad de hombro por año de 2,8%.6

La literatura existente sobre la inestabilidad anterior del 
hombro, apoya la reparación primaria en pacientes jóvenes 
y activos, debido a un menor riesgo de inestabilidad recu-
rrente si se lo compara con los tratamientos conservadores.7

Investigaciones más recientes8 demuestran la superio-
ridad de las técnicas de reparación a cielo abierto sobre 
aquellas técnicas artroscópicas en pacientes jóvenes, mas-
culinos, siempre hablando en relación a la tasa de recu-
rrencia de la inestabilidad.

Los procedimientos artroscópicos de la reparación de la 
lesión de Bankart fueron desarrollados en función de res-
tablecer la estabilidad al hombro evitando parte de la mor-
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bilidad asociada a la técnica abierta.9 
La estabilización artroscópica en jóvenes atletas con lu-

xaciones agudas reduce la tasa de recurrencia comparada 
con el tratamiento conservador.10

Los atletas que practican deportes de colisión tienden a 
presentar mayor tasa de recurrencia  que otros atletas debi-
do a sus actividades más exigentes.11-13

Si bien la cirugía abierta fue durante gran tiempo consi-
derada la técnica elegida para atletas jóvenes, la técnica de 
estabilización artroscópica en pacientes de colisión fue in-
crementándose en su uso obteniendo reportes de resulta-
dos similares a los de la técnica abierta.14,15

Basados en estos resultados, el uso de la estabilización ar-
troscópica en deportistas de colisión y de deporte se ha in-
crementado. Actualmente se define como deporte de con-
tacto aquel que incluye un contacto físico significativo 
entre los atletas involucrados como por ejemplo básquet 
o hándbol. Deportes de colisión son aquellos en donde el 
contacto físico es violento con fuerza e impacto como el 
rugby, el fútbol americano o artes marciales de traumatis-
mo o torsión.

Ante casos de inestabilidad del hombro en este grupo de 
pacientes de alta demanda, el cirujano se encuentra fre-
cuentemente ante el dilema de cuál es la mejor técnica 
quirúrgica a elegir, y que resultados pueden esperarse con 
respecto a la recurrencia y el retorno deportivo.	

El propósito de esta Revisión Sistemática es evaluar los 
resultados de la estabilización artroscópica de la lesión de 
Bankart en la inestabilidad anterior de hombro en pacien-
tes que practican deportes de contacto y colisión.  

Nuestra hipótesis sostendría que este grupo de pacientes 
se vería beneficiado por la cirugía artroscópica ya que con 
esta técnica se logran un bajo índice de recurrencia, una 
menor morbilidad y buenos o excelentes resultados fun-
cionales. 

Método 
 

Presentamos una Revisión Sistemática realizada con el fin 
de analizar los resultados de la estabilización artroscópi-
ca en la inestabilidad anterior de hombro en pacientes que 
practican deportes de contacto o colisión, siguiendo los 
protocolos PRISMA.

Se realizó la búsqueda en PubMed usando los siguien-
tes términos para la misma: “anterior”, “shoulder instabili-
ty”, “collision”, “arthroscopic treatment” and “results”. Esta 
búsqueda fue realizada en mayo del 2015 y se dirigió en el 
período desde enero del 2005 a mayo del 2015.

Diez fueron los trabajos encontrados y la selección de 
aquellos a ser incluidos en esta revisión se determinó exami-
nando cada uno de ellos en la totalidad de sus contenidos.  

Los criterios de inclusión fueron: deportistas de contac-

to o colisión, reparación artroscópica de lesión de Bankart 
por inestabilidad anterior y evaluación objetiva de los re-
sultados con dicha técnica. 

Se excluyeron aquellos casos que no presentaban lesión 
de Bankart clásica, o que presentaban inestabilidad mul-
tiligamentaria, inestabilidad posterior, o cambios dege-
nerativos. Además no se tuvieron en cuenta estudios que 
evalúan reparación abierta o que expresan resultados sin 
diferenciar colisión de no colisión. Excluyéndose también 
la técnica artroscópica de Latarjet.

Solo cuatro trabajos fueron incluidos para esta revisión 
sistemática. De los seis trabajos que fueron excluidos, dos 
no fueron tenidos en cuenta porque mismos autores re-
petían la evaluación de una misma población en dos dife-
rentes publicaciones.22,23 Otros dos fueron excluidos por no 
diferenciar en sus evaluaciones a los pacientes deportistas 
de colisión de los de no colisión.24,25 Un quinto trabajo fue 
también excluido por hacer referencia a tratamientos no 
artroscópicos26 y el restante artículo se excluyó por tratarse 
de un “revisión”27 (graf. 1).

Se extrajeron los siguientes datos de cada uno de los cua-
tro trabajos seleccionados: título, autores, año de publica-
ción, nivel de evidencia, número de pacientes evaluados,  
escalas de evaluación, características demográficas, tasa de 
falla, tiempo de seguimiento, tiempo de retorno al deporte.

Resultados  
 

En total se encontraron solo 4 estudios que reunían los 
criterios de elegibilidad de esta revisión sistemática.17-20 

Todos corresponden a estudios retrospectivos con  un ni-
vel de evidencia IV. 

En total se obtuvo la evaluación de 236 pacientes que lle-
vaban a cabo la práctica de deportes de colisión o contacto. 
El promedio de edad fue de 21,4 años y el de seguimiento 
de 58,3 meses (tabla 1).

Gráfico 1: Flujograma de selección de artículos.
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Si bien se realizaron diferentes evaluaciones como las es-
calas de ASES, Constant, VAS (Escala Visual Análoga de 
Dolor) y Simple Shoulder test (Prueba Simple de Hom-
bro), la evaluación objetiva en común de los cuatro es-
tudios fue la escala de Rowe.16 Esta evaluación reveló el 
alcance en el post-operatorio de buenos y excelentes resul-
tados en todos los pacientes evaluados. 

Se define como falla para evaluar la recurrencia, la pre-
sencia de síntomas de marcada inestabilidad con episodios 
de subluxación o luxación durante el seguimiento posto-
peratorio realizado. Veintiún pacientes de los 236 presen-
taron síntomas de inestabilidad, originando una tasa de fa-
lla de 8,89 %.  Catorce pacientes sufrieron luxaciones (66,6 
%) y 7 presentaron episodios de subluxación (33,3 %).

Solo 3 de los trabajos evaluados analizan la cantidad de 
pacientes que retornaron al deporte practicado previamen-
te a la lesión, de 194 pacientes 174 (89,6%) lo lograron. 
El tiempo promedio de regreso fue de 5,7 meses (tabla 2).

En cuanto a la técnica quirúrgica se realizaron estabiliza-
ciones artroscópicas de reparación capsulo-labral, indicadas 
en pacientes con lesión de Bankart, pacientes con síntomas 
luego de completar tratamiento conservador sin resultado 
satisfactorio y con alteración en su vida diaria debido a la 
inestabilidad. Se utilizaron anclajes óseos con y sin nudo ar-
troscópico, fijaciones reabsorbibles (SuretacR), y se realiza-
ron gestos quirúrgicos adicionales como plicatura capsular, 
capsulorrafia térmica y cierre del intervalo rotador (tabla 3).

Discusión

Esta revisión sistemática demuestra la falta de publicacio-
nes que desarrollen los términos de búsqueda de los autores. 

También deja de manifiesto que se trata de un grupo de 
pacientes de alto riesgo a sufrir episodios de inestabilidad, 
por edad y tipo de deporte. También son los más expuestos 
a altas  tasas de recurrencia luego de la cirugía reparadora. 

Dentro de los estudios encontrados en nuestra búsqueda 
y en la bibliografía en general, el nivel de evidencia siem-
pre es bajo. En nuestra revisión las cuatro publicaciones 
son de nivel IV.  

Algunos estudios describen los resultados de la repara-
ción de la lesión de Bankart en atletas con inestabilidad 
anterior traumática.13,28-30 Sin embargo, solo algunos artí-
culos se refieren a la población evaluada en esta revisión y 
a su actividad post-operatorio luego de la

reparación artroscópica.12,14,15

La tasa promedio de falla calculada en los artículos evalua-
dos en esta revisión fue de 8,89%, valor inferior al 14,3% re-
portado en atletas jóvenes31 tratados con estabilización ar-
troscópica por inestabilidad anterior. Estos hallazgos nos 
llevarían al concepto que no solo los deportes de contacto 
y de colisión son factores de alto riesgo sino que la edad del 
paciente tiene gran relevancia e influencia en los resultados.

También es inferior a las tasas de recurrencia reportadas por 
Mark A. Schrumpfy y col.32 tanto para técnicas artroscópicas 

Tabla 1: Análisis demográfico de cada estudio.

Año Revista
Nivel de
evidencia

N de Hombros Edad (años)
Seguimiento 
(meses)

Mazzocca, et al. 20 2005 AJSM IV 18 16,6 36,6
Rhee, et al. 17 2006 AJSM IV 16 20,4 71,8
Thal, et al. 18 2007 Arthroscopy IV 42 26,7 54
Larrain, et al. 19 2007 Arthroscopy IV 160 22 68,4
Promedio y total
de casos♯ 236♯ 21,425 57,7

Tabla 3: Descripción de técnicas quirúrgicas utilizadas.

Anclajes 
de sutura

Anclajes
sin nudos

Suretacs
Plicatura
capsular

Capsulorrafia 
térmica

Cierre de 
intervalo

Mazzocca, et al.20 18 0 0 6 5 1
Rhee, et al.17 12 0 4 0 0 Sulcus (+)
Thal, et al.18 0 42 0 0 0 0
Larrain, et al.19 160 0 0 96 0 16

Tabla 2: Descripción de taza de falla con las causas, pacientes que retornaron al deporte y Rowe 
postoperatorio.

 % de Fallas
Fallas

Retorno al deporte % ROWE Postoperatorio
Lux Sublux

Mazzocca, et al.20 11,11% 1 1 100 94,2
Rhee, et al.17 25% 3 1 93,75 87,4
Thal, et al.18 7,10% 3 0 N/D 93,6
Larrain, et al.19 7,50% 7 5 88,13 N/D

N/D (no disponible).
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como para técnicas abiertas, 16% y de 13% respectivamente.
Rhee y col.17 en su trabajo estudian una población final 

de 48 hombros que sufrieron su primer episodio de ines-
tabilidad practicando un deporte de colisión. El trabajo 
compara resultados finales de la estabilización artroscópi-
ca de Bankart con estabilización abierta o a cielo abierto 
de la lesión. Nosotros únicamente evaluamos aquellos ca-
sos que fueron sometidos a reparaciones artroscópicas (16 
casos) que con un seguimiento promedio de 71,8 meses 
mostraron un aumento significativo en cuanto al valor del 
Score de Rowe en el pre y post operatorio (40,1 a 87,4) 
y un retorno a la actividad deportiva en el 93,75% de los 
pacientes. Es importante remarcar que en este grupo de 
estudio observamos una tasa de falla del 25%, 4 casos, 3 
pacientes presentaron episodios de re-luxación y uno pre-
sentó episodios de subluxación. 

Thal y col.18 realizaron un estudio en 72 hombros que su-
frieron inestabilidad anterior de hombro durante prácticas 
deportivas. Dividieron el grupo de estudios en deportes de 
contacto y de no contacto. De esta publicación evaluamos 
los resultados de 42 hombros que sufrieron episodios de 
inestabilidad durante la práctica deportiva de algún depor-
te de colisión o contacto. Luego de un seguimiento pro-
medio de 54 meses observamos también un incremento en 
el promedio del score de Rowe de 41 a 93,4 puntos y una 
tasa de falla del 7,1% en el grupo de deportistas de contac-
to. Por último, estos autores no hacen mención alguna en 
cuanto al retorno a la práctica deportiva.

Larrain y col.19 presentan el trabajo con mayor núme-
ro de pacientes a evaluar con un seguimiento en promedio 
de 5,7 años (68,4 meses). Estos autores evalúan el manejo 
artroscópico de la inestabilidad gleno-humeral en pacien-
tes jugadores de rugby. Tras la reparación artroscópica cap-
sulo-labral de la inestabilidad anterior, utilizando anclajes 
obtuvieron una tasa de fracaso del 7,5%, y si bien no re-
portan valores numéricos de Rowe refieren haber obteni-
do buenos o excelentes resultados en el 94.9% de los casos 
en el grupo de inestabilidad aguda y un 91.8% en el grupo 
de inestabilidad recurrente. También estos autores reportan 
un retorno al deporte de colisión a los 5 meses de promedio. 

Dieciocho pacientes menores de 20 años que practicaban 
deportes de contacto y colisión fueron analizados por Ma-
zzocca y col.20 con el propósito de evaluar los resultados 
de la estabilización anterior artroscópica de hombro. Tre-
ce pacientes presentaron episodio de luxación realizando 
deporte de colisión y cinco practicando deporte de con-
tacto. Según la escala de Rowe se obtuvo un incremen-
to de 70,55 en el pre-operatorio a 93,61 en el post-ope-
ratorio. Todos los pacientes lograron el regreso al deporte 
en un promedio de 5,7 meses. Dos pacientes de este grupo 
evaluado presentaron nuevo episodio de luxación posterior 
a la cirugía primaria, constituyendo el 11,11% de tasa de 

fracaso.
Algunos autores han comparado los resultados de la es-

tabilización artroscópica entre deportistas de colisión y 
los de no colisión. Petrera y col.21 recientemente, compa-
raron, la tasa de recurrencia de la reparación artroscópica 
de Bankart utilizando anclajes con suturas en 43 pacien-
tes, 21 practicaban deportes de no colisión y 22 deportes 
de colisión. Fueron evaluados con un seguimiento mínimo 
de 2,3 años. Los autores reportan una tasa de recurrencia 
en el grupo de colisión de 9% (2 de 22) y el 73%  retornó 
al deporte.

Castagna y col.33 reportaron en el 2012 la evaluación de 
un grupo de 32 pacientes de contacto dentro de una po-
blación adolescente, intervenidos por inestabilidad an-
terior de hombro con técnica artroscópica, con un segui-
miento promedio de 63 meses y una edad promedio de 16 
años. La tasa de recurrencia fue de 28,1% (9 de 32), la eva-
luación con la escala de Rowe fue en promedio 35,56 en el 
pre-operatorio y 80,78 en el post operatorio. 

Otra publicación del 2011 de Stein y col.,34 evaluó di-
ferentes grupos de pacientes según el deporte practica-
do después de la estabilización artroscópica de la lesión 
de Bankart. El subgrupo (G2) correspondiente a pacien-
tes que practicaban deportes de colisión y de alto impac-
to presentó una tasa de 23% (3 de 13) de re-dislocación en 
un seguimiento de 32 meses.

Estas tres publicaciones más recientes (Petrera y col.,21 

Castagna y col.33 y  Stein y col.34) no fueron incluidas en 
esta revisión para su evaluación ya que no surgieron en la 
búsqueda sistemática.

Perlas
1.	 Realizar el procedimiento quirúrgico antes de 

la aparición de  defectos óseos. No esperar más 
allá de un tercer episodio.

2.	 El Decúbito Lateral es más adecuado que la si-
lla de playa para el manejo de la inestabilidad, 
por mejor visualización y mejor acceso a las es-
tructuras comprometidas.

3.	 Instrumental adecuado, disponibilidad de cánu-
las largas y cánulas  de 6 y de 8 milímetros.

4.	 Crear escenario de cicatrización.
5.	 Punto Antero-Inferior: colocar anclaje en hora 

5, toma de tejido en hora 6 con el objetivo de 
lograr una plicatura en dos sentidos Este-Oes-
te y Sur-Norte.

6.	 La toma de tejido para la reparación  debe ser  
CAPSULO-LABRAL, no solo labrum.

7.	 Anclajes óseos de doble sutura.
8.	 Cantidad de anclajes óseos no menor a 3 (figs. 

1 a 5). 

Inestabiladad de Hombro: Es la Estabilización Artroscópica Adecuada para tratar los ¿Deportistas de Colisión? Resultados
Juan Pablo Previgliano, Diego Ferro, Luis Rosello, Guillermo Arce

ARTROSCOPIA | VOL. 22, Nº 3 : 93-98 | 2015 revisiÓN sistemática



9796

Conclusión

En la bibliografía son escasas las publicaciones que abor-
dan los resultados de la técnica artroscópica en pacientes 
que practican deportes de contacto o colisión y el nivel de 
evidencia de las mismas es baja.

La estabilización artroscópica en la inestabilidad anterior 
de hombro en deportistas de contacto y colisión presen-
ta buenos resultados objetivos y subjetivos con diferencias 
significativas cuando se compara el pre y postoperatorio.

El porcentaje de recurrencia o falla en los trabajos eva-
luados en esta revisión sistemática fue de 8,89%. El enig-
ma de esta tasa, sería poder diferenciar cuales pacientes 
presentaron un fracaso de la técnica quirúrgica y cuales 
presentaron un nuevo y severo traumatismo que los llevó a 
la recidiva de la inestabilidad. Esta tasa es inferior a la de 
otros trabajos más recientes. 

Es de destacar que un alto porcentaje de los pacientes, 

Figura 1: Hombro derecho visión artroscópica desde el portal posterior. A) Cabeza 
humeral. B) Labrum. C) Glenoides. D) Legra liberando tejido labral.

Figura 4: Hombro derecho visión artroscópica desde el portal anteromedial. A) Cabe-
za humeral. B) Glenoides. C) Nudo de la primera sutura del primer anclaje colocado 
en hora 5. D) Nudo de la segunda sutura del primer anclaje colocado en hora 5. E) 
Colocación del segundo anclaje óseo de doble sutura en hora 3.

Figura 5: Hombro derecho visión artroscópica desde el portal anterosuperior, con-
trol final. A) Labrum reparación Capsulo-Labral, con tres anclajes óseos de doble 
sutura. B) Glenoides. C) Cabeza Humeral.

Figura 2: Hombro derecho, visión artroscópica desde el portal anterosuperior. A) Cabeza 
humeral. B) Labrum, previamente liberado. C) Lecho óseo previamente cruentado. D) Gle-
noides. E) Colocación de guía para el primer Anclaje óseo para la reparación en hora 5.

Figura 3: Hombro derecho visión artroscópica desde el portal anterosuperior. A) Cabeza 
humeral. B) Glenoides. C) Primera sutura pasada del primer anclaje, tomando el tejido 
capsulo-labral en hora 6 logrando plicatura en dirección Sur-Norte y Este-Oeste. 
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luego de las reparaciones artroscópicas, retornan al deporte 
a un nivel similar al de antes de la lesión.

Las publicaciones evaluadas junto con los resultados que 
derivan de dicho análisis ponen de manifiesto que la téc-

nica de reparación artroscópica en la inestabilidad gleno-
humeral de hombro en deportistas de contacto y colisión 
constituye una opción correcta con resultados aceptables.
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INTRODUCCIÓN
 

Los procedimientos artroscópicos proporcionan al ciru-
jano una opción terapéutica mínimamente invasiva para 
diversas patologías de diferentes articulaciones. Primera-
mente utilizada en rodilla, luego en hombro, la artrosco-
pía de tobillo fue poco utilizada en el pasado considera-
da una técnica compleja con limitadas indicaciones. Esto 
cambio con las mejorías en torno a las técnicas artroscópi-
cas, conocimiento de la anatomía y al instrumental quirúr-
gico. En comparación a técnicas abiertas, tiene las ventajas 
de permitir una mejor visualización de estructuras intra-
articulares, evitando grandes exposiciones y consecuente-
mente adherencias post quirúrgicas, reduciendo riesgos de 
infección, dolor post operatorio y una recuperación más 
rápida.1 Las indicaciones terapéuticas incluyen: lesiones 
del cartílago articular, síndromes friccionales óseos y de 
partes blandas, artrofibrosis, fracturas, sinovitis, cuerpos li-
bres, osteofitos, defectos osteocondrales y en los últimos 5 
años comienzan a aparecer trabajos que muestran la utili-
dad de los procedimientos artroscópicos en las inestabili-
dades crónicas de tobillo.1

Metodología
 

Se realizó una búsqueda bibliográfica en Pubmed con las 
siguientes palabras claves: ankle, arthroscopic, impinge-

RESUMEN
La artroscopia de tobillo es una técnica mini invasiva con una aplicación cada vez más frecuente, a medida que se 
perfeccionan las técnicas, instrumental y diagnóstico de las diversas patologías.
La artroscopia posterior de tobillo se utiliza en una variedad de patologías que abarca tanto estructuras óseas como partes 
blandas.
El presente trabajo consiste en una búsqueda bibliográfica actualizada donde se describe la técnica quirúrgica, las distintas 
indicaciones, complicaciones y los resultados, en combinación con perlas que surgen de la experiencia de nuestro equipo médico.
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ABSTRACT
Ankle arthroscopy is a minimally invasive technique which has an increasingly frequent application, as techniques, surgical 
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ment, os trigonum, treatment, incluyendo artículos de los 
últimos 10 años, con predilección sobre los de los últimos 
5 años. 

También se realizó una búsqueda de artículos en la revis-
ta de habla española “Artroscopia”, pertenecientes a todos los 
niveles de evidencia que incluyan tratamiento artroscópico 
de tobillo y retropié en pacientes esqueléticamente maduros. 

Técnica Quirúrgica

Se realiza con el paciente en decúbito prono, la técnica 
anestésica puede ser general o raquídea. Los portales se 
ubican a ambos lados del tendón de Aquiles (portales pos-
tero medial y postero lateral), tal como lo describió Van 
Dijk en el año 2000, para el tratamiento del síndrome  de 
fricción posterior.2

La línea articular se encuentra 1 cm a proximal de la 
punta del maléolo lateral y a 0,5 cm proximal de la punta 
del maléolo medial. Es recomendable marcar con fibra in-
deleble los reparos anatómicos previamente, trazar una lí-
nea recta desde la punta del maléolo lateral hasta el tendón 
de Aquiles, paralelo a la planta del pie. Aunque el sistema 
métrico es útil en la mayoría de los casos, es de utilidad el 
uso de una aguja espinal para la determinación de la in-
terlinea articular y la correcta posición de los portales.3 El 
portal posterolateral es el más usado, debido al menor ries-
go de lesión vasculonerviosa. Se localiza entre 1,2 a 2,5 
cm a proximal de la punta del maléolo lateral, adyacen-
te al borde del tendón de Aquiles. El nervio sural, sus ra-
mas (rama calcáneo del nervio sural) y la vena safena me-
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nor son las estructuras en riesgo.3 Se realiza solo el corte 
en piel con bisturí, luego la disección subcutánea con “pin-
za de hemostasia” o “mosquito”, introduciendo la misma 
en dirección al primer espacio interdigital.4 Se introduce 
luego el artroscopio y se realiza el portal postero medial, 
adyacente al tendón.5 Al realizar la inspección artroscópi-
ca debe resecarse la sinovial y el ligamento de Rouviere y 
Canela, que tapiza la articulación posterior y reconocer-
se el proceso posteromedial del astrágalo. Por encima del 
mismo identificamos la articulación tibioastragalina pos-
terior con su músculo satélite el tendón del flexor propio 
del hallux con su retináculo (fig. 1), mientras que por de-
bajo del proceso posterior del astrágalo identificamos la 
articulación subastragalina (fig. 2). Para poder efectuar el 
reconocimiento del sector posterior de la articulación tibio 
astragalina, debe efectuarse la resección completa del liga-
mento intermaleolar posterior6 (fig. 3). Si bien, la resección 
parcial del ligamento transverso superficial no es aconseja-
ble, la resección del mismo no se relaciona con inestabili-
dad post quirúrgica. Para diferenciar la articulación subas-
tragalina de la tibioastragalina, realizaremos movimientos 
de flexo extensión de tobillo, en donde la última realizara 
movimientos antero posteriores. 

El tendón del flexor largo del hallux es nuestra referen-

cia, ubicándose el paquete vasculonervioso hacia medial 
del mismo7 (fig. 4).

En 2011 T. Ogut y E. Ayhan8 describieron, median-
te artroscopía posterior de tobillo, la presencia del ten-
dón supernumerario flexor digitorum accessorius longus 
(FDAL) que según distintos autores es el tendón super-
numerario posterior de tobillo que se encuentra con ma-
yor frecuencia, en un 3,9 a 12 %.8-12 El paciente mejoro la 
sintomatología luego de su resección ya que comprimía al 
FPH (flexor propio del hallux) produciéndole una teno-
sinovitis en su paso por el túnel fibroso formado entre los 
tubérculos medial y lateral del calcáreo.8

Batista y col., en 2015,9 también describieron la presencia 
de una variante del tendón accesorio flexor digitorum ac-
cessorius longus. Es una variante anatómica de importancia 
a la hora de realizar una artroscopía en la región posterior 
del tobillo, debido a que el tendón del flexor largo del hallux 
es nuestra referencia para evitar el daño al paquete vasculo-
nervioso tibial posterior, pudiéndose presentar confusiones 
con la presencia del mismo. Además, es de importancia de-
bido a que como transcurre por el mismo lugar que el pa-
quete vasculonervioso tibial posterior puede comprimir al 
nervio homologo y ser una causa de síndrome del túnel tar-
siano, como la describió Nathan en 1975.13

Figura 1: Flexor propio hallux y retináculo. Figura 3: Ligamento intermalleolar posterior.

Figura 2: Articulación subastragalina posterior. Figura 4: Flexor propio hallux, Nervio, Flexor común y tibial posterior.
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Síndrome de fricción posterior 

El síndrome de fricción posterior de tobillo (impinge-
ment) resulta del trauma o sobreuso, comúnmente en bai-
larinas y jugadores de fútbol. Se incluyen una gama de 
patologías como os trigonum, osteofitos, cuerpos libres, si-
novitis y consolidaciones viciosas. Se presenta como dis-
confort en retropié, y dolor durante la flexión plantar for-
zada.5,6,14 El diagnóstico se realiza a través del examen 
físico, presentando estos pacientes “test de hiperflexión 
plantar positivo” acompañado de radiografías (Rx) con 
apoyo y en flexión y extensión de tobillo. De segunda línea 
es de utilidad también la resonancia magnética nuclear 
(RMN) y tomografía computada (TAC).5,6 El proceso de 
Stieda es una elongación o prolongación de procesos pos-
terior del astrágalo, considerado una variante anatómica, 
puede ser causante del síndrome de fricción posterior.6,15 
El Os trigonum es un hueso accesorio encontrado poste-
rior al astrágalo, presente en el 3 al 14 % de los pacientes 
asintomáticos (fig. 5). Se cree que es una porción no uni-
da del tubérculo lateral del astrágalo. En algunos pacientes 
puede causar síndrome de fricción posterior y tenosinovi-
tis del flexor largo del hallux. Aun con publicaciones limi-
tadas, la remoción del mismo tiene una alta tasa de buenos 
resultados.15

Resultados
Zwier y col.2 en una revisión sistemática sobre síndrome 
de fricción posterior de tobillo comparan resultados con 
cirugía abierta y artroscópica, se encontraron buenos re-
sultados en ambos. Los niveles de satisfacción fueron des-
de buenos a excelentes, sin diferencias entre ambos mé-
todos. Sin embargo, la diferencia se vio en los índices de 
complicaciones, los niveles fueron considerablemente más 
bajos con el tratamiento artroscópico (15,9% vs. 7,3%), 
particularmente en complicaciones mayores (13,8% vs 
5,4%). Las complicaciones fueron divididas como mayo-
res (infección profunda, distrofia simpática refleja, necesi-

dad de reintervención y severos síntomas neurológicos) y 
menores (moderados síntomas neurológicos, infección su-
perficial, hematoma y drenaje persistente por portal). En 
cuanto al retorno deportivo, mediante el tratamiento ar-
troscópico, se obtuvieron menores tiempos. 

Abdelatif,16 en una serie de 19 pacientes con patología 
anterior y posterior de tobillo con fracaso de tratamien-
to conservador, realizo artroscopía anterior y posterior con 
mejoría del AOFAS de 70 a 93 con un seguimiento pro-
medio de 33 meses. El retorno a la actividad previa fue 
84% de los pacientes.

Lesiones Osteocondrales del
astrágalo

Se localizan más frecuentemente en la porción posterome-
dial del astragalo (profundas, en forma de taza) y en la axila 
anterolateral (más superficiales y delgadas) del domo astra-
galino. El antecedente traumático está presente en el 61% 
de los pacientes con lesiones mediales y el 93% de las le-
siones laterales. Aunque no todas las lesiones osteocondra-
les del astrágalo son sintomáticas, las dolorosas comúnmen-
te requieren tratamiento quirúrgico debido a la alta tasa de 
falla del tratamiento conservador. La estimulación de me-
dula ósea, a través del desbridamiento artroscopico, curetaje 
y microfracturas es considerado el tratamiento inicial15 (fig.  
6). Algunas características:
•	 Las lesiones no traumáticas o crónicas, pueden de-

berse a etiologías: genéticas, metabólicas, vasculares, 
endocrinas, y factores degenerativos.

•	 El hueso subcondral puede presentar cambios quís-
ticos.

•	 En etiologías traumáticas es común encontrar lesio-
nes “en beso” en conjunto con el plafón tibial.

•	 Lesiones crónicas suelen tener perdida de cartílago 
de espesor parcial o total, asociadas a fragmentos o 
cuerpos libres y esclerosis del hueso subcondral. 

•	 Los resultados son mejores en lesiones menores de 
10 mm.

•	 Las lesiones tratadas mediante estimulación de me-
dula ósea, normalmente curan con fibrocartílago ca-
paz de resistir las cargas fisiológicas, mejorando el 
dolor y los síntomas mecánicos.15 

Raikin, Elias y col.17 dividieron las lesiones del domo as-
tragalino en 9 zonas distintas. Según la localización, es 
preferente el abordaje del mismo por la vía anterior o pos-
terior. Las lesiones localizadas en las zonas 7, 8 y 9 son de 
tratamiento por vía posterior, sin embargo en aquellas le-
siones entre las zonas 4-7 y 6-9, deben de evaluarse den-
tro del contexto clínico. Determinar si la sintomatología 
es preferentemente anterior o posterior y si se asocian a 
síndromes friccionales anteriores, ya que en las lesiones en Figura 5: Os Trigonum.
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zona 4-7, luego de la resección de la exostosis tibial, pre-
sentan un mejor abordaje anterior. Del mismo modo, si un 
fragmento osteocondral es de mayor tamaño en la zona 7 
que 4, debe abordarse por posterior (fig. 7).   

   
Resultados
Cavallo y col.,1 desde el año 2000 realizaron 610 artros-
copías de tobillo, aunque expresa que la mayoría fue por 
síndromes friccionales anteriores no nombran cuantas fue-
ron posteriores. Evaluaron los resultados con el score AO-
FAS y la mejoría fue del 76,3 % en lesiones osteocondra-
les, 70% en lesiones ligamentarias y 67% en síndromes 
friccionales. Con respecto a resultados en las lesiones os-
teocondrales menciona una mejoría del 38% con debrida-
miento, 70% con curetaje, un 86% con perforaciones y una 
mejoría del 93% con microfracturas en lesiones pequeñas. 
En lesiones mayores de 1,5 cm2 no aconsejan técnicas ar-
troscópicas. Como conclusiones aseguran que con las téc-
nicas artroscópicas hay menor índice de infecciones, me-
nos morbilidad, menor disconformidad de los pacientes y 
una recuperación más rápida.

Articulación subastragalina
 

Los resultados en artroscopía subastragalina son positivos. 

Frey et al. reportaron 94% de buenos y excelentes resulta-
dos en 49 artroscopias subastragalinas, en la mayoría de 
los pacientes tenían diagnóstico preoperatorio de síndro-
me del seno del tarso y se encontró lesión del ligamento 
intraóseo. Similares resultados (87%) tuvieron Lee y col. 
en una serie de 33 casos. Goldberg y Conti reportaron en 
12 pacientes mejoría del AOFAS de 60 a 71 en el post-
operatorio.5

Artrodesis Subastragalina
artroscÓpica

 
Una correcta selección del paciente, conjuntamente con un 
examen de la alineación del retropié es fundamental para 
obtener buenos resultados. Pacientes con artrosis subastra-
galina con frecuencia presentan deformidades u osteofitos 
que pueden dificultar la adecuada posición de los porta-
les. Una deformidad multiplanar, con pérdida ósea signi-
ficante es una contraindicación relativa a este tipo de tra-
tamiento. Se puede realizar mediante portales laterales 
(seno del tarso) o posteriores, encontrándose en estos últi-
mos ventajas con resultados más efectivos debidos proba-
blemente a una mejor preservación de la irrigación astra-
galina.18 Una completa sinovectomia y desbridamiento de 
partes blandas son fundamentales para la correcta visuali-
zación de la articulación subastragalina, y la remoción del 
cartílago preparando correctamente el hueso subcondral. 
Aproximadamente 1 o 2 mm de hueso subcondral deben 
ser removidos dejando expuesto hueso esponjoso sangran-
te. Realizar perforaciones profundas de 1 a 2 mm de diá-
metro. Una alternativa es realizar finos cortes de hueso 
subcondral con osteotomo como “escamas de peces”. Las 
facetas anterior y medial no son fusionadas debido a su es-
pesor y cobertura ligamentarias. Se puede colocar autoin-
jerto óseo o sustituto óseo a través de los portales artros-
copicos y luego se realiza la artrodesis mediante tornillos 
canulados compresivos (5,5 o 7 mm) bajo visión radioscó-
pica.5

Resultados
Albert y col.18 obtuvieron el 100% de fusión en 10 artro-
desis subastragalinas mediante artroscopia posterior en un 
promedio de 6,8 semanas (de 6 a 9 semanas), en cuanto 
Easley y col.18 en una serie de 184 artrodesis subastragali-
nas a cielo abierto reportaron un tiempo de fusión de en-
tre 10 a 15 semanas, con una tasa de no consolidación de 
entre 8 al 29%.

Roel P. M. Hendrickx y col.19 demostraron en un estudio 
cadavérico que la artroscopía posterior de tobillo es una téc-
nica eficaz y segura para la artrodesis subastragalina. Tuvie-
ron acceso al 95% del astrágalo y al 96% de la tibia. Y nin-
gún daño iatrogénico fue demostrado en los 10 cadáveres 

Figura 6: Microfracturas posterior.

Figura 7: Lesión Osteocondral zona 7 vista posterior.

REVisión bibliográficaARTROSCOPIA | VOL. 22, Nº 3 : 99-106 | 2015

Artroscopia posterior de tobillo: resultados. revisión bibliográfia y experiencia personal
Rodrigo Maestu, Jorge Batista, Pablo Rainaudi, Martín Funes, Ignacio Fernández Savoy



103102

utilizados. En ocasiones realizaron un portal accesorio an-
teromedial para un mejor alcance anterior del tobillo. Re-
comiendan descartar la presencia de deformidades óseas 
significativas, las cuales contraindicarían la técnica artroscó-
pica. La fijación la realizan en posición plantígrada con 0 a 5 
grados de valgo y 5 a 10 de rotación externa.

Para Glanzmann y Sanhueza-Hernández, los resultados 
encontrados fueron del 100% de fusión en 37 cirugías en 
un promedio de 11 semanas, haciendo incapié en una co-
rrecta indicación.5

Tendoscopía 
 

Las principales indicaciones para tendoscopía en tobillo y 
pie son tenosinovitis y pequeñas lesiones. Pueden ser utili-
zados para la evaluación y manejo de patologías del Aqui-
les, tibial posterior, flexor largo del hallux y tendones pero-
neos. Son contraindicaciones absolutas lesiones tendinosas 
que requieran resección a cielo abierto, infección, edema 
severo que dificulten la correcta localización del tendón y 
posición de los portales. Contraindicaciones relativas son 
cicatrices extensas, tejidos de pobre calidad y compromi-
so vascular.5 Para patología no insercional de aquiles, la re-
sección del paratendón es realizada en la zona anterior del 
tendón en el área donde se encuentran la inflamación no-
dular y el dolor. Rousseau20 al igual que Van Dijk21 hacen 
hincapié en diferenciar entre tendinopatía insercional de 
aquiles y bursitis retrocalcanea. También en excluir la de-
formidad ósea de Haglund. El tratamiento se basa en des-
bridamiento y resección de lesiones fibrosas del tendón, 
bursectomía y osteotomía postero-superior de la exosto-
sis del calcáneo si existiera, habitualmente por artroscopía. 

Tendoscopía del tibial posterior puede realizarse a lo lar-
go del mismo, desde su inserción en el escafoides hasta 6 
cm a proximal del maléolo medial, combinando portales 
anteromediales y posteromediales.5 La tendoscopia poste-
rior es de utilidad para tratamiento de tenosinovitis y para 
diagnosticar lesiones parciales que se pueden suturar con 
un abordaje mínimamente invasivo.22

El desbridamiento artroscópico de la tenosinovitis del 
flexor largo del hallux puede realizarse por portales poste-
riores desde proximal a distal.5

Resultados
Rousseau20 y Van Dijk21 muestran un 75% retorno a la ac-
tividad previa en un período promedio de 9,3 meses de los 
pacientes tratados por tendinopatía insercional de Aquiles 
mediante artroscopía.

Steenstra y Van Dijk23 trataron 20 pacientes con desbri-
damiento artroscópico de tendinopatia no insercional de 
Aquiles combinada con paratendinopatia y reportaron 
mejorías del dolor y retorno deportivo entre las 4 a 8 se-

manas. 
Chow,24 presenta como resultados del tratamiento ar-

troscopico de tendinopatia grado I de tibial posterior en 6 
pacientes, ausencia de dolor y conservación de la fuerza a 
los 2 meses. Ningún paciente progreso a grado II de dis-
función tibial posterior, con un retorno laboral de 10 me-
ses promedio.

Asistencia artroscópica en fractu-
ras de tobillo y retropié 

Cavallo y col.1 presentaron una serie de 10 fracturas ar-
ticulares de tobillo y retropié (4 de maléolo tibial y 6 de 
astrágalo) tratadas bajo asistencia artroscópica. En parti-
cular, en las fracturas de tobillo, la asistencia artroscópi-
ca es de ayuda para el cirujano, ya que además de mejorar 
la visualización para la reducción de la fractura, permite 
una visualización directa del entorno articular para encon-
trar lesiones asociadas, responsable de la persistencia de los 
síntomas, incluso después de cirugías correctamente rea-
lizadas.1 Hay una incidencia de más de 75% de lesiones 
intraarticulares coexistentes asociadas a la fractura del to-
billo.25 Lo más frecuente es que sean de origen cartilagi-
nosos, no visibles en las radiografías, y en sitios no accesi-
bles por los tradicionales abordajes para el tratamiento de 
las fracturas, por lo que la asistencia artroscópica y el ma-
nejo de las mismas, debería mejorar la velocidad y calidad 
de la recuperación después de la cirugía.25 

La asistencia artroscópica en las fracturas del proceso la-
teral del astrágalo fue de utilidad para la tipo II de la cla-
sificación de Hawkins (fractura conminuta) resecando los 
fragmentos, según el trabajo de Hepple y Guha.25 Tam-
bién en ocasiones en las fracturas posteriores del astrága-
lo. La mayoría de estas lesiones son tratadas inicialmente 
con tratamiento conservador, pero en la población atléti-
ca, algunos pocos casos con conminación importante pue-
de verse favorecidas  con tratamiento artroscópica tempra-
no y desbridamiento.25

Resultados
En fracturas mínimamente desplazadas de astrágalo y cal-
cáneo la asistencia artroscópica es de utilidad.5 Sitte y col.26 
aconsejan la asistencia artroscópica en fracturas del cuerpo 
del astrágalo con buenos resultados. Woon y col.27 en el tra-
tamiento de 22 pacientes con fractura de calcáneo tipo II de 
la clasificación de Sanders encontraron mejorías significati-
vas en cuanto a la corrección del ángulo de Bohler después 
de la cirugía (P <0,05), mejores resultados a los 3 meses y a 
los 2 años de seguimiento. Gavlik y col.28 describieron en 15 
pacientes con fractura de calcáneo tratados con asistencia 
artroscópica, con un 25% de mejores correcciones con res-
pecto al uso solamente de la fluoroscopía.
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Discusión   
 

Batista y col.6 presentaron en 105 artroscopias posterio-
res de tobillo un 7,61% de complicaciones (8 pacientes); 
3 pacientes (2,85%) presentaron dolor a nivel de los por-
tales, que mejoró recién después del año de la cirugía; 3 
pacientes (2,85%) presentaron hipoestesia en el centro del 
talón, posiblemente por afectación de la rama sensitiva del 
nervio calcáneo; 1 paciente (0,95%) con infección superfi-
cial y 1 paciente (0,95%) presentó fístulas en los portales. 
Inicialmente se reportaron trabajos combinados portales 
posteromedial y posterolateral un riesgo de daño neuro-
lógico de un 19%.4 Sin embargo, en estudios más recien-
tes sobre artroscopia de tobillo y retropié, Nickisch y col. 
en 189 tobillos (186 pacientes) obtuvieron complicacio-
nes neurológicas solo del 3,7%. Siendo la más frecuente la 
neurológica, con hipoestesia plantar en 4 pacientes segui-
da de disestesia del nervio sural en 3 pacientes.29 Van Dijk5 
en 146 artroscopias posteriores por síndrome friccionario 
posterior, osteocondritis y tendinopatias de flexor largo del 
hallux, obtuvo buenos resultados y un 1,4% de hipoeste-
sias del talón. Si en el post quirúrgico se presentan hipoes-
tesias o dolor, la localización y extensión del mismo de-
ben de ser cuidadosamente documentadas. Es sumamente 
infrecuente que se requiera de una intervención quirúrgi-
ca en esos casos, sin embargo el paciente debe estar in-
formado al respecto y con un seguimiento cuidadoso. Si 
encontramos un signo de Tinel positivo sobre el portal ar-
troscópico, este puede deberse a contusión del nervio, neu-
roapraxia o formación de neuroma.4 Estudios prospectivos 
más recientes30 demuestran tasas más bajas de complica-
ciones (2,3%) en artroscopia de tobillo, sugiriendo meno-
res tasas de complicaciones en relación a mayor experien-
cia del cirujano.

Las complicaciones por el uso de torniquete neumático 
fueron documentadas, incluyen parestesias, paresias, dolor 
en muslo e incluso tromboflebitis. Se recomienda colocar 
el torniquete en la raíz del muslo, con un buen acolchado 
debajo, e insuflar entre 250 a 275 mm Hg, no más de 2 ho-
ras.4 Razi31 evaluó el uso de torniquete durante la artrosco-
pia de tobillo, en un estudio caso control, no randomizado 
prospectivo. Determino que la artrocopía de tobillo sin su 
uso rutinario es técnicamente posible, sin comprometer la 
visualización durante la misma, y evitando complicaciones 
relacionadas al mismo. De todos modos recomienda una 
mayor evaluación del tema con estudios randomizados. En 
nuestra experiencia, realizamos un uso rutinario del mis-
mo, con las precauciones al respecto. 

Takao y col.32 en un estudio caso control nivel III, eva-
luaron que la tomografía computada preoperatoria es de 
utilidad para la correcta localización y completa remoción 
de los osteofitos anteriores de tobillo, obteniendo mejo-

res resultados (estadísticamente significativos) en score 
de AOFAS en el post operatorio alejados (24 meses) en 
comparación con el grupo control en donde se utilizaron 
solo radiografías. El uso de la TAC es de utilidad también 
para determinar el sitio, tamaño, localización, profundidad 
y grado de desplazamiento de fragmentos osteocondrales, 
aunque no nos aporten una buena visualización del cartí-
lago ni del edema óseo.33 Nuestros pacientes son evaluados 
mediante radiografías (frente y perfil de tobillo) y reso-
nancia magnética nuclear de rutina, asociando tomografía 
computada si la patología a tratar es de origen osteocarti-
laginoso, tanto en artroscopias anteriores como posterio-
res de tobillo. 

La posibilidad de efectuar un procedimiento en forma 
enteramente artroscópica no asegura un mejor resultado 
en comparación con las cirugías efectuadas a cielo abierto. 
La ventaja radica en la mejor visualización de la patología 
intraarticular con una menor agresión a las partes blandas 
vecinas, menor morbilidad y un retorno más rápido a la 
actividad deportiva o a su reinserción laboral.6,15 Las des-
ventajas de los procedimientos artroscópicos radican en 
una prolongada curva de aprendizaje, la necesidad de con-
tar con un equipamiento adecuado, y el conocimiento de 
las potenciales complicaciones.6

Ahn y col.14 realizaron una comparación entre tratamien-
to artroscópico vs. cirugía a cielo abierto. No hubo ningu-
na diferencia significativa entre los 2 grupos en cuanto a 
los escores de VAS (visual analog scale), AOFAS (Ameri-
can Orthopaedics Foot and Ankle Society) y MFS (Ma-
ryland Foot Score). El tratamiento a cielo abierto se tardó 
en promedio 5 minutos menos. Todos los pacientes estu-
vieron satisfechos con el procedimiento que se le realizó 
y volvieron a sus actividades previas en un promedio de 3 
meses. Una ventaja a favor de la artroscopía, es el acceso al 
diagnóstico y tratamientos de patologías asociadas, como 
por ejemplo tendinitis flexor propio del hallux, síndromes 
friccionales y lesiones osteocondrales. En dos casos no se 
pudo realizar la resección del Os trigunum por vía artros-
cópica, en parte por el gran tamaño del mismo y de las di-
ficultades en la correcta visualización del espacio subastra-
galino. Por lo tanto se puede decir que esta técnica tiene 
una falla del 12,5%. Para realizar esta cirugía en forma ar-
troscópica es necesario ser un cirujano artroscopista de ex-
periencia. 

Con respecto a los mecanismos de distracción, pueden 
ser utilizados dispositivos mecánicos o dispositivos de 
tracción de partes blandas. Leeuv, Golano y col.34 demos-
traron que estos dispositivos no deben ser utilizados  en 
forma rutinaria según bases científicas y quirúrgicas en ar-
troscopias anteriores de tobillo. Las mismas se basan en 
que al utilizar dispositivos de distracción las estructuras 
neurovasculares se acercan al área de trabajo, se achica el 
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campo operatorio porque se tensa la cápsula articular, se 
expone el domo astragalino a que el cirujano provoque le-
siones iatrogénicas al introducir el instrumental (porque la 
tracción lleva el tobillo hacia la flexión plantar) y el ciru-
jano trabaja incomodo alejado del campo operatorio. No 
utilizamos rutinariamente ningún tipo de tracción, ni para 
artroscopias posteriores ni anteriores. Un correcto posicio-
namiento preoperatorio del paciente es fundamental para 
dejar libre el tobillo y pie fuera de la camilla, permitien-
do realizar movimientos de flexo extensión del tobillo por 
parte del cirujano (con su abdomen) o por algún ayudante.  

La vaina del tendón del FPH se comunica con la articu-
lación del tobillo en el 20% de los casos y la presencia de 
líquido en su vaina no siempre es patológica. Batista en un 
estudio de RM que se efectuó en jugadores profesionales 
de fútbol totalmente asintomáticos, en 11 casos (19%), se 
encontró líquido en cortes T2 y fat sat rodeando al tendón 
del flexor propio del hallux, dicho hallazgo fue interpreta-
do como normal en ausencia de sintomatología.6

Algunos autores sugieren la infiltración con corticoides 
de depósito y anestésicos locales como alternativa terapéu-
tica en estos síndromes. Nosotros, al igual que otros auto-
res, creemos que existe una comunicación entre el tendón 
del FPH y su vaina y la articulación, razón por la cual no 
efectuamos infiltraciones corticoanestésicas.6

Perlas
1.	 Posicionar el tobillo a la altura del abdomen 

del cirujano, permite realizar movimientos de 
flexoextención por parte del mismo o de un 
ayudante durante la artroscopía. Apoyando la 
parte dorsal del tobillo en un rodillo siliconado.

2.	 Apuntar camisa con trocar romo al 1 espa-
cio interdigital al colocar la misma en el por-
tal posterolateral.

3.	 Al introducir el Shaver (ideal el de 4 mm), 
contactar la camisa, y desplazarlo hacia el ex-
tremo de la óptica hasta tener visualización del 
mismo.

4.	 No utilizar agua de irrigación, solo solución fi-
siológica, para evitar un síndrome comparti-
mental. 

5.	 Cierre de portales con 2 puntos separados, para 
evitar drenaje persistente de líquido sinovial. 

6.	 Ante la duda, si nos encontramos en la articu-
lación tibio astragalina realizar flexoextención 
de tobillo,  se moverá en sentido antero-poste-
rior. Si se mueve latero-medialmente, estamos 
en la articulación subastragalina. 

7.	 Realizar movimientos del hallux para la correc-
ta visualización del tendón flexor del hallux.
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INTRODUCCIÓN
 

Los procedimientos tendientes a la preservación de la cadera 
han experimentado un crecimiento exponencial en los últi-
mos años. El progreso imagenológico y el perfeccionamiento 
de la técnica artroscópica ha permitido una mejor compren-
sión de la patología degenerativa incipiente de esta articula-
ción.1,2

La primera descripción de un artroscopía de cadera fue en 
el año 1931 en especímenes cadavéricos. Recién en el año 
1970 comenzaron a surgir las primeras experiencias clínicas.

La variedad de patologías que pueden ser tratadas por vía 
artroscópica en la cadera han aumentado considerablemen-
te en los últimos años, el avance tecnológico y la mayor com-
prensión de las distintas patologías han permitido ampliar su 
indicación3. Sin embargo, estas indicaciones y los limites de 
la técnica deben ser evaluados, así de esta manera se puede 
evitar un aumento en las tasas de fracaso de la técnica.

El tratamiento cruento de las patología de la cadera clási-
camente se ha realizado por vía abierta, luxación controla-
da o por vía artroscópica. La primera ha sido el “gold stan-
dard” ya que permite visualización directa de los 360 grados 

RESUMEN
Objetivo: Revisar la bibliografía acerca de artroscopia de cadera, evaluando los resultados de los últimos años.
Materiales y Métodos: Se realizó una búsqueda de artículos sobre resultados de artroscopia de cadera, desde 2000 a la 
fecha, utilizando PubMed. Poniendo énfasis sobre indicaciones resultados y complicaciones.  
Resultados: La bibliografía actual demuestra que la artroscopia de cadera es una técnica segura, reproducible y con bajas 
complicaciones para la preservación articular. Con resultados muy buenos o excelentes cuando la indicación y el tratamiento 
de la patología son realizados correctamente.
Conclusión: En la literatura el uso de artroscopia de cadera para el tratamiento del síndrome de fricción femoro acetabular 
presenta un buen nivel de evidencia, así también para el tratamiento de lesiones labrales, artritis séptica, lesiones extra-
articulares y patología sinovial. Aún se deben realizar más estudios de nivel de evidencia I o II para comprobar la eficacia de 
este procedimiento.

Nivel de evidencia: V.
Tipo de estudio: Revisión bibliográfica. 
Palabras clave: Artroscopia de Cadera; Indicaciones; Resultados

ABSTRACT
Purpose: To review current literature on hip arthroscopy, focusing mainly on results.
Material and Methods: Literature review was performed using PubMed database from 2000 to 2015. Results, indications 
and complications were the main topic of the search.
Results: The current concepts in hip arthroscopy prove the technique to be to be a safe, reproducible and with low 
complication rate. Having good to excellent results when properly indicated and correct treatment are practiced.
Conclusions: The use of arthroscopy for Femoro Acetabular impingement, septic arthritis, labral lesions, sinovial pathology 
and extra-articular lesions is well documented. More higher quality trials are needed to provide support for this surgical 
technique.

Level of evidence: V.
Study design: Review.
Key words: Hip Arthroscopy; Indications; Results
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del cuello femoral y de casi la totalidad del acetábulo. Tam-
bién ha permitido evaluar y conocer la vascularización del 
fémur proximal. A pesar de estos beneficios es considerada 
una “cirugía mayor”,  en la cual se sacrifica el ligamento re-
dondo y se debe osteotomizar el trocánter mayor, lo cual lle-
va a una rehabilitación prolongada y otras potenciales com-
plicaciones.

La artroscopia ha evolucionado rápidamente y se convirtió 
en el método más aceptado para el tratamiento de la patolo-
gía no artrósica de la cadera. Acompañado de un avance tec-
nológico, derivado de muchas técnicas artroscópicas de otras 
articulaciones,  permite el tratamiento seguro y reproduci-
ble de la patología intraarticular. Secundariamente le ofre-
ce al paciente una cirugía menos invasiva con menos daño 
de los tejidos y una rehabilitación mas corta. En contrapar-
tida esta técnica posee una curva de aprendizaje prolongada 
con posible daño secundario iatrogénico al cartílago, capsu-
la y labrum. La necesidad de revisión, la resección correcta,  
las complicaciones de la tracción, y la extravasación de líqui-
do, hacen que no sea una técnica sencilla para el principiante.

Los resultados son comparables entre las distintas técnicas, 
aunque los trabajos publicados comparando cirugía abierta 
con artroscopia muestran excelente evolución tanto en ciru-
gía abierta como es artroscópica.
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El propósito de esta actualización es proporcionar una des-
cripción completa del nivel de evidencia disponible para 
apoyar el uso de la artroscopia de cadera para las distintas 
indicaciones descriptas en la literatura, describir las posi-
bles complicaciones y los resultados obtenidos en los últi-
mos años.

Anatomía y función del labrum
acetabular

 
El labrum es una estructura fibrocartilaginosa que bordea 
circunferencialmente el acetábulo, se continúa con el liga-
mento transverso a distal tanto en anterior como posterior. 
La cara articular presenta poca vascularización, mientras que 
la cara capsular presenta la mayor vascularización y poten-
cial de curación.

La función principal del labrum es el efecto de sellado que 
produce sobre la cabeza femoral, interviene secundariamen-
te en la estabilidad de la articulación, genera una limitación 
de los rangos de movilidad más extremos y contribuye a la 
transmisión más equitativa de la carga.

Las lesiones del mismo han sido clasificadas según su pa-
trón de ruptura, (longitudinales, radiales, desinserción, fibri-
lares), o según su mecanismo lesional (traumática o dege-
nerativa). Seldes y col., describieron una clasificación según 
tipos histológicos, 1- lesión a nivel de la unión condrolabral, 
siendo este tipo mas característico ante la presencia de le-
sión tipo CAM. Esta genera mayor lesión a nivel del car-
tílago articular y en menor medida al labrum propiamente 
dicho. 2- Este patrón lesional se presenta mas a nivel de la 
sustancia labral generando fisuras a nivel de la cara capsular 
del mismo, estas son mas frecuentes en la fricción tipo PIN-
CER, donde se lesiona inicialmente el labrum en si y poste-
riormente el cartílago.

Clínica

Una historia clínica, interrogatorio y examen físico ex-
haustivos son de vital importancia. Es fundamental co-
nocer y diferenciar otras causas de dolor referido,  como 
patología lumbar, intrapélvica, dolor sacroilíaco, hernia de-
portiva y bursitis trocantérica, entre otros.

La forma de presentación puede ser clasificada según el 
tiempo de evolución en aguda, subaguda (progresiva) y 
crónico, lo que puede ayudar a inferir el diagnóstico cau-
sal. Habitualmente los pacientes refieren dolor inguinal, 
aunque también pueden referir dolor lateral, en cara ante-
rior del muslo o dolor posterior. Idealmente el examen fí-
sico debe ser realizado en forma sistemática y reproduci-
ble, para lograr una mejor comprensión de la patología, y 
de esta manera poder llegar a un diagnóstico preciso.18, 19

Debemos poder diferenciar las distintas patologías rela-

cionadas, por lo cual un examen general también debe ser 
realizado. La evaluación de la longitud de los miembros 
inferiores, patología lumbar, de la pared abdominal, de la 
rodilla ipsilateral y el estado vascular y neurológico de am-
bos miembros inferiores deben ser evaluados.

Las maniobras provocativas pueden reproducir el dolor o 
sintomatología mecánica del paciente. Dentro de ellas en-
contramos la prueba de flexión aducción y rotación interna 
(FADIR), flexión abducción y rotación externa (FABER), 
rotaciones en extensión, elevación contra resistencia, prue-
ba de McCarthy, la cual consiste en llevar la pierna en fle-
xión y rotación externa máxima a extensión aducción y 
rotación interna. Estas pruebas suelen replicar el dolor 
aunque ninguna es específica para la patología. Aún no se 
ha encontrado ninguna prueba que sea lo suficientemente 
sensible y especifica para establecer diagnóstico etiológico.

Radiología

Las radiografías son el inicio del estudio imagenológico de 
la cadera dolorosa. El frente de ambas caderas con el coxis 
a 2-3 cm del pubis, con la incidencia correctamente centra-
da, nos permite una correcta evaluación del acetábulo, la me-
dición de ángulo centro borde lateral (ACBL) (fig. 1) cuyo 
valor normal es >25 y < 35, y poder visualizar la presencia 
del signo del “8” (signo del entrecruzamiento) diagnóstico de 
PINCER (fig. 2) y el ángulo de tönnis. La radiografía de 
perfil con cuello femoral elongado, se logra con la cadera a 
90 de flexión y 20 de abducción (proyección de Dunn), la 
cual nos permite evaluar el ángulo α cuyo valor normal es < 
50º. Un valor mayor nos define la presencia de CAM (fig. 3).  
El falso perfil también debe formar parte de la evaluación ra-
diológica inicial para la medición del ángulo centro borde 

Figura 1: Esquema demostrando medición del ángulo centro-borde (ACB) en un acetá-
bulo izquierdo evidenciando el grado de cobertura lateral del techo acetabular. Se realiza 
una línea horizontal entre el centro de la cabeza femoral y se traza una línea perpendi-
cular a esta que atraviesa el centro de la cabeza femoral a estudiar. Se traza otra línea 
entre el centro de la cabeza femoral y el borde más lateral del acetábulo y se mide el 
ángulo formado con respecto a la línea vertical. Se considera normal un valor mayor a 
25°, entre 20 a 25° se considera límite, e inferior a 20° patológico.
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anterior (ACBA) que evidencia la falta de cobertura anterior 
de manera mas fidedigna que la radiografía de frente.

Tomografía y reconstrucción 3D

La tomografía axial computada (TAC), nos permite mayor 
detalle de la estructura ósea, una medición más exacta de 
los ángulos previamente descriptos. A su vez la medición 
de la versión femoral y la versión acetabular. Es de especial 
interés la reconstrucción 3D, específicamente con sustrac-
ción de acetábulo o fémur para poder planificar la cirugía, 
ya que nos permite ver los lugares precisos de las alteracio-
nes óseas y la cantidad de hueso que es necesario resecar, 
sea en el acetábulo o en la transición cabeza cuello.

Resonancia Magnética Nuclear

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) nos permi-
te una evaluación de los tejidos blandos de la articulación 
(labrum, cartílago, bursa, tendones) (fig. 4). Algunos auto-
res recomiendan el uso de artro RMN. El autor senior de 
este trabajo (TRV) no la considera necesaria ya que aun-
que permite definir mejor las lesiones labrales, no deja de 
tener el riesgo de complicaciones. La mayor utilidad de la 
RMN es la evaluación de la presencia de geodas, de edema 
subcondral, o patología ósea como NOA u osteoporosis 
transitoria del adulto, patologías que no son de resolución 
artroscópica e inclusive en ciertas ocasiones contraindican 
la cirugía de conservación articular.

Etiología

El tratamiento eficaz de la patología de cadera no artrósi-
ca depende del correcto diagnóstico y la comprensión de 
la alteración mecánica de la articulación. Las principales 
causas de estos trastornos son: 1- Síndrome de fricción fe-
moroacetabular (SFFA), 2- trauma, 3- displasia, 4- fric-
ción del psoas, 5- laxitud o movilidad supra fisiológica, 
6- degenerativo, 7- cadera en resorte interna o externa, 8- 
patología sinovial, 9- artritis séptica y 10- evaluación de 

Figura 2: Radiografía anteroposterior de cadera (derecha) con su correspondiente esquema (izquierda) en la cual puede objetivarse un acetábulo retrovertido (ambas líneas 
se cruzan dando lugar al “signo del cruce” o “signo del 8”) Este signo también puede observarse cuando hay un exceso de cobertura anterior de la cadera.

Figura 3: Radiografía con proyección de Dunn (cadera derecha). Útil para la medición 
del ángulo alfa: formado por el eje del cuello del fémur y la línea que une el centro de la 
cabeza con el punto donde la distancia del contorno al centro es mayor que el radio, se 
considera patológico por encima de 50º.

Figura 4: Imagen de RMN de cadera derecha (secuencia T2) donde puede apreciarse 
la lesión labral.
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artroplastia total de cadera ante la sospecha de material 
suelto intraarticular. Las indicaciones de artroscopia de ca-
dera son, aquellos pacientes que presentan sintomatología 
de por lo menos un mes, sin mejoría al tratamiento con-
servador, con examen físico indicativo de patología intra-
articular, imágenes compatibles de lesión intraarticular y 
alteraciones óseas tratables por vía artroscópica. 

Síndrome de Fricción Femoroacetabular
La presencia de alteraciones morfológicas del fémur y/o 
del acetábulo, provocan fuerzas de contacto anormales so-
bre el labrum y el cartílago articular. Estas fuerzas, se cree 
llevan un desgaste prematuro de la articulación progresan-
do a la degeneración artrósica a corto plazo. Ganz y col. 
han identificado al SFFA como la principal causa de lesio-
nes labrales en ausencia de displasia. La presencia de alte-
raciones morfológicas de la cadera genera una limitación 
en el rango de movilidad, provocando impacto o fricción 
del cuello acetabular con el labrum y el cartílago acetabu-
lar. Las dos formas de SFFA, son el PINCER y el CAM y 
cada una provoca un patrón lesional característico. La pri-
mera provoca un atrapamiento del labrum entre la ceja an-
terior y el cuello femoral. Con el pasar del tiempo, la alte-
ración de la ceja anterior genera una lesión de contragolpe 
(contre-coup), la cual lesiona el cartílago de la ceja poste-
rior producto del golpe de la cabeza femoral por el despla-
zamiento posterior secundario a la fricción. Típicamente 
las lesiones de este tipo de fricción tienden a ser más glo-
bales. El tipo CAM desplaza el labrum acetabular hacia la 
capsula y provoca una presión y fricción de la alteración 
del cuello femoral sobre el cartílago. Esta presión anormal 
provoca una lesión de la unión condro-labral y la caracte-
rística lesión de desprendimiento del cartílago del hueso 
subcondral en la zona antero superior del acetábulo. Las 
lesiones condrales del CAM, aunque más focales tienden a 
ser más severas que las del PINCER. 

Estas dos formas de fricción se pueden dar por separado 
aunque se ha demostrado que la gran mayoría de los casos 
se dan en forma conjunta, es decir SFFA mixto, en más del 
80% de los casos.

Philippon y col. demostraron que el SFFA es la causa 
mas frecuente de dolor de cadera, disminución de capa-
cidad deportiva y limitación de movilidad en deportistas. 

Inestabilidad Traumática
La inestabilidad femoroacetabular generalmente se ve aso-
ciada a traumatismos de alta energía, como accidentes au-
tomovilísticos y habitualmente presentan una fractura 
asociada. Esta patología requiere tratamiento precoz, para 
disminuir la posibilidad de necrosis de la cabeza femoral y 
el daño condral en forma tardía.  

Las luxaciones de menor energía, como las deportivas no 

suelen presentar lesiones óseas.
La presencia de dolor crónico posterior a una luxación o 

subluxación de cadera puede deberse a cuerpos libres, le-
siones del ligamento redondo, o lesiones condrales. 

El antecedente de una luxación femoroacetabular obliga 
a evaluar la totalidad del labrum, ya que en principio la le-
sión es posterior, debido al mecanismo lesional pero el res-
to del labrum también puede presentar lesión, por presen-
cia de SFFA o debido a la lesión propiamente dicha.

Displasia Acetabular
La displasia acetabular definida como un ángulo centro 
borde menor a 20º, genera una hipertrofia del labrum, ya 
que esta estructura debe soportar mayor carga, compen-
sando la falta de estructura ósea. La artroscopía de cade-
ra no es una contraindicación para el tratamiento de dicha 
patología pero, los resultados son mejores de combinarse 
con una osteotomía periacetabular. 

Artrosis Femoroacetabular
La patología degenerativa de la articulación femoroaceta-
bular genera lesión del cartílago articular y del labrum. La 
resección de los osteofitos, cuerpos libres o lesiones labra-
les puede mejorar la sintomatología mecánica en algunos 
pacientes. Este procedimiento no debe ser utilizado para 
todos los pacientes, ya que los resultados no son uniformes 
ni predecibles. Inclusive el resultado puede empeorar la 
sintomatología. Se debe tener especial cuidado con los pa-
cientes que presentan lesión de espesor completo del car-
tílago femoral, ya que dichos pacientes evolucionan peor 
que las lesiones acetabulares.

Fricción del psoas
Las lesiones del labrum ocurren habitualmente en la por-
ción anterosuperior, sea por displasia o por SFFA. Me-
nos frecuentemente en la porción estrictamente anterior, 
el labrum se lesiona sin alteraciones óseas debido a la fric-
ción del tendón del psoas. La presencia de esta lesión so-
bre la porción anterior del labrum sugiere que la fricción 
del psoas es la causa de dicha lesión. 

Tratamiento Artroscópico

La artroscopia de cadera es de las prácticas ortopédicas 
con mayor crecimiento en los últimos anos. Este creci-
miento se debe a una mayor comprensión de la patología y 
avances tecnológicos, los cuales permiten lograr resultados 
similares a los de cirugía abierta con menor morbilidad.

La artroscopia de cadera se puede realizar en decúbito 
supino o lateral, dependiendo de la preferencia del ciru-
jano. Es de gran importancia poder reproducir la posición 
del paciente cualquiera fuera la preferencia del cirujano, y 
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conocer las ventajas de una u otra posición. 
Los portales deben realizarse con cuidado, bajo visión ra-

dioscópica y/o directa, deben ser correctamente colocados, 
ya que una incorrecta ubicación genera dificultades para 

la visualización y el tratamiento de las lesiones. El primer 
portal es el antero lateral, ya que es el más seguro sin ayu-
da de la visión artroscópica. Bajo radioscopia se coloca una 
aguja espinal a 1 cm distal y 1 cm anterior al trocánter ma-
yor. Luego a través de instrumental canulado se coloca la 
óptica de 70 grados dentro de la articulación. El portal an-
terior se coloca en el triángulo de seguridad bajo visión di-
recta. Otros portales pueden realizarse según necesidad y 
la patología que se pretende tratar.

Según necesidad se realiza capsulotomía para facilitar el 
movimiento del instrumental y mejorar la visualización.  
Debe evaluarse toda la articulación en compartimento 
central, cartílago acetabular, labrum, ligamento redondo, 
cartílago femoral y en el compartimento periférico la tran-
sición cabeza cuello, la membrana sinovial y el sellado del 
labrum sobre la cabeza femoral.

Tratamiento del SFFA
En presencia de SFFA el tratamiento de las alteraciones 
óseas es primordial, ya que la falta de corrección es la princi-
pal causa de fallo. Habitualmente se trata la lesión PINCER 
primero (fig. 5). Esto se lleva a cabo con un burr, realizan-
do la resección de la ceja según la planificación preopera-
toria. Según Philippon y col.,3 la resección de la ceja debe 
realizarse entre 5-8 mm. Esta cantidad de resección sería 
suficiente para normalizar la cobertura anterior. Siempre se 
debe tener en cuenta de no resecar de excesivamente ceja 
anterior, ya que se puede generar una inestabilidad o falta de 
cobertura. En caso que la unión condro labral se encuentre 
indemne se puede realizar resección de PINCER sin desin-
serción del labrum y luego realizar el re anclaje del mismo 
(fig. 6), o bien se puede desinsertar el labrum, resecar la le-
sión ósea y reparar el labrum en su lugar.

La reparación del labrum se realiza con arpones, los cua-
les deben ser colocados con cuidado para no violar la ar-
ticulación. Ante la duda se puede corroborar la colocación 
bajo visión radioscópica. Esta reparación se puede hacer 
con puntos intrasustancia, en aquellos en los que el labrum 
mide más de 5 mm o con puntos perilabrales. Los resulta-
dos de estas dos técnicas son similares, inclusive de ser ne-
cesario se pueden realizar ambos tipos de sutura con resul-
tados similares.4

Una vez finalizado el tiempo central se suelta la tracción, 
se flexiona la cadera 30-40 grados y se realiza la inspec-
ción del compartimento periférico desde el repliegue si-
novial medial hasta la entrada de los vasos retinaculares 
(hora 6 a 12).

La resección del CAM se realiza con burr, según lo pla-
nificado (fig. 7). Generalmente entre 5-7 mm de profun-
didad alcanzan para evitar la fricción residual. De ser ne-
cesario se puede realizar una resección mayor, teniendo 
especial cuidado en la profundidad, vigilando bajo con-

Figura 5: Preparado del espacio sub-espinal con burr en una cadera derecha.

Figura 6: Re-anclaje del labrum con arpones y suturas alrededor del labrum (loop).

Figura 7: Resección del impingement tipo CAM en el cuello femoral mediante la utili-
zación del burr.
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trol radioscópico. Mardones y col.,5 comprobaron en es-
pecímenes cadavéricos que la resección menor a un 1/3 del 
diámetro del cuello femoral no debilita el fémur. 

Resultados

Desde la descripción del SFFA, el tratamiento ideal fue 
la luxación controlada, para la osteocondroplastía femoral, 
acetabuloplastía y las lesiones del labrum. Con el correr de 
los años y los avances tecnológicos la artroscopía ha logra-
do resultados similares a la cirugía abierta para el trata-
miento de esta patología.

Bardakos y col.,6 fueron unos de los primeros en publi-
car un estudio comparando el debridamiento del labrum 
con debridamiento y resección de la lesión tipo CAM. Los 
primeros presentaron 60% de buenos resultados mientras 
que el tratamiento del CAM tenía 83%. En cuanto a la 
resección del PINCER Larson y col.,7 publicaron un es-
tudio comparativo de acetabuloplastia con debridamiento 
labral y acetabuloplastia con reparación del labrum aceta-
bular, los resultados mostraron que aquellos pacientes que 
se les reparaba el labrum presentaban resultados excelentes 
en 89,7% mientras que con la resección del labrum solo 
un 66,7%. 

En un trabajo con 10 años de seguimiento, Byrd y Jones8 
observaron resultados excelentes o muy buenos en 83% de 
los pacientes en ausencia de artrosis. La presencia de cam-
bios degenerativos articulares llevo a que el 88% de los pa-
cientes tuviera que convertirse a una artroplastia total de 
cadera a 10 años.

Gupta y col.,9 evaluó en un estudio de 738 pacientes con 
2 años de seguimiento que la mejoría es significativa con 
una satisfacción de los pacientes de 7,86 pts. (de 0-10).

Incluso en revisiones de artroscopia los resultados son 
buenos o excelentes. Domb y col.,10 mostraron en una se-
rie de 47 pacientes que fueron revisados que las escalas 
mejoraban significativamente con un mínimo de 2 años de 
seguimiento. La principal causa de revisión fue el no tratar 
o el déficit de resección del SFFA. Sólo 3 pacientes necesi-
taron conversión a artroplastia en el estudio.

En casos de lesiones labrales que no pueden ser repa-
radas o revisiones con resecciones labrales amplias, Phi-
lippon11 ha descripto la reconstrucción labral. Esta puede 
realizarse con aloinjerto o autoinjerto de semitendinoso, 
recto interno, brazo reflejo del recto anterior o banda ilio-
tibial. Presentó una serie de 47 pacientes con un año de se-
guimiento con una mejoría significativa.

Complicaciones

La incidencia de complicaciones es relativamente baja,20 
rondando aproximadamente el 1,5%. Las complicaciones 

mas frecuentes son: las lesiones nerviosas del nervio femo-
ro cutáneo, lesiones condrales iatrogénicas y complicacio-
nes por el uso de bomba de infusión.12,13

Otras menos frecuentes son la artritis séptica, TVP/TEP, 
luxación o subluxación iatrogénica, neuropraxia transitoria 
del nervio pudendo, peroneal y ciático, siendo estas transi-
torias en la mayoría de los casos.

La extravasación de liquido al abdomen a través de la 
vaina del psoas ha sido descripta, generando un síndrome 
compartimental del abdomen e incluso llegando a produ-
cir un paro cardiorespiratorio.14,15

La osteonecrosis y fracturas del cuello han sido descrip-
tas aunque muy raras, y puede evitarse con los cuidados de 
resección,  de los vasos retinaculares y el uso de muletas en 
el postoperatorio.16

Las calcificaciones heterotópicas, aunque raras pueden 
ser causa de revisión y malos resultados.17

La rotura del instrumental puede ocurrir, especialmente 
al principio de la curva de aprendizaje. Pudiendo evitarse 
con la correcta técnica y el instrumental apropiado.

Perlas
1.	 Posición: Correcta posición del poste, prueba 

de tracción y del perfil.
2.	 Portales: Realizar los portales que sean necesa-

rios para resolver la patología.
3.	 Capsulotomía: La movilidad del artroscopio es 

limitada, de ser necesario y no estar contrain-
dicada, realizar la capsulotomía de la amplitud 
de que se crea necesaria. Tanto entre portales 
como en “T”.

4.	 Visualización: La utilización de la óptica de 30° 
y 70°, para lograr un campo visual más amplio.

5.	 Indicaciones: Evitar indicaciones limite al ini-
cio de la curva de aprendizaje. Buscar indica-
ciones claras, con diagnóstico claro.

Conclusión 

En líneas generales los resultados de la artroscopia de ca-
dera para el tratamiento de SFFA y lesiones labrales pre-
senta resultados excelentes en más del 80% de los pacien-
tes. El principal factor negativo en la bibliografía es la 
presencia de artrosis en el momento de la cirugía, tanto 
grado 2 de la escala de tonnis o una luz articular menos a 
2 mm en la radiografía preoperatoria. Otros factores son la 
edad, mayores de 40 años, la obesidad, y un mayor ángulo 
alfa preoperatorio.

A medida que la comprensión de las patologías, imáge-
nes e instrumental artroscópico vaya evolucionando la va-
riedad de posibilidades terapéuticas va ir en aumento. La 
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correcta selección del paciente es determinante para lograr 
buenos resultados. La artroscopia de cadera ha demostra-
do ser un procedimiento seguro con bajas complicaciones 
y buenos resultados reproducibles en cuanto a dolor y me-
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joría de la función.
Aún faltan estudios con seguimiento a largo plazo, mul-

ticéntricos para evaluar el efecto de este procedimiento en 
la historia natural de la patología. 
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