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Call 508-520-3003 or visit www.Arthrosurface.com to learn more

Finally, implants that are 
designed to truly fit the shoulder.

“The humeral articular surface was spherical 
in the center, however, the peripheral radius 
was two millimeters less (or 4mm in diameter) 
in the axial plane than in the coronal plane…”

JP Iannotti, JP Gabriel, SL Schneck, BG Evans, and S Misra.
The normal glenohumeral relationships. An anatomical study of one hundred and 
forty shoulders. J Bone Joint Surg Am. 1992;74:491-500.

56mm

52mm

The Humeral Head is Ovoid not Spherical
HemiCAP OVO: S/I  is 4mm larger than A/P

For additional product information, inlcuding indications, contraindications, warnings, precautions and potential adverse effects, please visit www.arthrosurface.com

An Inlay Glenoid is
10 times more stable
than an onlay glenoid.

“The study suggests that the humeral head is not a 
perfect segment of a sphere and an osteotomy 
along the anterior cartilage-metaphyseal inter-
face does not remove only the proximal humeral 
articular surface. Even with a fully adaptable 
prosthetic implant, replacement arthroplasty 
is not able to restore original head geometry. 
Alterations to head geometry with the osteotomy 
described may alter the line of force through the 
prosthetic joint, producing eccentric loading at 
the glenoid, and contribute to early failure.” 

Harrold F. Wigderowitz C. 2013 Jan 22(1):115-21,doi:10.1016/j.
jse.2012.01.027.Epub 2012 May 14. J Shoulder Elbow Surg.ASTM dynamic loosening tests 

on file at Arthrosurface Inc.
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El sistema ACP® de Arthrex permite una rápida y eficiente 
concentración de PRP y factores de crecimiento de sangre 
autóloga..

Plasma Autólogo Condicionado

Características y ventajas:

• Más económico, rápido y fácil de usar en comparación con 
   otros sistemas

• Solo requiere 15 cc de sangre del paciente

• Investigaciones In vitro han demostrado mejorias estadística-
   mente significativas en la proliferación de tenocitos, condrocitos 
   y osteoblastos cuando se cultivan con ACP en comparación con 
   el grupo de control*  
• El sistema ACP no concentra glóbulos blancos inflamatorios, 
   en específico los neutrófilos, los cuales pueden interferir 
   negativamente con el proceso de curación 1, 2, 3

ACP Sistema de plasma 
autólogo condicionado 
de doble jeringa
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Imagen SynergyHD3

El sistema SynergyHD3  de Arthrex revoluciona los equipos de visualización 
artroscópica con un diseño 3 en 1.

Synergy HD3 integra la última tecnología en cámaras de alta definición, iluminación LED y gestión de 
imágenes, todo ello controlado por una tableta de manejo intuitivo. Una única consola con una interfaz 
que simplifica el uso y la capacidad para adaptarse a las preferencias individuales de cada cirujano, 
mejorando la experiencia de cada usuario.

Aplicación SynergyHD3 para el cirujano

La aplicación para iPad del sistema SynergyHD3 de Arthrex 
ofrece a los cirujanos herramientas para gestionar fotografías, 
grabaciones de vídeo e información para el paciente. Utilizan-
do un iPad, el médico puede revisar, editar, anotar y etiquetar 
fotografías y grabaciones de vídeo, así como crear y transmitir 
instantáneamente las imágenes, vídeos e informes postoperato-
rios para los pacientes.

¿Puede su sistema de vídeo hacer esto?

http://tinyurl.com/synergyhd3-art2012

Experiencia
SynergyHD3

Synergy Ad.indd   1 1/3/13   10:50 AM
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La Revista Argentina ARTROSCOPÍA es el órgano oficial de publicaciones de la Asociación Argentina de Ar-
troscopía (AAA) y de la Sociedad Latinoamericana de Artroscopía, Rodilla y Deporte (SLARD). La Revista 
ARTROSCOPÍA busca proveer a los lectores y autores la información para publicar artículos en investigación 
básica y clínica, revisión de artículos, notas técnicas, reporte de casos y actualizaciones (updates) en el desarrollo 
de la cirugía artroscópica, la cirugía de rodilla y la traumatología deportiva. 

Todos los artículos estarán sujetos a revisión por el grupo de editores de la revista para su publicación. 
Las cartas y comentarios a los editores serán siempre bienvenidos en pro de mejorar.

Los Autores que deseen publicar en la revista ARTROSCOPÍA deberán seguir las siguientes instrucciones:
Todos los manuscritos serán presentados electrónicamente en el sitio ON-LINE de la revista ARTROSCOPÍA a través 
del formulario de envío donde se deberá registrar como autor y será guiado paso a paso para cargar su artículo. Las comu-
nicaciones acerca del manuscrito serán enviadas por e-mail al autor responsable. 
Sitio web de la Sociedad Argentina de Artroscopía (www.artroscopia.com.ar).

RECOMENDACIONES SEGÚN TIPO DE ARTÍCULO 

*Máximo número de palabras excluyendo la página del título con información de autores, referencias y leyendas de figuras y tablas.

Los Artículos de Evidencia Diagnóstica Nivel V y Actualizaciones (updates) serán publicados por invitación del Direc-
tor o Subdirector de Publicaciones. Podrá exceder estas recomendaciones si el artículo es de suficiente importancia técni-
ca. Sera aceptado solo un limitado número de reporte de casos con relevancia clínica. El número de Autores no puede su-
perar los 6 autores por trabajo.

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARTROSCOPÍA

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

TIPO DE ARTÍCULO 

Artículo original

Evidencia nivel V

Actualizaciones

Revisión bibliográfica

Meta - análisis

Notas técnicas

Reporte de casos

Carta a editores 

Número de palabras*

4000

1600

4000

4500

4000

1500

1000

500

  

Referencias

35

4

75

50

50

8

5

4  

Figuras

7

0

10

7

7

3

2

2  

Tablas

4

0

4

4

4

1

0

0  
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La publicación debe estar completa, con ilustraciones, títulos y subtítulos, tablas, referencias bibliográficas y un resumen. 
Los textos deben ser escritos en computadora en formato Word a doble espacio con letras Times New Roman tamaño 
número 12 con márgenes amplios de 3 cm y con numeración en cada línea. Las páginas deben ser numeradas, y las tablas 
y figuras deben ir separadas del texto.

Las imágenes deben ser enviadas en formato JPG en archivos separados de los textos, debiendo constar en el documento 
de Word la ubicación de las mismas. Las imágenes deben enviarse como archivo adjunto en JPG y con la referencia en un 
formato Word también como archivo adjunto independiente, por ejemplo al mandar una imagen se debe enviar el archivo 
en formato JPG con título Figura 1 y se manda un archivo adjunto en formato Word con nombre de referencia de Figu-
ra 1, donde se explica o detalla la misma. Las imágenes deberán ser en blanco y negro si son radiografías, RNM y/o TAC. 
Solamente se aceptan fotografías en color de procedimientos artroscópicos o de fotografías de pacientes. Importante: en-
viar el archivo de foto sin retoques, tal como sale de la cámara digital. Si la imagen fuera una captura de un video, hacer-
lo antes de editar e imprimir el video para conservar calidad. Guardarlo en formato JPG sin retoque. El tamaño mínimo 
para el envío de imágenes es de 500 x 500 pixeles y a 300 dpi.
 
Preparando el Manuscrito
1-	 LA PRIMER PÁGINA DEL ARTÍCULO debe incluir el título, el nombre de los autores completos con su grado 

(ejemplo: Dr. o Licenciado en rehabilitación, etc.), sus referencias institucionales (lugar de trabajo, dirección y locali-
zación con estado y país), nombre y apellido del autor o los autores, dirección, número de teléfono y/o fax, dirección de 
e-mail a quien dirigir la correspondencia. 
Si lo tuviere, incluir en la hoja del título información del soporte financiero del trabajo a publicar.
La página siguiente debe ser una página en blanco en la que solo se incluya el título del artículo, todo artículo será en-
viado a un comité de revisores que no deberán saber los nombres de los autores. Por favor en el texto no incluir ningu-
na identificación (ejemplo: Nombres de autores o nombre de institución donde se realizó el estudio, dirigirse en el tex-
to por ejemplo como: el cirujano autor o como nuestra institución, etc.).

2-	 EL TÍTULO debe ser escogido con sumo cuidado: si es corto tiene mayor impacto y puede ser suplementado por un 
SUBTÍTULO. Las palabras utilizadas en el mismo deben facilitar la búsqueda del tema tratado en un índice biblio-
gráfico, siendo lo más adecuado el uso de palabras clave, para su ubicación mediante buscadores.

3-	 RESUMEN: El resumen debe tener como máximo 250 palabras y deberá ser enviado en castellano y en inglés, pre-
cederá al artículo en la página siguiente al título que será la tercera página; debiendo resumir y resaltar los puntos más 
importantes del mismo. Estructuralmente deberá incluir objetivo, material y método, resultados, discusión o conclu-
sión, nivel de evidencia (si el estudio es relacionado a pacientes), relevancia o implicancia clínica (si el estudio es in vi-
tro o de ciencias básicas) y las palabras claves que no deberán ser más de 6 palabras al final del resumen.

	 Para notas técnicas o reportes de casos el resumen debe ser no estructurado, con un máximo de 200 palabras en caste-
llano e inglés y se deberán incluir no más de 6 palabras claves al final del resumen. El cuerpo de este tipo de artículos 
deberá incluir una Introducción, describir la Técnica Quirúrgica o el Reporte del Caso y una Discusión más las Refe-
rencias Bibliográficas y las Figuras con sus referencias.

	 Para Artículos de Actualizaciones o de Nivel Evidencia V el resumen debe ser no estructurado, con un máximo de 300 
palabras también en castellano e inglés y se deberán incluir no más de 6 palabras claves al final del resumen. El cuerpo 
de este tipo de artículos deberá incluir una Introducción, describir la Técnica Quirúrgica o el Reporte del Caso y una 
Discusión más las Referencias Bibliográficas y las Figuras con sus referencias.

 
4-	 El TEXTO: Sera dividido en cinco secciones: INTRODUCCIÓN, MATERIAL Y MÉTODOS, RESULTADOS, 

DISCUSIÓN Y REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS. Para asegurarse que emerja un mensaje coherente, se debe 
pensar cada sección en relación con la pregunta o hipótesis del trabajo. De esta manera, la Introducción formula la 
pregunta, en Material y Métodos se describen los experimentos o métodos realizados para responder dicha pregunta, 
en Resultados se reportan los resultados obtenidos, y en Discusión se responde la pregunta formulada.

•	 INTRODUCCIÓN: Describir el propósito del trabajo y resumir las observaciones previas sobre el tema. Debe ser 
lo más corta posible, consistente, clara e informativa (250-300 palabras en 4 párrafos); NO hacer una revisión del 
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tema para eso existen los artículos de revisión bibliográfica. Mencionar solo las citas bibliográficas indispensables y 
no revisar el tema con amplitud. Se debe concluír la introducción reiterando el objetivo y la hipótesis del estudio. El 
propósito de la introducción es despertar interés, no siendo demasiado larga o confusa. No debe haber respuestas ni 
resultados, de lo contrario suena como un resumen o abstract. La respuesta del trabajo no debe ser incluida: el obje-
tivo de la sección es introducir y no cerrar la discusión. Tiempo de verbo: la regla general es utilizar el Tiempo Pre-
sente para la pregunta, porque está plantea si algo es verdadero en general y no en el experimento. Pero dependien-
do de la estructura puede usarse, a veces el tiempo Pasado: “en estudios previos examinamos…” o “nuestro objetivo 
fue….”. Lo escrito se vuelve más enfático si se utiliza la 1ra persona del singular o plural (yo / nosotros).

•	 MATERIAL Y MÉTODO: Su función es describir los experimentos realizados para responder la pregunta plan-
teada en la introducción. 
Debe proveer suficiente información para permitir a otro científico evaluar la credibilidad del trabajo y repetir el 
experimento tal cual fue realizado. Describir claramente la población de estudio, los métodos para su evaluación,  
así como aparatos y procedimientos utilizados para permitir al lector reproducir los mismos resultados.
Esta sección no debe incluir resultados. Sin embargo pueden incluirse resultados intermedios, es decir cifras que se 
utilizaron para obtener los resultados finales que respondieron a la pregunta formulada. 
La descripción responde a: ¿Qué se hizo? ¿Cómo se hizo? ¿Por qué se hizo?

Materiales:
–– Drogas (nombre genérico, fabricante, pureza, tasa de infusión, etc.).
–– Materiales experimentales (moléculas, células, tejidos).
–– Animales (especie, raza, peso, sexo, edad; si son importantes).
–– Detalles de sedación y anestesia.
–– Seres humanos (edad, sexo, raza, altura, peso, estado de salud o enfermedad).

Esta información puede ser presentada en tablas. Explicar cómo fue seleccionada. Aclarar que el estudio fue aproba-
do por el comité apropiado de la institución).

–– Criterios de inclusión (indican cuales son los individuos que pueden ser incluidos en el estudio y poseen una 
característica que está en relación con el problema que género la investigación).

–– Criterios de exclusión (indican quienes son aquellos que, aun siendo elegibles, por algún motivo quedaron fuera 
del estudio).

–– Diseño del estudio.
–– Métodos de mediciones.
–– Análisis de los datos: Describir el método estadístico utilizado.

En determinados tipos de trabajos, algunas sub-secciones pueden ser omitidas, por no ser necesarias.

•	 RESULTADOS: Su función es presentar los resultados obtenidos en el experimento descripto en la sección ma-
terial y métodos. Deben ser presentados con una secuencia lógica en el texto, en las tablas y en las ilustraciones. Las 
tablas deben resumir y enfatizar los resultados más importantes, no repetir los datos descriptos en el texto, salvo los 
de mayor importancia que eventualmente se pueden repetir para enfatizar.
No todos los resultados obtenidos deben ser reportados. Lo serán solo aquellos relacionados a la hipótesis del tra-
bajo. Los resultados deben incluirse, apoyen o no a la hipótesis postulada, y deben ser incluidos tanto los del grupo 
experimental, como los del grupo control.
Muchos autores opinan que es el eje del trabajo y colocan aquí toda la información. Esto no es así, el análisis de los 
resultados pertenece a la discusión.
Debe ser redactado en TIEMPO PASADO (en test de hipótesis) porque describe eventos que sucedieron en el 
pasado.

•	 DISCUSIÓN: Su función más importante es responder a la pregunta planteada en la  introducción, por lo que la 
discusión se debe comenzar con el hallazgo más importante del trabajo que responda la hipótesis u objetivo. En el 
segundo párrafo debe describir las limitaciones del estudio. 
Otra función es la de explicar cómo los resultados avalan la respuesta, y evaluar si existen coincidencias entre esta y 
los conocimientos previos sobre dicho tópico, por lo que en el tercer párrafo se deben describir las coincidencias o 
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disidencias con lo hallado en la literatura (conocimientos previos). 
Finalizar con una frase que sea la respuesta al objetivo del trabajo. Se deben resaltar los hallazgos más importantes 
del estudio y describir las conclusiones que puedan derivar de ellos. Debe evitarse repetir la información de la in-
troducción o de los resultados en la discusión. La misma debe describir las implicancias y las limitaciones de los ha-
llazgos así como la necesidad de futuras investigaciones en el tema. El texto debe referirse a las tablas pero no re-
petir la información de las mismas. Las cifras numéricas menores a 100 deben ser escritas, salvo los porcentajes, 
grados o cifras expresadas en decimales.
Debe ser escrita en tiempo PRESENTE, porque la respuesta resulta verdadera para toda la población para la cual 
el trabajo fue diseñado.

•	 TABLAS: deben tener subtítulos cortos pero que las describan claramente. Las tablas muy pequeñas se deben 
tratar de evitar, incluyendo la información en el texto. La información vertida en las tablas no debe repetirse en el 
texto. Cada tabla será numerada consecutivamente con números romanos, escritos por separado en una hoja e in-
cluida al final del texto. Se deben definir todas las abreviaciones.

•	 PIE DE FOTOS: deben ser escritos en una hoja a doble espacio, ordenados numéricamente.

•	 REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS: se enviaran enumeradas por orden de aparición en el trabajo científico 
y no por abecedario, debiendo constar en el texto el número de la cita. Solo incluir aquellas que son importantes y 
que fueron leídas por el autor. No incluír referencias no publicadas. La lista de referencia debe ser tipiada a doble 
espacio y debe aparecer después del texto y antes de las figuras y tablas.

Las referencias serán escritas puntualmente según los siguientes ejemplos: 
Artículos de una revista:
1. Rodríguez D.J., Aguirre M.: Lesiones inveteradas de ligamento cruzado anterior de la rodilla. Rev. AAOT 51 
(3): 207-229,1984.
Capítulos de un libro:
2. Bandi W., Weber B.G.: Fracturas de rotula, en Muller M.E., Allgower M., Willenegger H. (eds): Manual de 
Osteosíntesis. Barcelona, Editorial Científico-medica, 1972. pp 175-177.
 
Los CASOS CLÍNICOS que se consideren muy interesantes, podrán ser enviados acompañados de la historia 
clínica del caso, diagnóstico y tratamientos efectuados. Se acompañaran con las fotos y dibujos correspondientes. 
En caso de tratarse de nuevas TÉCNICAS QUIRÚRGICAS deben presentarse en la secuencia del trabajo cientí-
fico, siendo menor la vigencia de estadística.
El idioma de la revista es ESPAÑOL y los trabajos deberán ser remitidos en él, solo el resumen debe enviarse en 
ESPAÑOL y traducido al INGLÉS.

 
NIVEL DE EVIDENCIA PARA TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN
TIPO DE ESTUDIOS 

Referencias de la tabla Nivel de Evidencia:
1- Combinación de resultados de 2 o más estudios previos.
2- El estudio fue diseñado y comenzó antes de incluir el primer paciente al estudio.
3- Grupo de pacientes tratados de una manera comparados con grupo de pacientes tratados de otra manera y en la 

misma institución.
4- El estudio comenzó después de incluir el primer paciente.
5- Los pacientes incluidos en el estudio según sus resultados (son los llamados “casos”) son comparados con aque-

llos que no tiene el resultado estudiado (son los llamados “control”).
6- Grupo de pacientes tratados de una manera sin comparar grupos de pacientes tratados de otra manera. 
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Nivel de
Evidencia 

Nivel I

Nivel II

Nivel III

Nivel IV

Nivel V                                 

Estudios Terapéuticos: 
Investigan el efecto de una 
característica del paciente 
y evalúa el resultado de la 
patología. 

Estudio randomizado 
con grupo control de alta 
calidad, con diferencia 
estadísticamente 
significativa o no, pero 
con mínimo intervalo de 
confidencia.

Revisión sistemática de 
estudios Nivel I con grupo 
control randomizado.   

Estudio randomizado 
con grupo control de 
menor calidad (Ej.:  < del 
80% de seguimiento 
en los pacientes 
incluidos, no ciegos 
o una randomización 
inadecuada).

Estudio prospectivo,2 

comparativo.3

Revisión sistemática1 de 
estudios Nivel II o estudios 
Nivel I con resultados 
inconsistentes.

Estudio de caso control.5

Estudios retrospectivo,4 
comparativo.3

Revisión sistemática1 de 
estudios Nivel III. 

Serie de casos.6                         

Opinión de expertos.

Estudios Pronóstico: 
Investigan el efecto de 
una característica del 
paciente y evalúa el 
resultado de la patología.

Estudio prospectivo2 de 
alta calidad (todos los 
pacientes se incluyen 
en el mismo punto de 
la patología y el 80% 
de los pacientes deben 
estar incluidos en el 
seguimiento).

Revisión sistemática de 
estudios Nivel I.1

Estudios retrospectivos.4

Grupo no tratado 
de un grupo control 
randomizado.

Estudios prospectivo de 
menor calidad (Ej.: < del 
80% de seguimiento en 
los pacientes incluidos 
o pacientes incluidos en 
diferentes estadios de 
patología).

Revisión sistemática de 
estudios Nivel I.1

Estudio de caso control.5

Serie de casos.6

Opinión de expertos.

Estudios Diagnóstico: 
Investigan un método 
diagnóstico.

Estudios de criterios 
diagnósticos ya descriptos 
en una serie consecutiva 
de pacientes (con un 
universo de referencia 
“Gold Standard”).

Revisión sistemática de 
estudios Nivel I.1
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EDITORIAL
Tres historias que nos ayuden a entender 

Durante casi toda mi vida he tenido un enorme interés y atracción por conocer acerca de la vida de las personas que hi-
cieron y hacen de este mundo un mejor lugar para habitar, y digo “casi” porque en demasiados momentos de nuestra exis-
tencia estamos tan ocupados con el hacer y el tener, que como fantasmas anónimos todas esas personalidades que defini-
tivamente construyeron los cimientos en donde hoy nos sostenemos, pasan flotando desapercibidas.

Quienes somos en la actualidad se lo debemos a otros que ya fueron; transitamos un camino elegido, sintiendo, escu-
chando, observando, practicando, reflexionando, probando y arriesgando, sin darnos cuenta en definitiva que de esto se 
trata el “aprendizaje”. 

Quienes son para mí los maestros, los que nos acompañan de la mano en ese transitar por la vida, los que dan ejemplo, 
los que transmiten convicciones, los que no se esconden y confrontan, los generosos, los “sencillos”; si la sencillez es una 
cualidad saludable que nos permite acortar las distancias y sentirnos a gusto en una relación de “aprendizaje”. 

También a lo largo de mi vida tuve cierta fascinación por las fotos antiguas en blanco y negro, como si las cosas o las 
personas que se encuentran impresas en esos papeles viejos, vivieran en mis manos y me hicieran recordar por un mo-
mento, lo extremadamente pequeño que soy en un universo que avanza sin detenerse nunca, y que en algún momento de 
esa carrera nos devora y nos introduce para siempre en esas papeletas color sepia.

No se aterroricen señores lectores, a pesar de la lluvia constante que atraviesa mi ventana, no escribo desde la melanco-
lía, no comparto en general eso de que la vida sea tan corta, ni tampoco que pasa demasiado rápido, como solemos repetir 
en charlas de café, la vida tiene la medida justa que nosotros decidimos darle, el problema es que nos aturdimos y corre-
mos a velocidades prohibidas que nos hacen pasar de largo del destino elegido. 

Tratando de encontrar una explicación a esta fascinación personal, quizás las biografías históricas y las fotos viejas me 
ayuden a comprender quien soy yo en realidad y en qué mundo estoy viviendo; creo que, “Aprender a SER” seguramente 
tenga que ver con esto. 

Estas son tres pequeñas e intensas historias de vida, pe-
queñas por su sencillez e intensas por su legado, no intento 
transcribir biografías ya escritas, plagadas de fechas, lugares 
y títulos honoríficos, pretendo transmitir lo que personal-
mente sentí al tratar de entender a estos tres seres humanos 
diferentes, que nos enseñaron a veces sin quererlo y transi-
taron esta vida como cualquiera de nosotros, pero perdura-
ron. 

Cecilia Grierson fue la primera mujer en obtener el título 
de médica en Argentina y Latinoamérica, como buena des-
cendiente de escoceses, sé de qué se trata esto, supo luchar 
con tremenda valentía y decisión contra una época cargada 
de preconceptos y machismo académico (foto 1). 

Su vocación docente nace como maestra rural en la co-
lonia de escoceses, radicada por ese entonces en Monte 
Grande, pero no por casualidad si no por una necesidad 
económica, luego del fallecimiento de su padre. Se recibe 
de maestra en Buenos Aires, pero su espíritu transgresor 
y provocador la lleva a inscribirse en la Facultad de Cien-
cias Médicas, en donde recibe su título, sin antes fundar 
como estudiante de medicina la Escuela de Enfermeras. 
Solo estos nueve años de su vida le alcanzaron para des-
pertar nuestra admiración, pero que habrá sentido íntima-
mente esa mujer del siglo XIX, desafiando a una sociedad 
médica indiferente y reactiva y provocando con su carácter 
indomable a una lógica institucionalizada, solo por la con-
dición sexual de ser mujer. 

Quizás esta intimidad pueda ser debelada, si observan de-
tenidamente su cara en esta foto vieja, que irradia sencillez, alegría de vivir y compromiso. Queridos  lectores, los invito a 
leer la historia que siguió a estos nueve años, jamás inclinarse ni bajar los brazos ante una sociedad hostil por principios y 
definitivamente errónea, ya que nunca, hasta su fallecimiento se  le ofreció un cargo de jefa de sala o de docente universi-
taria, a pesar de sus inigualables cualidades vocacionales de “maestra”.

Alejandro Posadas murió en manos de una tuberculosis pulmonar a solo treinta y dos años de haber nacido. Desarrolló 
y cultivó su vocación como médico y docente en tan solo nueve años de actividad profesional. Bajo su jefatura en el Ser-
vicio de cirugía de Niños en el Hospital de Clínicas se realizaron, entre 1901 y 1902, mil setecientas cuarenta y dos inter-
venciones quirúrgicas (Foto 2).

Foto 1: Cecilia Grierson (1859-1934). Colección de fotografías Dr.César Gotta.
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En tan solo una década, se enfrentó con valentía y de-
cisión a enfermedades como la hidatidosis pulmonar, y a 
otras muchas afecciones que aquejaban a la humanidad y 
logro aliviarlas, creando por ejemplo la metodología para la 
cirugía endocavitaria torácica; pero lamentablemente pagó 
nada más y nada menos que con su corta vida sus desvelos 
por el cumplimiento de un ideal.

Si buscan en los archivos de la vida de este tremendo ser 
humano, encontrarán la primer cirugía filmada en el mun-
do, al resecar un quiste hidatídico de pulmón, en el año 
1889.

Observen su expresión en la fotografía que dejó a sus 
amigos antes de ir a morir a París, serenidad y bigotes des-
plegados para poder volar más allá de este mundo, agrade-
cido por sus logros inigualables, pero con la fuerte convic-
ción de saber que su tarea estaba cumplida.

Finalmente, cómo no escribir unas modestas líneas acer-
ca del Dr. René Favaloro; cuando yo era muy joven y antes 
de viajar a Houston, Estados Unidos, a realizar un interna-
do rotatorio como estudiante avanzado de medicina en la 
Universidad de Baylor, tuve la oportunidad de tener entre 
mis manos y leer con gran voracidad su libro autobiográfi-
co: “De la Pampa a los Estados Unidos”. Como olvidarme 
de la emoción que me provocaba leer el relato acerca de la 
relación con su padre ebanista y los esfuerzos de éste, por 
mandar a su hijo a la Universidad trabajando sin descan-
so hasta la hora de comer. Después de su trágica autode-
terminación de dejar este mundo, para mí incomprensible, 
traté de buscar una explicación lógica a esta decisión, rele-
yendo en varias oportunidades el mismo libro y con esfuer-
zo y resignación logré, no sólo entender su decisión basada 
en el descubrimiento íntimo de una sociedad políticamente 
mezquina y egoísta, sino también comprendí el origen de 
una vida caracterizada por la sencillez, alejada de estriden-
cias y triunfalismo personal, en donde la vocación de servi-
cio por el prójimo y el alivio del sufrimiento humano esta-
ba íntimamente ligado a la excelencia y a la continuidad de 
su legado a través de sus innumerables discípulos (foto 3). 

Recuerdo con orgullo y todavía con nerviosismo, cuando 
en Houston visitaba en una de mis rotaciones al Dr. Den-
ton Cooley, uno de los mayores exponentes de la cirugía 
cardiovascular del mundo, cuándo se enteró de mi nacio-
nalidad, se acercó hasta donde yo estaba y estrechando mi 
mano, me invitó acompañarlo en las más de quince cirugías 
que tenía programadas ese día, muchas de las cuales eran 
Bypass coronarios y a festejar con él, de esta manera, las 
bondades de una técnica quirúrgica que salvó miles y miles de vidas en todo el mundo.

Observen con detenimiento esta foto del Dr. Favaloro y piensen por un instante que pasaría si sus vidas dependieran de 
este extraordinario cirujano, que antes de partir hacia el quirófano los visita en el cuarto de hospital para ofrecerles su ca-
pacidad y asegurarles que hará todo lo posible por que las cosas en el quirófano salgan bien. Esa cara me transmite paz, 
tremenda bondad, sabiduría, compromiso y sobre todo una irresistible ganas de acompañarlo a seguir creyendo que la 
vida vale la pena.     

No renunciemos a “Aprender” pero al mismo tiempo tengamos la bondad de “Enseñar”, dejemos un legado para las 
próximas generaciones, ejemplos de hombre y mujeres como los que acabo de compartir con ustedes hay muchos, cono-
cidos y no tanto, pero que fue lo que íntimamente los llevo a hacer lo que hicieron para la construcción de una sociedad 
mucho mejor, seguirá siendo, para mí, el misterio de la determinación del espíritu humano.

Dr. Fernando Barclay  
Coordinador Editorial

Foto 2: Alejandro Posadas (1870-1902). Colección de fotografías Dr.César Gotta.

Foto 3: René Favaloro (1923-2000).
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RESUMEN
Introducción: la utilización de drenajes en los postoperatorios de reconstrucción artroscópica de ligamento cruzado 
anterior (LCA) es una práctica común en nuestro medio. Existe poca evidencia sólida en la literatura que avale el beneficio 
de la utilización sistemática de drenaje postoperatorio.
Hipótesis: la utilización de drenaje, en pacientes sometidos a cirugía artroscópica ambulatoria de reconstrucción del 
ligamento cruzado anterior (LCA), no aportaría beneficios significativos.
Materiales y Métodos: se evaluaron 100 pacientes consecutivos sometidos a una reconstrucción artroscópica del LCA 
utilizando injerto cuádruple de semitendinoso y recto interno. Se aleatorizó la muestra en dos grupos, grupo de estudio 
al cuál no se le colocó drenaje y grupo control al cuál se le colocó un drenaje aspirativo. Se evaluó el rango de movilidad 
(RDM), dolor según escala analógica visual (de 1 al 10), hemartrosis según diámetro supra-patelar, y valoración subjetiva 
del paciente; comparándose los parámetros en la 1°, 2° y 4° semana del postoperatorio.
Resultados: no se encontró ninguna diferencia significativa (P <0.05) en términos RDM, dolor o hemartrosis entre el 
grupo de estudio y el grupo control en la 1°, 2° y 4° semana postoperatorias. Subjetivamente todos los pacientes estaban 
satisfechos o muy satisfechos y volverían a realizarse el procedimiento. El estudio presentaba suficiente poder estadístico 
para detectar diferencias entre los dos grupos en el caso que las hubiera. 
Conclusión: no existe beneficio evidente en la utilización sistemática de un drenaje aspirativo luego de una cirugía 
ambulatoria del LCA, por lo que ha dejado de ser una práctica corriente en nuestro servicio.

Tipo de Estudio: Prospectivo Randomizado.
Nivel de evidencia: I-II.
Palabras Clave: Ligamento Cruzado Anterior; LCA; Drenaje Postoperatorio

ABSTRACT
Introduction: postoperative use of intrarticular closed-suction drainage after ACL reconstructive surgery is common 
practice. There is no strong evidence in the literature supporting it. 
Material and Methods: prospective evaluation of two groups of patients undergoing primary arthroscopic ambulatory 
ACL reconstruction, using hamstrings autografts. Group 1: 50 patients using postoperative suction drains. Group 2: 50 
patients not using postop drains. We evaluated ROM, pain (withw VAS), intraarticular swelling (hemarthrosis) and subjective 
scoring at 1, 2 and 4 weeks postop.
Results: there were no statistically significant differences (p< 0,05) between groups, in any evaluated variable, at any time 
point of the study.
Conclusion: the present study shows no clear benefit in the systematic use of close-suction drains after arthroscopic 
ambulatory ACL surgery, therefore we do not recommend this practice anymore.

Study Design: Prospective Randomized.
Level of evidence: I-II.
Key Words: Anterior Cruciate Ligament; ACL Reconstruction; Postoperative Drain 

INTRODUCCIÓN
 

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) son 
comunes en la población general, estimándose una preva-
lencia alrededor de 0,3 c/1000 habitantes por año.1 En es-
tudios poblacionales recientes se estimó que el 80% de ci-
rugías ligamentarias de rodilla involucraban el LCA.2 La 
evolución del equipamiento e instrumental artroscópico, 
técnicas de reconstrucción más precisas y rehabilitacio-
nes aceleradas, han permitido a los pacientes volver rápi-
damente a sus actividades laborales y nivel funcional pre-
vio. Todos estos factores influyen para que nuestra práctica 
quirúrgica en el ámbito ambulatorio deba ser acompañada 

Dr. Matias Villalba 
villalba.matias@gmail.com

de actitudes más eficientes en relación a las demandas de 
los pacientes, calidad de atención y costos médicos.

La tasa de complicaciones en cirugía artroscópica del 
LCA es baja, estimándose una incidencia de infeccio-
nes del 0.01% al 0.48%3,4 y de eventos tromboembólicos 
del 1%.5 La incidencia de hemartrosis ha sido reportada 
como la complicación más frecuente, entre el 0.3% y 5% 
según diferentes series.6,7 Es debido a esta última compli-
cación que numerosos cirujanos continúan utilizando dre-
najes postoperatorios, con la esperanza de disminuir sus 
eventuales consecuencias tales como la necesidad de artro-
centesis, adherencias intra-articulares, pérdida de movili-
dad, rehabilitación más prolongada y finalmente resulta-
dos postoperatorios subóptimos.8

Sin embargo, la mayoría de los estudios clínicos rando-
mizados (ECR) que evalúan la eficacia de los drenajes en 
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cirugías ortopédicas mayores,9-12 no han logrado demos-
trar beneficios postoperatorios significativos a mediano y 
largo plazo.

El objetivo de este trabajo es evaluar el beneficio de dre-
najes postoperatorios, en cirugías artroscópicas ambulato-
rias del LCA en nuestro servicio, ya que creemos que su 
uso no sería determinante en los resultados a corto y me-
diano plazo en esta práctica quirúrgica.

MATERIALES Y MÉTODOS
 

Desde el 30 de noviembre 2011 al 1 de diciembre 2012 
se operaron, de manera consecutiva, 136 pacientes con re-
construcción artroscópica del LCA. Se incluyeron en este 
estudio aquellos pacientes con plásticas del LCA utilizan-
do autoinjerto cuádruple de ST-RI, con o sin meniscec-
tomías parciales. Se excluyeron todos aquellos pacientes a 
los que se le realizaron otros procedimientos en el mismo 
acto quirúrgico (osteotomías, suturas meniscales, micro-
fracturas, OATS), así como aquellos pacientes operados 
con otras técnicas (ej.: HTH), revisiones del LCA o plás-
ticas multiligamentarias. No fueron criterios de exclusión 
el sexo, edad, comorbilidades o tiempo transcurrido desde 
la lesión inicial hasta la cirugía. Un total de 100 pacientes 
cumplían con los criterios propuestos, y constituyen la po-
blación con poder suficiente para detectar diferencias sig-
nificativas en las variables estudiadas.

Técnica
Todas las cirugías fueron realizadas por los dos cirujanos 
especialistas en artroscopía (E.R y M.V.).

Todos los pacientes recibieron anestesia raquídea con 
una solución de 12,5 mg. de bupivacaína hiperbárica al 
0.5% + 15 µgr. de fentalino (solución estándar). En to-
dos los casos se utilizó un manguito hemostático insuflado 
a 350 mmHg. Las intervenciones tuvieron una duración 
promedio de 52 minutos.

Se realizó un abordaje antero-medial longitudinal en la 
tibia ipsi-lateral para lo toma de injertos (Semitendino-
so y Recto Interno). Se realizaron portales antero-medial 
y antero-lateral clásicos para la artroscopía. Como méto-
do de fijación se utilizó, en todos los casos, un tornillo in-
terferencial en tibia (sin distinción entre biodegradables o 

titanio) y un botón cortical o sistema transversal en femur 
(Tabla 1).

Todas las cirugías fueron manejadas de manera ambula-
toria, con un promedio de internación de 2h 15m. A todos 
los pacientes se les colocó un inmovilizador largo de rodi-
lla en el post-operatorio y se permitió carga completa de 
peso desde el primer día. Todos comenzaron con ejercicios 
de movilidad activa a la 1° semana de operados. A la 3° se-
mana todos los pacientes fueron enviados a centros de re-
habilitación kinésica. 

Los 100 pacientes fueron divididos en quirófano, de ma-
nera aleatoria a simple ciego, en dos grupos: al Grupo 1 de 
control (50 pacientes) se les colocó, a través del portal an-
tero-lateral, un drenaje hemosuctor al vacío de 400 ml de 
capacidad, a nivel de la bolsa suprapatelar, el cuál era reti-
rado por una enfermera al momento del alta ambulatoria 
(tiempo promedio de 2 horas 14 minutos); al Grupo 2 de 
estudio (50 pacientes) no se les colocó drenaje. En el Gru-
po 1 hubo 46 hombres y 4 mujeres, con una edad de 30.3 
años (19 - 41), y en el Grupo 2 hubo 45 hombres y 5 mu-
jeres con una edad de 28.1 años (18 - 38).

Se estudiaron los pacientes según tres variables: 1) dolor 
según escala visual analógica (EVA) de 1 (molestia vaga o 
mínima) a 10 (dolor de máxima intensidad); 2) rangos de 
movilidad según extensión y flexión medidos con gonió-
metro, tomando el cero como extensión máxima; 3) diá-
metro supra-patelar (hemartrosis) medido con una cinta 
métrica a 3 cm por encima del polo superior de la rótula y 
tomando el valor diferencial comparativo a la pierna con-
tra-lateral; 4) evaluación subjetiva del paciente en cuanto 
a la satisfacción y confort en el postoperatorio inmediato.

Dos examinadores independientes, que no eran ninguno 
de los dos cirujanos “senior”, controlaron a los pacientes a 
la 1°, 2° y 4° semana del postoperatorio, utilizando fichas 
pre-conformadas para la recolección de datos.

Para el análisis estadístico, en primer lugar, se sacaron las 
medias y los desvíos estándar de cada variable en particu-
lar, para luego poder realizar los análisis multivariados. Se 
confeccionaron tablas de análisis directo, realizando una 
tabla por cada variable con los dos grupos.

Una vez confeccionadas las tablas se realizó un análisis 
individual para cada variable (extensión, flexión, dolor y 
diámetro supra-patelar), y para cada semana estudiada (se-

TABLA 1: Características Generales de los Grupos de Estudio

 Grupo 1 Grupo 2

N° Pacientes 50 50

Edad Media 30,3 28,1

Sexo 46 M / 4 F 45 M / 5 F

Fijación con Botón Femoral 34 41

Fijación con tornillo Transversal Femoral 16 9

Menisectomía Parcial Asociada 26 24
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mana 1, 2 y 4) utilizando pruebas de “T-Student” para dos 
muestras concretas, suponiendo varianzas iguales con una 
confianza del 95% (Valor Alfa de 0.05), obteniéndose así 
el valor de “P” (T<=t) de una cola, para cada una de ellas.

RESULTADOS
 

En el transcurso del estudio no hubo ningún paciente fa-
llecido o perdido de vista.

No se registró ninguna infección superficial o profunda, 
ningún evento tromboembólico clínico, ni hubo necesidad 
de artrocentesis por hemartrosis dolorosa o tensión.

No hubo diferencias estadísticamente significativas 
(P<0.05) en cuanto al rango de movilidad adquirido en el 
transcurso de las semanas, demostrando no haber variacio-
nes en la recuperación funcional de los pacientes entre los 
dos grupos (Gráficos 1 y 2).

No hubo diferencias estadísticamente significati-
vas (P<0.05) en las EVA de dolor en la 1°, 2° y 4° sema-
na postoperatoria, demostrando no haber variaciones en el 
confort de los pacientes entre los dos grupos (gráfico 3).

En el diámetro supra-patelar (hemartrosis), se detectó 
un valor mayor en el grupo sin drenaje en la 1° semana 
(P=0.011), diferencia que dejo de ser significativa en los 

sucesivos controles en la 2° y 4° semanas (Tabla 2 - Grá-
fico 4).

Todos los pacientes se mostraron subjetivamente satisfe-
chos o muy satisfechos, y volverían a realizarse el mismo 
procedimiento.

 
DISCUSIÓN

 
Existe una tendencia en el mundo en la optimización de 

procesos quirúrgicos, así como numerosos intentos para 
mejorar la relación costo-beneficio de las prácticas médi-
cas.13 En la literatura existen numerosos trabajos que nos 
exponen la evolución a corto y largo plazo, y las inova-
ciones en protocolos de rehabilitación en las plásticas de 
LCA,14 pero poco hay escrito sobre la utilización de dre-
najes en esta cirugía cuyas cifras siguen aumentando en el 
mundo entero.

Dhawan15 realizó un estudio prospectivo randomizado 
incluyendo 21 pacientes, de los cuales 12 recibieron drena-
je y 7 no en el post-operatorio de LCA, sin demostrar di-
ferencias significativas en terminos de flexo-extension, do-
lor o hemartrosis. Sin embargo, en dicho trabajo se utilizó 
injerto hueso-tendón-hueso.

Clifton16 realizó una revisión sistemática de la literatu-

Gráfico 1: Extensión medida en grados (Rango de 0° a 12°).        

Gráfico 2: Flexión medida en grados (Rango de 40° a 130°).

Gráfico 3: Dolor medido en escala analógica visual de 1 a 10 (Rango de 1 a 9).

Gráfico 4: Diámetro Supra-Patelar diferencial en cm. (Rango de 6 a -0,5).
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ra incluyendo 5 trabajos con un total de 349 pacientes en 
donde no se demostró diferencia significativa entre aque-
llos pacientes que recibían o no drenajes en el post-opera-
torio de LCA, destacando una leve tendencia a mayores 
tasas de dolor a la primer semana en el grupo que no re-
cibió drenaje, pero sin influír en la recuperación de la mo-
vilidad y normalizando los valores luego de la séptima se-
mana. En dicha revisión no hubo distincción en cuanto 
al injerto utilizado y no existe uniformidad en cuánto al 
tiempo de utilización del drenaje.

McCormack17 presentó resultados similares en un estu-
dio randomizado de 118 pacientes con grupos de similares 
características, sin demostrar evidencia que avale la utili-
zación de drenajes en los post-operatorios de plástica ar-
troscópica de LCA. No se especifican diferencias en cuán-
to al injerto utilizado.

Muscolo y col.18 presentan una serie similar, pero uti-
lizando drenajes articulares por 24 hs. y con un segui-

miento de sólo 12 días. No se demostró diferencias es-
tadísticamente significativas entre los grupos de estudio, 
concluyendo que la utilización de drenaje no resultaba be-
neficiosa.

CONCLUSIONES
 

En nuestro serie, la ausencia de drenaje sólo demostró un 
aumento de la hemartrosis en la 1° semana del postopera-
torio, sin que ello tuviera repercusión clínica en cuanto al 
dolor o rango de movilidad de los pacientes.

No encontramos beneficios en la utilización sistemática 
de drenaje postoperatorio, en pacientes sometidos a una 
reconstrucción artroscópica ambulatoria del LCA. Por 
consiguiente, desaconsejamos su uso en este contexto, dis-
minuyendo así el gasto médico que supone y evitando ade-
más el disconfort que acompaña la extracción del mismo.

TABLA 2: Análisis de variables mixta

1° semana

Extensión Flexión Dolor Diámetro S-P

Con 
drenaje

Sin 
drenaje

Con 
drenaje

Sin 
drenaje 

Con 
drenaje

Sin 
drenaje

Con 
drenaje

Sin 
drenaje

Media 1,469 1,14 65,959 67,58 4,204 3,96 2,214 2,72

Desvío Estándar 2,673 2,136 12,142 9,558 1,807 1,969 0,936 1,201

Varianza 7,296 4,653 150,5 93,22 3,332 3,958 0,895 1,471

P(T<=t) una cola 0,251 0,233 0,263 0,011

2° semana

Media 0,795 0,4 85,98 85,36 2,776 2,54 1,122 1,4

Desvío Estándar 2,05 0,938 10,34 9,545 1,432 1,577 0,798 1,015

Varianza 4,291 0,897 109,15 92,97 2,094 2,539 0,651 1,051

P(T<=t) una cola 0,111 0,379 0,221 0,069

4° semana

Media 0,551 0,24 103,84 104,92 1,469 1,26 0,061 0,01

Desvío Estándar 1,472 0,649 8,698 9,243 0,835 0,6575 0,682 0,552

Varianza 2,211 0,431 77,223 87,177 0,712 0,441 0,475 0,311

P(T<=t) una cola 0,089 0,276 0,086 0,342
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RESUMEN
Introducción: la fractura de escafoides es la más frecuente entre las fracturas del carpo. Su tratamiento puede 
ser conservador o quirúrgico. Este último ofrece una gama de opciones: la reducción abierta y la fijación interna, 
la osteosíntesis percutánea y la osteosíntesis percutánea bajo asistencia artroscópica. La asociación de lesiones 
ligamentarias intracarpianas detectadas en la artroscopía es frecuente. El objetivo del presente trabajo consiste en 
analizar una serie de casos, procurando determinar si dichas lesiones diagnosticadas mediante asistencia artroscópica 
son responsables de una evolución subóptima cuando no son tratadas.
Materiales y Métodos: se evaluaron 71 pacientes con fracturas de escafoides tratados mediante osteosíntesis 
percutánea. Cuarenta y cuatro cumplieron con los criterios de inclusión. Se compararon de forma retrospectiva 2 grupos 
tratados mediante osteosíntesis percutánea con asistencia artroscópica y sin ella.
Resultados: los pacientes tratados mediante asistencia artroscópica tuvieron un mayor porcentaje de resultados 
funcionales más satisfactorios que los tratados sin asistencia artroscópica, expresado por un resultado estadísticamente 
significativo (p < 0,05).
Discusión: hay muchos casos de fracturas de escafoides tratados adecuadamente mediante osteosíntesis que 
determinan una “muñeca dolorosa con radiografía normal”. No se ha determinado hasta el momento si las lesiones 
ligamentarias asociadas a estas fracturas determinen una evolución menos favorable cuando no son tratadas 
precozmente. A pesar del número poblacional reducido del grupo control, se identificó que la mejor evolución en el grupo 
tratado mediante asistencia artroscópica representa una diferencia estadísticamente significativa.
Conclusión: el diagnóstico oportuno y el tratamiento temprano de las lesiones ligamentarias intracarpianas asociadas 
a las fracturas del escafoides mediante asistencia artroscópica, condicionan una evolución clínica más favorable  en el  
mediano plazo.

Diseño del estudio: Retrospectivo Comparativo.
Nivel de evidencia: III.
Palabras clave: Escafoides; Fractura; Artroscopia; Percutánea; Lesiones Ligamentarias

ABSTRACT
Background: scaphoid fracture is the most common among carpal fractures. Treatment may be conservative or surgical, 
that offers a range of options: open reduction and internal fixation, percutaneous osteosynthesis and percutaneous fixation 
under arthroscopic assistance. The association of intracarpal ligament injuries detected by arthroscopy is common. The 
aim of this study is to analyze a series of cases to determine whether these lesions diagnosed by arthroscopic assistance 
are responsible for a suboptimal evolution when untreated.
Materials and Methods: we evaluated 71 patients with scaphoid fractures treated by percutaneous osteosynthesis. Forty 
four met the inclusion criteria. We compared retrospectively two groups treated by percutaneous osteosynthesis with and 
without arthroscopic assistance.
Results: patients treated with arthroscopic assistance had a greater percentage of satisfactory functional outcomes than 
those treated without arthroscopic assistance, expressed by a statistically significant result ( p < 0,05 ).
Discussion: there are many cases of scaphoid fractures treated properly by osteosynthesis than determine a “painful wrist 
with normal radiograph”. It has not been determined so far if ligament injuries associated with these fractures determine 
a less favorable prognosis if not treated early. Despite the small population size of the control group, it was found that the 
improved performance in the group treated with arthroscopic assistance represents a statistically significant difference.
Conclusion: early diagnosis and early treatment of intracarpal ligament injuries associated with scaphoid fractures using 
arthroscopic assistance establish a more favorable clinical outcome in the medium term.

Study Design: Comparative Retrospective.
Level of evidence: III.
Key Words: Scaphoid; Fracture; Arthroscopy; Percutaneous; Ligamentous injury

INTRODUCCIÓN
 

El escafoides,es el mayor hueso de la hilera proximal del 
carpo y cuyo nombre deriva del término griego “scaphon” 
(bote), forma parte de la articulación radio carpiana y 
constituye un vínculo fundamental entre las filas proximal 
y distal del carpo mediante fuertes ligamentos, quedando 
su cintura libre, susceptible de fractura. Está cubierto en 

un 80% por cartílago debido a las 5 caras articulares que 
posee para el radio, el semilunar, el hueso grande, el trape-
cio y el trapezoide. Anatómicamente se divide en un polo 
proximal, una cintura y un polo distal o tubérculo.

Se han realizado muchos estudios para identificar el pa-
trón del flujo vascular intra y extra óseo.1,2 Taleisnik y Ke-
lly encontraron que el escafoides recibe irrigación sanguí-
nea a través de las inserciones ligamentarias: a) el grupo 
dorsal que ingresa por la cresta dorsal, b) el distal que pe-
netra por la tuberosidad y el c) el latero-palmar que es el 
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más importante, ya que aporta la mayor irrigación intraó-
sea.3 El 80% de los elementos vasculares que irrigan el es-
cafoides entran a través de la porción no articular de la 
cintura. La vascularización extra ósea está dada por la ar-
teria radial cuyas ramas ingresan por la tuberosidad. Las 
palmares constituyen el 30% de la vascularización y el res-
to es aportado por las ramas dorsales que en una gran ma-
yoría surge de la arteria radial, en un 23% de la intercarpal 
y en 7% de ambas arterias. La arteria interósea anterior re-
fuerza el aporte sanguíneo mediante ramos comunicantes 
dorsales y palmares. En cuanto a estudios de la vasculari-
zación intraósea, no existen vasos comunicantes intraóseos 
entre las ramas dorsales y palmares. Se sabe que existe un 
vaso arterial central que va hacia el polo proximal. Lo que 
explicaría la tendencia a la pseudoartrosis. La mayor par-
te del aporte del escafoides se realiza por flujo retrogrado. 

Su fractura constituye el 60 a 70% de todas las fractu-
ras del carpo y se encuentra en segundo lugar en frecuen-
cia después de las de radio distal. El mecanismo de lesión 
más frecuente es el traumatismo indirecto con la muñeca 
en hiperextensión. En las fracturas ocultas o con despla-
zamiento mínimo el diagnóstico es difícil. Realizando un 
tratamiento correcto la tasa de pseudoartrosis es del 5%, y 
esto es debido a su particular vascularización.4 Ante la au-
sencia de tratamiento, encontramos tasas de pseudoartro-
sis de hasta el 55%, y ésta dejada a su evolución natural, 
termina en una mala alineación y degeneración del carpo 
luego 5 y 10 años, dando un patrón particular denominado 
muñeca S.N.A.C.5, 6

A lo largo del tiempo han sido descriptas diferentes mo-
dalidades de tratamiento para la fractura de escafoides: 
tratamiento incruento, reducción abierta y fijación inter-
na, osteosíntesis percutánea, y recientemente la osteosín-
tesis percutánea bajo asistencia artroscópica.7-10 En cuanto 
el tratamiento de una pseudoartrosis, están indicados pro-
cedimientos más complejos o de salvataje: injerto vascu-
larizado, estiloidectomía radial, artroplastías, carpectomía 
proximal, artrodesis, etc., dependiendo del estadío evoluti-
vo de la artrosis y de la viabilidad de los fragmentos.11

Se planteó la hipótesis de que las fracturas de escafoides 
aún tratadas correctamente mediante este método podrían 
tener un pronóstico regular a mediano plazo, y esto puede 
deberse a que en el momento de la fractura se produjeran 
lesiones intracarpianas, ya sean ligamentarias o condrales, 
y éstas no fueran diagnosticadas ni tratadas correctamente.

El objetivo del siguiente trabajo consiste en evaluar en 
forma retrospectiva el seguimiento clínico a mediano pla-
zo (entre 1 y 7 años) una serie de casos de fracturas de es-
cafoides tratadas mediante osteosíntesis percutánea bajo 
asistencia artroscópica, y determinar si hay relación entre 
el diagnóstico temprano y tratamiento de las lesiones li-
gamentarias intracarpianas, y un mejor pronóstico a me-

diano plazo.
El trabajo califica un nivel de Evidencia III según el 

Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford, UK.

MATERIAL Y MÉTODOS
 

Se realizó un análisis retrospectivo de todas las fracturas 
de escafoides tratadas mediante osteosíntesis percutánea, 
con o sin asistencia artroscópica, entre Enero de 2003 y 
Julio de 2010.  Se determinaron los siguientes criterios de 
inclusión: a) fracturas de escafoides y retardos de consoli-
dación (grados A, B y C de Herbert) (Fig. 1), b) sin otras 
fracturas del carpo asociadas, c) tratados mediante osteo-
síntesis percutánea con o sin asistencia artroscópica, d) se-
guimiento mínimo 1 año.

Los criterios de exclusión fueron: a) tratamiento me-
diante técnica abierta, b) pseudoartrosis, c) cirugías previas 
en el escafoides y d) paciente esqueléticamente inmaduros 
(fisis abierta). Se realizó el análisis sistemático de todas las 
historias clínicas de los pacientes incluidos en el estudio. 
Se registraron los siguientes datos en una tabla: 
•	 Nº de HC, Nombre, edad y sexo.
•	 Lado, mecanismo y fecha de la fractura. Dominan-

cia.
•	 Clasificación de la fractura de escafoides según Her-

bert.12

•	 Fecha de cirugía, anestesia utilizada, tiempo quirúr-
gico.

•	 Tiempo entre la fractura y la cirugía.
•	 Presencia de otras lesiones concomitantes a la frac-

tura de escafoides.
•	 Realización o no de artroscopia.
•	 Tipificación artroscópica de las lesiones ligamenta-

rias según criterios de: Palmer para el complejo del 
Fibrocartílago Triangular13 y Geissler para los liga-
mentos intrínsecos.14 Los criterios de tratamiento 
fueron acorde a dichas clasificaciones.

•	 Osteosíntesis utilizada en cada caso.
•	 Duración de la cirugía.
•	 Inmovilización postoperatoria: tipo y tiempo posto-

peratorio.
•	 Tiempo de consolidación de la fractura.
•	 Presencia de complicaciones postoperatorias, tiempo 

de presentación y su tratamiento.
•	 Seguimiento total del paciente.
•	 Datos de localización del paciente (dirección, mail, 

teléfono, celular, etc.).
Se contactó a los pacientes para control clínico. Se reali-

zó la evaluación subjetiva mediante el score de DASH15 y 
objetiva de la movilidad y función del paciente.

Se elaboró una tabla basada en el score de DASH en la 
cual se evaluaron 4 variables fundamentales: 1) restricción 
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de la movilidad, 2) presencia de dolor objetivado por la es-
cala EVA, 3) alteración para realización de las actividades 
de vida diaria (AVD) y 4) actividad deportiva. Se evaluó 
cada una de las variables con una puntuación del 1 al 5. Se 
establecieron 4 resultados: EXCELENTE (si ninguna de 
las variables anteriores se veía alterada), MUY BUENO 
(una de las variables se veía afectada en bajo grado), BUE-
NO (si una variable afectada en alto grado o dos en bajo 
grado estaba afectada), REGULAR (dos variables afecta-
das en alto grado o tres en bajo grado) y MALO (todas las 
variables afectadas).

Se determinaron 2 grupos de estudio: grupo A, al que se 
le había realizado la asistencia artroscópica y grupo B, gru-
po control, al cual no se le había realizado la artroscopía. 
Se procesó la información obtenida y se realizó la evalua-
ción estadística comparando ambos grupos respecto a las 
complicaciones más frecuentes (retardo de consolidación 
y protrusión del material de osteosíntesis), y el resultado 
final en la tabla antes mencionada mediante la prueba de 
chi2 utilizando el programa informatizado SPSS v15.0. Se 
consideró significativo una p < 0.05.

TÉCNICA QUIRÚRGICA
 

Se describe un breve resumen de la técnica quirúrgica uti-
lizada en todos los casos: mediante bloqueo anestésico 

plexual guiado por ecografía, se coloca manguito hemostá-
tico a 250 mmHg y se utiliza la técnica percutánea por vía 
dorsal en todos los casos. Se coloca la muñeca en posición: 
flexión palmar, desviación cubital y pronación. El escafoi-
des se observa mediante radioscopia obteniéndose proyec-
ciones de frente y perfil y se introduce una clavija guía en 
el centro de su extremo proximal. Se avanza la clavija de 
forma paralela al eje del tendón extensor largo del pulgar 
siguiendo el eje anatómico del escafoides y traspasando el 
foco fracturario. En casos en que la fractura sea desplaza-
da se manipula el fragmento proximal mediante la clavija 
guía y luego de estabiliza la fractura. Se progresa la clavi-
ja hasta emerger en la cara volar de la muñeca. En los ca-
sos de fracturas inestables, se coloca una segunda clavija 
paralela a la primera como antirotatoria, separada lo sufi-
ciente como para no interferir en el frezado posterior. Se 
procede luego a la realización de la artroscopia para con-
trol de la reducción. Se coloca la muñeca bajo tracción de 
partes blandas. Se realizan los portales habituales 3/4, 4/5 
y 6R. Se controla además con radioscopia que la reducción 
sea anatómica y la posición de la clavija óptima. Se realiza 
una incisión dorsal transversal de 2-3 mm sobre el ingre-
so de la clavija que permita el paso de la freza y del torni-
llo. Se freza a través de la clavija guía hasta 2 mm proximal 
a la cortical distal del escafoides, se mide el largo del tor-
nillo y se coloca el mismo mediante control radioscópico, 
para controlar la reducción y que el largo del tornillo. Se 
procede a completar la semiología artroscópica evaluando 
las lesiones asociadas incluyendo los ligamentos escafo-se-
milunar, luno-piramidal, CFCT,  cúbito y radio carpianos. 

Figura 1: Tomado y modificado con permiso  de  Herbert TJ y Fisher WE. Mana-
gement of the fractured scaphoid using a new bone screw. J Bone Joint Surg Br. 
1984;66:114–23.

Figura 2: Evaluación Radiográfica y Tomográfica: 27 años masculino, Fx escafoides 
Tipo B2 con desplazamiento “humpback”y con zona de conminución del cuerpo. 



8584

ARTÍCULO ORIGINALARTROSCOPIA | VOL. 20, Nº 3 : 82-89 | 2013

Estudio Comparativo de la Fijación Percutánea Dorsal de las Fracturas de Escafoides con y sin Asistencia Artroscópica, 
y su Influencia en el Pronóstico 
Dr. Martín Caloia, Dr. Andrés Aliaga Sáenz, Dr. Diego González Scotti, Dr. Diego Piazza

Figura 3: Evaluación Artroscópica: Mediocarpiana: A) Lesión ligamento escafolunar Grado II Geissler: pasaje del gancho palpador de 2 mm. Radiocarpiana: B) Lesión 
hemorrágica de la porción membranosa del ligamento escafolunar [Geissler II]. C) Termocontracción mediante dispositivo de radiofrecuencia Opes Mini 45° Arthrex®. 
D) y E) Valoración del escalón articular del escafoides y la zona de conminución.  F) Polo proximal del escafoides: tornillo dentro del túnel óseo sin protusión articular.

Figura 4: Evaluación mediante intensificador de imágenes: A) Rx AP con extensión y desviación cubital: correcta imagen cilíndrica del escafoides con implante con 
disposición central, B) Rx Oblicua en supinación: disposición del tornillo  en el correcto eje central del escafoides, reducción del ‘humpback’, C) Rx AP: disposición final.

Se realiza el tratamiento de las lesiones ligamentarias si las 
hubiera (termocoagulación, shaving, enclavijado percutá-
neo o sutura, según corresponda acorde a la severidad de 
la lesión y según a las clasificaciones utilizadas). Se realiza 
el lavado del hematoma fracturario con solución fisiológi-
ca y se evacúa al finalizar. Se cierran los portales con pun-
tos de piel de Nylon 4/0. Se retira el manguito hemostáti-

co y se inmoviliza con valva corta o yeso antebraquipalmar. 
(Figs. 2, 3 y 4).

Postoperatorio
Se realiza la primera curación a los 6 días y los puntos se 
retiran en la segunda semana. Se mantiene inmovilizada 
la muñeca las primeras tres a seis semanas con valva de 
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yeso y luego se pasa a férula ballenada, comenzando con 
movilidad progresiva asistida en ese momento. La inmo-
vilización se retira definitivamente entre la sexta y octa-
va semana, dependiendo del tiempo de consolidación de la 
fractura y de la lesiones ligamentarias asociadas.

RESULTADOS
 

Se estudiaron 71 pacientes en total. 27 fueron excluidos 
por no cumplir con los criterios de inclusión, de los cua-
les 15 eran pseudoartrosis. 44 pacientes fueron incluidos 
en el trabajo.

Treinta y siete pacientes (84%) se incluyeron en el gru-
po A (con asistencia artroscópica) y 7 (16%) en el grupo B 
(sin artroscopía). Los promedios de edades fueron simila-
res en ambos grupos (32 y 37 años respectivamente). El 
86% de los pacientes fueron de sexo masculino (38 pacien-
tes) y 14% de sexo femenino (6 pacientes). El rango eta-
rio fue de 18 a 82 años, con un promedio de 37. En 19 ca-
sos fue el escafoides derecho el afectado (43%) y en 25 el 
izquierdo (57%). El mecanismo de producción de la frac-
tura fue en el 98% de los casos la hiperextensión forzada 
(43 casos), ya sea por caída de propia altura, traumatismo 
deportivo o politraumatismos más severos, y el 2% por hi-
perflexión forzada (1 caso).

En 38 casos se utilizó anestesia plexual y en 6 anestesia 
general. En todos los casos se utilizó manguito hemostáti-
co. Las cirugías duraron un promedio de 80 minutos (ran-
go 30 a 195 min.). A todos los pacientes se los inmovili-
zó en el postoperatorio con yeso o valva antebraquipalmar, 
y luego intermitente con férula ballenada por un período 
promedio de 5 semanas (rango 3 a 16 semanas). Todos los 
pacientes cumplieron con tratamiento fisiokinésico en el 
postoperatorio. 

El promedio de tiempo de consolidación fue de 11,8 se-
manas (rango entre 4 y 40). El caso de mayor tiempo (40 
semanas) fue el que presentó una pseudoartrosis como 
complicación que requirió una nueva cirugía a los 5 meses, 
de la cual evolucionó satisfactoriamente. Si calculamos el 
tiempo de consolidación en los grupos con retardo de con-
solidación y con fracturas agudas, podemos observar que el 
tiempo promedio de las Herbert tipo C (retardos de con-
solidación) fue de 20,6 semanas y de las A y B (fracturas 
estables e inestables) de 11,3 semanas, significativamen-
te menor.

Respecto al tipo de fractura, la más frecuente fue la tipo 
B2 con 45% (20 casos), seguida por la B3 (25%, 11 casos), 
A2 (14%, 6 casos), C (7%, 3 casos), B4 (5%, 2 casos) y B1 
y B5 (2%, 1 caso c/u)  (Gráfico 1).

La incidencia de lesiones ligamentarias evaluadas me-
diante la asistencia artroscópica fue del ligamento escafo-
lunar de un 70%, del ligamento lunopiramidal de un 71% 

Gráfico 1: Tipos de fracturas según clasificación de Herbert y su frecuencia en la 
serie estudiada.

Gráficos 2, 3 y 4: Incidencia de lesiones ligamentarias en las fracturas de esca-
foides y sus grados.
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y del complejo triangular del 22%. Los diferentes grados 
se detallan en los gráficos 2, 3 y 4. 

La tasa global de complicaciones fue del 20% (9 casos). 
Las complicaciones fueron: retardo de consolidación 3 ca-
sos (7%), protrusión del tornillo 3 casos (7%), rigidez arti-
cular 1 caso (2%), dolor residual 1 caso (2%) y pseudoar-
trosis 1 caso (2%). La tasa de re operación fue del 9% (4 
pacientes), que fueron los 3 casos de protrusión del ma-
terial de osteosíntesis en el cual se retiró el tornillo una 
vez consolidada la fractura y el paciente que desarrolló una 
pseudoartrosis que requirió una re osteosíntesis, la cual se 
hizo de forma percutánea a los 5 meses de la cirugía inicial 
con resultado final satisfactorio.

Analizando la incidencia de complicaciones en ambos 
grupos (A y B), se observó que de las 3 protrusiones del 
tornillo, 1 se produjo en el grupo A (3%) y 2 se produje-
ron en el grupo control (grupo B, 29% de incidencia) (p = 
0,061). Los tres casos de retardo de consolidación fueron 
en el grupo A (p = 0,587) (Tabla 1).

El promedio de seguimiento fue de 11 meses (rango 1 
a 124 meses). 14 pacientes fueron contactados telefónica-
mente o por correo electrónico, debido a que no concu-
rrieron a la cita para el control y el score de evaluación se 
les hizo mediante esos medios. Un paciente falleció por 
causas ajenas al motivo del estudio. 

El resultado funcional obtenido fue en el 43% EXCE-
LENTE (19 casos), en el 34% MUY BUENO (15 ca-
sos), 16% BUENO (7 casos), 7% REGULAR (3 casos) y 
ningún caso con evolución MALA. Analizándolo en cada 

TABLA 1: Análisis de las complicaciones globalmente y en cada grupo.

Complicaciones Total Protrusión del tornillo Retardo de consolidación p

Grupo A 37 1 3% 3 8% 0,587

Grupo B 7 2 29% 0 0% 0,061

Global 44 3 7% 3 7%

TABLA 2: Análisis de los resultados funcionales por grupos.

Resultado Funcional Global Grupo A Grupo B p

Excelente 19 43% 17 46% 2 29% 0,337

Muy bueno 15 34% 13 35% 1 14% 0,227

Bueno 7 16% 4 11% 3 43% 0,068

Regular 3 7% 2 5% 1 14% 0,413

Malo 0 0% 0 0% 0 0%  

TABLA 3: Análisis de los resultados funcionales globales y por grupo agrupando los resultados en: 1. 
Excelente/Muy bueno y 2. Bueno/Regular. Observamos que la diferencia es estadísticamente significa-
tiva.

Resultado Funcional Global Grupo A Grupo B p

Excelente y Muy bueno 34 77% 30 81% 3 43% 0,037

Bueno y Regular 10 23% 6 16% 4 57% 0,037

grupo, los resultados cambian se muestran en la tabla 2. 
Podemos observar que la diferencia entre ambos grupos 
no es estadísticamente significativa (p>0,05). Si agrupa-
mos los resultados en 2 grandes grupos: EXCELENTES 
y MUY BUENO, y BUENO y REGULAR y analizamos 
los resultados, podemos concluir que la diferencia entre la 
realización o no de la artroscopia y los resultados funcio-
nales es estadísticamente significativa (p<0,05) (Tabla 3).

DISCUSIÓN
 

Es conocido7 que la evolución de las fracturas de escafoi-
des tratadas quirúrgicamente de manera adecuada es en 
general buena, y que por ello muchos pacientes se pierdan 
los controles tardíos, excepto en casos en que haya com-
plicaciones. Sabemos que las fracturas de escafoides, aún 
tratadas correctamente, pueden desarrollar algún grado 
de degeneración articular,16 independientemente de si son 
sintomáticas o no, y esto puede deberse a las lesiones con-
drales producidas con el traumatismo como sugiere Bar-
ton5 o a algún grado de consolidación viciosa no detecta-
ble con las radiografías (Lindström).16 Nosotros sugerimos 
como hipótesis que esa evolución subóptima de algunas 
fracturas de escafoides puede deberse a lesiones ligamen-
tarias interóseas no detectables en estudios por imágenes. 
En fracturas de radio distal sí se conoce que un gran por-
centaje de las mismas se acompañan de lesiones ligamen-
tarias intracarpianas,14, 17 y que esas lesiones podrían ser 
causa de dolor residual en el postoperatorio.18 Se cono-
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ce también que la incidencia de lesiones ligamentarias in-
tracarpianas asociadas a fracturas de escafoides es elevada 
(60% - 70%),19 coincidiendo con nuestros hallazgos, pero 
desconocemos hasta el momento si su diagnóstico y tra-
tamiento temprano establecen un mejor pronóstico a lar-
go plazo.

Con respecto al mecanismo de producción de la fractura 
coincide con las estadísticas globales en su amplia mayoría 
de traumatismos en hiperextensión forzada, siendo el me-
canismo en hiperflexión en 2% en nuestra serie, coinciden-
te con la de Leslie y Dickson.4, 7

Debido a los buenos resultados y a la baja tasa de com-
plicaciones del tratamiento quirúrgico y a las desventajas 
del tratamiento conservador (inmovilización prolongada, 
elevada tasa de retardo de consolidación y pseudoartrosis), 
la tendencia del tratamiento actual es hacia el tratamien-
to quirúrgico,20, 21 ya sea por acceso volar o dorsal. La téc-
nica percutánea está indicada en fracturas no desplazadas 
y estables,20 y actualmente hay autores que la utilizan en 
fracturas inestables o desplazadas y en retardos de conso-
lidación y pseudoartrosis.22, 23 Con respecto al tratamien-
to percutáneo se han publicado tasas de éxito en conso-
lidación entre el 89% y el 100%, según distintos autores. 
También el tiempo de consolidación es significativamen-
te menor (6-7 vs. 9,7 a 12 semanas) y el regreso a la acti-
vidad laboral y deportiva más precoz (8 vs. 15 semanas).9,24 

La asistencia artroscópica permite la visión directa y mag-
nificada de la reducción y la evaluación de lesiones liga-
mentarias intracarpianas no diagnosticadas en los estudios 
complementarios convencionales. En nuestro Servicio se 
utiliza de rutina para el tratamiento de las fracturas esta-
bles e inestables de escafoides, la fijación percutánea por 
vía dorsal bajo asistencia artroscópica.

De las complicaciones observadas en la serie, observamos 
que el retardo de consolidación no presenta una relación 
estadísticamente significativa a la realización de la osteo-
síntesis mediante la asistencia artroscópica (p = 0,587), y 
la protrusión del tornillo, aunque por definición tampoco 
es estadísticamente significativa (p = 0,061), su tendencia 
sí lo es, y esto probablemente se deba al tamaño poblacio-
nal reducido.

El resultado funcional más satisfactorio (mayor porcen-
taje de resultados EXCELENTES y MUY BUENOS) y 

el menos grato (mayor porcentaje de resultados BUENOS 
y REGULARES), se relacionan claramente con la reali-
zación de la artroscopia como procedimiento asociado a la 
osteosíntesis percutánea, y este resultado refleja un hallaz-
go estadísticamente significativo (p < 0,05). En nuestra se-
rie no tuvimos resultados MALOS.

Consideramos que el trabajo presenta algunas debilida-
des que deben ser mencionadas. El número de casos es es-
caso. Sin embargo, para este tipo de tratamiento no hay 
series reportadas en la bibliografía nacional o internacio-
nal con poblaciones muy numerosas. Otra debilidad es que 
el grupo control es menor, aunque homogéneo en caracte-
rísticas demográficas, ya que se tomó como el mismo a los 
pacientes a los cuales no se les había realizado una artros-
copia. Esto no fue aleatorizado ya que es un estudio re-
trospectivo, por lo cual el resultado puede estar sesgado. 
En los casos en que no se logró evaluar a los pacientes se 
hizo una evaluación telefónica, y esto no permitió evaluar 
objetivamente algunos parámetros del examen físico.

Sin embargo, el trabajo es original en cuanto a que no 
hay en la bibliografía nacional ni internacional, ningún 
estudio que intente correlacionar la detección y el trata-
miento temprano de las lesiones ligamentarias intracar-
pianas asociadas a una fractura de escafoides a un pro-
nóstico más favorable en los pacientes tratados de manera 
percutánea bajo asistencia artroscópica. 

CONCLUSIÓN
 

Consideramos que el diagnóstico y el tratamiento de las 
lesiones ligamentarias intracarpianas es importante en las 
fracturas de escafoides, ya que éstas dejadas a su evolución 
natural podrían determinar un resultado funcional menos 
satisfactorio a mediano plazo, y esto es posible gracias a 
una adecuada semiología artroscópica de todo el carpo y 
no sólo al control de la reducción anatómica fracturaria.

Sería interesante prolongar el tiempo del estudio a un 
largo plazo y aumentar el tamaño muestral, para poder 
evaluar efectivamente si hubiera una diferencia significa-
tiva en cuanto al pronóstico ante un correcto diagnósti-
co y tratamiento de las lesiones ligamentarias intracarpia-
nas asociadas.
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INTRODUCCIÓN

La incidencia de luxación patelofemoral es de 5.8 cada 
100,000 y llegando a 27 cada 100,000, en pacientes entre 
10 y 17 años de edad. El índice de recurrencia puede lle-
gar al 50% luego del primer episodio con tratamiento in-
cruento;1 podemos clasificarlas en agudas y recidivantes.2,3

La inestabilidad patelofemoral es un problema multifac-
torial. Se requiere un amplio conocimiento de la anatomía 
y biomecánica de esta articulación, y realizar una correc-
ta anamnesis, examen físico y elección de estudios com-
plementarios para diagnosticar la causa de la luxación.3 El 
objetivo de este trabajo es evaluar los resultados funciona-
les, complicaciones y reluxaciones rotulianas de la plástica 
aislada de LPFM.

Juan Pedro Navarini
jpnavarini@hotmail.com

Reconstrucción de Ligamento Patelofemoral 
Medial

Dr. Juan Pedro Navarini, Dr. Rodrigo Maestu, Dr. Jorge P. Batista, Dr. Manuel Ocampo, 
Dr. Francisco Ciliberto, Dr. Pablo Rainaudi

Hay factores predisponentes, Dejour los dividió en ma-
yores y menores. Los mayores son distancia troclea-TAT, 
displasia troclear, altura de la rótula, inclinación patelar o 
tilt y ruptura del ligamento patelofemoral medial; los me-
nores son anteversión femoral, extra rotación tibial, genu 
valgo y genu recurvatum.4

ANATOMÍA

Tróclea femoral
La profundidad e inclinación de la tróclea femoral afecta 
la estabilidad patelofemoral. La faceta lateral de la tróclea 
es más elevada en la cara anterior del fémur y va dismi-
nuyendo de altura hacia distal y posterior, dándole con-
tención ósea a la rótula a partir de los 20°-30° de flexión. 
Distintos grados de displasia de la tróclea femoral generan 
inestabilidad de esta articulación.3,5

Estos grados se pueden dividir en 4, según Dejour: Tipo 

RESUMEN
Introducción: el Ligamento Patelo-Femoral Medial (LPFM) es el principal estabilizador estático de la traslación lateral 
rotuliana en los primeros 20º de flexión. La plástica del LPFM es un procedimiento utilizado para el tratamiento de la 
luxación recidivante de rótula. 
Objetivo: evaluar el resultado funcional y las complicaciones de la plástica aislada del LPFM, para el tratamiento de la 
luxación recidivante de rótula. 
Materiales y métodos: se pudieron evaluar 31 plásticas de LPFM en pacientes con luxación rotuliana recidivante. En 14 
procedimiento se fijó el injerto con 2 arpones en la rótula (grupo I) y los 17 restantes se tunelizó la misma (grupo II). Los 
pacientes se evaluaron de forma retrospectiva con la escala de Kujala y se registraron las complicaciones. 
Resultados: en el grupo I se realizaron 2 movilizaciones articulares bajo anestesia por falta de flexión. Un paciente sufrio 
un episodio de luxación rotuliana. El puntaje promedio de la escala de Kujala fue de 90,5. En el grupo II hubo un caso de 
subluxación recidivante, otro caso de fractura de rótula, y se realizaron dos movilizaciones bajo anestesia por falta de 
flexión. El puntaje promedio de la escala de Kujala fue de 89,7. 
Conclusión: la plástica aislada del LPFM es un procedimiento reproducible y con buenos resultados en pacientes con 
luxación recidivante de rótula con distancia Troclea-TAT menor a 20 mm.

Tipo de Estudio: Retrospectivo, comparativo, tipo serie de casos.
Nivel de evidencia: III.
Palabras Clave: Inestabilidad Rotuliana; Fijación Rotuliana; Arpones; Tunelización

ABSTRACT
Background: Medial Patellofemoral Ligament (MPFL) is the primary static stabilizer to lateral patellar displacement in the 
first 20° of knee flexion. Reconstruction of the MPFL is used for treatment of patellofemoral instability. 
Objective: to evaluate the functional outcome and complications of isolated reconstruction of MPFL for treatment of 
recurrent patellar dislocation. 
Materials and methods: we were able to assess 31 reconstruction of MPFL in patients with recurrent patellar dislocation. 
In 14 cases graft was fixed using two suture anchors (group I) and the remaining 17 cases a transverse bony tunnel was 
performed (group II). Patients were evaluated retrospectively using the Kujala scale and complications were recorded. 
Results: in group I there were 2 joint mobilizations under anesthesia for lack of flexion. In one patient recurred patellar 
dislocation. The average score of Kujala scale was 90.5. In group II there was a case of recurrent subluxation, another case 
of patella fracture and there were two mobilizations under anesthesia for lack of flexion. The average score of Kujala scale 
was 89.7. 
Conclusion: Isolated reconstruction of MPFL is a reproducible procedure and with good results in patients with recurrent 
dislocation of patella trochlea-TAT distance less than 20 mm.

Study Design: Retrospective, Comparative, Case series type.
Level of evidence: III.
Key Words: Patelar Instability; Patelar Fixation; Suture Anchors; Bony Tunnel
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A: tróclea de poca profundidad (angulación mayor a 145°) 
se puede ver el signo del cruce en un estricto perfil radio-
gráfico. Tipo B: tróclea plana, además del signo del cruce, 
podemos ver el espolón supratroclaer. Tipo C: hipoplasia 
de la faceta medial, siendo la imagen del doble contorno 
su signo radiológico característico. Tipo D: hipoplasia del 
cóndilo medial con unión ósea vertical de ambas facetas.4

Patela alta 
La rótula generalmente encaja en la tróclea femoral a los 
20° de flexión. En pacientes con patela alta esto se va a 
producir en mayores grados de flexión, dando como resul-
tado menor contención ósea de la tróclea y mayor inesta-
bilidad.3,6 Es el factor predisponente más importante para 
la luxación. 

Angulo Q
Es el resultado del ángulo formado por las líneas que re-
presentan el tendón rotuliano por un lado y el cuadriceps 
femoral por el otro. Mientras mayor sea este ángulo, mayor 
la fuerza en sentido lateral sobre la rótula.3,5,7 Lo normal es 
hasta 15-20 grados.

Un aumento de la anteversión del cuello femoral, genu 
valgo, tibia vara proximal, rotación externa de la tibia y un 
varo de la articulación subastragalina, incrementan el án-
gulo Q y por lo tanto la inestabilidad patelofemoral.7

Ligamento patelofemoral medial
Esta estructura extracapsular es el principal estabilizador 
estático de la translación lateral rotuliana en los primeros 
20° de flexión.5,8 Según La Prade la inserción femoral se 
encuentra 10.6 mm proximal y 8.8 mm posterior del epi-
cóndilo medial, su punto medio de inserción en la rótu-
la es el 41.4% de la longitud patelar de proximal a distal. 
Tiene una longitud promedio de 65.2 mm.9

Vasto medial oblicuo
El cuadriceps femoral se inserta en el polo proximal ro-
tuliano. El vasto medial oblicuo forma parte de este gru-
po muscular. Es el principal estabilizador dinámico de la 
translación lateral rotuliana.3,5

Estudios complementarios
Las radiografías AP monopodalicas, perfil estricto de ro-
dilla y Merchant de rótula son el primer estudio solicita-
do. Se deben buscar en primer término lesiones osteocon-
drales. En las AP monopodálica vemos si el paciente tiene 
deseje de su rodilla. El perfil estricto a 20° de flexión nos 
permite diagnosticar una patella alta o baja usando el índi-
ce Insall-Salvati, así como también ver si hay displasia de 
la tróclea femoral. En la axial de rótula a 45° grados de fle-
xión (Merchant) nos permite calcular el ángulo del surco, 

el ángulo de congruencia y detectar la presencia de frag-
mentos osteocondrales, así como también junto con las ra-
diografías de perfil podemos clasificar la displasia troclear 
según Dejour y Le Coultre.4,5,10

La resonancia nuclear magnética esta indicada para diag-
nosticar lesión osteocondral asociada ya que se asocian a 
mala evolución. Luego de un episodio de luxación rotu-
liana aguda podemos encontrarnos con la lesión del liga-
mento patelofemoral (en casi un 90%), avulsión del vasto 
medial oblicuo y lesiones osteocondrales o edema óseo en 
el cóndilo femoral lateral y la faceta medial de la rótula.11

La tomografía axial computada es el estudio de elección 
para definir la conducta terapéutica en pacientes con luxa-
ción recidivante. Se puede medir con más exactitud el án-
gulo del surco, ángulo de congruencia, rotaciones de fémur 
y tibia, altura rotuliana, la profundidad troclear y obtener 
la distancia de la tróclea a la tuberosidad anterior de la ti-
bia (T-TAT) (Fig. 1). 

Pacientes con distancia T-TAT mayor a 15-20 mm son 
candidatos a realizar una medialización de la TAT.4

Luxación aguda
La cirugía en el primer episodio de luxación está indicada 
cuando hay presencia de fragmento osteocondral, avulsión 
ósea del LPFM, desinserción del VMO o subluxación ro-
tuliana persistente en comparación con la contralateral.12,13 
La mayoria de los autores en distintos trabajos de investi-
gación no encuentran diferencias significativas comparan-
do cirugía en agudo de reparación del LPFM con trata-
miento conservador.14-18

Luxación recidivante
En estos casos está indicado el tratamiento quirúrgico. Lo 
podemos dividir en realineaciones proximales (plicatura 
del retináculo medial y liberación del retináculo lateral, re-
alineación proximal del cuadriceps de Insall y reconstruc-
ción del LPFM), realineaciones distales (osteotomía de 
TAT) y osteotomía de fémur y tibia.19

En los pacientes con inestabilidad rotuliana como sín-
toma principal que presentan distancia tróclea-TAT, den-
tro de parámetros normales y no tienen un trastorno ana-

Figura 1: TAC con medición distancia tróclea-TAT.
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tómico importante realizamos la plástica del LPFM. Hay 
más de 100 técnicas descriptas para la plástica de LPFM.20 

MATERIALES Y MÉTODOS

El siguiente es un estudio retrospectivo comparativo tipo 
de serie de casos donde se evaluaron los resultados de dos 
distintas técnicas de plástica de Ligamento Patelo-Femo-
ral Medial. 

En el periodo de septiembre de 2008 a junio de 2011 se 
realizaron 31 plásticas de LPFM. Se obtuvieron dos gru-
pos; en el primero, de 14 pacientes, el injerto se fijo en 
rótula con 2 arpones y en el segundo, de 17 pacientes, se 
tunelizó la rótula. Misma fijación en fémur, tornillo inter-
ferencial biodegradable en sitio anatómico.

En el primer grupo el promedio de edad fue 25 años 
(rango 14 a 52), 9 de sexo femenino y 5 de sexo masculi-
no. En el segundo grupo el promedio de edad fue 31 años 
(rango 18 a 60), 5 de sexo femenino y 12 de sexo mascu-
lino.

Los criterios de inclusión fueron; pacientes con luxación 
recidivante de rótula, con aprehensión positiva y distancia 
troclea-TAT menor de 20 mm. Se excluyeron los pacien-
tes con otras lesiones ligamentarias de la rodilla y a los que 
se le realizo otro procedimiento asociado para la inestabi-
lidad rotuliana (mediatización TAT, liberación lateral, os-
teotomías femorales y tibiales).

Técnica quirúrgica. Grupo I
Nos basamos en la técnica descripta por Andreas Weiler.21 
Según la elasticidad de la piel del paciente se realizaron: 
dos incisiones longitudinales (2 cm), una sobre el borde 
supero-medial de la rótula y otra centrada sobre el epicón-
dilo medial o una sola incisión entre estas dos estructuras 
óseas. Generalmente, utilizamos autoinjerto de semitendi-
noso en mujeres y recto interno en hombres. En pacientes 
mayores a 40 años preferimos aloinjerto.

Reconstruimos el LPFM con una configuración triangu-
lar. Se cruentea el borde supero-medial de la rótula y lo fi-
jamos con dos arpones de titanio con doble sutura (Fig. 2). 
Los dos extremos libres del injerto se fijan en fémur con 
tornillo interferencial biodegradable.

Se utiliza intensificador de imágenes para ubicar el pun-
to preciso de inserción del LPFM. Para ubicarlo es im-
portante colocar la rodilla en un estricto perfil. El lugar 
de colocación del túnel femoral es ligeramente anterior a 
una línea que pasa por la cortical posterior y se ubica entre 
dos líneas perpendiculares a esta última: una que pasa por 
el punto más posterior de la línea de Blumensaat y la otra 
por el punto de unión del cóndilo interno y la cortical pos-
terior (Fig. 3).22

El injerto se paso entre la fascia profunda y la cápsula 

medial y se fijó en 30° de flexión; actualmente lo estamos 
haciendo en 60º y con esto evitamos limitaciones del arco 
de la movilidad en el posquirúrgico. La tensión excesiva en 
la plástica del ligamento puede generar un importante in-
cremento de la presión de contacto de la rótula en su face-
ta medial y una significativa disminución de la lateraliza-
ción de la rótula.23 Publicaciones recomiendan una tensión 
del injerto de 2N (0,2039 kilogramos/fuerza).

En el posoperatorio colocamos un inmovilizador de ro-
dilla en extensión completa durante tres semanas. En ese 
período, se trabaja con el kinesiólogo en un arco de mo-
vilidad de 0° a 60-90° con ejercicios pasivos asistidos. Se 
permite la carga parcial de peso con muletas y progresión 
del mismo durante 3 semanas. Entre la 4° y 5° semana se 
comienza con trabajos de arco de movilidad mayores a 90° 
y fortalecimiento muscular progresivo. Se permite realizar 
deportes luego de 3 a 4 meses de la cirugía.

Técnica quirúrgica. Grupo II
El paciente es colocado en decúbito dorsal, y un tornique-
te es colocado en la raíz del muslo. 

Se colocan campos estériles según protocolo y se abor-
da la cara anteromedial de la rodilla para la toma de los is-

Figura 2: Fijación rotuliana con 2 arpones biodegradables.

Figura 3: Ubicación del túnel femoral. La línea A marca la cortical femoral posterior 
y dos líneas perpendiculares, B a través del punto de unión cóndilo con la cortical 
posterior y C el punto más posterior de la línea de Blumenssat.
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quiotibiales mediante una incisión de 20 mm en piel.
Se disecan los tendones del semitendinoso y recto inter-

no, se liberan las expansiones aponeuróticas al gemelo y se 
extrae sólo el tendón del recto interno mediante la utili-
zación de un stripper cerrado. Este tendón resulta lo sufi-
cientemente largo para reconstruir el ligamento patelofe-
moral medial. 

Una incisión de 15 mm es efectuada sobre el borde me-
dial de la rótula, disecándo los tejidos con una pinza mos-
quito clamp.

Se localiza el tercio superior del borde medial de la rótu-
la y se pasa una clavija guía. Como la fijación en rótula que 
utiliza nuestro grupo es mediante fijación con botón cor-
tical posteriormente se fresa con mecha de 4,5 mm has-
ta llegar a la otra cortical teniendo la precaución de medir 
el largo completo del túnel rotuliano. Aconsejamos reali-
zar el túnel de un diámetro de 6 mm. Como utilizamos un 
implante de 15 mm fresamos con la mecha del mismo diá-
metro del injerto 10 mm menos que el largo deseado que 
queremos para el túnel, para que el implante pueda rotar y 
obtener una fijación segura (Fig. 4).

Posteriormente localizamos el epicóndilo bajo radiosco-
pía y efectuamos el túnel femoral de aproximadamente 40 
mm.

Con una pinza mosquito clamp efectuamos el pasaje del 
injerto desde proximal hacia el túnel femoral y con clavija 
pasatendón arrastramos el injerto de medial a lateral.

La fijación en fémur la efectuamos con tornillo biocom-
puesto.

Se coloca vendaje compresivo y férula por 1 semana.
Se permite una descarga parcial con muletas la primer 

semana comenzándo con ejercicos isométricos y de movi-
lidad pasiva autoasistida el día 8.

Evaluación 
Se realizó una evaluación retrospectiva subjetiva de los 
ítems de dolor, actividad funcional y movilidad según la 
escala de Kujala. En el cual se realiza un score, con un 
puntaje máximo de 100 puntos, de acuerdo a lo que per-
cibe el paciente en ciertas actividades específicas. Se regis-
traron los casos de reluxación rotuliana, rigidez articular, 
dolor, infección y reoperación. 

RESULTADOS

Grupo I: De las 14 plásticas de LPFM evaluadas con un 
seguimiento promedio de 2,9 años, 13 tuvieron buenos re-
sultados (97%) y un paciente (7%) evolucionó con recidiva 
de luxación de rótula. Se realizó una extracción de tornillo 
interferencial por dolor puntual en epicóndilo medial. Dos 
pacientes requirieron movilización bajo anestesia por fal-
ta de flexión. En cuanto a la evaluación funcional subjeti-
va con la escala de Kujala el puntaje promedio fue de 90,5  
(rango de 70 a 97).
Grupo II: El seguimiento promedio fue de 3,1 años. 
Hubo un caso de subluxación recidivante (5,9%) y otro 
caso de fractura de rótula. Se realizaron dos movilizacio-
nes bajo anestesia por falta de flexión. El puntaje prome-
dio de la escala de Kujala fue de 89,7 (rango de 80 a 95).

Figura 4: Fijación rotuliana con botón cortical.

TABLA 1: RESULTADOS

Grupo 1
2 arpones

Grupo 2
Tunelización

Kujala 90.5 89.7

Reluxa-
ciones

1 caso
7%

1 caso
5.9%

Otras 2 movilizaciones
2 retiro material

2 movilizaciones
1 fractura rótula

DISCUSIÓN

En este trabajo retrospectivo comparativo tipo serie de ca-
sos se obtuvo el resultado funcional de 30 pacientes (31 
rodillas) a los que se realizó la plástica de LPFM. 

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar 
los grupos de pacientes no fueron tratados por el mismo 
equipo quirúrgico; y segundo la evaluación fue utilizan-
do una encuesta subjetiva (Kujala). La incidencia de luxa-
ción recidivante es baja, por lo tanto el número de casos no 
es suficiente para realizar un estudio estadísticamente sig-
nificativo.

El índice de recidiva luego del primer episodio de luxa-
ción rotuliana con tratamiento incruento es de 50%.1 Lue-
go del tratamiento quirúrgico (plástica del LPFM) algu-
nos autores publicaron un índice de reluxación del 28% a 
3.2%.23,24

En este trabajo de investigación hubo dos casos de luxa-
ción en 31 casos (6,5%) de reluxación rotuliana. En uno de 
estos la inserción femoral no fue la correcta.

Los resultados son similares a estudios de plástica de 
LPFM realizados por otros autores. Mafucci en 28 casos 
de plásticas de LPFM con doble túnel en rótula obtuvo un 
score de Kujala de 83, un 10.7% de recidiva de luxación y 
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no reporto ningún caso de fractura de rótula.25 Se exclu-
yeron de este trabajo los pacientes con ángulo Q mayor 
de 20°. Atsuo Nakamae en 31 rodillas operadas obtuvo un 
puntaje de 94.5 de Kujala y no reporto ningún episodio de 
luxación utilizando sutura al periostio de la rótula.24  Mar-
tin Lind en 44 plásticas de LPFM donde se realizó doble 
tunelización en rótula presentó un promedio de 84 puntos 
de Kujala y un solo episodio de recidiva.26

Los resultados obtenidos entre ambas técnicas quirúrgi-
cas fueron similares tanto en el score de Kujala como con 
el índice de complicaciones.

Establecer los factores predisponentes de la luxación ro-
tuliana es importante para tomar la conducta quirúrgica 
adecuada. Por lo tanto la anamnesis, el examen físico y la 
elección de estudios complementarios adecuados, es fun-

damental para diagnosticar la causa del problema. Hay 
que dejarle en claro al el paciente que el procedimiento 
quirúrgico no está indicado para aliviar el dolor, si no sólo 
para tratar la inestabilidad rotuliana.

CONCLUSIÓN

En nuestras manos, la plástica aislada del LPFM es un 
procedimiento reproducible, con buenos resultados en pa-
cientes con luxación recidivante de rótula y escasas com-
plicaciones. Los resultados obtenidos en nuestro trabajo 
son similares a los reportados por otros autores. 

En cuanto a la técnica quirúrgica, es clave el posiciona-
miento de la inserción femoral del injerto.
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INTRODUCCIÓN

La reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA) 
es uno de los procedimientos reconstructivos más realiza-
dos en la rodilla. Si bien la tasa de buenos resultados des-
pués de una cirugía de LCA es alta, el postoperatorio no 
está exento de complicaciones. Cada técnica quirúrgica 
presenta complicaciones propias de acuerdo al injerto uti-
lizado, la localización y número de los túneles, el tipo de 
fijación, la rehabilitación, etc. Dentro de las complicacio-
nes en común que presentan las distintas opciones se des-
criben la infección, el tromboembolismo, la rigidez, el Sín-
drome de Cíclope y la artrofibrosis, entre otras. Entre las 
complicaciones específicas de una técnica en particular, se 
describen en la reconstrucción con hueso-tendón-hueso, la 
fractura de rótula o el dolor anterior de rodilla o las pares-
tesias de la cara antero-interna de la pierna derivada de la 
extracción de los isquiotibiales.1

El propósito de este trabajo es reportar una complicación 
poco habitual como el ganglión pretibial, ocurrido en un 
grupo de pacientes después de la reconstrucción de liga-
mento cruzado anterior con isquiotibiales cuádruples.    

REPORTE DE CASOS

Se presentan 4 pacientes operados por inestabilidad an-
terior de rodilla que desarrollaron un ganglión pretibial 
postoperatorio (Tabla 1).

Dr. Maximiliano Ranalletta
mranalletta@yahoo.es 
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Los pacientes fueron intervenidos por inestabilidad an-
terior de rodilla confirmada por el examen físico y la re-
sonancia magnética por imágenes (RMI). Ninguno de los 
pacientes tenia evidencia previa de una tumoración en la 
cara antero-interna de la rodilla.

La técnica quirúrgica utilizada fue la reconstrucción con 
injertos isquiotibiales cuádruples. Los tendones semiten-
dinoso y recto interno se dejaron insertados a distal y el 
injerto fue armado in situ utilizando suturas no reabsor-
bibles trenzada número 2 (Ethibond, Ethicon) (Fig. 1). 
Como fijación proximal se utilizo un tornillo interferen-
cial y a distal la inserción natural de los tendones. Los pro-
cedimientos fueron realizados sin complicaciones y de 
manera ambulatoria. Todos los pacientes realizaron un 
programa de rehabilitación kinésica asistida y volvieron a 
las actividades cotidianas y deportivas de manera progre-
siva hasta el alta.

Los pacientes consultaron después del alta por disconfort 
y la presencia de una tumoración de crecimiento progresi-
vo en la cara antero-interna de la rodilla, en relación con la 
cicatriz y el túnel tibial (Fig. 2). No tenían eritema, fiebre 
o ninguna otra manifestación de infección.

Los cuatro pacientes presentaban una rodilla estable y las 
radiografías no mostraban ninguna particularidad aparte 
de cierto ensanchamiento de los túneles. La RMI demos-
tró una masa líquida en relación con el túnel tibial compa-
tible con un ganglión pretibial (Fig. 3). En los exámenes 
de laboratorio no había signos de infección aguda.

Ante el fracaso del tratamiento incruento con antiinfla-
matorios y kinesiología, los pacientes fueron intervenidos 

RESUMEN
Se presentan cuatro pacientes con un ganglión pretibial como complicación post reconstrucción de ligamento cruzado 
anterior. En los cuatro pacientes se realizo la reconstrucción con injerto cuádruple de isquiotibiales sin fijación distal, 
preservando la inserción distal de los tendones. Se realizó resección del ganglión y los restos de suturas, se cureteó y 
rellenó con injerto óseo el túnel tibial. 

Tipo de Estudio: Reporte de casos.
Nivel de evidencia: IV.
Palabras Clave: Ganglion pretibial; Reconstruccion de Ligamento Cruzado; Complicación Postoperatoria

ABSTRACT
We report 4 cases of pre tibial cyst after anterior cruciate ligament reconstruction with no distal fixation, except for the 
native insertion of the tendons. Surgical resection of the cyst with removal of any residual nonabsorbable suture was done. 
Tibial tunnels were filled with bone grafts. 

Study Design: Case report.
Evidence Level: IV.
Key Words: Pretibial Cyst; Cruciate Ligament Reconstruction; Postoperative Complication
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Figura 1: Armado de los injertos isquiotibiales respetando su inserción distal.

Figura 3: RMI vista frontal. Ganglión pretibial insinuándose en el túnel tibial.

TABLA 1

Caso 1 2 3 4

Edad en años* 42 33 29 35

Lado Izq. Izq. Izq. Izq.

Tiempo en
meses**

22 18 17 13

*Edad al momento de la reconstrucción del LCA.
**Tiempo en meses entre la reconstrucción de LCA y la cirugía del ganglión.

Figura 2: Imagen clínica prequirúrgica inmediata.

quirúrgicamente. La cirugía para tratar el ganglión se rea-
lizó a los 17 meses promedio desde la cirugía de recons-
trucción del LCA (rango 13-22). Se realizó en primer tér-
mino una artroscopía que no evidenció ruptura del injerto 
u otra lesión asociada. En segundo término a través de la 
cicatriz previa, el quiste fue abordado, disecado, seguido 
hasta el túnel tibial y resecado. Una sustancia gelatinosa 
fue  extraída en los 4 casos y el material enviado a culti-
vo (Fig. 4).

El túnel tibial que se presentaba cubierto de tejido fibro-
so fue cureteado y cualquier material extraño fue reseca-
do. En los cuatros paciente se extrajeron restos de suturas 
no absorbibles utilizadas para armar el injerto. Se relleno 
el túnel tibial con injerto autólogo tomado con trefinas del 
extremo proximal de la tibia. No se pudo evidenciar comu-
nicación con la articulación. 

La herida fue cerrada en un solo plano con puntos sepa-
rados de nylon monofilamento.

El resultado de los cultivos fue negativo, ninguno de los 
cuatro pacientes recurrió con el ganglión a 1 año de segui-
miento.

DISCUSIÓN

Describimos 4 pacientes que presentaron un ganglión pre-
tibial como complicación de la reconstrucción de LCA.

El ganglión pretibial es una complicación menor y ale-
jada de la cirugía de LCA que no representa un riesgo en 
el resultado final de la reconstrucción.2 Las causas por las 
cuales se producen estos gangliones continúan en discu-
sión y se han propuesto distintas etiologías. 

En los pacientes que presentamos la reconstrucción del 
LCA fue realizada con injertos de semitendinoso y rec-
to injerto cuádruple. La utilización de isquiotibiales como 
causa única o principal puede descartarse, pues esta com-

Figura 4: Imagen intraoperatoria donde se observa el contenido gelatinoso del 
ganglión pretibial.
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plicación ha sido reportada con otros injertos. Victoroff y 
col. describen 4 pacientes con gangliones pretibiales utili-
zando injertos de Aquiles cadavérico; y Roberts y col. pre-
sentan 13 de 36 de pacientes con gangliones pretibiales 
con la utilización de injerto de tendón hueso tendón hueso 
cadavérico. En estos casos el método de esterilización de 
los aloinjertos puede jugar un rol importante en la produc-
ción del ganglión.3,4 También se han reportado esta com-
plicación con la utilización de autoinjerto hueso-tendón-
hueso5,6 e incluso con injertos sintéticos.7 

Otra causa propuesta para la producción de estos gan-
gliones es una reacción al proceso de degradación de los 
tornillos biodegradables. Distintos tipos de polímeros se 
han utilizado como el ácido poliláctico L (PLLA), el ácido 
poliglicólico (PGA), copolímeros de PLLA y PGA o los 
más recientes con carbonato de calcio, que tendrían pro-
piedades estimulantes de la formación ósea. Si bien pre-
sentan características de degradación distintas entre ellos, 
con todos se han descripto la presencia de complicaciones 
en relación con su degradación como los gangliones preti-
biales.8-12

Los pacientes descriptos en este trabajo no presentaban 
tornillos de ningún tipo en el túnel tibial, por lo tanto el 
ganglión no puede ser atribuido al proceso de degradación 
de los implantes.

Otras causas propuestas que podrían estar implicadas en 
los gangliones presentados en este trabajo son: la comuni-
cación con la articulación, la posición del injerto en el tú-
nel, la necrosis del injerto, la movilidad del injerto en el tú-
nel y restos de suturas no degradables.2,3,13,14

La comunicación entre el ganglión y la articulación no 
pudo ser objetivada a simple vista en los pacientes presen-
tados.

Los cuatro pacientes operados presentan la inserción na-
tural distal sin fijación en el túnel. De esta manera fun-
cionan como fijados con un poste distal permitiendo una 
movilidad dentro del túnel tibial mayor que si fuera fija-
do cerca del sitio de apertura articular. Por otro lado, cier-
to grado de necrosis es parte del proceso de ligamentiza-
ción de los injertos. 

En todos los pacientes se encontraron restos de sutu-
ras no degradables que fueron resecados junto con el gan-
glión, y que en los cuatro casos estaban en relación direc-
ta con él. Sekiya y col.15 reportan un caso de recurrencia de 
un ganglión pretibial  más de 2 años después de la prime-
ra resección. Los autores proponen la recurrencia del gan-
glión a la persistencia de las suturas no degradables, que 
fueron dejadas en la primera cirugía. Después de resecar 
esos restos de suturas el ganglión no volvió a aparecer.

En los pacientes presentados en nuestro trabajo tratamos 
más de una posible causa en el mismo procedimiento para 
evitar la recidiva. Resecamos el ganglión, los restos de su-
turas que estaban presenten en los 4 pacientes, cureteamos 
el túnel para resecar restos necróticos y fibrosis, y rellena-
mos los túneles con injerto óseo para evitar la movilidad 
de los isquiotibiales y el ensanchamiento de los túneles.

Entre los interrogantes queda la incidencia real de esta 
complicación, pues solo presentamos casos con síntomas 
que requirieron tratamiento. Tampoco podemos determi-
nar el comienzo de los gangliones al ser una serie corta  
con un inicio vago de los síntomas.

El ganglión pretibial es una complicación infrecuen-
te después de la reconstrucción del LCA que impresiona 
tener un origen multifactorial. De ser necesaria, la ciru-
gía ofrece resultados satisfactorios en la mayoría de los pa-
cientes reportados en la literatura.
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La seguridad del paciente es un componente fundamental 
de la calidad asistencial: no es posible calificar la condición 
de “calidad” en ausencia de “seguridad”.

Los efectos secundarios no deseados en la atención sani-
taria representan una causa cierta de morbilidad y mortali-
dad en todos los sistemas sanitarios.

Se ha estimado el volumen quirúrgico global en dimen-
sión mundial: alrededor de 234 millones de intervenciones 
anuales.1 Se ha estimado que accede a una práctica quirúr-
gica anual alrededor del 4% de la población de países con 
economías en desarrollo y hasta el 8% de la población en 
los países con el mayor nivel de desarrollo económico. Es 
razonable considerar que el incremento de prácticas qui-
rúrgicas expone a mayor riesgo de eventos adversos vin-
culados.2

Efectivamente, la cirugía, al igual que la aviación civil, 
son profesiones propensas al riesgo. Comparando las ta-
sas de mortalidad registradas cada millón de exposiciones 
en la aviación civil y en la práctica quirúrgica, sorprende y 
alarma el hallazgo.3
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RESUMEN
La seguridad del paciente es un componente fundamental de la calidad asistencial. La Organización Mundial de la 
Salud publicó una serie de guías orientadas a aumentar la seguridad de los pacientes durante los procedimientos 
quirúrgicos.
Diversas características propias de la cirugía artroscópica exponen al error médico: 
a.	 Elevado volumen de prácticas en una misma sesión quirúrgica (errores de identificación de paciente, de sitio 

quirúrgico y de procedimiento).
b.	 Equipo quirúrgico multidisciplinario (errores por comunicación inefectiva, curvas de aprendizaje desalineadas).
c.	 Arsenal quirúrgico de alta gama tecnológica  (errores por mantenimiento deficitario).
Una de las herramientas recomendadas es la  Lista de Control o de Verificación (“Check List”), de probado beneficio 
en la aviación civil. Uno de los objetivos fundamentales consiste en asegurar la realización de la práctica correcta, en el 
paciente correcto y en el sitio correcto.
El objetivo del presente trabajo consiste en describir el modelo de Lista de Control normatizada institucionalmente en 
el Hospital Universitario Austral (HUA) y aplicada en particular por el Equipo de Artroscopia.
Se recomienda que la aplicación de la lista de control o de verificación sea adoptada sistemáticamente por los equipos 
especializados en cirugía artroscópica.

Palabras Clave: Cirugía; Morbilidad; Seguridad

ABSTRACT
Patient safety represents a keystone of patient health care management. Errors and medical negligence due to 
countless daily medical interventions cause morbidity and mortality. Therefore in 2008 the World Health Organization 
published a safety checklist and implementation manual in order to improve compliance with standards and decrease 
complications during surgical procedures. Surgical Checklist control application bases on avoiding surgical related 
errors, being the most frequent: wrong site surgery.
In arthroscopic surgery, highly demanding surgical shift in the operation room makes this routine practice advisable.
Our aim is to describe the surgical check list protocol we use, encouraging go surgeons to routinely use these protocols 
in order to improve patient safety in their practice

Key Words: Surgery; Morbidity; Checklist

•	 Aviación civil	     1 : millón
•	 Cirugía		  100 : millón
En 2008 la Organización Mundial de la Salud publi-

có una serie de guías donde se describen ciertas prácticas 
orientadas a aumentar la seguridad del paciente durante 
un procedimiento quirúrgico.4 Según tales Guías, uno de 
los pasos fundamentales para una “cirugía segura” es la rea-
lización de una lista de control o verificación (“checklist”) 
quirúrgica. Aplicando dicha estrategia fue posible dismi-
nuir un 50% las complicaciones quirúrgicas, atribuibles a 
cirujanos y a anestesiólogos.5,6

La Joint Commission International ( JCI) tiene como 
objetivo mejorar la calidad, la seguridad y la eficiencia 
de la atención de la salud, identificándose explícitamen-
te  como “modelo de culto para la comunidad mundial en 
lo que respecta a la seguridad del paciente y las mejoras en 
la calidad”.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) se aso-
ció a JCI para establecer el primer Centro Colaborador 
de la OMS para Soluciones en la Seguridad del Paciente. 
En junio de 2011, JCI recibió una acreditación por cuatro 
años por parte de la Sociedad Internacional para la Cali-
dad en Atención de la Salud (ISQua).
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Desde que la Joint Commission comenzó a revisar los 
eventos centinela en Estados Unidos se comprobó que 
uno de los errores más frecuentes había sido operar el sitio 
quirúrgico incorrecto.7,8

Entre los factores de riesgo para el sitio equivocado se 
destacan:9

•	 Los procedimientos de emergencia.
•	 Los pacientes inconscientes.
•	 Los cirujanos que practican alto volumen de interven-

ciones quirúrgicas.
•	 Los procedimientos múltiples.
•	 La bilateralidad de patología.

Precisamente el artroscopista es un modelo de cirujano 
de alto volumen en una misma sesión quirúrgica (otros 
ejemplos característicos en cirugía ortopédica son los ci-
rujanos de mano y de pie); dichos equipos quirúrgicos or-
ganizan frecuentemente su programa quirúrgico actuando 
simultáneamente en más de un quirófano. 

Asimismo, corresponde identificar otras condiciones ca-
racterísticas de la práctica artroscópica las cuales pueden 
exponer a errores médicos.10

•	 Tecnología especializada.
•	 Instrumental específico.
•	 Repertorio quirúrgico específico.
•	 Personal con requerimiento de entrenamiento especia-

lizado.
Es razonable pensar que la exposición al riesgo de co-

meter errores puede ser ajustada a condiciones específicas:
•	 El arsenal especializado expone a error tecnológico.
•	 La integración de equipos multidisciplinarios expone a 

errores de comunicación.
Al respecto, analizando una clasificación general de los 

errores médicos, se evidenció que la mayor frecuencia co-
rrespondía precisamente a errores en el equipamiento (29 
%) y a fallas de comunicación (24, 7%).11

Una encuesta realizada a miembros de la American Aca-
demy of Orthopaedic Surgeons, sobre errores médicos ex-
perimentados en los últimos seis meses de práctica pro-
fesional, reveló datos habitualmente subregistrados por 
ocultamiento:

1) Profesional involucrado:
•	 El propio cirujano 		  60%
•	 Personal de enfermería		  37%
•	 Otro cirujano			   19%
•	 Otro médico			   16%
•	 Asistente domiciliario		  13%

2) Cirugía errónea (“Wrong-site surgeries”):
•	 Lado equivocado		  59%
•	 Otro sitio equivocado		  23% 

(lado correcto; dedo equivocado)
•	 Procedimiento incorrecto	 14%
•	 Paciente equivocado		    5%

3) Regiones anatómicas más expuestas error de sitio 

quirúrgico:10

•	 Rodilla 			   35%
•	 Dedos y la mano  		  35%
•	 	Pie y/o Tobillo  		  15%
•	 	Extremo distal del Fémur  	 10%
•	 	Columna 			     5% 

El objetivo fundamental de la Lista de control o verifi-
cación consiste en reducir la exposición a la falla compen-
sando las potenciales limitaciones de la memoria y de la 
atención humana.

Entre octubre de 2007 y septiembre de 2008, ocho hos-
pitales de sendas ciudades adhirieron al “World Health 
Organization’s Safe Surgery Saves Lives Program”: To-
ronto (Canada), Londres (Reino Unido), Amman ( Jor-
dania), Seattle (US), Manila (Filipinas), Auckland (Nue-
va Zelandia), Nueva Delhi (India) y Fakara (Tanzania). Se 
obtuvo  como resultado el decremento de la tasa de mor-
talidad de 1, 5% a 0, 8%, a le vez que las complicaciones 
se redujeron de 11% a 7% una vez aplicada la lista de con-
trol.8

No se cuenta con estadísticas confiables en Argenti-
na. Sirve como dato referencial que en Estados Unidos se 
producen entre 1500 y 2000 errores de localización qui-
rúrgica cada año.7 Luego de realizar una encuesta a 1050 
cirujanos el 21% informó haber tenido un error de locali-
zación quirúrgica al menos una vez en su carrera (Seiden 
Archives of Surgery 2006).

Actualmente, los Hospitales procuran que se hagan:
•	 La MAYOR PARTE de las cosas correctamente.
•	 La MAYOR parte del tiempo.
•	 A la MAYOR parte de los pacientes.

La aplicación de la lista de verificación o control (“Chec-
klist”) procura un cambio sustantivo de paradigma: 
•	 TODAS las cosas correctamente.
•	 	A TODOS los pacientes.
•	 	SIEMPRE. 

Corresponde identificar ventajas emergentes de aplicar 
una lista de verificación:
•	 	Adaptable a las necesidades y entorno local.
•	 Basado en la evidencia.
•	 Evaluado en diferentes centros en todo el mundo.
•	 Promueve a las prácticas seguras establecidas.
•	 Mínimos recursos para implementar rápidamente ésta 

práctica segura.

El objetivo del presente trabajo consiste en describir y 
difundir el modelo de lista de control que se utiliza siste-
máticamente en el Hospital Universitario Austral (HUA) 
en general y en particular para las prácticas artroscópi-
cas de rodilla, estimulando a la comunidad profesional a 
adoptarla con el objetivo de incrementar la calidad de su 
labor asistencial (Tabla 1).
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El procedimiento consta de las siguientes fases:
I) Gestión del día previo.
La secretaria de Planta Quirúrgica se comunica con pa-
ciente y le pregunta:
•	 ¿Cuál es la operación que le practicarán?
•	 ¿Quién es cirujano de referencia?

Si se detecta alguna diferencia se consigna la OBSER-
VACION en la lista quirúrgica. En dicho caso el pacien-
te no ingresará a la sala de operaciones hasta que el ciruja-
no responsable entreviste al paciente y deje una nota en la 
HC asegurando el sitio quirúrgico. 

Este tema no es menor ya que la experiencia ha enseñado 
que si hay un error en el momento que el cirujano solicita 
la cirugía, tal discordancia se puede trasladar sucesivamen-
te hasta que el paciente ya ha ingresado en el quirófano. Si 
esto ocurriera, el natural estado de estrés previo a su in-
tervención o una capacidad de comprensión limitada (Ej.: 
anciano, idioma foráneo, nivel cultural), el mismo paciente 
podría contribuir a confirmar indebidamente el error.

II) En Admisión de Planta Quirúrgica
Personal de Enfermería debidamente entrenado para la 

verificación controla variables precisas:
•	 Consentimiento Informado debidamente confecciona-

do.

•	 Condición de preparación previa cumplida (ej: ayuno, 
uñas sin esmalte, estado tegumentario, etc.).

•	 Antecedentes clínicos significativos (ej: alergia, hiper-
termia maligna, etc.).

•	 Disponibilidad de reserva de sangre.
•	 Dificultades de la vía aérea identificadas en la evalua-

ción preoperatoria.
•	 Signos vitales actuales.
•	 El cirujano procede a la marcación del sitio quirúrgi-

co (Fig. 1 y 2). 
Luego de esta etapa, el paciente es llevado por una en-

fermera a quirófano (Fig. 3).

III) En Quirófano, antes de la administración de la 
anestesia
En esta etapa:
•	 Se  revisan los estudios y antecedentes de los pacientes.
•	 Se controla el arsenal requerido para el procedimiento.

IV) Se realiza inmediatamente antes de la incisión te-
gumentaria; al cirujano le cabe un protagonismo mayor 

La circunstancia consiste en UNA PAUSA QUIRÚR-
GICA durante la cual todos los miembros del equipo qui-
rúrgico están atentos, ratificando o rectificando en voz alta 
diversos aspectos descriptivos del procedimiento progra-

Tabla 1: Modelo de lista de verificación quirúrgica. Marca las pautas de cada uno de los 3 momentos. 



101100

ACTUALIZACIÓNARTROSCOPIA | VOL. 20, Nº 3 : 98-103 | 2013

Lista de Control o Verificación (“Checklist”) en Procedimientos Artroscópicos
Dr. Horacio F. Rivarola Etcheto, Dr. Carlos M. Autorino, Dr. Leandro Civetta, Dr. Cristian Collazo Blanchod, Dr. Marcos Palanconi, 
Dr. Ariel Palacios, Dr. Fernando Cacheiro

•	 Se revisan cuidados especiales que pudiese llegar a re-
querir el paciente.

•	 Se realiza el control y gestión de muestras biológicas. 
Se presta especial atención a rotular los envases en el 
cuerpo de los recipientes y no en las tapas.

¿Cuáles son los objetivos de la lista de verificación du-
rante la etapa de la pausa quirúrgica?

1.	 Confirmar que todos los miembros del equipo se ha-
yan presentado por su nombre y función.

•	 El responsable de la lista debe pedir a cada una de las 
personas en el Quirófano que se presenten por su nom-
bre y función (Fig. 4).

•	 La gestión eficaz de situaciones de alto riesgo requiere 
que todos los miembros del equipo sepan quien es cada 
uno y cuál es su función y capacidad. 

2.	 Confirmar la identidad del paciente, el procedimien-
to y el sitio donde se realizará la incisión.

•	 El responsable de la lista deberá solicitar a los miem-
bros del equipo que confirmen verbalmente el nombre 
del paciente, el tipo de intervención que va a realizar-
se, su localización anatómica y, si procede, la posición 
del paciente para evitar operar al paciente o sitio equi-
vocado. 

3.	 ¿Se ha administrado la profilaxis antibiótica en los  
60 minutos previos?

•	 Para reducir el riesgo de infección quirúrgica, el res-
ponsable de la lista preguntará en voz alta si se han ad-
ministrado antibióticos en los 60 minutos preliminares. 
El anestesiólogo deberá confirmarlo verbalmente. 

•	 Si no se hubiera administrado o fueron administrado 

Figura 1: Antes de ingresa al quirófano el cirugía debe marcar el sitio quirúrgico 
correcto. Este es uno de los pasos fundamentales antes del ingreso del paciente 
a quirófano.

Figura 2: El sitio quirúrgico correcto se marca con un “SC” grande. Obsérvese en 
el miembro contralateral la pulsera de identificación con los datos del paciente.

mado.
V) Finalmente, la última etapa ocurre antes que el pa-
ciente abandone el quirófano
•	 Se revisa si el sitio quirúrgico y el procedimiento coin-

ciden con los programados.
•	 Se realiza el conteo de gasas e instrumental.

Figura 3: El paciente es llevado por una enfermera a quirófano. Previamente la 
misma controla que los datos de la pulsera coincidan con los de la ficha.
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más de 60 minutos, el equipo debe considerar la posi-
bilidad de administrar una nueva dosis o si la profilaxis 
antibiótica no fuera necesaria deberá marcarse “no pro-
cede”, una vez confirmado por el anestesista.

4.	 Previsión de eventos críticos
•	 La comunicación eficaz entre todos los miembros del 

equipo quirúrgico es fundamental para garantizar la 
eficiencia del trabajo y prevención de futuras compli-
caciones graves.

•	 El responsable de la lista dirigirá una conversación rá-
pida entre el cirujano, anestesiólogo e instrumentadoras 
sobre los principales peligros y los planes operatorios.

5.	 Cirujano 
•	 ¿Cuáles serán los pasos críticos o no sistematizados? 
•	 ¿Cuánto durará la operación? 
•	 ¿Cuál es la pérdida de sangre prevista?

•	 El objetivo es informar a todos los miembros del equi-
po de cualquier actuación que ponga en riesgo al pa-
ciente por hemorragia, lesión u otra morbilidad impor-
tante.

•	 Asimismo, ofrece la oportunidad de revisar los pasos 
que puedan requerir equipos, implantes o preparativos 
especiales (Fig. 4).

6.	 Anestesiólogo
•	 ¿Presenta el paciente algún problema específico?
•	 En pacientes en los que el procedimiento entrañe ries-

go de hemorragia intensa, inestabilidad hemodinámi-
ca u otra morbilidad importante, el anestesiólogo debe 

revisar en voz alta los planes y problemas específicos 
de reanimación y cualquier característica o comorbili-
dad del paciente (como enfermedades cardiacas o pul-
monares, arritmias, hemopatías, etc.) que compliquen 
la situación.

7.	 Instrumentadoras
•	 ¿Se ha confirmado la esterilidad del instrumental?
•	 ¿Hay dudas o problemas relacionados con el instru-

mental o los equipos?
•	 La instrumentadora deberá confirmar la esterilidad del 

instrumental verificando verbalmente que se han este-
rilizado.

•	 Ante cualquier discrepancia entre los resultados de es-
terilidad deberán comunicarlos a los miembros del 
equipo. Así mismo se ofrece la oportunidad de mencio-
nar cualquier problema relacionado con el instrumen-
tal, equipos u otros preparativos para la cirugía.

•	 	Si no hay cuestiones especiales, simplemente la instru-
mentadora puede decir: “Esterilidad comprobada. Nin-
guna duda al respecto.”

8.	 ¿Se encuentran disponibles las imágenes diagnósti-
cas esenciales?

•	 El responsable de la lista confirmará verbalmente si se 
encuentran las imágenes en el quirófano y en el lugar 
bien visible para que puedan utilizarse durante la ci-
rugía. Si se necesitan las imágenes y no se dispone de 
ellas deben conseguirse (Fig. 5).

•	 El cirujano será quien decida si opera o no sin el apo-
yo de las imágenes cuando sean necesarias pero no es-
tén disponibles.

CONCLUSIONES
 

Los errores médicos siguen ocurriendo, representando una 
amenaza para la seguridad del paciente.

Se recomienda que la aplicación de la lista de control o 
verificación (“Checklist”) sea adoptada sistemáticamente 
por los equipos especializados en cirugía artroscópica.  

Figura 4: Antes de la incisión en piel el cirujano hace la pausa. Todos deben de 
dejar sus tareas y abocarse por completo a este momento.

Figura 5: Cirugía artroscópica de rodilla derecha. Obsérvese  en el negatoscopio 
los estudios del paciente. 
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INTRODUCCIÓN

El dolor y la inestabilidad como síntomas en los trastornos 
patelofemorales, son una de las causas más frecuentes de 
consulta en la práctica ortopédica. Se han descripto más 
de 53 factores etiopatogénicos en la fisiopatología de este 
trastorno tan frecuente,1,2 y por lo tanto se utilizan múlti-
ples técnicas quirúrgicas para realizar un tratamiento ra-
cional, intentando corregir la o las causas principales de los 
síntomas en cada paciente utilizando un menú a la carta.2,3 
Dentro de las técnicas existen: las de realineación proxi-
mal, intraarticular y las de realineación distal.

Generalmente cuando se habla de realineación distal 
se suelen utilizar la Técnica de Transposición de TAT, ya 
sea medialización (Emslie –Trillat), anteromedialización 
(Fulkerson) y /o distalización (Caton). Se indican las mis-
mas cuando existe un ángulo Q aumentado, (normal de 
10° en hombres o 15° en mujeres), o una distancia surco-
tuberositaria mayor de 20 mm en TAC.3 Sin embargo, uno 
puede tener un ángulo Q aumentado no sólo por laterali-
zación de TAT, sino, muy frecuentemente, por la existen-
cia de un trastorno rotacional, ya sea extrarrotación tibial 
aumentada, anteversión femoral aumentada o ambas. Es-
tos trastornos rotacionales inducen una intrarrotación de 
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la rodilla durante la marcha, lo que genera grandes vecto-
res de fuerzas hacia lateral traccionando el lpfm y/o com-
primiendo faceta lateral de tróclea, lo que lleva a inestabi-
lidad y dolor1,4 (fig. 1). Por lo tanto, el autor considera que 
es muy importante indicar en estos casos la alineación de 
“la rodilla con el ángulo de progresión de la marcha” (fig. 
2) y no sólo pensar en colocar la rótula sobre el fémur. El 
ángulo de progresión de la marcha es constante entre 10° y 
15° independientemente de la existencia de trastorno rota-
cional, ya que es en ese ángulo donde el pie es más estable 
y mejora la dorsiflexión de tobillo (fig. 2). Al alinear la ro-
dilla con progresión de marcha corregimos la causa real y 
más importante en estos pacientes de su trastorno de mal 
alineación, logrando de esta forma respetar la biomecánica 
y por lo tanto obtener efectos más duraderos con técnicas 
anatómicas5 (figs. 3 y 4).

Es por todo esto que describimos este nuevo signo se-
miológico que he llamado “ángulo Q extendido”, ya que 
extiende nuestra medición hasta el pie (no sólo hasta 
TAT). Se mide añadiendo una línea más al ángulo Q tra-
dicional descripto por Basttröm.6 La bibliografía es con-
fusa y controvertida respecto a la viabilidad y utilidad del 
ángulo Q, así como de cuál sería el mejor método de me-
dición del mismo.7-11 Lo que si hay coincidencia en que un 
aumento de ángulo Q es indicativo de fuerzas hacia late-
ral generadoras de inestabilidad y/o dolor. Pero el ángulo 

RESUMEN
Los trastornos patelofemorales son una de las causas más frecuentes de consulta en ortopedia, y múltiples son los 
factores etiológicos descriptos en la fisiopatogenia. Un examen físico completo es imprescindible para detectar él o 
los factores influyentes en cada paciente para realizar un tratamiento “a la carta”. En la bibliografía se suele considerar 
a la realineación distal del aparato extensor como sinónimo de transposición de la TAT, sin embargo este concepto no 
contempla el factor rotacional generador de grandes fuerzas desestabilizantes en esta articulación. En este trabajo 
se describe un signo semiológico muy útil para decidir la realineación distal del aparato extensor, donde se agrega un 
vector más al ángulo Q clásico, desde el polo inferior de la rótula y paralelo a la diáfisis tibial y su relación con la posición 
del pie. Este signo se mide con rodilla en 30° de flexión, rótulas al cenit. Se describen 2 tipos de ángulo Q aumentado, 
contemplando la posición del pie que es fundamental para detectar trastorno rotacional con intrarotación de rodilla durante 
la marcha. También se describe y fundamenta la necesidad de diferenciar los 2 tipos de ángulo Q extendido para un 
tratamiento de realineación distal que respeta la biomecánica patelofemoral.

Palabras Clave: Ángulo Q; Ángulo Q Extendido; Signo Semiológico Patelofemoral; Algoritmo Patelofemoral; Osteotomía 
Desrotadora

ABSTRACT
Patellofemoral problems are one of the most common cause of consult in orthopaedic practice. Multiple etiologic factors 
have been described in the genesis of the pathology. A complete physical exam is very important for the detection of factors 
that affect each patient, so that we can make a “a la carte” treatment. In the literature the distal realignement is consider as 
sinonym of transfer of the tibial tuberosity, but this concept not consider the rotational influence that generate grate forces 
at the articulation. Here we describe a new sign for the physical exam, useful for deciding distal realignement, where we add 
and other vector from the distal pole of the patella and paralel to the tibial diafisis and the relantionship with  the foot. The 
sign must be taken in 30° of knee flexion, patellas facing straight to the cenit . We find that there is two types of extended 
Q angles considering the position of the foot and the presence of a rotational problem wich produce an inward knee. 
We describe the importance of different type of treatment for each extended Q angles in distal realignement procedures 
considering more physiological and anatomic treatment for patellofemoral problems.

Key Words: Q Angle; Extended Q Angle, Patellofemoral Sign; Patellofemoral Algorithm; Derotational Osteotomy
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Figura 1: Dibujo que demuestra los vectores generados durante la rotación interna 
de rodilla por trastorno rotacional. Causantes de tracción de LPFM y posteriormente 
de compresión faceta lateral patelotroclear (autorizado por R. Teitge. Patellofemoral 
sindrome a paradigm for current surgical strategies. Orthop Clinic N Am 39,287-
311;20).

Figura 2: Ángulo de progresión de la marcha. Se mantiene 
constante entre 10° y 15° independiente de rotación femo-
ral y tibial (autorizado por R. Teitge. Patellofemoral sindrome 
a paradigm for current surgical strategies. Orthop Clinic N Am 
39,287-311;20).

Figura 3: Relación cadera-rodilla-pie sin tras-
torno rotacional. Nótese la rodilla alineada con 
progresión de marcha (autorizado por R. Teitge. 
Patellofemoral sindrome a paradigm for current 
surgical strategies. Orthop Clinic N Am 39,287-
311;20).

Figura 4: Al aumentar la anteversión femoral y/o 
extrarotación tibial se produce una intrarotación de 
rodilla generando desequilibrio de fuerzas de reac-
ción articular (autorizado por R. Teitge. Patellofemoral 
sindrome a paradigm for current surgical strategies. 
Orthop Clinic N Am 39,287-311;20).

Q clásico no diferencia la “causa” del aumento de este án-
gulo, por lo que el autor considera muy importante “exten-
der” nuestro examen físico y considerar la posición del pie 
en relación a la rodilla, ya que de esa forma podemos de-
tectar un trastorno rotacional el cual debe ser corregido. 

Técnica de Medición: este nuevo signo se mide con pa-
ciente en decúbito dorsal, rodillas en flexión de 30°, rótulas 
al cenit y tobillos en flexión de 90°. Al ángulo Q tradicio-
nal (EIAS, centro de rótula, TAT) se le agrega un vector 
prolongando desde centro de la rótula y paralelo al eje lon-
gitudinal de la diáfisis tibial. Si este vector pasa por primer 
espacio interóseo del pie o segundo dedo, se considera que 
la causa del aumento del ángulo Q es por lateralización de 
TAT (rodilla está alineada con progresión de marcha); por 
lo tanto transfiriendo TAT se disminuye el ángulo Q co-
rrigiendo su causa. A esta situación la denominamos tipo 
1. Si la prolongación del vector pasa por dentro del pri-
mer espacio interóseo del pie, estamos frente a la presen-
cia de un trastorno rotacional (rodilla intrarrotada durante 
la marcha), por lo que una transposición de TAT no se-
ría lo biomecánicamente correcto, sino se debe corregir el 
trastorno rotacional y alinear la rodilla con la progresión 
de la marcha mediante osteotomía desrotadora.12,13 Recor-
dar que el ángulo de progresión de marcha es constante, 
y al estar con rótulas al cenit el pie extrarrotado, duran-
te la marcha el pie busca ese ángulo de 10°-15° y será el 
causante de intrarrotación de rodilla. Una vez diagnostica-
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do el trastorno rotacional, debemos continuar nuestro exa-
men físico con el paciente en decúbito prono, para detec-
tar si la deformidad esta en tibia, fémur o ambos. Para ello, 
debemos medir el ángulo muslo-pie, que si está aumen-
tado nos confirma una rotación tibial aumentada (normal 
10°-15°); y luego realizamos la maniobra de Staheli14 que 
en caso de haber una rotación interna de cadera mayor a la 
externa nos da la sospecha de un aumento en la antever-
sión femoral.

Entonces con el “ángulo Q extendido” agrega al ángulo 
Q aumentado tradicional (fig. 5), la ubicación del pie en 
relación a la rodilla teniendo en cuenta más ampliamente 
los factores que influyen en la fisiopatología como lo es el 
trastorno rotacional.15-18 Por lo tanto, encontraremos 2 ti-
pos de ángulo Q extendido (fig.  6):

Tipo 1: rodilla alineada con pie durante marcha. Indica-
ción de transponer TAT.

Tipo 2: rodilla no alineada con el ángulo de progresión 
de marcha, intrarrotación de la rodilla durante la misma. 
Indicación de corrección de rotación tibial y/o femoral. 

El sitio de corrección, siguiendo los criterios de hacer 
técnicas anatómicas que respeten la biomecánica de una 
rodilla normal, debe hacerse en tibia cuando el ángulo 
muslo–pie este aumentado, cuantificado por TAC, la cual 
nos confirma y cuantifica el aumento de rotación exter-
na, superponiendo el eje que pasa por borde posterior de 
platillos tibiales en su centímetro superior y el eje bima-
leolar.19,20 Rotación normal según Yoshioka, 23° en hom-
bres y 27° en mujeres. La corrección se debe realizar en 
fémur cuando este aumentada la anteversión (normal 8°-
13°) mediante osteotomía desrotadora externa de fémur, 
ya sea subtrocantereana o supracondílea, cuando coexiste 
una deformidad en varo o valgo asociada.12 Teitge reco-
mienda corregir en fémur teniendo en cuenta la morbili-
dad de la cirugía cuando la deformidad supera los 20°-30°.

Creemos que es muy importante tomar la decisión qui-
rúrgica teniendo en cuenta todos los factores que influ-
yen en la articulación patelofemoral, sabiendo que el factor 
óseo es el más importante y las partes blandas se adaptan 
a la anatomía ósea. Este nuevo signo discrimina si el án-
gulo Q aumentado tiene o no un componente rotacional, 
que es uno de los que tiene más influencia en generar vec-
tores con fuerzas desestabilizantes. El ángulo Q tradicio-
nal no contempla “el origen” del vector resultante hacia la-
teral y este nuevo signo nos orienta hacia un tratamiento 
etiológico.

DISCUSIÓN
 

El clásico ángulo Q descripto por Brasttröm, en 1964, es 
un signo muy utilizado en la práctica para detectar la pre-
sencia de una mal alineación de fuerzas en la articulación 
patelofemoral. Los valores normales se estiman según es-
tudios en hombres 10° y mujeres 15°. Se ha escrito mu-
cho sobre la mejor forma de medirlo, sin embargo los es-
tudios intraobservador e interobservador demuestran que 
su medición no es confiable.8 Se considera que es mayor 

en mujeres a causa de mayor valgo (pelvis más ancha), sin 
embargo últimos estudios confirman que este aumento se 
debería en realidad a que el hombre es más alto en pro-
medio.10 La mayoría de los algoritmos de tratamiento de 
trastornos patelofemorales toman como sinónimo de au-
mento de ángulo Q o distancia surco TAT aumentada, a 
la necesidad de realizar una transferencia de tuberosidad 
anterior de tibia, sin embargo estudios biomecánicos,21,22 

demostraron los cambios de cargas no fisiológicas que se 
generan al transponer la tuberosidad ante la presencia de 
rótula estrábica, genu varo; y también relatan los cambios 
en la mecánica de la marcha ya que al medializar un ten-
dón normoinserto lo transformamos a este también en ex-
trarrotador de tibia. Paulos publicó sus resultados de ali-
neación de aparato extensor en 2 grupos de pacientes con 
2 técnicas (transferencia de TAT y osteotomía desrotadora 
de tibia); logró mejores resultados funcionales y con me-
jor marcha en el grupo de osteotomía desrotadora de ti-
bia, pero no explica como seleccionó a cada grupo de pa-

Figura 5: Dos pacientes con ángulo Q aumentado tomado en 30°. Examen in-
completo porque no considera la posición del pie durante la marcha, pudiendo no 
detectar factor rotacional.

Figura 6: Mismos pacientes que figura 5 con examen completo. A: Nótese  trastor-
no rotacional, al caminar se produce intrarrotación de rodilla (Ángulo Q extendido 
tipo 2) Necesita osteotomía desrotadora. B: Pie alineado con rodilla (Ángulo Q ex-
tendido tipo 1) Necesita transposición de TAT. El vector rojo desde polo inferior de 
rótula, paralelo a la diáfisis tibial y su relación con pie muestra ángulo Q extendido. 
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jour clasificó la inestabilidad patelofemoral y realizó un 
estudio de factores de riesgos encontrando con más fre-
cuencia: displasia troclear, patela alta, distancia surco-TAT 
aumentada mayor de 20 mm, pero en ese grupo de pacien-
tes no mide la incidencia de trastorno rotacional. Él le da 
mucha importancia a la rótula alta, sin embargo hay muy 
poca bibliografía donde se trate la patela alta como único 
factor, por lo tanto la distalización estaría indicada sólo en 
casos donde la patela alta sea el único factor encontrado. 
La displasia troclear hay que tratarla sólo en casos de que 
sea severa (tipo 4) ya que los grados menores se compen-
san con técnicas que disminuyan el vector lateral aumen-
tado y/o insuficiencia de estructuras mediales. Además las 
trocleoplastías han demostrado gran índice de dolor y ar-
trofibrosis.

La fisiopatología patelofemoral es muy compleja y de 
origen multifactorial y es un desafío encontrar en cada pa-
ciente él o los factores etiológicos más importantes consi-
derando la morbilidad, edad y deterioro articular para cada 
paciente por lo que coincido que el tratamiento debe ser “a 
la carta”. El ángulo q extendido es una herramienta más, 
para decidir conducta terapéutica, medirlo es rápido y sen-
cillo y nos orienta a realizar técnicas más anatómicas para 
alineación distal de aparato extensor.

Ángulo Q Extendido. Un Nuevo Signo Clínico para Decidir Técnica de Realineación Distal de Aparato Extensor
Dr. Ricardo Manilov
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cientes.23 Considero que cada técnica tiene su indicación 
precisa, transferencia TAT para ángulo Q extendido tipo 1 
y osteotomía desrotadora para tipo 2, por lo que el hecho 
que explique sus mejores resultados en osteotomía des-
rotadora tal vez se deba a que el trastorno rotacional en 
la práctica es más frecuente que la lateralización de TAT 
pura. Por lo tanto creo que siguiendo los principios básicos 
de anatomía y biomecánica no podemos obviar la existen-
cia de un trastorno rotacional y debe corregirse el mismo, 
en el sitio donde la deformidad sea prevalente. Muchos ci-
rujanos no realizan la corrección del trastorno rotacional 
por considerar su cirugía con mucha morbilidad y realizan 
otra técnica “menos agresiva” (ej. transferir TAT) y de esa 
forma se corrige una deformidad con otra deformidad que 
generalmente es útil para tratar inestabilidad pero no do-
lor ni artrosis futura; por lo tanto creo que así como ante 
en genu varo con dolor de compartimento medial en pa-
ciente jóven, no dudamos en indicar una osteotomía val-
guizante de tibia ante un trastorno rotacional debemos 
indicar una osteotomía desrotadora pensando en la anato-
mía y biomecánica.

No es mucha la bibliografía con serie de casos donde se 
corrigen los trastornos rotacionales, sin embargo todas las 
publicaciones tienen buenos resultados clínicos.24,25,26 De-
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Diagnóstico de Micosis Invasora Asociada a Cirugía Reconstructiva de Ligamento Cruzado Anterior
Dra. María Cecilia Dignani, Lic. Rubén Abrantes, Lic. Nicolás Refojo

El objetivo de la presentación es describir los signos de 
alarma y los estudios a realizar para lograr un diagnóstico 
precoz de esta devastadora infección.

1. Generalidades1 
1.1. Es una infección en la que presenta menor reac-

ción inflamatoria local y sistémica que en infec-
ciones bacterianas.

1.2. El tratamiento antibacteriano no funciona.
1.3. Suele haber diagnóstico tardío por falta de sos-

pecha.
1.4. Si no hay diagnóstico temprano se produce im-

portante necrosis ósea. 

2. Presentación clínica
2.1. A partir de los 7 días de la reconstrucción (media-

na 14 días).
2.2. Dolor intenso y persistente.
2.3. Limitación de la movilidad articular.
2.4. Edema.
2.5. Colección articular.
2.6. Leve aumento de la temperatura local.
2.7. Sin flogosis significativa.
2.8. Poca secreción por herida y, de encontrarse, es es-

pesa, gelatinosa.

3. Estudios complementarios
3.1. Ante la sospecha solicitar RMN  buscando la pre-

sencia de necrosis ósea en tibia o fémur (por la 
afectación vascular que produce el hongo).

3.2. Tomar muestra de líquido articular y biopsia de 
hueso.

4. Procesamiento de muestras que se toman por sospe-
cha de infección post-cirugía artroscópica de liga-
mentos cruzados

4.1.	Para aumentar el rédito diagnóstico se recomien-
da enviar muestras a Mircobiología y a Patología 
(Gráficos 1 y 2). Al mismo tiempo es muy im-
portante hablar con el Microbiólogo y con el Pa-
tólogo para explicar dos cosas: a) que se buscan 
hongos miceliales (o filamentosos); y b) para ha-
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cer conocer la importancia de tener un diagnósti-
co precoz para disminuir la morbilidad asociada a 
esta infección. 

4.2.	Los “Zigomycetes”- Mucorales, tienen hifas o 
micelios sin tabiques que pueden sufrir daños en 
el procesamiento de la muestra y en consecuencia 
pueden resultar inviables en cultivo. Por eso se re-
comienda no triturar demasiado la muestra. 

4.3.	En la tinción de Gram que se realiza para ver 
bacterias, se pueden visualizar también los hongos 
de un color rosado si se los busca desde la morfo-
logía. Por eso, es importante que el microbiólogo 
sepa lo que se busca. Es decir, la tinción de Gram 
no es la recomendada para ver hongos, pero igual 
se podrían llegar a ver si se los busca con deteni-
miento.

Gráfico 1: Envío de muestras obtenidas por sospecha de infección post-cirugía 
artroscópica de ligamentos cruzados.

Gráfico 2: Procesamiento de muestras enviadas a Micología por sospecha de in-
fección post-cirugía artroscópica de ligamentos cruzados.
*Tener en cuenta que en la tinción de Gram que se realiza para ver bacterias, se 
pueden visualizar los hongos de un color rosado si se los busca desde la morfolo-
gía. Por eso es importante saber lo que se busca.
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