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descriptos en una serie 
consecutiva de pacientes 

(con un universo 
de referencia “Gold 

Standard”).
Revisión sistemática de 
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EDITORIAL

La Sociedad Transparente
El pasado 17 de julio un avión de Malaysia Airlines que hacía la ruta Ámsterdam – Kuala Lumpur era impactado por 
un misil, cuando sobrevolaba a 10.000 metros de altura la conflictiva región oriental de Ucrania.

Según el semanario Alemán “Der Spiegel” el misil habría sido disparado por separatistas pro rusos y la suerte de los 
casi 300 pasajeros a bordo, totalmente ajenos al conflicto, había sido echada.

Los líderes de los separatistas negaron su responsabilidad y hablaron de “histeria generalizada”, el bando opuesto 
critico a Ucrania por no haber cerrado el espacio aéreo y así en un ping-pong de responsabilidades ajenas y culpas no 
asumidas hoy a tres meses de la tragedia, esta, nuestra “Sociedad Transparente” ya no se acuerda de que 300 personas 
y la misma cantidad de familias, quedaron en el camino.

Joep Lange era un virólogo holandés de 59 años que casualmente perdió la vida en ese avión, junto con su mujer y 
un centenar de especialistas que viajaban hacia Melbourne, Australia, a la XX Conferencia Internacional del SIDA. 

Lange fue un “gigante” que lucho durante sus últimos 30 años para mejorar la vida de las personas que integran esta 
sociedad vacía y ajena, que no tiene ni expone alguna respuesta de cierta contundencia hacia tanta violencia y despre-
cio por la vida humana, que vive en una realidad confusa, rehenes de una información masiva que lleva a muchos jóve-
nes de la postmodernidad, como dice Shintaro Ishihara en su libro “La estación del sol” un relato sobre la juventud ja-
ponesa, a funcionar como individuos que priorizan lo pasional a los códigos, egoístas, criados con el desprecio al otro 
y la falta de remordimiento.

Lange no se contentó con investigar el virus, juntos con otros líderes de opinión creo una fundación llamada HIV-
NAT que emprendió la tremenda tarea, a pesar de los enormes costos, de llevar a países pobres medicamentos recién 
desarrollados y así poder controlar de alguna manera su propagación.

“Si se puede distribuir una lata fría de Coca-Cola al continente africano, tiene que ser posible llevar el tratamiento 
contra el sida”, era una de sus frases predilectas; su relación con el virus comienza en 1983 logrando publicar más de 
400 artículos originales, entre sus logros más destacados está el de haber dilucidado el papel de los anti-retrovirales en 
la reducción dramática de la transmisión del virus entre madre e hijo en el momento de nacer con sólo dar una dosis 
de un medicamento conocido como Nevirapine. También exploró la resistencia del VIH a la droga y estableció la se-
guridad de ofrecer en forma simultánea a los pacientes muchos tipos de anti-retrovirales. Así mismo, colaboró en el 
nacimiento de la revista Antiviral Therapy.

Joep Lange fue un verdadero puente entre el laboratorio y la sociedad, un genial personaje, “activista de la salud”, un 
miembro presente con su corazón y sus hechos, capaz de pintar con colores dorados esta sociedad indiferente, que ni 
siquiera es capaz de reflexionar acerca el porqué de los acontecimientos para poder cambiarlos y menos, darse cuenta 
de que gracias a increíbles personalidades como Joep Lange se mantiene con vida.

Shaun Mellors, colega del científico decía que “Lange valoraba la voz de la comunidad”, logrando de esta manera 
poner a la ciencia en función del paciente sufriente, acortar las distancias hacia la salud, pensar en el prójimo, lejano o 
cercano como estrategia.

Justamente, tanto en Ucrania como en Rusia hay en el presente un altísimo índice de infección por el uso inadecua-
do de jeringas, justamente en su espacio aéreo y gracias al odio y resentimiento más inverosímil de los seres humanos 
integrantes de esta “Sociedad Transparente” incapaz de ceder, reflexionar, compartir, progresar en paz, no solo perdi-
mos a un ser humano que cambio la historia, sino que ya lo olvidamos y muchos de los que quedamos no sabemos lo 
que significó su presencia en este mundo, haciendo en definitiva la vida de las personas que hoy están absolutamente 
distraídas, actuando de mercancías dentro de las redes sociales, mucho mejor.

El mundo, sin duda, hubiera necesitado mucho más tiempo de Joep Lange, lamentablemente no lo supimos cuidar.       

Dr. Fernando Barclay  
Coordinador Editorial
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COMENTARIOS DEL EDITOR

“Artroscopía” y Medicina Basada en Evidencia
La investigación es la base de una buena publicación científica, el método científico debe ser sólido para que los resul-
tados publicados sean válidos. Si la metodología de investigación no fue buena desde un inicio, los resultados obteni-
dos no tendrán validez y por ende no habrá publicación posible, pero todo este proceso demanda un gran esfuerzo por 
parte de los investigadores, que por desconocimiento o falta de información no pueden cumplir con el objetivo plan-
teado inicialmente.

Si planteamos una hipótesis de investigación que va a ser utilizada como evidencia científica para ser aplicada en un 
escenario clínico, esta debe ser “la mejor evidencia posible”.

La metodología utilizada por la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue, sin duda una llave fundamental para 
mejorar la evidencia de las publicaciones científicas de todo el mundo, sobre todo a partir del crecimiento exponencial 
de artículos publicados y de la facilidad de acceso a estas publicaciones con la nueva era de las comunicaciones.

Cuando asumimos en el 2009 la coordinación editorial de esta revista, sabíamos que había un solo camino, el de la 
MBE, y también entendíamos que este camino no iba a ser fácil, porque había mucho por aprender y por cambiar. 
Con el apoyo incondicional de la AAA y las ganas de mejorar, creo que estamos logrando el objetivo. 

En este número publicamos un muy buen articulo original de la Universidad Austral, Prospectivo, Comparativo, Ni-
vel de Evidencia II, que parte de una Intervención Multimodal como base de investigación para bajar la tasa de infec-
ción en cirugía de LCA y llega a conclusiones con suficiente validez que permiten, no solo a la Universidad Austral, 
sino también a nosotros, los lectores, adoptar medidas concretas para disminuir la tasa de infecciones en este tipo de 
cirugía y la morbilidad que esto produce en una población generalmente muy joven, en definitiva, aplicar los resulta-
dos obtenidos en respuesta a una hipótesis concreta planteada inicialmente en un escenario clínico común y con sufi-
ciente validez.

El segundo artículo original, si bien es una serie de casos, Nivel de Evidencia IV, nos muestra la validez que pueden 
tener los trabajos retrospectivos cuando se plantea una hipótesis concreta como la preservación articular post artros-
copia de cadera, con un seguimiento de los pacientes a más de 5 años y con resultados bien definidos a partir de la uti-
lización de escores internacionalmente aceptados. La serie de casos es el tipo de articulo más frecuentemente publi-
cado y si bien tiene un bajo Nivel de Evidencia, cuando está correctamente diseñada la investigación, puede agregar 
adecuado conocimiento para su aplicación en un escenario clínico, sobre todo en una práctica como la artroscopia de 
cadera que tiene en la actualidad un crecimiento inusitado y lamentablemente no siempre validado.

El tercer artículo, Nivel de Evidencia II parte de un pensamiento prospectivo, pensar en prospectivo significa seguir 
un grupo de pacientes a lo largo del tiempo, con una hipótesis predeterminada bien definida que con solo leer el tí-
tulo, rápidamente nos introduce en el diseño del trabajo. Nosotros los lectores podemos ver esta investigación de dos 
maneras: la validación interna y su significancia externa, el material y método junto con los resultados obtenidos so-
portan adecuadamente las conclusiones a las que finalmente arriban los autores.

El siguiente artículo del Hospital Italiano vuelve a ser una serie de casos, Nivel de Evidencia IV, que investiga re-
trospectivamente una serie de 30 pacientes con calcificaciones del Manguito Rotador, tratados artroscopicamente sin 
acromioplastia. Al ser un trabajo con recolección retrospectiva de datos, nos da una visión general de los alcances del 
procedimiento quirúrgico, definen correctamente la población para el estudio, los criterios de inclusión y exclusión, la 
metodología para la recolección de datos y los resultados. Es muy importante en este tipo de estudio no solo determi-
nar el número total de pacientes que iniciaron el estudio sino también, cuantos pacientes fueron excluidos y los mo-
tivos de su exclusión. Es interesante saber que las series de casos que recolectan data en forma prospectiva mejoran la 
calidad de la investigación.

El Instituto Jaime Slulittel publica un trabajo Nivel de Evidencia III, retrospectivo, comparando dos técnicas dife-
rentes de tenodesis de la porción larga del bíceps, Suprapectoral artroscópica y Subpectoral mini abierta. Si bien sabe-
mos que el “Standard de Oro” para seguimientos clínicos son estudios de Nivel de Evidencia I y II el 60% de respues-
tas a técnicas quirúrgicas no pueden ser respondidas con este tipo de  estudios.

Las series de casos (Nivel de Evidencia III) son estudios observacionales que pueden identificar claramente factores 
de riesgo en procedimientos específicos.

Nuevamente el Hospital Italiano de Buenos Aires hace un reporte de tres casos de lesión del LCA asociado a tumo-
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res, un osteocondroma sésil, un condroma periostal y un rabdomiosarcoma. Este reporte de casos advierte sobre la ne-
cesidad de entrenarnos para la “sospecha diagnóstica” y del trabajo multidisciplinario para el diagnóstico y tratamien-
to de patologías asociadas.

Finalmente nos es muy grato comenzar a incluir en nuestra revista Revisiones Sistemáticas y Metanálisis, en con-
traste con las simples revisiones de la literatura publicadas hasta ahora en español, las Revisiones Sistemáticas tie-
ne una estructura de diseño que limita el sesgo y disminuye drásticamente el margen de error de los resultados. El fin 
buscado por este tipo de estudios es sintetizar los resultados de múltiples publicaciones y emitir una interpretación 
personal acerca de lo hallado, la clave del éxito es hacerse una pregunta clara que sea interesante, novedosa, ética y  re-
levante. Si esta revisión es cuantitativa se la conoce como Metanálisis por que utiliza métodos estadísticos para rela-
cionar los resultados de dos o más estudios.

El Instituto Jaime Slulittel investiga en la literatura la relación entre la laxitud articular y la inestabilidad gleno-hu-
meral, utiliza las guías PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) y sobre 
603 artículos revisados solo 15 describían una relación objetiva entre la laxitud articular y la inestabilidad glenohume-
ral, y los autores llegan a la conclusión de que no hay un criterio unificado en la bibliografía acerca del diagnóstico de 
hiperlaxitud y en la forma de relacionarla con la inestabilidad glenohumeral.

Nos pone muy contentos la calidad científica de este volumen de la Revista Artroscopia y esperamos que muchos 
otros futuros autores de Latinoamérica se entusiasmen y elijan esta revista para publicar sus experiencias en la cirugía 
artroscópica y medicina del deporte.              

Dr. Fernando Barclay  
Coordinador Editorial
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Infección asociada a Reconstrucción del Ligamento 
Cruzado Anterior

Intervención Multimodal para Reducir la Tasa de Infección
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Dr. Andrea Novau, Dr. Leonardo Fabbro, Dra. María Casanova, Dra. María Laura Pereyra Acuña

Hospital Universitario Austral

Dr. Horacio F. Rivarola Etcheto
horaciorivarola@hotmail.com

RESUMEN
Introducción: Mientras la tasa internacional de infección de sitio quirúrgico (ISQ) asociada a plástica de ligamento cruzado 
anterior (PLCA) oscila entre 0,14% y 5,7%, la tasa nacional reportada por VIHDA es de 1,06%. Aunque estas tasas resulten 
bajas, cuando las ISQ ocurren causan gran morbilidad. Debido a un aumento en la incidencia, tipo brote de ISQ asociada a PLCA 
observada en nuestro hospital se decidió implementar una intervención multimodal para reducir esta tasa.
Objetivo: Evaluar el impacto de una intervención multimodal para prevenir las ISQ asociadas a PLCA en un hospital universitario.
Material y métodos: A través de un estudio cuasi experimental (antes/después) se incluyeron prospectivamente los pacientes 
sometidos a PLCA, entre May-2012 y Ene-2014 (período intervención) luego de la implementación de las siguientes medidas 
preventivas: pesquisa de colonización por SAMR, baño pre-quirúrgico con clorhexidina al 2%; ajuste del rasurado pre-quirúrgico; 
higiene de manos quirúrgica con productos de base alcohólica; antisepsia de piel con clorhexidina alcohólica al 2%; ajuste de 
la profilaxis quirúrgica; reducción del tiempo de exposición ambiental del tendón(injerto). Como control se utilizó una cohorte 
retrospectiva de pacientes sometidos a PLCA entre Ene-2011 y Abr-2012 (período pre-intervención).). Durante el período 
intervención se realizó cultivo de los tendones antes de su implante. 
Resultados: En el periodo pre-intervención se registró una tasa de ISQ de 5,50% (11/200), en el período intervención la tasa 
se redujo a 2,01% (6/298) (diferencia 3,49%; IC95% 0,23% a 6,74%; p<0,05). Esta diferencia se debió sólo en ST-RI ya que en 
el grupo de HTH no hubo diferencia significativa. El 42,2% (122/289) de los tendones tuvieron cultivos + antes del implante. En 
ningún caso del grupo con ISQ este germen correspondió al de la infección.
Conclusiones: La implementación de una estrategia multimodal fue efectiva para reducir la tasa de ISQ en PLCA cuando la 
técnica fue ST-RI. Si bien casi la mitad de los tendones tuvieron cultivos positivos antes de su implante, no hubo correlación con 
los cultivos del líquido articular en los pacientes infectados.

Nivel de Evidencia: II.
Tipo de Estudio: Terapéutico. Prospectivo, Comparativo.
Palabras Clave: Reconstrucción de LCA; Infección; Contaminación de Injerto

ABSTRACT
Introduction: As the international rate of surgical site infection (SSI) associated with anterior cruciate ligament reconstruction 
(ACLR) ranges between 0.14% and 5.7%, the national rate reported by VIHDA is 1.06%. Although these rates are very low, when 
SSIs occur cause significant morbidity. Due to an increase in the incidence of SSI in ACLR observed in our hospital, we decided to 
implement a multimodal intervention to reduce this rate. 
Objective: To evaluate the impact of a multimodal intervention to prevent SSIs associated with ACLR in a University Hospital. 
Methods: Through a quasi-experimental study (before / after) were prospectively included all patients undergoing ACLR , 
between May 2012 and Jan-2014 (intervention period) after the implementation of the following preventive measures : screening 
for MRSA colonization, pre-operative bathing with chlorhexidine 2%; setting of pre-operative shaving; surgical hand hygiene with 
alcohol-based products; skin antisepsis with 2% chlorhexidine alcoholic; setting surgical prophylaxis and  reducing the time of 
environmental exposure of the tendon. As a control, a retrospective cohort of patients undergoing ACLR between Jan-2011 and 
Feb-2012 (pre-intervention period) was used. During the intervention in the operating room and before implantation the tendons 
were culture. 
Results: The pre-intervention period rate of SSI was 5.50% (11/200). In the intervention period the rate was reduced to 2.01% 
(6/298) (difference 3.49% ; 95% CI 0.23% to 6.74%; p <0.05). This difference was due only to surgeries with hamstrings 
42.2% (122/289) of the grafts had positive cultures before implantation. Of the 6 patients that registered SSI intervention, there 
were no correlation between this germ infection and the one before implantation.
Conclusions: The implementation of a multimodal approach was effective in reducing the rate of SSI in ACLR when hamstring 
grafts were used. While nearly half of the tendons had positive cultures before implantation, there was no correlation with fluid 
cultures in infected patients.

Evidence Level: II.
Study Design: Therapeutic, Prospective, Comparative. 
Keywords: Hip: ACL Reconstruction; Infection; Graft Contamination

INTRODUCCIÓN
 

La Reconstrucción del Ligamento Cruzado Anterior es 
un procedimiento prevalente en Cirugía de Rodilla.

La Artritis Séptica postreconstrucción del ligamento 

cruzado anterior es poco frecuente pero catastrófica.
La tasa internacional de Artritis séptica asociada a ciru-

gía de ligamentos cruzados oscila entre 0,14% y 5.7 %.1,2

Aunque estas tasas sean bajas, cuando estas infecciones 
ocurren provocan gran morbilidad en pacientes jóvenes.

Las infecciones de sitio quirúrgico asociadas a cirugía de 
ligamentos cruzados requieren re-intervenciones, trata-
mientos antibióticos prolongados y mayor tiempo de recu-
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peración, aumentando costos y retrasando la re-inserción 
laboral. El resultado funcional es en la mayoría de los pa-
cientes inferior a causa de la rigidez de rodilla y el daño del 
cartílago.3,4

Una posible fuente de artritis séptica después de la re-
construcción del ligamento cruzado anterior sería la con-
taminación del injerto, por eso decidimos cultivar los in-
jertos y ver si existía relación con las infecciones.

Debido a un aumento en la incidencia de estas infeccio-
nes (“brote”) observada en nuestro hospital, en el periodo 
de 2011–2012, se decidió implementar una intervención 
multimodal para reducir esta tasa.

 El objetivo del presente trabajo es evaluar el impacto de 
una intervención multimodal para prevenir las infecciones 
de sitio quirúrgico asociadas a cirugía artroscópica de liga-
mentos cruzados en un hospital universitario. 

MATERIAL Y MÉTODOS
 

A través de un estudio cuasi experimental (antes/después), 
se incluyeron prospectivamente todos los pacientes some-
tidos a cirugía artroscópica de ligamento cruzado en forma 
programada, en el Hospital Universitario Austral, entre el 
1 de mayo del 2012 y el 31 de enero del 2014 (período in-
tervención). Como control se utilizó una cohorte retros-
pectiva de pacientes sometidos al mismo tipo de procedi-
mientos entre el 1 de enero del 2011 y el 30 de abril del 
2012 (período pre-intervención).

Registro de datos:
Todos los pacientes fueron registrados en el sistema de vi-
gilancia de la institución (EpiControl v7.1; ResTech, Bue-
nos Aires, Argentina), consignando tipo de reparación 
(hueso-tendón-hueso [HTH], semitendinoso-recto inter-
no [ST-RI]), tipo de herida, score de la Asociación Ame-
ricana de Anestesiología (ASA), tiempo de cirugía, profi-
laxis antibiótica.

Para la definición de infección de sitio quirúrgico se uti-
lizaron los criterios del National Healthcare Safety Net-
work (NHSN) del 2010 del Centro para el Control y Pre-
vención de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC).

Durante el período intervención se realizó cultivo cuali-
tativo de los tendones en quirófano antes de su implante. 

INTERVENCIÓN
 

Con el propósito de reducir el riesgo de infección de los 
pacientes sometidos a cirugía artroscópica de rodilla se 
implementaron las siguientes medidas:

Preparación pre-quirúrgica del paciente:
a. Pesquisa de Staphylococcus Aureus Meticilino Resis-

tente (SAMR): todos los pacientes sometidos a ciru-
gía de ligamentos cruzados (RI-ST o HTH) fueron 
sometidos previo a la cirugía a la detección de porta-
ción de SAMR, a través de hisopados nasal e ingui-
nal. En caso de resultar positivos los pacientes fueron 
sometidos a decolonización con mupirocina nasal al 
2% x 5 días y baños con paños con clorhexidina por 

5 días, al cabo de los cuales se realizó un nuevo con-
trol. En caso de ser negativos los hisopados, la ciru-
gía procedió con la profilaxis habitual (cefalotina). Por 
otro lado en el caso de persistir los cultivos positivos 
se intentó una segunda decolonización pero indepen-
dientemente del resultado, el paciente fue intervenido 
utilizando un esquema de profilaxis alternativo con 
acción sobre el SAMR.

b. Baño prequirúrgico: independientemente del resulta-
do de la pesquisa de SAMR, a todos los pacientes so-
metidos a cirugía artroscópica se les recomendó re-
cibir baño pre-quirúrgico con clorhexidina al 2% en 
solución jabonosa, 48 hs previas a la cirugía.

c. Corte del vello de la zona quirúrgica: en caso de que 
el cirujano indicase el corte de vello de la zona quirúr-
gica el mismo se realizó con rasuradora eléctrica fue-
ra del quirófano.

d. Circulación de personal en la sala de cirugía: durante 
la realización de las cirugías se redujo al mínimo po-
sible el personal circulante en la sala de cirugía, man-
teniendo en forma permanente la puerta cerrada, evi-
tando la circulación innecesaria de personal sobre 
todo cuando se estaba realizando la cirugía de banco.

e. Higiene de manos del personal: la higiene de manos 
del personal quirúrgico (cirujanos-instrumentadoras) 
se llevó a cabo con productos de base alcohólica (Ava-
gard o Aniso-gel) siguiendo las pautas establecidas.

f. Preparación de la zona quirúrgica: antes de la antisep-
sia quirúrgica, se realizó higiene de la zona quirúrgi-
ca con clorhexidina jabonosa al 4%, secando la zona 
con un apósito estéril al finalizar el lavado. Para la an-
tisepsia quirúrgica se utilizó clorhexidina al 2% en so-
lución alcohólica al 70, asegurándose de cubrir gene-
rosamente todo el miembro.

g. Profilaxis antibiótica: los pacientes recibieron profi-
laxis antimicrobiana según la Guía de Profilaxis en 
Cirugía dentro de la hora previa a la cirugía, evitan-
do que el antimicrobiano se administre luego del ven-
daje de la pierna para permitir que el mismo llegue a 
la zona quirúrgica. Como profilaxis habitual se utili-
zó una monodosis de cefalosporina de primera gene-
ración.

h. Cuidado del tendón para implante: una vez extraí-
do el  injerto (ST-RI, HTH) para su preparación en 
el banco de cirugía, el procedimiento se llevó a cabo 
manteniendo en todo momento una técnica estéril. 
Al finalizar el procedimiento de preparación se pro-
cedió a tomar muestra de cultivo de tendón (proximal, 
medio y distal) colocándose las partes en tubo seco 
estéril para cultivo.

Análisis estadístico:
Las tasas de infección fueron expresadas como incidencia 
acumulada (casos de infección por cada 100 procedimien-
tos) estratificados por tipo de procedimiento.

Las tasas fueron comparadas a través de test de propor-
ciones, estimándose la diferencia entre ellas y sus interva-
los de confianza del 95%. Un valor de p <0,05 para dos co-
las fue considerado estadísticamente significativo.
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RESULTADOS
 

Fueron en total 11 los casos de infecciones post LCA 
(ISQ) registrados en este periodo (pre intervención), 9 ca-
sos utilizando injerto ST RI y 2 casos utilizando injerto 
HTH (Graf. 1).

Durante el periodo post intervención el total de casos de 
ISQ fueron 6. De ellos, en 3 casos utilizando injerto ST 
RI y 3 restantes utilizando injerto HTH (Graf. 2).

Analizando el porcentaje de ISQ se observo que duran-
te el periodo pre-intervención se registró una tasa de ISQ 
de 5,50% (11/200) la cual se redujo en el período Post in-
tervención a 2,01% (6/298), con una diferencia estadísti-
camente significativa (diferencia 3,49%; IC95% 0,23% a 
6,74%; p<0,05). Esta diferencia se debió a una reducción 
de los casos de ISQ cuando la técnica fue utilizando injer-
tos ST-RI (Tabla 1).

Analizando el resultado cualitativo de las muestras to-
madas del los injertos durante la preparación (previo a la 
fijación) se observo que el 42,2% (122/289) de los tendo-
nes tuvieron cultivos positivos antes del implante. Duran-
te este periodo (post intervención) se registraron un total 
de 6 infecciones del sitio quirúrgicos (artritis sépticas post 
LCA). De estas 6 ISQ registradas en el período, 5 tuvie-
ron rescate de germen y en un caso el cultivo fue negativo 
el cual fue interpretado como un falso negativo (Tabla 2).

No encontramos relación entre el cultivo de tendón pre 
implantación y el germen causante de la infección. De los 
6 casos de ISQ registrados en el periodo post interven-
ción, solo 2 casos presentaba cultivos positivos del tendón 
antes del implante con un dato llamativo, que en ningún 
caso el germen correspondió al de la infección.

Los gérmenes causantes de la ISQ fueron mayormente 
flora de piel. El detalle de los gérmenes aislados en el cul-
tivo de tendón pre implantación y el germen causante de 
la ISQ se detallan en la Tablas 3 y 4.

DISCUSIÓN
 

Las infecciones de sitio quirúrgico asociadas a cirugía de 
ligamentos cruzados, si bien poco frecuente, requieren re-
intervenciones, tratamientos antibióticos prolongados y 
mayor tiempo de recuperación, aumentando costos y re-
trasando la re-inserción laboral. El resultado en la mayoría 

Figura 1: Injerto Semitendinoso – recto interno, pretensado en mesa de trabajo. 

Figura 2: Injerto HTH autólogo, extendido óseo en zona tendinosa.

Figura 3: Aloinjerto HTH.

Figura 4: Injerto Semitendinoso – recto interno cubierto por gasa húmeda.

Gráfico 1: Comparación de las tasas de infección de sitio quirúrgico. 

Gráfico 2: Comparación de las tasas de infección por tipo de procedimiento.
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TabLa 1: EVOLUCIÓN DE LaS TaSaS DE INFECCIÓN DE SITIO QUIRÚRGICO EN CIRUGÍa aRTROSCÓPICa DE LIGaMENTOS 
CRUZaDOS 

Variable Pre-Intervención
Ene 2011 - Abr 2012

Post-Intervención
May 2012 - Ene 2014

Diferencia IC 95% p

Procedimiento Casos Total Tasa Casos Total Tasa

HTH 2 84 2,38% 3 123 2,44% -0,06% -4,32 a 4,20 NS

ST-RI 9 116 7,76% 3 175 1,71% 6,04% 0,81 a 11,28 0,015

Total general 11 200 5,50% 6 298 2,01% 3,49% 0,23 a 6,74 0,044

HTH: Hueso-Tendón-Hueso / ST-RI: Semitendinoso-Recto Interno

TabLa 2: TaSa DE CULTIVOS CUaLITaTIVOS POSITIVOS TOMaDOS DEL TENDÓN aNTES DEL IMPLaNTE 

Procedimiento Muestras positivas Total de muestras Tasa

HTH 51 122 41,8%

ST-RI 71 167 42,5%

Total general 122 289 42,2%

HTH: Hueso-Tendón-Hueso / ST-RI: Semitendinoso-Recto Interno

TabLa 3: RELaCIÓN ENTRE EL CULTIVO DEL TENDÓN PRE-IMPLaNTE y EL GERMEN CaUSaNTE DE La INFECCIÓN

Casos Cultivo de tendón antes del implante Cultivo del líquido articular

1 Corynebacterium spp Clostridium perfringes

2 S. coagulasa negativo oxacilino resistente Staphylococcus aureus meticilino sensible

3 Negativo Cultivo negativo

4 Negativo Staphylococcus aureus meticilino resistente 
(fenotipo comunidad)

5 Negativo Staphylococcus epidermidis oxacilino resistente

6 Negativo Streptococcus spp

TabLa 4: MICROORGaNISMOS aISLaDOS a PaRTIR DEL CULTIVO DEL TENDÓN aNTES DEL IMPLaNTE

Microoganismo HTH ST-RI Total general

n % del total n % del total n % del total

Gram positivos

  S. coagulasa negativo 24 47,1% 28 39,4% 52 42,6%

  Bacillus spp 12 23,5% 16 22,5% 28 23,0%

  Micrococcus spp 6 11,8% 13 18,3% 19 15,6%

  Corynebacterium spp 2 3,9% 1 1,4% 3 2,5%

  Otros Gram positivos 1 2,0% 4 5,6% 5 4,1%

Gram negativos

  Pseudomonas stutzeri 1 2,0% 5 7,0% 6 4,9%

  Proteus mirabilis - - 1 1,4% 1 0,8%

  Stenotrophomona maltophilia 1 2,0% - - 1 0,8%

  Bacilo gram negativo no fermentador 2 3,9% 1 1,4% 3 2,5%

Hongo  filamentoso 1 2,0% 2 2,8% 3 2,5%

Flora polimicrobiana 1 2,0% - - 1 0,8%

Total 51 100,0% 71 100,0% 122 100,0%



114113

ARTÍCULO ORIGINALARTROSCOPIA | VOL. 21, Nº 4 : 110-114 | 2014

INFECCIóN ASOCIADA A RECONSTRUCCIóN DEL LIGAMENTO CRUzADO ANTERIOR 
Dr. Horacio F. Rivarola Etcheto y Col.

de los pacientes es inferior a causa de la rigidez de rodilla y 
daño del cartílago.3-7

En relación al injerto, persiste incierta la razón por la 
cual el injerto de Isquiotibiales presenta aumento de ries-
go de infección. Para que se desarrolle una infección debe 
estar presente tanto la contaminación bacteriana como la 
existencia de un entorno que permita el crecimiento de la 
colonia bacteriana. Estudios previos (Hantes y col.) halla-
ron un mayor porcentaje de colonización en cultivos de Is-
quitibiales presentando un 13% de cultivos positivos en 
comparación con injertos Hueso Tendón Hueso que fue 
del 10%. Similar tendencia fue descripta por Plante y col. 
registrando un 23% de cultivos positivos solamente anali-
zando tendones isquiotibiales.8-11 

Aún no se encuentra una explicación clara sobre la con-
taminación del injerto desde su obtención, manipulación 
en la mesa accesoria y su fijación. 

La preparación del injerto autólogo isquiotibial reque-
riría mayor tiempo y manipulación en su preparación en 
comparación con el injerto de HTH. Esto aumentaría el 
tiempo de exposición a la contaminación del injerto en el 
periodo de preparación. Ademas, la utilización de suturas 
multifilamento podrían servir de alojamiento para bacte-
rias entre sus fibras, transportándolas al sitio receptor. 

Otra teoría planteada contempla la posibilidad de que la 
contaminación se produzca con el contacto del material a 
injertar y de fijación con la piel del receptor.12,13

Las bacterias identificadas con mayor frecuencia en los 
reportes son colonias típicas de la flora de piel. 

Es llamativo la alta incidencia de contaminación de los 
injertos registrados en nuestro trabajo, de todas maneras 
dado que sólo se realizaron cultivos cualitativos, resulta di-
fícil interpretar el significado de los mismos en el contex-
to de su posible rol en el desarrollo posterior de la infec-
ción articular. 

Un injerto contaminado implantado en la rodilla podría 
ser un factor de riesgo el desarrollo de una artritis sépti-

ca. En nuestra serie no encontramos dicha relación entre 
contaminación del injerto e infección del sitio quirúrgi-
co, dado la falta de coincidencia entre el germen aislado en 
los casos de infección y el aislado previo a la implantación, 
además de haber registrado casos de infección con injertos 
que no fueron contaminados (cultivos negativos previos a 
la implantación). 

Esto nos abre a futuro dos líneas de estudio:
•	 La primera seria evaluar el rol del ”lavado mecáni-

co” (embeber los injertos en clorhexidina o antibió-
ticos), tratamiento descripto para la contaminación 
accidental por caída de injertos, y si tendría algún 
efecto sobre la tasa de contaminación. 

•	 La segunda seria evaluar la eficacia de un antisépti-
co iodopovacrilato alcohólico con mayor acción re-
sidual, para disminuir el índice de contaminación e 
infección. 

Las tasas de referencia sobre incidencia de infecciones 
post reconstrucción del Ligamento Cruzado Anterior  son 
sobre reportes internacionales no encontrando reportes en 
la literatura nacional. Por eso consideramos que una for-
taleza del presente trabajo es el aporte de una tasa de in-
fecciones post reconstrucción de LCA local fidedigna, re-
gistrada sobre una serie consecutiva de cirugías operados 
por un mismo equipo quirúrgico en la misma institución y 
bajo un monitoreo multidisciplinario. 

CONCLUSIÓN
 

La estrategia multimodal fue efectiva para reducir la tasa 
de infección de sitio quirúrgico en cirugía artroscópica de 
ligamento cruzado, cuando la técnica utilizada fue Semi-
tendinoso-Recto Interno. 

Si bien la tasa de contaminación de los injertos, previo a 
la implantación fue alta (42,2%) no hubo correlación con 
el desarrollo de infección del sitio quirúrgico.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de fricción fémoro-acetabular (SFFA) cons-
tituye una de las causas más frecuentes de dolor de cade-
ra del adulto joven.1 Es definido como el “choque” o “pe-
llizcamiento” repetitivo entre el fémur proximal y el anillo 
o reborde acetabular. Este estímulo mecánico conduce a la 
lesión progresiva del labrum acetabular y del cartílago ar-
ticular. 2

Distintos estudios han demostrado la asociación entre el 
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SFFA y el desarrollo de cambios degenerativos tempranos 
que conducen a una artrosis de cadera en el paciente adul-
to joven.3,4 Esta asociación potencia la importancia de su 
tratamiento ya que controlar el conflicto mecánico podría 
resultar en una demora del desarrollo de la artrosis.5

 El tratamiento del SFFA ha sido descripto con buenos 
resultados tanto a cielo abierto como por artroscopía.6 Los 
objetivos del tratamiento son devolver función, aliviar el 
dolor y restaurar la mecánica articular.5 Sin embargo, los 
resultados de dichos tratamientos han sido descriptos con 
periodos de seguimiento cortos o intermedios, focalizando 
la evaluación de los resultados en el aspecto clínico pero 
siendo aún escasos los reportes que definan la tasa de pre-

RESUMEN
Introducción: El objetivo de este trabajo fue evaluar los resultados clínicos y la tasa de preservación articular en 
pacientes a los que se le realizó una artroscopía de cadera por síndrome de fricción femoroacetabular (SFFA) con 
seguimiento mínimo 5 años. Se analizaron los factores predictivos de requerimiento para un reemplazo total de cadera 
(RTC).      
Materiales y métodos: Se evaluaron 42 pacientes consecutivos (15 mujeres, 27 hombres, edad promedio 38 años) 
con SFFA. A todos se les realizó una artroscopía de cadera para estabilizar el daño articular (lesiones labrales y/o 
condrolabrales) y corrección de deformidades óseas asociadas (CAM y/o PINCER). Se realizó un seguimiento clínico. 
Ningún paciente fue perdido en el seguimiento. Se analizaron los factores predictivos de probabilidad de RTC. 
Resultados: A un seguimiento mínimo de 5 años la tasa de preservación articular fue del 88,1% (IC95% 74,54%-
95,27%). La probabilidad de evolucionar a una RTC en pacientes con escala radiográfica Tonnis preoperatoria 0 y I fue 
del 0% (IC95% 0%-14,76%). La probabilidad de evolucionar a una RTC en pacientes con estadios Tonnis II y III fue del 
33,3% (IC95%, 14,96%-58,5%). La diferencia entre ambos grupos fue significativa p= 0.003. La edad mayor o igual a 45 
años al momento de la artroscopía resultó ser un factor de riesgo significativo para evolucionar a una RTC (p=0.005).
Conclusión: El tratamiento artroscópico del SFFA presenta resultados favorables a 5 años en términos de preservación 
articular. Pacientes con artrosis preoperatoria avanzada y mayores de 45 años tienen mayor riesgo de requerir una 
artroplastia de cadera en dicho lapso.

Nivel de evidencia: IV. 
Tipo de estudio: Serie de casos.
Palabras clave: Síndrome de Fricción Femoroacetabular; Artroscopía de Cadera; Lesión de Labrum

ABSTRACT
Introduction: Purpose of this work is to evaluate the clinical results and the rate of joint preservation in a series of patients 
with Femoroacetabular Impingement (FAI) treated with hip arthroscopy at a minimum follow up of 5 years.  The predictive 
factors for total hip arthroplasty (THA) requirement were analyzed.  
Material and methods: Between February 2008 and February 2009, 42 consecutive patients treated with a hip 
arthroscopy due to FAI syndrome were included. There were 15 women and 27 men with an average age of 38 years 
(range 23 to 56 years). The surgery involved joint damage stabilization (labral tears and/or condrolabral injuries) and 
correction of associated bony deformities (CAM and/or PINCER lesions).  A prospective clinical follow up was made with 
no patient lost. We specifically addressed the need for THA. Predictive factors for THA were also analyzed.
Results: At a minimum follow up of 5 years the rate joint preservation was 88.1% (CI95% 74,54%-95,27%). The probability 
of evolving to a THA in patients with radiographic preoperative Tonnis grades 0 and I was of 0% (CI95% 0%-14,76%). The 
probability of evolving to a THA in patients with preoperative Tonnis grades II and III was 33, 3% (CI95%14.96%-58.5%). 
Statistical significant difference was present between both groups (p= 0.003). Patients with an age of 45 years or more at 
the time of hip arthroscopy were at significant risk to evolve to THA (p=0.005). 
Conclusions: Hip arthroscopy for the treatment of patients with FAI syndrome presents favorable results regarding joint 
preservation at a minimum follow up of 5 years. Patients with advanced preoperative radiographic signs of osteoarthritis 
and those older than 45 years at the time of surgery have greater risk for requiring THA.
 
Level of evidence: IV.
Type of study: Case Series.
Key words: Femoroacetabular Impingement; Hip Arthroscopy; Labral Tears
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servación articular en el tratamiento del SFFA. 5,6

El objetivo de este trabajo fue evaluar los resultados clí-
nicos y la tasa de preservación articular en pacientes a los 
que se le realizó una artroscopía de cadera por síndrome 
de fricción femoroacetabular (SFFA), con un seguimiento 
mínimo de 5 años.  Se analizaron además los factores pre-
dictivos de requerimiento para un reemplazo total de ca-
dera (RTC) en dicho lapso.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre mayo de 2007 y marzo del 2014 fueron realizadas 
402 artroscopías de cadera en una sola institución y por un 
solo cirujano. El criterio de inclusión para este trabajo fue 
aquellos pacientes a los que se les realizó una artroscopía 
de cadera con diagnóstico de SFFA y con un mínimo de 5 
años de seguimiento. Se excluyeron artrocopías realizadas 
por otros diagnósticos o con menor seguimiento. Se exclu-
yeron además los 30 primeros casos realizados durante el 
primer año de experiencia con la técnica, ya que según cri-
terios actuales, este número de pacientes podría vincularse 
a la llamada curva de entrenamiento y asociarse con mayor 
tasa de complicaciones y pobres resultados.7 

El periodo de estudio entonces comprendió una serie 

consecutiva de pacientes, entre los meses de febrero de 
2008 y febrero de 2009, a los que se les realizó una artros-
copía de cadera por SFFA. La serie quedó compuesta por 
42 pacientes (15 mujeres, 27 hombres) con una edad pro-
medio 38 años (Rango de 23 a 56 años, desvío estándar de 
XXX). La indicación de realizar una artroscopía de cade-
ra fue en todos los casos el dolor para las actividades co-
tidianas y/o deportivas, con fracaso de medidas terapéuti-
cas conservadoras sumado a los hallazgos positivos en los 
estudios por imágenes. Todos los pacientes fueron estu-
diados con radiografías de ambas caderas frente con una 
distancia menor a 1.5 cm entre la sínfisis pubiana y el co-
xis. De esta manera se puede detectar el grado de retrover-
sión acetabular a través del signo de entrecruzamiento de 
las paredes (“cross-over sign”)  y la presencia de una “coxa 
profunda” midiendo la relación entre la cabeza femoral y 
la línea ilioisquiática o el centro de rotación con la pared 
posterior.2 Estos dos últimos signos son indicativos de un 
comportamiento tipo pincer. En las radiografías de perfil 
se midió el ángulo alfa.8 Un valor por encima de 50 grados 
es indicativo de lesión tipo cam.8 Las radiografías simples 
también fueron utilizadas para definir el grado de artro-
sis existente aplicando la clasificación radiológica descrip-
ta por Tonnis. 9 La Tabla 1 resume la epidemiología de los 

Figura 1: Distintos tipos de lesiones condrales o condrolabrales de acuerdo a la clasificación de Outerbridge.11 Grado I: reblandecimiento también llamado signo de la 
ola o “wave lesion”. Grado II: fisuras superficiales. Grado III: fisuras profundas, flaps inestables sin exposición de hueso subcondral. Grado IV: flap inestable con hueso 
subcondral expuesto. 
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TabLa 1: RESUMEN La EPIDEMIOLÓGICO DE LOS PaCIENTES y LOS DaTOS aNaLIZaDOS. 

Pacientes Sexo Edad Lesión condral Microfracturas Tonnis Preqx Requerimiento de PTC
1 0 56 0 no 2 Si
2 0 23 0 no 0 No 
3 0 32 II no 2 Si
4 1 43 0 no 1  No
5 1 32 II si 3  No
6 1 31 0 no 2  No
7 0 46 0 no 2 Si
8 1 39 I no 1  No
9 1 51 I no 1  No
10 1 45 0 no 3 Si
11 1 26 0 no 1  No
12 1 45 0 no 3  No
13 1 39 0 no 2  No
14 1 30 III si 1  No
15 1 38 0 no 1  No
16 0 52 0 no 0  No
17 1 39 0 no 2  No
18 0 44 IV si 1  No
19 1 38 III si 2 Si
20 1 50 IV si 3 Si
21 1 35 0 no 1  No
22 0 30 0 no 1  No
23 1 29 0 no 1  No
24 0 33 0 no 0  No
25 1 41 0 no 1  No
26 0 27 0 no 1  No
27 1 42 0 no 1  No
28 1 37 0 no 2  No
29 0 41 IV si 1  No
30 1 36 0 no 1  No
31 1 33 II si 1  No
32 1 43 III si 1  No
33 0 48 IV si 1  No
34 1 23 II no 1  No
35 1 30 II no 1  No
36 1 38 0 no 2  No
37 0 38 0 no 1  No
38 1 44 0 no 1  No
39 1 31 0 no 1  No
40 1 50 0 no 2 Si
41 1 32 0 no 1  No
42 1 49 0 no 2  No

pacientes y los datos analizados. 

Técnica quirúrgica
En todos los casos se realizó una artroscopía de cadera en 
posición supina y en una mesa de tracción simple o mesa 
de fracturas bajo anestesia regional más neuroleptoanalge-
sia. La tracción se realizó, según lo descripto por Byrd,10 
con un poste perineal acolchado y ancho para desplazar la-

teralmente la cadera y de esta manera optimizar la fuer-
za de tracción y prevenir complicaciones. En primer tér-
mino, se realizó la artroscopía del compartimiento central 
a través de un portal anterolateral que se coloca con guía 
radioscópica y un portal anterior que se coloca bajo visión 
directa artroscópica. El compartimiento central sólo pue-
de ser explorado bajo tracción, está limitado lateralmen-
te por el reborde acetabular e incluye: la cabeza femoral, la 
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fosa acetabular, el ligamento redondo, el cartílago de la su-
perficie acetabular y el labrum. Las lesiones del labrum o 
de la unión condrolabral fueron tratadas con técnicas ar-
troscópicas (desbridamiento con sinoviótomo y radiofre-
cuencia de flaps o lesiones inestables). En esta etapa de la 
cirugía también se corrigieron las lesiones tipo pincer con 
fresa motorizada. Cabe destacar que en el periodo de estu-
dio no se reparó, reconstruyo o preservó el labrum. Las le-
siones del labrum fueron documentadas y las lesiones del 
cartílago fueron clasificadas según las escala de Outerbrid-
ge,11 registrando los gestos quirúrgicos realizados. La fi-
gura 1 describe los distintos tipos de lesión condral. Pos-
teriormente, ya sin tracción, se realizó, con el agregado de 
un tercer portal accesorio, la exploración artroscópica del 
compartimiento periférico que es la porción anterior y la-
teral del cuello femoral intracapsular. El portal accesorio 
distal se introduce con guía radioscópica y bajo visión di-
recta. Las partes blandas de la cara anterior del cuello se 
tratan con sinoviótomo y radiofrecuencia, delimitando la 
lesión tipo cam y realizando posteriormente la resección 
de la misma con fresa motorizada de 5 mm, controlan-
do la cantidad de hueso resecado en posición de perfil con 
el intensificador de imágenes y con las llamadas pruebas 
dinámicas que objetivan la desaparición de la fricción fe-
moroacetabular. El intercambio de portales es mandatario 
para poder visualizar y acceder a las distintas áreas del cue-
llo femoral, preservando la entrada lateral de los vasos re-
tinaculares.12 Se registro el tiempo operatorio y las compli-
caciones relacionadas con la cirugía.                                                                            

Los pacientes estuvieron 24 horas internados y se siguió 
un protocolo de rehabilitación priorizando la movilización 
y marcha precoz.13 Se analizaron como factores predicti-
vos de probabilidad de RTC, el grado de Tonnis preope-
ratorio dicotomizado en grados 0-I vs II-III, edad, sexo y 
presencia de lesiones condrales avanzadas que requirieron 
microfracturas. Se realizó un análisis estadístico para va-
riables paramétricas (t test y anova). Una  p< 0.01 fue con-
siderada para determinar una diferencia estadísticamente 
significativa.

  
RESULTADOS

El seguimiento de los pacientes fue en promedio 67 me-
ses con un mínimo de 60 meses y un máximo de 73 meses. 
Ningún paciente fue perdido en el seguimiento.

El análisis radiológico del tipo de SFFA preoperatorio 
evidenció 7 casos tipo cam (16.6%), 2 casos tipo pincer 
(4,7%) y predominio de tipo mixto con 33 casos (78,5%). 
En cuanto a la artrosis preoperatoria, según la escala de 
Tonnis, en 3 pacientes fue grado 0, en 24 pacientes una 
artrosis grado I, en 11 pacientes grado II y en 4 pacientes 
grado III en quienes predominaban síntomas mecánicos.

Cinco de los 42 pacientes requirieron un reemplazo to-
tal de cadera a 15.6 meses de la artroscopía (rango 3 a 24 
meses). La tasa de preservación articular resultó enton-
ces del 88,1% (IC95% 74,54%-95,27%). Al analizar las 
variables que pudieron haberse relacionado con la pro-
gresión de artrosis y el consecuente requerimiento de un 
RTC, encontramos que en aquellos pacientes con una es-
cala radiográfica Tonnis preoperatoria 0 y I el riesgo fue 
del 0% (IC95% 0%-14,76%). Mientras que la probabili-
dad de evolucionar a una RTC en aquellos pacientes con 
estadios preoperatorios de Tonnis II y III fue del 33,3% 
(IC95%14,96%-58,5%). La diferencia entre ambos grupos 
fue estadísticamente significativa p= 0.003. La edad ma-
yor o igual a 45 años al momento de la artroscopía resultó 
ser un factor de riesgo significativo para evolucionar a una 
RTC (p=0.005). No encontramos asociación significativa-
mente estadística para las variables sexo y lesiones condra-
les con requerimiento de microfracturas (Tabla 2).

La escala WOMAC preoperatorio fue en promedio 
77.8 puntos (rango 60-80 DS). La escala de WOMAC 
post operatoria fue 88.6 (rango 80-90) y el score de Ha-
rris modificado fue en promedio 88.25 (rango 80-96 DS) 
excluyendo los pacientes que requirieron un RTC. Los 42 
pacientes presentaron algún grado de lesión del labrum 
anterosuperior al realizar la artroscopia del compartimien-
to central. A su vez, en todos los casos encontramos lesio-
nes del cartílago sublabral o unión condrolabral. Encon-
tramos hueso subcondral expuesto (lesiones grado IV) en 
4 pacientes y delaminación de cartílago con fragmentos 
inestables en 11 pacientes. Como fue mencionado, tanto 
el labrum como las lesiones inestables fueron resecadas en 
forma parcial con puntas de shaver y radiofrecuencia, rea-
lizando microfracturas en el hueso expuesto subcondral en 
9 pacientes. El resto de los pacientes presentaban grados 
menores de lesión del cartílago (grados I y II).

El tiempo operatorio fue en promedio 122 minutos (mí-
nimo 40 máximo 240 DS).

En relación a las complicaciones originadas por la trac-
ción: un paciente varón (2.38%), evolucionó con una neu-
ropraxia del nervio pudendo con hipoestesia en territorio 
perineal y perdida de erección, con recuperación total a 5 
días postoperatorios. No se registraron otras complicacio-
nes.  

TabLa 2: COMPaRaCIÓN DE FaCTORES PREDICTIVOS PaRa 
EVOLUCIÓN a PTC

Hombres vs. Mujeres p =,0,68

Edad > = 45 años P=0,005

Lesion condral tratada con 
microfractura

P=0,64

Tonnis preoperatorio: 0-I vs II-III P=0,003
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DISCUSIÓN

El tratamiento íntegramente artroscópico del SFFA eva-
luado en nuestra serie como un método de preservación 
articular de la cadera ha sido eficaz, en dicho sentido, en 
el 88% de los pacientes a un seguimiento mínimo de 5 
años. El grado de artrosis preoperatorio elevado (Tonnis 
II y III) y la edad de los pacientes mayor a 45 años al mo-
mento de la artroscopía se asociaron a un mayor riesgo de 
requerir un RTC en dicho lapso. La evaluación funcional 
de los pacientes con su articulación preservada fue positiva 
con un WOMAC postoperatorio promedio de 88.6 pun-
tos y un m HHS de 88.25 puntos al mismo plazo de se-
guimiento.

Para nuestro conocimiento, resultan escasas las publica-
ciones analizando resultados clínicos y tasa de preserva-
ción articular a un seguimiento mayor a los 5 años. Byrd 
et al.16 publicaron la experiencia con mayor seguimiento a 
diez años. Evaluaron una serie de 50 pacientes (52 cade-
ras) a los que les realizaron una artroscopía de cadera por 
distintos motivos previa a la concepción del SFFA. La tasa 
de conversión a RTC fue del 27% encontrando, al igual 
que en nuestra serie, que el grado de artrosis preoperatorio 
resultó determinante en el pobre pronóstico y el fracaso de 
la preservación articular.16 Beck et al.,3 creadores del con-
cepto del SFFA, reportaron sus resultados en el tratamien-
to del sindrome con técnica de Ganz o luxación quirúrgica 
a cielo abierto en 18 pacientes de 38 años promedio, con 
un seguimiento promedio de 4,7 años, encontrando que 
13 mejoraron su función y 5 requirieron una artroplastía 
total de cadera (28%).

Murphy y col.17 también describen los resultados del tra-
tamiento a cielo abierto del SFFA a 5 años y 2 meses de 
seguimiento promedio en 23 pacientes, de los cuales 7 re-
quirieron un RTC (30%), describiendo como factores de 
riesgo el grado avanzado de artrosis y la inestabilidad.  

Si analizamos a aquellos pacientes de nuestra serie que 
requirieron un RTC, vemos que el lapso promedio para 
esta segunda intervención fue  menor al año y medio post 
artroscopía. Este corto plazo de seguimiento hasta el re-
emplazo habla más de una mala indicación inicial en pa-
cientes con grado de artrosis avanzada, que en pacientes 
beneficiados  inicialmente con el procedimiento y que la 
artrosis haya progresado en el tiempo. 

Las lesiones del labrum y de la unión condrolabral fue-
ron el hallazgo intraoperatorio más frecuente. El desbrida-
miento como técnica artroscópica en estos pacientes pue-
de asociarse a un buen resultado clínico en términos de 
dolor y más aún (como en nuestra serie) si se corrigen ade-

más las deformidades óseas asociadas al SFFA.5,16 Sin em-
bargo, malos resultados se han reportado con el desbrida-
miento del labrum sobre todo en presencia de artrosis.16,18 
Por otro lado, mejores resultados se han reportado con téc-
nicas de reparación y preservación del labrum tanto a cie-
lo abierto19 como por artroscopia,20 lo que hablaría de la 
importancia funcional del labrum como “sellador” y esta-
bilizador articular. Resulta incierto si su conservación po-
dría ayudar a una mayor tasa de preservación articular en 
el largo plazo. 

La evaluación funcional de los pacientes con SFFA se 
ha realizado mediante la utilización de distintos tipos de 
escalas funcionales. Si bien no existe consenso en cuál de 
las escalas es la más apropiada para la evaluación de es-
tos pacientes, en el presente estudio se utilizó la escala de 
WOMAC por ser la única validada al idioma español, y el 
score de Harris modificado mayormente utilizado como 
herramienta de valoración en estudios de artroscopia de 
cadera y también ha sido validad su utilidad.21 Esta últi-
ma escala fue tomada en el último plazo de seguimiento 
ya que no la utilizábamos como herramienta preoperato-
ria en 2008.  

Las principales limitantes del presente estudio son la au-
sencia de análisis radiográfico postoperatorio para deter-
minar la evolución de la enfermedad degenerativa articu-
lar y objetivar el grado de corrección de las deformidades 
óseas asociadas. También resulta una carencia del estudio 
la ausencia de un grupo control comparando la evolución 
de la artrosis bajo otro enfoque terapéutico. Por otra parte, 
si bien se trata de una serie consecutiva, en donde los pa-
cientes fueron seguidos en forma prospectiva, alguno de 
los datos fueron retrospectivamente documentados para 
este trabajo. 

CONCLUSIÓN

Basados en nuestra propia experiencia, podemos afirmar 
que el tratamiento por vía artroscópica de pacientes con  
SFFA genera resultados favorables con una tasa de preser-
vación articular del 88% a 5 años mínimo de seguimien-
to. Aquellos pacientes con grados de artrosis preoperatoria 
avanzada y los pacientes mayores de 45 años tienen mayor 
riesgo de requerir una artroplastia de cadera en dicho lap-
so. Esto último potencia el concepto de realizar un ade-
cuado estudio y selección del paciente quirúrgico, y que 
resulta indispensable hablar con cada paciente sobre las 
verdaderas expectativas del procedimiento en términos de 
preservación articular.
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RESUMEN
Introducción: La lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las patologías musculoesqueléticas más 
frecuentes. Numerosos factores predisponentes han sido identificados intrínsecamente en la articulación. El objetivo de 
este trabajo es analizar la relación existente entre una hipomotilidad de cadera y la presencia concomitante de una lesión 
de LCA en deportistas recreacionales.
Materiales y Método: Se incluyó en forma prospectiva a pacientes deportistas recreacionales entre 18 y 40 años (48 con 
una lesión primaria de LCA confirmada por RMN y 53 controles voluntarios). Se midieron ambas rotaciones en decúbito 
supino y los resultados fueron analizados estadísticamente con la prueba de t test.
Resultados: Se analizaron los datos y resultaron estadísticamente significativos en cuanto a una disminución de 
movilidad en la cadera homolateral a la rodilla afectada por la lesión del ligamento, tanto para la rotación interna [RI] 
(p=0.001) como para la rotación externa [RE] (p=0.016). El análisis comparativo con el grupo control mostró que existe 
una asociación entre rotura de LCA y una hipomotilidad de cadera a expensas en mayor medida de una disminución en la 
RI (p=0,002), puesto que la comparación de la RE en ambos grupos no resulta estadísticamente significativa (p=0.936).
Conclusión: Existe una fuerte asociación entre la lesión del LCA y hipomotilidad de la cadera, principalmente a expensas 
de la rotación interna en deportistas recreacionales. No sólo encontramos esta asociación entre voluntarios y pacientes 
con la lesión sino también en el miembro contralateral a la lesión LCA. Por tal motivo creemos de vital importancia el 
cribado de factores de riesgo para así implementar planes de prevención.

Nivel de Evidencia: II.
Tipo de Estudio: Prospectivo.
Palabras claves: Lesión; Ligamento Cruzado Anterior; Hipomotilidad de Cadera; Factor de Riesgo

ABSTRACT
Introduction: Numerous intrinsic predisposing factors have been identified within the knee joint in ACL injuries. However, 
several studies have showed the influence of the hip on the knee biomechanics. The aim of this paper is to analyze the 
relationship between a hip hypomotility and the concomitant presence of an ACL injury in recreational athletes.
Method: We prospectively evaluated 48 recreational athletes with ACL injury confirmed with MRI and 53 volunteer controls 
without ACL injuries between 18 and 40 years of age. Internal rotation [IR] and external rotation [ER] were measured and 
analyzed.
Results: A significant decrease in hip range of motion was found in the ipsilateral  hip, both for IR (p=0.001) and ER 
(p=0.016). Comparative analysis with the control group showed an association between ACL tear and hypomotility hip 
mainly because of IR lessening (p=0.002), since the comparison of the ER in both groups was not statistically significant 
(p=0.936) .
Conclusion: There is a strong association between ACL injury and hip hypomotility , not only but mainly due to a decrease 
in IR. Moreover, we found not only this association between volunteers and patients, but in the same patient compared 
to the unaffected side. Therefore, we believe that is especially important to identify risk factors in order to prevent these 
lesions.

Level of Evidence: IV.
Type of study: Case Series. Retrospective.
Key Words: High Tibial Osteotomy; Puddu; Genu Varum; Bone Substitute; Allograft; Unicompartimental Osteoarthritis

INTRODUCCIÓN
 

Las disrupción del ligamento cruzado anterior (LCA) es 
una de las patologías musculoesqueléticas más frecuentes 
que afectan a hombres y mujeres activos.1

Si bien estas lesiones tienen un mecanismo fisiopatológi-
co bien estudiado.2 existen numerosos factores anatómicos 
y fisiológicos predisponentes que podrían explicar la ocu-
rrencia de esta lesión como lo son: las variaciones hormo-
nales en mujeres,3,4 déficit propioceptivos,5,6 y variantes ana-
tómicas óseas como una excesiva caída (slope) tibial7,8  o un 
espacio intercondíleo estrecho.9

Como es de esperar, la mayoría de los análisis están enfo-
cados al examen biomecánico de la rodilla y no tienen en 
cuenta que pueden coexistir anomalías en articulaciones ín-

timamente relacionadas en lo que respecta al movimiento 
en conjunto del miembro inferior. Como ocurre con la mu-
ñeca y el codo en los movimientos de prono supinación, la 
cadera, la rodilla y el tobillo se encuentran íntimamente re-
lacionados10 por lo que debería ser rutinario el análisis en 
conjunto de todo el miembro. Existe evidencia que el estrés 
rotacional de la rodilla es aliviado o compartido por la flexi-
bilidad de las caderas y el giro concomitante del pie.11

El objetivo del presente trabajo es evaluar el rango de mo-
vilidad de la cadera en deportistas recreacionales con y sin 
lesión de LCA. La hipótesis es que existe una disminución 
del rango de movilidad de la cadera en pacientes con lesión 
de LCA.

MATERIALES Y MÉTODO
 

Se incluyó en forma prospectiva a pacientes deportistas re-
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creacionales (aquellos que realizan una actividad deporti-
va al menos una vez a la semana, de manera no profesio-
nal), entre 18 y 40 años con una lesión aguda, debido a un 
trauma indirecto, con una lesión primaria de LCA (sin pa-
tología previa en el miembro ipsilateral), que concurrieron 
a nuestro centro entre enero 2011 y enero de 2013. Fue-
ron comparados con un grupo control de voluntarios de-
portistas recreacionales sin patología de miembro inferior y 
del mismo rango etario. Todos los pacientes ingresados en 
el protocolo firmaron un consentimiento informado acer-
ca del estudio.

Se excluyeron en ambos grupos a individuos con un ángu-
lo Q mayor 20 grados12  y un recurvatum de más de 10 gra-
dos13 ya que, por sí mismos, son factores de riesgo indepen-
dientes.

El examen fue realizado por dos observadores con el pa-
ciente en decúbito supino, con las caderas y rodillas en fle-
xión de 90° y las mediciones se realizaron con un gonió-
metro de 2 brazos. Se objetivaron las rotaciones interna y 
externa de manera pasiva hasta el punto previo en el cual la 
pelvis contribuye al movimiento (Fig. 1 y 2). 

Los resultados fueron analizados estadísticamente uti-
lizando t test para muestras relacionadas para las caderas 
de los pacientes con lesión del LCA y t test para muestras 
independientes para comparar grupo con lesión del LCA 
contra el grupo control. Se consideró significativo un valor 
de p<0,05. Para el análisis estadístico de los datos se utilizó 
el programa IBM® SPSS Statistics (V. 19).

RESULTADOS
 

Se analizaron los datos de 48 individuos con lesión de LCA 
y 53 voluntarios sanos. El grupo LCA estuvo conformado 
por 32 varones y 16 mujeres con edad promedio de 29,3± 
7 años (rango=19 a 38). El deporte más frecuentemen-
te practicado en el grupo LCA fue el fútbol 62%, segui-
do por el Rugby 11%, Básquet 10%, Vóley 9%, Hockey 8%. 
En el grupo control se estudiaron 26 varones y 27 mujeres 
con una edad promedio de 26,6 ± 5 años (rango=18 a 37) y 
los deportes que realizaban fueron fútbol 71%, Rugby 16%, 
Básquet 9% y Hockey 4%. En la tabla 1 se comparan los va-
lores de movilidad entre ambas caderas de los pacientes del 
grupo LCA.  Se encontró una menor movilidad, tanto en la 
rotación interna como externa, en la cadera homolateral a la 
rodilla afectada por la lesión del ligamento datos que resul-
taron estadísticamente significativos.

Por otro lado se compararon la movilidad de la cadera ip-
silateral al miembro lesionado en los pacientes del grupo 
LCA y con las caderas del grupo control (eligiendo el lado 
de forma aleatoria) (Tabla 2).

El análisis mostró una asociación estadísticamente signi-
ficativa entre rotura de LCA y menor motilidad en la ro-
tación interna de la cadera, pero no se encontró asociación 
con la rotación externa de la cadera.

DISCUSIÓN
 

Las lesiones del LCA obligan a deportistas a alejarse de sus 

actividades por un tiempo prolongado. En los Estados Uni-
dos se calculan unas 100.000 lesiones al año, lo que pro-
voca un gasto de billones de dólares al sistema de salud 
(situación extrapolable a nuestro medio).1 Por lo que la pre-
vención y la búsqueda de factores de riesgo, por consiguien-
te, constituye la medida más sensata.

Si bien numerosos factores predisponentes se han estudia-

Figuras 1 y 2: Medición con goniómetro.

TabLa 1: COMPaRaCIÓN EN La MOVILIDaD DE aMbaS 
CaDERaS EN EL GRUPO CON LESIÓN DEL LIGaMENTO 
CRUZaDO aNTERIOR (LCa)

Grupo LCA 
(n=48)

Cadera 
homolateral 

Cadera 
contralateral 

p

Rot. int. 22,9±10 27.9±10 0.001*

Rot. ext. 55,5±13 57.7±13 0.016*

 *Estadísticamente significativo (p<0.05)

TabLa 2: COMPaRaCIÓN EN La MOVILIDaD ENTRE La 
CaDERa IPSILaTERaL DEL GRUPO CON LESIÓN DEL 
LIGaMENTO CRUZaDO aNTERIOR (LCa) y UNa CaDERa 
ELEGIDa aLEaTORIaMENTE EN EL GRUPO CONTROL

Rotación Grupo LCA 
(n=48)

Grupo 
Control 
(n=53)

p

Interna 22,9 ± 10 35,9 ± 10 0.002*

Externa 55,5 ± 13 55,2 ± 14 0.936

 *Estadísticamente significativo (p<0.05)
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do como la edad, el sexo, medidas antropométricas, factores 
psicológicos y anatómicos (eje, caída tibial y ancho de la es-
cotadura intercondílea)14 poca es la evidencia de la relación 
entre la movilidad de la cadera (que actuaría como un com-
pensador en la rotación externa forzada de rodilla) en pa-
cientes con lesión de LCA.

En concordancia con los únicos dos trabajos presentados 
en la literatura,10,11 hallamos una diferencia estadísticamen-
te significativa en la movilidad de las caderas de los pacien-
tes con lesión del LCA a expensas predominantemente de 
la rotación interna, pauta que permite interpretar a esta le-
sión no solo de etiología intrínseca de la rodilla sino tam-
bién de las articulaciones adyacentes. 

A pesar de tener una disminución en la movilidad ningún 
paciente se presentó sintomático con respecto a la cadera.

Tainaka y cols.11 aseveran que cuando el rango de rotacio-
nes es de menos de 80° el riesgo de lesión de LCA es extre-
madamente alto, disminuye entre 80 y 100° y es altamente 
improbable con una movilidad mayor a 100°. La diferencia 
de movilidad entre ambos miembros inferiores es casi idén-
tica por lo que es razonable pensar en causas constituciona-
les mas que adquiridas.

Actualmente existen programas de entrenamiento para 
evitar lesiones del LCA en atletas15 y de screening para de-
tectar pacientes con riesgo elevado de sufrir este tipo de le-
sión. En esta área de prevención y con respecto al presen-
te estudio, existen protocolos que aseguran una mejoría en 
la movilidad articular mediante una elongación sistemati-
zada.16

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones, entre 
las que podemos citar, un número relativamente bajo de la 
muestra, la incapacidad de medir de manera precisa la mo-

vilidad, ya que el sesgo con el uso del goniómetro puede lle-
gar a ser considerable y la variabilidad del deporte y el tiem-
po por el cual ha practicado el mismo. Por otro lado, es el 
primer estudio de relación de ambas articulaciones en nues-
tro medio y las mediciones fueron realizadas por los dos 
mismos observadores en todos los casos. 

No obstante creemos conveniente la realización de estu-
dios con una población mayor y una mejor precisión. Aún 
así consideramos de importancia supina la incorporación de 
medidas de prevención de lesiones y de screening de facto-
res de riesgo en lo que respecta al menos a deportistas de 
elite.

CONCLUSIÓN
 

Los resultados del trabajo sugieren que los pacientes con 
disminución en la movilidad de la cadera a expensas de la 
rotación interna presentan mayor riesgo de sufrir una lesión 
del ligamento cruzado anterior. Esta asociación se puede 
explicar por  la íntima relación en la movilidad de las arti-
culaciones adyacentes. La aplicación práctica de estos resul-
tados cobran importancia en la prevención de la lesión del 
LCA que podría realizarse mediante ejercicios de elonga-
ción para mejorar la movilidad de la articulación de la ca-
dera.
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RESUMEN
Introducción: Las calcificaciones del manguito rotador son una causa frecuente de dolor crónico de hombro y pueden 
provocar a una limitación funcional importante del mismo. Si bien la mayoría de los pacientes responden favorablemente al 
tratamiento conservador algunos requieren cirugía. La cirugía artroscópica es una alternativa con baja morbilidad y ventajas 
cosméticas.
Objetivos: Evaluar los resultados clínicos luego de la remoción artroscópica de calcificaciones del supraespinoso y 
reparación del manguito rotador sin acromioplastía.
Materiales y Métodos: Realizamos una evaluación retrospectiva de los resultados clínicos de la remoción artroscópica 
de los depósitos de calcio y posterior reparación del manguito rotador sin acromioplastía. Se evaluaron 30 pacientes 
consecutivos con una edad media de 49.2 años. El seguimiento promedio fue 35 meses (12 a 88 meses). EL dolor se 
evaluó subjetivamente con la escala visual análoga EVA pre y postoperatorio. La evaluación funcional se realizó con el 
score de Constant, UCLA y Quick DASH. Se realizaron radiografías postoperatorias y RNM para evaluar las calcificaciones 
remanentes y la indemnidad de la reparación del supraespinoso.
Resultados: La EVA mejoró significativamente desde un promedio de 8.7 antes de la cirugía a 0.8 luego de la operación (p< 
0.001). El Constant promedio aumentó de un promedio de 23.9 antes de la cirugía a 85.3 en el postoperatorio (p< 0.001), el 
Quick DASH disminuyó de un promedio de 47.3 preoperatorio a 8.97 en el postoperatorio (p< 0.001) y el escore de UCLA 
aumentó de un promedio de 15.8 en el preoperatorio a 32.2 en el postoperatorio (p< 0.001).
Conclusiones: La remoción artroscópica y la reparación del manguito rotador sin acromioplastía disminuye 
significativamente el dolor y mejora la función del hombro en pacientes con calcificaciones del supraespinos.

Nivel de Evidencia: IV.
Tipo de Estudio: Serie de Casos.
Palabras claves: Tendinitis Calcificante; Manguito Rotador; Artroscopía

ABSTRACT
Background: Calcified rotator cuff tendinitis is a common cause of chronic shoulder pain that leads to significant pain 
and functional limitations. Although most patients respond well to conservative treatment, some eventually require surgical 
treatment. Arthroscopic surgery is a valid option due to lower morbidity and better cosmetics.
Purposes: Evaluate the clinical outcome after calcific deposit arthroscopic removal and rotator cuff repair without 
acromioplasty for the treatment of calcified tendinitis of the supraspinatus tendon.
Methods: We retrospectively evaluated the clinical outcomes of the arthroscopic removal of calcium deposits and rotator cuff 
repair without acromioplasty of 30 consecutive patients with a mean age of 49.2 years. The mean follow up was 35 months 
(range 24-88 months). Preoperative and postoperative functional assessment was performed using the Constant score, UCLA 
score, and Quick DASH. Pain was subjectively measured by with a visual analog scale (VAS). Radiographs and magnetic 
resonance (MRI) were performed to evaluate the recurrence of calcifications and the indemnity of the supraspinatus tendon 
repair.
Results: The VAS improved significantly from a mean of 8.7 before surgery to 0.8 after the operation (p< 0.001). The mean 
Constant score increased from 23.9 preoperatively to 85.3 postoperatively (p<0.001) the mean Quick DASH score decreased 
from 47.3 preoperatively to 8.97 postoperatively (p< 0.001) and the UCLA score increased from 15.8  preoperatively to 
32.2  postoperatively (p< 0.001). MRI examination at last follow-up (70 % of patients) showed no tendon tears and 96.2% of 
patients was satisfied with their results.
Conclusions: Arthroscopic removal and rotator cuff repair without acromioplasty can lead to good results in patients with 
symptomatic calcifying tendonitis of the supraspinatus tendon.

Level of Evidence: IV.
Study Design: Cases Series.
Key words: Calcifying Tendinitis; Rotator Cuff; Arthroscopy 

INTRODUCCIÓN
 

Las calcificaciones del manguito rotador son una con-
dición común, con una prevalencia que varía del 2,7% al 
22%. Afectan principalmente a las mujeres entre 30 y 50 
años1,2 siendo el tendón del supraespinoso el más frecuen-
temente afectado.2

Dr. Luciano Andrés Rossi
luciano.rossi@hospitalitaliano.org.ar

El tratamiento conservador suele tener éxito hasta en 
el 90% de los pacientes.3 Diversas medidas conservado-
ras mostraron resultados favorables en el tratamiento de 
la tendinitis calcificada del manguito de los rotadores. Al-
gunas opciones incluyen la terapia física, medicación anti 
inflamatoria oral, infiltraciones con corticoides, el lavado y 
aspiración, y la terapia de ondas de choque extracorpóreas 
de alta energía.4-10

El tratamiento quirúrgico se reserva para pacientes en los 
que el tratamiento conservador prolongado ha fallado y el 

Remoción Artroscópica y Reparación del Manguito Rotador 
sin Acromioplastía para el Tratamiento de las Calcificaciones 

Sintomáticas del Supraespinoso
Dr. Luciano Andrés Rossi, Dr. Santiago Luis Bongiovanni, Dr. Maximiliano Ranalletta, 

Dr. Ignacio Tanoira, Dr. Gastón Maignon
Hospital Italiano de  Buenos Aires



125

ARTÍCULO ORIGINAL

REMOCIóN ARTROSCóPICA y REPARACIóN DEL MANGUITO ROTADOR SIN ACROMIOPLASTÍA PARA EL TRATAMIENTO DE LAS 
CALCIFICACIONES SINTOMáTICAS DEL SUPRAESPINOSO
Dr. Luciano Andrés Rossi, Dr. Santiago Luis Bongiovanni, Dr. Maximiliano Ranalletta, Dr. Ignacio Tanoira, Dr. Gastón Maignon

ARTROSCOPIA | VOL. 21, Nº 4 : 124-128 | 2014

depósito no muestra signos de resolución espontánea en 
las radiografías.3,11,12

El tratamiento quirúrgico puede incluir la extirpación 
abierta o artroscópica de la calcificación, combinado con 
bursectomía y/o acromioplastia. Recientemente, la remo-
ción artroscópica de las calcificaciones se ha vuelto más 
popular debido a la menor morbilidad y mejor resultado 
estético. Sin embargo, todavía hay algunas cuestiones con-
trovertidas en relación con el tratamiento artroscópico de 
estas lesiones. En primer lugar, la importancia de la elimi-
nación de todo el depósito de calcio se debate en gran me-
dida en la literatura con estudios que muestran resultados 
favorables con las dos opciones, la eliminación de todos los 
depósitos12,15,14 y la erradicación parcial de los mismos.15,16 
En segundo lugar, la eliminación de las calcificaciones ge-
neralmente deja una solución de continuidad en el tendón. 
Algunos cirujanos recomiendan la reparación primaria de 
la lesión17,18 mientras que otros no realizan rutinariamente 
la sutura del defecto residual.14,16,19

Finalmente, otro tema controvertido es la necesidad de 
asociar una descompresión subacromial a la eliminación 
del depósito cálcico. Algunos investigadores indican que 
el resultado exitoso parece ser independiente de la des-
compresión subacromial.16,20 Sin embargo, otros prefieren 
asociar una descompresión subacromial especialmente en 
aquellos pacientes con signos de pinzamiento sobre el li-
gamento coracohumeral o aquellos con un acromion tipo 
III.15,19 Además, la descompresión subacromial sola, dejan-
do el depósito cálcico en su lugar ha sido defendida por al-
gunos autores.21,22

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados fun-
cionales y las complicaciones de la remoción artroscópi-
ca completa de los depósitos intratendinosos de calcio, y 
la posterior reparación de la lesión sin asociar la acromio-
plastia.

MATERIALES Y MÉTODOS
 

Entre Junio del 2005 y Junio del 2012, se trataron 30 pa-
cientes con calcificaciones del manguito rotador con re-
moción total del depósito y reparación del defecto sin 
acromioplastía.

Los criterios de inclusión fueron dolor de hombro por 
más de 4 meses (promedio 5.8 meses), con calcificacio-
nes visibles en la radiografía convencional y falla del tra-
tamiento no quirúrgico incluyendo terapia física, antiin-
flamatorios no esteroideos e infiltraciones con corticoides.

Los pacientes con patologías concomitantes como ines-
tabilidad, lesiones del manguito rotador o patología de la 
articulación acromioclavicular fueron excluidos.

Las características clínicas y demográficas de los pacien-
tes en cuanto a edad, sexo, dominancia, lado lesionado y 

duración de los síntomas antes de la cirugía fueron docu-
mentadas (Tabla 1). 

Utilizamos la clasificación de la sociedad Francesa de ar-
troscopía para clasificar los depósitos de calcio antes de la 
cirugía.16 Todos los pacientes fueron evaluados con radio-
grafías preoperatorias del hombro afectado. Las inciden-
cias utilizadas fueron anteroposterior, axilar lateral y visión 
de salida del supraespinoso. Todos los pacientes se realiza-
ron una RNM para evaluar patologías concomitantes (Fig. 
1).

La evaluación funcional pre y postoperatoria se realizó 
con el escore de Constant, UCLA y Quick DASH. EL 
dolor se evaluó subjetivamente con la escala visual análo-
ga EVA. Además de esto a todos los pacientes se les pi-
dió que describan subjetivamente los resultados de la in-
tervención como excelente, bueno, regular o malo.

Durante el seguimiento todos los pacientes fueron eva-
luados con radiografías y resonancia nuclear magnética 
(RNM) para evaluar la recurrencia de las calcificaciones y 
la indemnidad de la reparación del tendón del supraespi-
noso. Se documentaron las complicaciones intraoperato-
rias y postoperatorias.

Todos los pacientes fueron operados en la posición de si-
lla de playa. Los pacientes recibieron anestesia combinada 
(bloqueo regional + anestesia general). En primer lugar, se 
llevó a cabo una artroscopía diagnóstica de una manera es-
tandarizada. El artroscopio se insertó a través de un portal 
posterior, y la articulación glenohumeral se evaluó en pri-
mer lugar. Se documentaron anormalidades intra-articula-
res asociados. Entonces, el artroscopio se trasladó al espa-
cio subacromial, y se estableció un portal lateral.

Después del desbridamiento de la membrana bursal, los 
depósitos de calcio fueron extirpados mediante el uso de 
shaver o una pequeña cureta; seguido de un lavado exten-
sivo. Un intento de eliminar todo el calcio se realizó en to-
dos los pacientes con la ayuda de fluoroscopia intraopera-

TabLa 1: CaRaCTERÍSTICaS CLÍNICaS y DEMOGRáFICaS 
DE LOS PaCIENTES y LaS LESIONES

Sexo Masculino:5  Femenino:25

Edad (años) 49,2 (32-72)

Miembro 
dominante

61,5 %

Hombro 
involucrado

Derecho:16
Izquierdo:10

Duración de 
síntomas (meses)

5,5 ± 1.6

Tipo de lesión 
según AFA

A: 18
B: 8

 AFA: Asociación Francesa de Artroscopía.
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toria si fuera necesario. Los defectos creados con el shaver 
fueron completamente reparados con anclajes de doble su-
tura o con puntos lado a lado según el tamaño de la lesión. 
No se llevó a cabo descompresión subacromial en ningún 
paciente.

Después de la operación todos los pacientes usaron un 
cabestrillo durante 3-4 semanas, dependiendo del tipo de 
la reparación realizada.

Se utilizó un protocolo de rehabilitación estándar para 
las reparaciones del manguito rotador aumentando pro-
gresivamente el rango de movimiento según tolerancia.

El análisis estadístico
Las puntuaciones preoperatorias y postoperatorias se 
compararon mediante la prueba t para muestras indepen-
dientes. Se presentan variables continuas como medias ± 
desviación estándar, mientras que las variables categóricas 
como frecuencias absolutas y relativas. Se realizó el análisis 
estadístico utilizando la versión software STATA 12 (Sta-
ta Corporation, College Station, Texas, EE.UU.). Un va-
lor de p menor de 0,05 fue considerado estadísticamente 
significativo.

RESULTADOS
 

Veintiséis pacientes estaban disponibles para el análisis fi-

nal (21 mujeres y 5 hombres). Cuatro fueron excluidos. Un 
paciente fue excluido porque tenía una calcificación con-
comitante del tendón subescapular, dos pacientes no esta-
ban disponibles para el análisis y un paciente falleció an-
tes del inicio del estudio. Hubo 16 hombros derechos y 10 
hombros izquierdos. El lado dominante estuvo involucra-
do en el 61,5% de los pacientes. La edad media fue de 49,2 
años (32-72).

El período medio de seguimiento fue de 36 meses (ran-
go: 12-84). Un resumen de los resultados clínicos se mues-
tra en la Tabla 2. Las puntuaciones de dolor mejoraron sig-
nificativamente de una media de 8,7 antes de la cirugía a 
0,8 después de la operación (p< 0.001). Todas las puntua-
ciones funcionales mejoraron significativamente después 
de la cirugía. La puntuación de Constant media aumentó 
de 23,9 en el preoperatorio a 85,3 en el postoperatorio (p< 
0.001) la puntuación media DASH disminuyó de 47,3 en 
el preoperatorio a 8,97 después de la operación (p< 0,001) 
y la puntuación de la UCLA se incrementó de 15.8 en el 
preoperatorio a 32,2 después de la operación (p< 0.001). 
Respeto a los resultados subjetivos, el 96,2% de los pacien-
tes refirieron tener un resultado bueno o excelente (10 ex-
celente, 15 bueno) y 3,8% (un paciente) un resultado regu-
lar. Ningún paciente refirió tener un resultado malo.

La evaluación preoperatoria mostró 18 lesiones de tipo 
A (69,3%) y 8 lesiones de tipo B (30,7%). 

Figura 1: A. Radiografía de hombro frente preoperatoria mostrando una calcificación tipo A de la clasificación francesa (homogénea con bordes bien definidos). B. Imagen 
de resonancia nuclear magnética del mismo paciente mostrando la calcificación del supraespinoso.

TabLa 2: RESUMEN DE LOS RESULTaDOS CLÍNICOS PRE y POSTOPERaTORIOS

VAS Quick DASH Constant UCLA

Preop 8.7±1.8 47,3±15,9 23,9±14,2 15,8±13

Postop 0.8± 0.3 8,97±8,4 85,3±12,8 32,2±9,2

p< 0.001 p< 0.001 p< 0.001 p< 0.001
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Los depósitos se encontraron en el tendón supraespino-
so en todos los casos. 

Ninguna radiografía postoperatoria mostró calcificacio-
nes residuales. La evaluación postoperatoria de la integri-
dad del tendón fue posible en el 70% de los pacientes con 
RNM. Todos estos pacientes mostraron integridad de los 
tendones del manguito rotador.

En el postoperatorio se observó rigidez glenohumeral en 
2 pacientes (7,6%). Ambos fueron tratados satisfactoria-
mente con terapia física.

DISCUSIÓN
 

En nuestro estudio, la remoción artroscópica del depósi-
to de calcio y posterior reparación del manguito rotador 
sin asociar acromioplastia, resultó ser efectiva para el trata-
miento de los pacientes con tendinitis calcificante. Se lo-
gró una mejoría significativa del dolor y de los escores fun-
cionales en la mayoría de los pacientes.

El tratamiento artroscópico de las calcificaciones del 
manguito rotador ha demostrado ser efectivo con resulta-
dos favorables.12,18,19,23,24 La heterogeneidad de las técnicas 
quirúrgicas utilizadas y la falta de estudios comparativos 
no permiten un consenso absoluto sobre la técnica quirúr-
gica ideal para el tratamiento de ésta entidad.

En nuestra serie, a todos los pacientes se les realizó la re-
moción total del depósito de calcio y la posterior repara-
ción artroscópica del manguito rotador sin acromioplastia.

La importancia de la remoción total es motivo de debate 
en la literatura. Si bien algunos investigadores no la consi-
deran necesaria15,16,19,24 otro grupo de autores intentan re-
secar todo el componente calcificado.11,12,14,15

Porcellini y col.,12 evaluaron 63 pacientes y concluyeron 
que los resultados eran inversamente proporcionales al nú-
mero y tamaño de las calcificaciones remanentes luego de 
la cirugía. Los autores utilizaron la ecografía como méto-
do de diagnóstico para determinar la presencia de calcifi-
caciones residuales.

Otro motivo de debate es si la lesión tendinosa que se 
genera con la remoción de calcio debe ser reparada o no. 
Si bien algunos autores no consideran necesaria la repara-
ción del manguito rotador suponiendo la cicatrización es-
pontánea del tendón afectado,15 otros investigadores pre-
gonan la reparación de la lesión. Seil y col.24 encontraron 
con ecografía un 31% de pacientes con ruptura sintomáti-
ca del manguito rotador,24 meses después de la resección 
sin reparación de la calcificación del manguito. Balke y 
col.25 encontraron un 23% de ruptura parcial del supraes-
pinoso con ecografía en su estudio retrospectivo de la re-
moción del depósito de calcio sin reparación del manguito 
rotador, realizada en 48 pacientes. En el trabajo de Porce-
llini,12 los autores no hallaron rupturas de manguito rota-

dor mediante ecografía a los 5 años de seguimiento. Cabe 
destacar que en la mencionada serie, se realizó reparación 
del manguito rotador en un 62% de los pacientes, quienes 
presentaban defectos parciales amplios o completos del 
supraespinoso. Sus resultados son coincidentes con los ha-
llados en nuestro trabajo. A diferencia de los estudios que 
según nuestro conocimiento existen en la literatura, la eva-
luación fue realizada mediante RMI. La misma fue reali-
zada al 70% de los pacientes (21 de 30), a un promedio de 
36 meses post quirúrgicos, no encontrando ninguna rup-
tura del manguito rotador. Nuestro trabajo como otros en 
la literatura sugiere que la remoción del depósito cálcico 
seguida de la reparación del manguito rotador es efecti-
va para favorecer la cicatrización del tendón afectado, es-
pecialmente en lesiones parciales grandes y lesiones com-
pletas.

Otro punto de controversia en el tratamiento quirúrgi-
co de la tendinitis calcificante del manguito rotador es la 
necesidad o no de realizar acromioplastia como procedi-
miento adicional. Algunos autores consideran oportuna la 
resección parcial del acromion de rutina como parte del 
tratamiento quirúrgico.22,26 Sin embargo, otros investiga-
dores no han podido probar los beneficios de realizar ese 
procedimiento adicional como parte del tratamiento de 
la calcificación del manguito rotador.11,12,16,19,20,24 Marder 
y col.,20 en su estudio comparativo de 25 pacientes trata-
dos con desbridamiento comparados con 25 con desbrida-
miento y acromioplastia, no sólo no hubo ventajas con el 
procedimiento adicional, sino que reporto un retardo en 
la vuelta a las actividades cotidianas sin dolor en el grupo 
con acromioplastia.

En nuestro estudio, a ningún paciente se le realizó des-
compresión subacromial. La acromioplastía no está ade-
cuadamente sustentada en la literatura tanto de ensayos 
clínicos como en los basados en las ciencias básicas, consi-
derando la etiología y fisiopatología de la tendinitis calcifi-
cante del manguito rotador.2,27,28

Encontramos como limitaciones del presente estudio a 
aquellas normalmente relacionadas con las series de casos, 
como la falta de grupo control y el carácter retrospectivo 
del análisis y el número de pacientes.

Como fortalezas señalamos que es un grupo de pacien-
tes tratados por el mismo equipo quirúrgico y con la mis-
ma técnica.

CONCLUSIÓN
 

La remoción artroscópica completa de depósitos de calcio 
y posterior reparación artroscópica del manguito rotador 
y sin la necesidad de acromioplastia como procedimien-
to adicional, permite obtener altos porcentajes de excelen-
tes y buenos resultados funcionales, con un elevado índi-
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ce de satisfacción de los pacientes con el procedimiento. 
La ausencia de rupturas del manguito rotador pesquisa-
das con RMI de control, nos permite sugerir que la repa-

ración del tendón luego del desbridamiento del calcio fa-
vorece el proceso de cicatrización y los buenos resultados 
funcionales.
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RESUMEN
Introducción: La biotenodesis es la técnica preferida para el manejo de la patología del tendón de la porción larga 
del bíceps en personas jóvenes, deportistas, trabajadores, y aquellos que desean evitar alguna deformidad estética. 
El objetivo de nuestro trabajo es evaluar los resultados clínico funcionales, la satisfacción personal del paciente, y las 
posibles complicaciones de dos técnicas diferentes de tenodesis: Supra pectoral Artroscopica y Sub pectoral Abierta
Materiales y Métodos: De enero de 2009 a enero de 2012 evaluamos en forma retrospectiva 81 pacientes con patología 
del tendón largo del biceps tratados con dos técnicas de tenodesis diferentes. Grupo A: 61 pacientes con técnica 
de biotenodesis artroscópica suprapectoral y Grupo B: 20 pacientes con técnica mini abierta subpectoral utilizando 
tornillo interferencial. Utilizamos los escores de ASES, Rowe, Simple Shoulder Test, Constant Murley y VAS, y el grado 
desatisfacción personal en cuanto a estética y dolor local en la cicatriz se evaluo mediante entrevistas personales y 
telefónicas. El tiempo promedio de seguimiento fue de 12 meses.
Resultados: Grupo A: Rowe de 86 puntos, ASES de 81 puntos, el SST de 9 puntos, y Constant Murley de 87 puntos.  
VAS: escaso dolor post quirúrgico (2/10). El grado de satisfacción fue muy bueno. Grupo B: Rowe de 85 puntos, ASES 
de 82 puntos, el SST de 8,5 puntos, y el Constant Murley de 85 puntos. VAS: 3/10, mayor en el sitio del abordaje 
subpectoral. Molestias estéticas sobre la cicatriz en 4 casos, todos estos de sexo femenino.
Conclusión: Una tenodesis íntegramente artroscópica es técnicamente mas desafiante y requiere inicialmente una 
curva de aprendizaje de mayor duración para realizar con éxito este procedimiento. La tenodesis subpectoral esun 
procedimiento más rápido, sencillo pero su elección estaría únicamente ligada a una cuestión de ahorro de tiempo 
quirúrgico. No encontramos diferencias estadísticamente significativas en las evaluaciones clínico funcionales realizadas 
con los scores utilizados, entre una técnica y otra, salvo cuestiones negativas netamente estéticas en cuanto a la cicatriz, 
en un reducido número de casos del grupo subpectoral.

Nivel de Evidencia: III.
Tipo de Estudio: Retrospectivo, Descriptivo.
Palabras claves: Tenodesis, PLB, Subpectotal, Artroscópica

ABSTRACT
Introduction: The biotenodesis is the preferred technique for handling the pathology of the long head of the biceps 
tendon in younger people, athletes, workers, and those wishing to avoid any cosmetic deformity. The aim of our study 
was to evaluate the functional clinical outcomes, patient satisfaction, staff, and possible complications of two different 
tenodesis techniques: Supra pectoral pectoral Sub Arthroscopic and Open
Materials and methods: From January 2009 to January 2012 retrospectively evaluated 81 patients with pathology of the 
long biceps tendon treated with two different tenodesis techniques. Group A: 61 patients with arthroscopic technique 
suprapectoral biotenodesis and Group B: 20 patients with mini open technique using subpectoral interference screw. 
We used the scores of ASES , Rowe, Simple Shoulder Test , Constant Murley and VAS , and the degree of personal 
satisfaction in terms of aesthetics and local pain at the scar was assessed through personal and telephone interviews. The 
average follow-up time was 12 months.
Results: Group A: 86 points Rowe, ASES 81 points, 9 points SST , Constant and Murley 87 puntos.VAS : poor post-
surgical pain (2/10 ). The degree of satisfaction was very good. Group B: 85 points Rowe, ASES 82 points, or 8.5 points 
SST, Constant and Murley 85 points.VAS : 3/10 , greater at the site of subpectoral approach. Aesthetic concerns about the 
scar in 4 cases, all of these women.
Conclusion: A fully arthroscopic tenodesis is technically more challenging and requires an initial learning curve longer 
to successfully perform this procedure. The subpectoral tenodesis is a fast, simple procedure but his election would 
only be linked to a matter of saving surgical time. No statistically significant differences in functional clinical assessments 
conducted with scores between one procedure and another, except negative aesthetic issues concerning the scar in a few 
cases the subpectoral group

Level of Evidence: III.
Study Design: Retrospective, Descriptive.
Key words: Tenodesis; PLB; Subpectotal; Arthroscopic

INTRODUCCIÓN
 

La tenodesis es la técnica preferida para el manejo de la 
patología del tendón de la porción larga del bíceps en per-
sonas jóvenes, deportistas, trabajadores, y aquellos que de-
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sean evitar algún tipo de deformidad estética. La tenodesis 
permite la preservación de la relación longitud-tensión del 
bíceps, que puede prevenir la atrofia muscular post-opera-
toria, calambres y fatiga, y ayuda a mantener el contorno 
normal del vientre muscular.

La anatomía de  la  porción larga del bíceps en la corre-
dera bicipital y  articulación gleno humeral fue  reconocida 
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ya en el año 1543 por Vesalio1 y hubo  reportes de luxación 
del bíceps de la corredera en 1694. No obstante lo cual 
tanto la anatomía como la fisiología de este  tendón ha 
sido motivo de intensas contradicciones durante la histo-
ria. Las primeras  referencias bibliográficas  sobre  patolo-
gía del  bíceps  datan del año 1936 cuando Gillcreest2 pos-
tulo su tenodesis  de la porción larga  a la  coracoides, se  
cree que el  primer intento de justificarla  fue de Lippman3  
en 1943 cuando advierte sobre el alivio del dolor que se 
produce ante un bíceps patológico autotenosado por cica-
trices en la corredera, Las  distintas tenodesis fueron  de-
sarrolladas  en  el  tiempo, primero con  el bíceps  intacto 
suturandolo  a  la corredera en 1939 por Abbott,4 la resec-
ción  de  este incluso la parte  intraarticular  por De Pal-
ma5 en 1954. Tipo ojo de cerradura en 1970 por Froimson 
y Oh.6 Pero nunca hubo un acuerdo sobre la función y la 
anatomopatología que diera suficiente luz como para jus-
tificar tanto la resección como la retención del bíceps pri-
meramente en base a su función sobre la cabeza humeral 
y luego la tenotomía o la tenodesis en base a la pérdida de 
potencia del antebrazo o al dolor

La tenodesis se debe realizar cuando el compromiso del 
tendón bicipital es mayor al 25% a 50%.7 La técnica pue-
de ser artroscópica, asociada a abordaje subpectoral mini– 
abiertas, o completamente artroscópica.

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar los resultados 
clínico funcionales y la satisfacción personal del pacien-
te de acuerdo a la técnica de tenodesis utilizada, como así 
también consignar la aparición de posibles complicacio-
nes.

Anatomía
El bíceps se  origina sobre la tuberosidad  supra glenoidea 
y luego de  adherirse firmemente, en su mayoría, a la parte 
posterior del labrum se  desliza por sobre la cabeza hume-
ral hacia la corredera bicipital en donde transcurre en un 
estrecho conducto osteoaponeurótico. La corredera tiene 
un fondo óseo y se forma a medial por el  tendón  del sub-
escapular con sus expansiones por delante y  detrás del bí-
ceps, punto de  máximo stress y deslizamiento por el giro 
que realiza el tendón transformándose de superior a me-
dial en  la cabeza humeral. El techo de esta la forma  el Li-
gamento Coracohumeral, siendo el ligamento transverso 
solo un sostén accesorio, a veces  inexistente. El ligamen-
to coracohumeral forma  la estructura  más importante del 
techo y luego se mezcla con el  tendón del supra espinoso, 
que también forma parte de la pared lateral de la corredera 
entremezclándose con el subescapular. En la cara  medial 

profunda está el Ligamento Glenohumeral Superior. En-
tre todos se crea la polea de reflexión del bíceps, zona de 
patología descripta por Habermayer.1

Es también importante la rica inervación que presenta, 
la cual tiene 2 nervios específicos, el toracoacromial en su 
comienzo, y el musculocutáneo en su terminación, lo que 
muestra su importancia como gatillo doloroso.

                                                                                                           
MATERIAL Y MÉTODOS

 
Se incluyeron en el presente estudio retrospectivo a 81 pa-
cientes que presentaban lesiones en la porción larga del 
tendón del bíceps, diagnosticadas con RMI tratados en 
nuestra institución con técnica completamente artroscó-
pica de biotenodesis, como así también mediante un abor-
daje subpectoral mini abierto de dicho tendón con tornillo 
interferencial en la porción baja de la corredera bicipital, 
desde enero de 2009 hasta enero de 2012. 

Se dividieron en 2 grupos. Grupo A, 61 pacientes, 35 
hombres y 26 mujeres con una edad promedio de 56 años 
a quienes se les realizó una tenodesis artroscópica supra-
pectoral; y Grupo B, 20 pacientes, 13 hombres y 7 mujeres 
con una edad promedio de 57 años a quienes se les realizó 
una tenodesis mini abierta subpectoral, ambos grupos con 
fijación por tornillo de biotenodesis.

 El periodo de seguimiento mínimo promedio fue de 12 
meses (12-32 meses). 

Se excluyeron aquellos pacientes que hayan sido inter-
venidos con una técnica quirúrgica distinta a la postulada, 
que no presenten un seguimiento adecuado, que no hayan 
cumplimentado el protocolo establecido de rehabilitación 
y en los que se utilizó algún otro método de fijación. Todos 
los procedimientos fueron realizados por el mismo ciruja-
no. Consideramos que una tenodesis en la parte baja de la 
corredera permite no solo mantener la función del tendón 
bicipital sino también eliminar la posible fuente de dolor 
al resecar el segmento patológico proximal de dicho ten-
dón. La evaluación clínico funcional se realizó con los sco-
res apropiados para dicha patología (ASES, Rowe, Simple 
Shoulder Test, Constant Murley). Se evaluó el dolor se-
gún la Escala Análoga Visual. La satisfacción personal en 
cuanto a estética y dolor local en la cicatriz subpectoral se 
realizó mediante entrevistas personales y telefónicas.

Técnica Quirúrgica
Grupo A: Biotenodesis Proximal Artroscópica
Comenzaremos describiendo la técnica artroscópica. 
Efectuamos por un portal anterior un doble pasaje a través 
del tendón del bíceps con sutura tipo Fiberwire y por un 
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portal mínimo posterior retiramos dicha sutura para poder 
traccionar del bíceps y ubicarlo posteriormente en la co-
rredera. Luego realizamos la tenotomía con radiofrecuen-
cia. Ingresamos al espacio subacromial desde  posterior y 
por un portal lateral cercano a la extremidad antero me-
dial del acromion, con shaver, liberamos el espacio subdel-
toideo de la corredera bicipital. Pasamos el artroscopio al 
portal lateral y utilizamos el portal anterior previo como 
cánula de entrada de perfusión para mejorar la visión au-
mentando el espacio con el flujo. Realizamos un nuevo 
portal con una aguja espinal buscando la extremidad infe-
rior de la corredera. Mediante este portal terminamos de 
liberar de partes blanda la corredera y traccionando desde 
posterior de las suturas pasadas por el bíceps reconocemos 
el trayecto del bíceps, y por ende la corredera liberándola a 
posteriori a lateral con radiofrecuencia logrando la visua-
lización completa del tendón resecando totalmente el te-
cho de la corredera.

Pasamos una varilla guía a través del portal antero infe-
rior y luego fresamos con mecha de 8 o 9 mm en la parte 
distal de la corredera. Con un dispositivo a través del por-
tal antero inferior empujamos el tendón adentro del hoyo 
creado en el hueso e insertamos a  través de este una vari-
lla guía  que cumple la función de  sujetar el bíceps  den-
tro del  agujero mientras  retiramos el dispositivo que llevo 
el tendón  dentro del hueso y permitir  deslizar un tornillo 
interferencial para fijar el tendón a  hueso, luego de esto 
resecamos el tendón sobrante del bíceps.

Grupo B: Tenodesis Subpectoral Abierta  
Esta tenodesis comienza igual con la resección del  extre-
mo proximal del bíceps y luego, con una  incisión  mínima  
en el borde inferior del pectoral.

El brazo es abducido y se coloca en rotación interna para 
poder palpar el borde inferior del pectoral mayor. Se rea-
liza un abordaje de 2 cm hacia distal comenzando en bor-
de inferior del pectoral. Se disecan los tejidos hasta llegar 
al humero y se palpa el bíceps en su corredera haciéndo-
lo deslizar. Se debe  tener cuidado con el nervio múscu-
lo cutáneo que atraviesa a 2 cm medial de la porción larga 
del bíceps a esa altura. Se rescata el bíceps de la parte baja 
de la corredera y se realiza un punto tipo Krakow de sutu-
ra no reabsorbible a 15 mm de la unión miotendinosa lo 
que permite mantener una correcta relación largo–tensión 
del tendón PLB. Se fija utilizando un tornillo interferen-
cial ubicado en un túnel óseo labrado en la corredera a 1 
cm del borde inferior del pectoral mayor con mecha canu-
lada de 8 mm, con una profundidad del túnel de 15 mm. 
Con un dispositivo similar a un tenedor se empuja al ten-

dón dentro del túnel y se lo fija con una varilla guía, a tra-
vés de la cual vamos a deslizar y ajustar el tornillo comple-
tando así la fijación.

Protocolo postoperatorio
Después de la cirugía, se coloca al paciente en un cabes-
trillo. Para tenodesis aisladas el cabestrillo se interrumpe 
en 3-4 semanas. Pero la duración de la inmovilización y 
el protocolo de rehabilitación depende si se haya realiza-
do o no algún gesto asociado en el manguito rotador. El 
paciente progresa al pleno rango de movimiento glenohu-
meral activo y pasivo durante las primeras 6 semanas. El 
rango de movimiento del codo y fortalecimiento del aga-
rre pueden comenzar durante este período postoperatorio 
inicial, pero los pacientes tienen restricciones de ejercicios 
de flexión activa del codo y supinación hasta las 6 sema-
nas de seguimiento. Los pacientes pueden volver al traba-
jo ligero en 3 a 4 semanas, dependiendo de su ocupación. 
Dependiendo de su progreso con la terapia física, los pa-
cientes suelen ser capaces de volver a la actividad sin res-
tricción a los 3 a 4 meses del postoperatorio. 

RESULTADOS
 

Para el grupo A: score de Rowe de 86 puntos, ASES de 
81 puntos, el SST de 9 puntos, y el Constant Murley de 
87 puntos. La VAS reflejó escaso dolor post quirúrgico 
(2/10).  El grado de satisfacción personal en cuanto a las 
cicatrices de los portales fue muy bueno. 

Para el grupo B: score de Rowe de 85 puntos, ASES de 
82 puntos, el SST de 8,5 puntos, y el Constant Murley de 
85 puntos. VAS: 3/10, mayor en el sitio del abordaje sub-
pectoral. Se presentaron molestias estéticas sobre la cica-
triz en 4 casos, todos estos pacientes de sexo femenino.

En ninguna oportunidad se observó deformidad asocia-
da del brazo similar a un signo de Popeye.

DISCUSIÓN
 

El extremo proximal del bíceps es una zona ricamente 
inervada, lo que lo convierte en un generador de dolor.

En cuanto a su función, existen estudios electromiogra-
ficos que le asignan función activa durante la elevación 
como los de Sakuray.6 O los de Levy,2 más específicos para 
la porción larga, que le niegan cualquier activación durante 
la movilización especifica del hombro. Warner3 lo cataloga 
como sinérgico con el Ligamento Glenohumeral Inferior, 
y es en general aceptado como estabilizador del hombro, 
pero, si vamos a la parte quirúrgica mientras Neer4 lo con-



132131 TENODESIS DEL BÍCEPS: COMPARACIóN DE TéCNICA SUPRA-PECTORAL ARTROSCóPICA VS. SUB-PECTORAL ABIERTA
Dr. Maximiliano Ibañez, Dra. Ana Belen Calvo, Dra, Victoria Alvarez, Dr. Mauro Aeschlimann, Dra. Betina Taborro, Dr. Salvador Lepore, 
Dr. Federico Ibañez, Dr. Juan Reybet

ARTÍCULO ORIGINALARTROSCOPIA | VOL. 21, Nº 4 : 129-135 | 2014

servaba para evitar ascensos de la cabeza humeral e impin-
gement secundario, Boileau y Walch7,8 lo resecan dándole 
importancia como punto gatillo del dolor.

Por lo cual, cuando resecarlo y cuando conservarlo es un  
punto de discusión en cuanto a que tenotomía o tenodesis 
son ambos métodos resectivos en el fondo del bíceps.

Con respecto a la función en la  articulación del codo, 
Mariani reporto perdida de supinación en el 8% por cien-
to de  los casos de tenodesis vs 21% en el de tenotomía. 
Meyer5 reporta lo mismo en supinación a lo que le adicio-
na cifras similares en cuanto a pérdida de potencia en fle-
xión de codo. Sin embargo, Shank9 y col. no encontraron 
diferencias.

La decisión de realizar un manejo quirúrgico de la pato-
logía de la porción larga del bíceps depende de la presen-
tación clínica, el examen físico exhaustivo realizado con 
test específicos (Speed, Yergason, belly press, bear hug), la 
presencia de patologías asociadas al hombro y el fallo de la 
terapéutica no quirúrgica.

Dentro de las indicaciones podemos nombrar un desga-
rro parcial del espesor del tendón bicipital de un 25% a 
50%, subluxación medial de dicho tendón, subluxación en 
presencia de un desgarro del subescapular, presencia de le-
sión SLAP tipo IV, SLAP tipo II sintomática en pacien-
te mayor de 50 años, y hallazgos intraoperatorios de alte-
ración del tendón.

En la bibliografía actual hay mucha controversia en 
cuanto a la localización de la tenodesis y el método de fija-
ción utilizado. La misma puede realizarse proximalmente, 
con el tendón mantenido dentro de la corredera, o distal, 
fuera de esta. Los defensores de la fijación distal reportan 
que la eliminación de la porción larga del bíceps del sur-
co bicipital y la escisión de la porción proximal del tendón 
limitan el potencial dolor post operatorio secundario a la 
tenosinovitis residual dentro de la vaina del bíceps. San-
ders et al.11 reportaron un 12% de revisiones con técni-
cas proximales de tenodesis en las que la PLB se mantenía 
dentro de la corredera, comparada con una fijación distal. 
La fijación proximal se puede realizar mediante una téc-
nica netamente artroscópica. En una revisión de 43 pa-
cientes tratados con esta técnica utilizando una fijación 
con tornillo interferencial, Boileau13 y Neyton14 encontra-
ron que la potencia del bíceps era de un 90% en compara-
ción con el lado contra lateral sano. Elkousy et al.15 reporto 
resultados preliminares en 11 pacientes luego de una te-
nodesis artroscópica utilizando una técnica percutánea in-
traarticular transtendon. Todos los pacientes presentaron 
igual fuerza que el brazo contra lateral y estaban satisfe-
chos con los resultados. 

Mazzocca et al.,18 en una serie de casos prospectiva (Ni-
vel de evidencia IV), revisó los resultados después de teno-
desis subpectoral del bíceps con fijación de tornillo de in-
terferencia en 41 pacientes con promedio de seguimiento 
de 29 meses (rango, 12-49 meses). Las puntuaciones me-
dias fueron: Rowe 86 (rango, 67-100), ASES 81 (Rango, 
32-100), prueba de hombro simple 9 (rango, 3-12); Pun-
tuación de Constant 84 (rango, 67-100). Hubo sólo 1 fra-
caso, con la pérdida de la fijación en el túnel óseo lo que 
resulta en deformidad de Popeye en el examen físico. Nin-
gún paciente informo de dolor residual en la zona de la 
corredera bicipital al final del seguimiento. Los autores 
llegaron a la conclusión que este procedimiento elimina 
de forma fiable y con éxito los síntomas asociados con ten-
dinitis del bíceps y mantiene la relación longitud-tensión 
anatómica del músculo.

En un estudio de casos y controles similares, retrospecti-
vo (Nivel de evidencia III), Millett et al19 comparo la fija-
ción subpectoral con sutura vs el tornillo de interferencia 
para la tenodesis de PLB. Los autores evaluaron 88 pa-
cientes (34 tornillo de interferencia, 54 de sutura fijación 
del anclaje) con 13 meses de seguimiento medio. No se 
encontraron fallas de fijación. Todos los pacientes demos-
traron una mejoría clínica y estadísticamente significativa 
en las puntuaciones antes y después de la operación, res-
pectivamente, de 9 a 2 en la escala analógica visual (VAS) 
(P <0,0001), 28-76 el ASES (P <0,0001), y 29 a 59 en el 
Constant (P <0,0001). Además, no hubo diferencias es-
tadísticamente o diferencias clínicamente significativas 
entre los grupos en el VAS (p = 0,04), ASES (p = 0,2) y 
Constant (p = 0,09). Los autores llegaron a la conclusión 
de que ambos métodos de fijación proporcionan un medio 
fiable para el tratamiento sintomático de la tendinitis del 
bíceps, aliviando el dolor y la deformidad de Popeye a cor-
to plazo de seguimiento.

La tenodesis artroscópica del bíceps se puede realizar 
utilizando tornillos de interferencia, anclajes de sutura, o 
la fijación de tejidos blandos. Muchos estudios biomecáni-
cos han demostrado que el tornillo interferencial tiene la 
mayor resistencia a la ruptura y la menor cantidad de des-
plazamiento en cargas cíclicas.

 La tenodesis artroscópica del tendón PLB fue descrip-
ta por Boileau et al.,17 el que utiliza un tornillo de interfe-
rencia bioabsorbible para anclar el muñón del tendón en 
el aspecto proximal de la corredera bicipital. Los autores 
también informaron los resultados después de este proce-
dimiento en 43 pacientes con una media de seguimien-
to de 17 meses (rango, 12-34 meses) en una serie de ca-
sos prospectiva (Nivel de evidencia IV). La puntuación 
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de Constant media mejoró de forma significativa clínica-
mente y estadísticamente de 43 antes de la cirugía (rango, 
13-60) y 79 del postoperatorio (rango, 59 a 87, P <0,005). 
Fuerza promedio de 90% en el brazo contralateral, la for-
ma del bíceps y el contorno se mantuvo en 41 de 43 pa-
cientes (95%).

Drakos et al.,10 en una serie de casos retrospectivos (Ni-
vel de evidencia IV), informó de los resultados de la trans-
ferencia artroscópica del tendón PLB al tendón conjunto, 
subdeltoidea, en 40 hombros con una media de seguimien-
to de 28 meses (rango, 24-53 meses). El puntaje promedio 
del score L’Insalata fue 78,9 (rango, 35,7 a 100), UCLA 
fue de 27,8 (rango, 12-35), y ASES fue 79,6 (rango, 30-
100) al final del seguimiento. De los 40 hombros, sólo 2 
pacientes (5%) tenían una deformidad de Popeye en repo-
so o con la flexión activa del codo, 5 (12,5%) tenían fati-
ga y dolor después de resistir la flexión del codo, 38 (95%) 
reportaron alivio del dolor a la palpación de la corredera 
bicipital y 32 (80%) calificaron el estado de sus hombros 
como bueno, muy bueno o excelente.

Una tenodesis íntegramente artroscópica es técnica-
mente mas desafiante y requiere inicialmente una curva 
de aprendizaje de mayor duración para realizar con éxito 
este procedimiento. El punto de fijación es un poco mas 
superior en relación con el abordaje subpectoral y poten-
cialmente puede pasar por alto patologías en la corredera 
bicipital a nivel del pectoral mayor. En nuestra práctica ha-
bitual, elegimos como punto de fijación un túnel intraco-
rredera en la parte baja de la misma, luego de una correcta 
liberación de su techo. La tenodesis subpectoral remueve 
completamente el tendón de su corredera, evitando la po-
sibilidad que zonas comprometidas permanezcan atrapa-
das, lo que podría provocar síntomas dolorosos residuales.

Como limitaciones podemos nombrar el hecho que sea 

un trabajo de tipo retrospectivo, que presente un núme-
ro escaso de pacientes evaluados (solamente 81), el ha-
ber perdido 9 pacientes durante el seguimiento, la falta de 
grupo control y el tener diferentes grupos de pacientes con 
distintas lesiones asociadas a la patología del bíceps. Sin 
embargo nos permite observar en detalle ambas técnicas, 
evaluar la respuesta del paciente hacia cada una de ellas y 
brindar una visión general sobre cual utilizar de acuerdo 
al grado de destreza del cirujano y su curva de aprendiza-
je. Es una serie inicial de casos para tomar como punto de 
partida para posteriores análisis estadísticos más exhaus-
tivos.
CONCLUSIÓN

 
En nuestra serie no encontramos diferencias estadística-
mente significativas en las evaluaciones clínico funcionales 
y de satisfacción realizadas con los scores utilizados, en-
tre una técnica y otra, salvo cuestiones negativas netamen-
te estéticas en cuanto a la cicatriz, en un reducido núme-
ro de casos del grupo subpectoral. Debido a esto podemos 
inferir que la decisión de realizar una técnica totalmen-
te artroscópica o subpectoral mini invasiva va a depender 
no sólo de la pericia del cirujano sino también del tiem-
po requerido para el procedimiento, como así también el 
momento en el cual se encuentre el profesional dentro de 
su curva de aprendizaje. En manos entrenadas, la técni-
ca totalmente artroscópica es la más adecuada ya que se 
obtienen muy buenos resultados fijando el tendón con 
el tornillo de biotenodesis, no es necesario realizar nue-
vos abordajes y el tiempo requerido no es mayor que en 
un abordaje subpectoral. La elección de una vía mini open 
estaría ligada no solo a la pericia del cirujano, sino fun-
damentalmente al ahorro de tiempo quirúrgico cuando el 
paciente y su patología lo requieran.
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INTRODUCCIÓN

Se ha descripto que los tumores de la rodilla pueden ser 
inicialmente mal diagnosticados como lesiones deportivas 
con consecuencias dramáticas potenciales.1,2

Asimismo, las lesiones deportivas pueden ser diagnos-
ticadas como tumores ya que ocurren frecuentemente en 
grupos de la misma edad, también en la rodilla, y los pa-
cientes generalmente refieren algún traumatismo con do-
lor e inflamación. Otro diagnóstico aún más conflictivo 
puede suceder cuando ambas patologías ocurren en for-
ma simultánea.

El objetivo del trabajo es describir tres pacientes con le-
siones simultáneas en la rodilla: una ruptura traumática 
del ligamento cruzado anterior (LCA) y un tumor muscu-
lo-esquelético que puede ser particularmente confuso para 
el cirujano tratante.
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CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Paciente de sexo masculino de 26 años de edad con ante-
cedente de ruptura del Ligamento Cruzado Anterior de 
rodilla derecha en 2012, tratado en forma conservadora. 
En marzo 2014, consulta en nuestra institución por nuevo 
traumatismo de dicha rodilla durante actividad deportiva. 

Al examen físico se evidencia rango de movilidad com-
pleta de su rodilla, sin bloqueo articular, con maniobras 
positivas de inestabilidad anterior (Lachmann ++/ Pivot 
shift ++/ Cajón anterior ++). Además, se palpa una tumo-
ración dura, inmóvil, en el plano profundo adyacente a la 
inserción de la pata de ganso. Dicha tumoración según el 
relato del paciente, hace 10 años que presenta mismo ta-
maño y consistencia.

Las radiografías simples muestra la lesión tumoral en ti-
bia proximal (Fig. 1A). La tomografía axial computada 
multislice (TCMS) evidencia una lesión en cara antero in-
terna de la metafisis superior de tibia derecha que podría 
corresponder a un Osteocondroma sésil (Fig. 1B). 

RESUMEN
Se ha descripto que los tumores de la rodilla pueden ser inicialmente mal diagnosticados como lesiones deportivas o 
viceversa, con consecuencias dramáticas potenciales. Otro diagnóstico aún más conflictivo puede suceder cuando 
ambas patologías ocurren en forma simultánea.
La ruptura del ligamento cruzado anterior está dentro de las lesiones deportivas más frecuentes, con una incidencia 
en EEUU de 150.000 a 200.000 por año. En contraste, los tumores musculo-esqueléticos de rodilla son relativamente 
infrecuentes. A pesar de esto, las lesiones deportivas y las lesiones tumorales presentan una estricta relación ya que 
exhiben un mismo grupo etario con similar sintomatología y localización anatómica, pudiendo generar problemas en el 
diagnóstico.
El objetivo del trabajo fue describir tres pacientes con lesiones simultáneas en la rodilla: una ruptura traumática del 
ligamento cruzado anterior (LCA) y un tumor musculo-esquelético que puede ser particularmente confuso para el cirujano 
tratante.

Nivel de evidencia: IV.
Palabras claves: Ligamento Cruzado Anterior; Tumor de Rodilla; LCA

ABSTRACT
It has been reported that tumors about the knee may be initially misdiagnosed as athletic injuries or vice versa, with 
potentially dramatic consequences. An even more conflicting diagnostic situation might happen when both pathologies 
occur simultaneously. 
Anterior cruciate ligament ruptures are among the most frequent athletic injuries, with an incidence of 150.000-200.000 
per year in the USA. On the other side, musculoskeletal tumors about the knee are much less common.  However, they 
frequently occur in the same age group with symptoms that overlap, making it difficult to have a precise diagnosis.
We report three patients with simultaneous lesions about the knee: A traumatic anterior cruciate ligament (ACL) rupture 
and a musculoskeletal tumor, which may be confusing for the treating surgeon.

Level of evidence: IV.
Keywords: Anterior Cruciate Ligament; Knee Tumor; ACL
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En la resonancia magnética (RM) se constata la ruptu-
ra proximal del LCA de espesor completo con ruptura ra-
dial del cuerno posterior del menisco interno (Fig. 1C). 
Se planteó una cirugía de resección tumoral + plástica de 
LCA con autoinjerto de isquiotibiales. 

Detalle de Técnica Quirúrgica
Abordaje sobre isquio-tibiales de rodilla derecha para 
toma de injerto. Se extraen isquio-tibiales (semitendinoso 
y recto interno). Se observa tumoración ósea ínfero-me-
dial a la tuberosidad anterior de la tibia (Fig. 1D). Rea-
lizándose una resección marginal de la misma. Se realiza 
túnel femoral transportal de 9 mm. Confección del túnel 
tibial, evitando el núcleo del osteocondroma resecado pre-

viamente (Fig. 1E). Se pasa injerto y fija con sistema de 
botón cortical (Tight-Rope, Arthrex) a nivel femoral y 
tornillo biodegradable de 10x35 mm a nivel tibial. 

El informe de la pieza enviada a anatomía patológica 
describe un fragmento irregular de tejido óseo que mide 
2,9 cm x 2,2 cm x 1 cm, consistente con un Osteocondro-
ma. Al mes de operado, el paciente presento una evolución 
satisfactoria.

Caso 2
Un jugador de fútbol recreacional de 29 años se lesiona su 
rodilla derecha durante un partido. Al examen físico pre-
senta una rodilla inflamada con un test de Lachman posi-
tivo y una prueba de pivot shift grado 3. 

Figura 1: Paciente de sexo masculino de 26 años, presenta lesión deportiva de Ligamento Cruzado Anterior. Radiografía de Rodilla Frente (A) que evidencia tumor en tibia 
proximal. TCMS Corte coronal (B) que evidencia osteocondroma en cara anterointerna de metafisis proximal de tibia. RNM Corte sagital en T1 (C) que evidencia ruptura 
proximal de LCA de espesor completo. Se realiza abordaje sobre isquio-tibiales de rodilla derecha para toma de injerto. Resección marginal del osteocondroma. Con-
fección del túnel tibial proximal al núcleo del tumor resecado. D. Flecha azul: Osteocondroma, flecha negra: isquiotibiales desinsertados. E. Flecha azul: Osteocondroma 
resecado. Flecha roja: Entrada túnel tibial por sobre la raíz del tumor. 
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La RM que muestra una lesión completa del ligamento 
cruzado anterior (LCA) (Fig. 2A), un edema óseo locali-
zado con continuidad en la superficie articular subyacente 
con depresión del contorno normal de la superficie corti-
cal del cóndilo femoral lateral (Fig. 2B) y un tumor en la 
cortical posterior del cóndilo lateral (Fig. 2C). Se realizó 
una punción biopsia con aguja y el resultado de la anato-
mía patológica dio como resultado un condroma periostal. 
Se realizó una resección marginal del tumor y una recons-
trucción artroscópica del LCA utilizando un autoinjerto 
hueso-tendón rotuliano-hueso. Durante el seguimiento, 
10 años luego de la cirugía, el paciente no refiere sensa-
ción de inestabilidad y presenta total movilidad. Los resul-
tados del test de Lachman y de pivot shift fueron norma-
les. Obtuvo 96 puntos en la evaluación de Lysholm y un 
puntaje final B según IKDC (International Knee Docu-
ment Committee). El paciente pudo seguir jugando fút-
bol recreacional. Un control con RM mostró un injerto del 
LCA homogéneo reconstruido y ninguna presencia de tu-
mor.

Caso 3
Un hombre de 32 años de edad se lesionó su rodilla dere-
cha mientras jugaba al fútbol. La evaluación inicial de la 
rodilla inflamada en otra institución reveló un test de La-
chman positivo. Las radiografías no evidenciaron lesiones 
óseas. Una RM indicó una ruptura completa del LCA con 
un edema como señal difusa con cambio de componente 
medular en el fémur distal que fue interpretado como ede-
ma óseo. La señal descripta ocurrió en un lugar en donde 
el edema óseo generalmente está involucrado asociado con 
el LCA. El diagnóstico inicial fue una ruptura completa 
del LCA. En esa institución se indicó una reconstrucción 
quirúrgica del LCA. Debido a razones personales el pa-
ciente pospuso la cirugía y comenzó un programa de re-
habilitación. Luego de 3 meses el paciente acude a nuestro 
hospital. La última RM muestra una lesión del LCA y una 

señal medular anormal que involucra la metáfisis y parte 
de la epífisis del cóndilo femoral lateral. Se confirmó me-
diante la puncion biopsia ósea con aguja, la presencia de 
un rabdomiosarcoma.

El paciente fue tratado con quimioterapia, se extirpó el 
tumor y se reconstruyó la rodilla con una endoprotesis. Sin 
embargo, el paciente murió por múltiples metástasis un 
año después.

DISCUSIÓN

La ruptura del ligamento cruzado anterior está dentro de 
las lesiones deportivas más frecuentes, con una inciden-
cia en EEUU de 150.000 a 200.000 por año.3 La cirugía 
de reconstrucción del LCA es el tratamiento de elección 
en pacientes jóvenes y deportistas; ocupando los prime-
ros puestos dentro de las intervenciones quirúrgicas para 
la reconstrucción ligamentaria de la rodilla.4

En contraste, los tumores musculo-esqueléticos de rodi-
lla son relativamente infrecuentes; por ejemplo, en Esta-
dos Unidos se presentan aproximadamente 500 casos de 
pacientes con osteosarcoma por año. Por tal motivo, pue-
den pasar inadvertidos con mayor facilidad si no se tiene la 
sospecha diagnostica.

A pesar de esto, las lesiones deportivas y las lesiones tu-
morales presentan una estricta relación ya que exhiben un 
mismo grupo etario con similar sintomatología y localiza-
ción anatómica, pudiendo generar problemas en el diag-
nóstico.

En la literatura, son pocos los casos descriptos de pacien-
tes con ruptura del LCA asociado a un tumor de rodilla.5 

Los tres pacientes descriptos en este estudio sufrieron un 
episodio traumático de rodilla mientras jugaban al fútbol e 
inicialmente se diagnosticó la lesión como una ruptura del 
LCA. En el primer caso, la radiografía evidencia el tumor, 
por lo cual se complementó con una TCMS que mostró 
que el tumor se ubicaba en el sitio de toma de injerto au-

Figura 2: Jugador de futbol recreacional de 29 años, sufre lesión de su rodilla derecha. RNM Corte sagital en T1 (A) que evidencia ruptura de LCA de espesor completo. 
Corte coronal en T2 (B) muestra edema óseo en cóndilo lateral con lesión osteocondral. Corte axial (C) con visualización de tumor en cortical posterior del fémur. Condroma 
perióstico. 
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tólogo de isquio-tibiales y de confección del túnel tibial. 
En la planificación preoperatoria se puso en discusión di-
chos tópicos en conflicto, debido a su relación íntima con 
el tumor y su posible asociación con la diseminación de 
células tumorales. Al final, se optó por la resección margi-
nal del osteocondroma y la realización del orificio de en-
trada del túnel tibial levemente más proximal. 

El osteocondroma es el tumor óseo benigno más fre-
cuente, oscila entre el 20 y 50%. Además, representa el 10-
15% de todos los tumores óseos. Suele diagnosticarse en 
niños y adolescentes. Pueden ser pediculados o sésiles, con 
una cubierta cartilaginosa, y están usualmente localiza-
dos cercanos a la fisis de los huesos largos. Se ha descrip-
to como complicación infrecuente la transformación ma-
ligna (osteosarcoma, condrosarcoma), con una incidencia 
menor al 1%.6,7 

En el segundo caso, las imágenes de la RM mostraron 
evidencia concreta de una ruptura del LCA, con patron 
característico de edema óseo. Sin embargo, los cortes axia-
les y sagitales también mostraron una masa tumoral ósea 
en la cortical femoral posterior afectada ampliamente por 
el edema óseo. Se debe notar, que el tumor óseo apareció 
en el cóndilo femoral externo, en donde normalmente se 
coloca el túnel femoral para la reconstrucción del LCA, 
implicando consecuencias graves si el cirujano no toma 
conciencia de esta segunda patología. Las lesiones fueron 
diagnosticadas correctamente por el radiólogo. Luego de 
una biopsia con aguja que confirmó el condroma perios-
tal, se realizó una resección del tumor y la reconstrucción 
de LCA. 

En el tercer paciente, las consecuencias de estas dos pa-
tologías fueron más dramáticas. Originalmente fue trata-
do en otra institución. De acuerdo con el examen clínico 
y las RM originales, solamente se diagnosticó una lesión 
en el LCA. Luego de 3 meses, como consecuencia del do-

lor persistente, se realizaron nuevas radiografías y RM que 
mostraron un tumor óseo extendido que fue diagnosticado 
como rabdomiosarcoma. Al año murió por múltiples me-
tástasis. La causa de un diagnóstico errado inicial en este 
paciente fue posiblemente la interpretación de densidad 
medular anormal en la RM, presente en el cóndilo femoral 
externo, asociado con la ruptura del LCA. Varios estudios 
han sugerido que estas señales anormales de la RM fueron 
causadas por el impacto original del cartílago femoral a la 
tibia durante un hecho traumático.8 

Se hace mención, que los diagnósticos erróneos se rela-
cionan con estudios por imágenes de mala calidad y la fal-
ta de sospecha tumoral ante un dolor persistente sin rela-
ción o excesivo para el evento traumático. Pasar por alto 
una lesión tumoral en el contexto de una lesión deporti-
va quirúrgica, tiene consecuencias devastadoras para el 
paciente al generar una posible contaminación y disemi-
nación tumoral. Muscolo y col. evaluaron una serie de pa-
cientes con tumor de rodilla pasado por alto e intervenidos 
quirúrgicamente.1 Se advirtió que la demora diagnostica y 
el procedimiento invasivo afecto en forma negativa la ci-
rugía oncológica; 6 de 11 pacientes con tumores benignos 
(54%) y 9 de 14 pacientes con tumores malignos (64%) se 
vieron perjudicados.

CONCLUSIÓN

A pesar de que la ocurrencia de ambas patologías en forma 
simultánea es poco frecuente, esta situación puede llevar a 
un diagnóstico conflictivo. Un cirujano artroscopista debe 
estar familiarizado con estas condiciones para realizar un 
diagnóstico preciso con un tratamiento apropiado. Se debe 
trabajar en un equipo multidisciplinario para disminuir los 
errores diagnósticos y de tratamiento.
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INTRODUCCIÓN

La laxitud ligamentaria generalizada (LLG) indica que los 
rangos de movilidad de varias articulaciones en un indivi-
duo están aumentados en comparación con el rango medio 
de movilidad de la población, sin embargo esta condición 
podría estar presente en una sola articulación, llamándose 
laxitud ligamentaria focalizada.1

Existen reportes que afirman que las personas con laxi-
tud articular (LA) pueden presentar mayor riesgo de le-
siones deportivas.2,3 A pesar de que existe evidencia que la 
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laxitud articular es un factor de riesgo para la lesión de las 
estructuras ligamentarias del tobillo2,4 y la rodilla, particu-
larmente de ruptura de ligamento cruzado anterior5,6 la re-
lación entre la misma y la inestabilidad de glenohumeral 
no está claramente definida.7,8

Diversos autores han relacionado a la LA como un fac-
tor de riesgo para la inestabilidad glenohumeral multidi-
reccional.9,10 Sin embargo, su relación con la inestabilidad 
traumática no ha sido establecida. 

A pesar de que existen distintos tests clínicos para eva-
luar la LA no existe un gold estándar para definir hiper-
laxitud, por otro lado se han reportados numerosos tra-
bajos donde se relaciona la inestabilidad de hombro y la 
laxitud articular, pero llamativamente todos utilizan dife-

RESUMEN
El objetivo de esta revisión sistemática fue establecer si existe alguna relación entre la inestabilidad glenohumeral y 
cualquier forma de laxitud articular.
Se realizó un algoritmo de búsqueda de acuerdo a las guías de PRISMA en las bases de datos de PubMed, OVID, Sport 
Discuss, Scopus y Web of Science usando las palabras clave “(Ligament Laxity OR ligamentous Laxity OR generalized 
joint laxity) AND (shoulder dislocation OR shoulder subluxation OR shoulder luxation OR Shoulder instability) hasta 
Diciembre de 2013. Se incluyeron los artículos en lengua inglesa que describan algún tipo de relación objetiva, entre 
inestabilidad glenohumeral y laxitud articular focal o generalizada. Fueron excluidos estudios en cadáveres, o in vitro, o 
que contengan pacientes con enfermedades del tejido conectivo, reportes de casos, reportes biomecánicos, revisiones, 
cartas de editores y notas técnicas. La búsqueda arrojó un total de 603 artículos de los cuales 15 cumplían los criterios de 
inclusión.
Según la evidencia encontrada la laxitud articular podría influir en la inestabilidad glenohumeral, pero debido a la gran 
diversidad de formas en que ambas se relacionan y las diferentes maneras de diagnosticarlas es imposible obtener un 
análisis estadístico que provea información confiable.
Los cirujanos ortopedistas debemos unificar criterios en relación a la definición y a los test para evaluar laxitud articular e 
inestabilidad glenohumeral y, así de esta manera, poder obtener información más confiable y objetiva.

Nivel de Evidencia: IV.
Tipo de Estudio: Revisión Sistemática.

ABSTRACT
The aim of this meta-analisis was to establish whether there is a relationship between any kind of articular laxity and 
shoulder instability. 
The search algorithm according to the PRISMA guidelines of PubMed, OVID, Sport Discuss, Scopus and Web of 
Science databases using the keywords “(Ligament laxity OR ligamentous laxity OR generalized joint laxity) AND (shoulder 
dislocation OR shoulder subluxation OR shoulder luxation OR shoulder instability) until December of 2013 was done.
Inclusion Criteria: articles in English showing relationship between any types of glenohumeral instability with focal or 
generalized joint laxity. Studies on cadavers, or in vitro, involving patients with connective tissue diseases, case reports, 
biomechanical reports, revisions, letters to editors and technical notes were excluded.
Fifteen articles of 603 reference of the search were included. Joint laxity may influence shoulder instability. We found 
diversity not only in how to relate joint laxity and glenohumeral instability buy also different ways of diagnosing. This makes 
it difficult to obtain statistical analysis that can provide reliable data. Additional efforts aiming to provide consensus are 
required to clarify this subject. Orthopedics surgeons must unify criteria regarding lax shoulder as well as glenohumeral 
instability and thus can get more objective and reliable data.

Level of Evidence: IV. 
Study design: Systematic Review. 
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rentes métodos de evaluación con distintos criterios.11

El objetivo de este meta-análisis es establecer si existe 
una relación entre algún tipo de laxitud articular y la ines-
tabilidad glenohumeral.

MÉTODOS

Realizamos una revisión sistemática cuantitativa de la li-
teratura según las guías PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).12 El 
algoritmo de búsqueda según las guías PRISMA se mues-
tra en la figura 1. Realizamos una búsqueda en las bases 
de datos de PubMed, OVID, SPORTDiscuss, Scopus y 
Web of Science utilizando las palabras clave “(Ligament 
laxity OR ligamentous laxity OR generalized joint laxity) 
AND (shoulder dislocation OR shoulder subluxation OR 
shoulder luxation OR shoulder instability)” hasta diciem-
bre de 2013. Dos grupos de revisores dirigieron la búsque-
da en forma independiente.  El grupo uno formado por los 
autores FDV, VA, ABC y el grupo número dos por DAS, 
SL y MI.
Criterios de inclusión: artículos en lengua inglesa que 
muestren relación entre cualquier tipo de inestabilidad y 
laxitud articular focal o generalizada. Fueron excluidos es-
tudios en cadáveres, o in vitro, o que contengan pacientes 
con enfermedades del tejido conectivo, reportes de casos, 
reportes biomecánicos, revisiones, cartas de editores y no-
tas técnicas.

 Para evitar sesgo, los artículos incluidos y excluidos del 
estudio fueron revisados, evaluados y discutidos por todos 
los autores, llegando a un acuerdo cuando los criterios no 
coincidían.

Todos los investigadores recolectaron independiente-
mente la siguiente información: demografía, resultados de 
diferentes test para evaluar laxitud, calidad de la evalua-
ción del estudio y criterio del autor para relacionar la laxi-
tud con la inestabilidad glenohumeral.

La información recolectada de los artículos se cargó en 
una hoja de cálculo de Microsoft Excel para su posterior 
análisis en los programas estadísticos apropiados. Las va-
riables categóricas fueron presentadas como frecuencias 
y porcentajes. Para las variables continuas fueron utiliza-
dos el promedio y desvíos estándar mínimo y máximo. La 
información fue resumida gráficamente usando el grafico 
“Forest Plot”. 

Para estudiar la relación entre el grupo y el factor de ex-
posición se estimó el riesgo relativo a través del cálculo de 
Odd ratios (OR) con un intervalo de confianza (CI) del 
95%. Se consideró estadísticamente significativo un valor 
de p menor de 0.05 (p < 0.05). Para el análisis estadísti-
co se utilizaron los siguientes software: MedCalc (para el 
cálculo del odds ratio), EPIDAT versión 3.1 (para el aná-

lisis epidemiológico), SPSS versión 15 (Statistical Product 
and Service Solutions). El test estadístico aplicado para 
evaluar el grado de relación de las variables, fue el test de 
Mantel- Haenszel.

Para determinar la calidad de los estudios, utilizamos el 
Coleman Methodology Score13 (CMS) (Graf. 1), que uti-
liza 10 criterios para evaluar la metodología, obteniéndo-
se un puntaje entre 0 y 100. Un score de 100 puntos indica 
que el estudio evita en gran medida coincidencias, sesgos 
diversos y factores de confusión. El score final es definido 
como excelente (85 – 100 puntos), bueno (70 – 84 pun-
tos), regular (50 – 69 puntos) y malo (menos de 50 pun-
tos). Cada estudio fue calificado por dos grupos de reviso-
res en forma independiente.

RESULTADOS

La búsqueda bibliográfica arrojó un total de 603 artículos. 
Luego de la lectura de los títulos de dichos artículos, 118 
fueron excluidos por referirse a otras regiones anatómicas 
y 215 porque eran artículos duplicados. Los resúmenes de 
los restantes 270 trabajos fueron analizados. Se excluyeron 
149 artículos porque eran estudios en cadáveres, in vitro, 
contenían pacientes con enfermedades del tejido conec-
tivo, reportes de casos, reportes biomecánicos, revisiones, 
cartas de editores y notas técnicas. Después de leer el texto 
completo de los restantes 121 artículos, encontramos que 
solo 15 describían una relación objetiva entre inestabilidad 
glenohumeral y laxitud articular, por lo que estos fueron 
incluidos para el análisis (Fig. 1).

Figura 1: Diagrama de flujo PRISMA
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Debido a la gran diversidad de maneras en que los dis-
tintos autores relacionaban la laxitud articular y la inesta-
bilidad de hombro, estos 15 trabajos fueron subdividimos 
en 5 grupos. 

Criterios de los distintos autores con respecto a la rela-
ción entre laxitud e inestabilidad.

Para ser objetivos en la forma de analizar la información, 
se dividieron los artículos en 5 grupos distintos, según en 
la manera que relacionaban las variables estudiadas. 

Grupo 1: estudia la influencia de la laxitud (factor de ex-

posición) en pacientes con inestabilidad de hombro. Este 
grupo incluye los artículos número: 1,14 2,15 3,16 617 y 1518 
(Tabla I, Graf. 2).

DeBerardino,14 Chahal15 y Warner18 concluyeron que los 
pacientes con historia de inestabilidad glenohumeral pre-
sentaban mayor incidencia de hiperlaxitud que los pacien-
tes sin ella. Neviaser17 también demostró que existe una 
relación estadísticamente significativa (P = 0.02) entre la 
laxitud ligamentaria generalizada y la inestabilidad trau-
mática de hombro pero no con la inestabilidad multidi-

GRáFICO 1: SCORE METODOLÓGICO DE COLEMaN (CMS)

A. Sólo se da una puntuación para cada una de las 7 secciones

1. Tamaño del estudio – número < 20
20-50

51-100
> 100

0
4
7
10

2. Seguimiento promedio < 12 meses
12-36 meses
37-60 meses

> 61 meses 

0
4
7
10

3. Enfoque quirúrgico o conservador Diferente enfoque utilizado  y el resultado no se informó
 por separado

Diferentes enfoques utilizados y los resultados reporta-
dos  por separado

Enfoque simple

0

7
10

4. Tipo de estudio Retrospectivo
Prospectivo

Aleatorio

0
10
15

5. Descripción de indicaciones/ Diagnós-
tico 

Descrito sin % especificado
Descrito con % especificado

0
5

6. Descripción de la técnica quirúrgica o 
conservador

Inadecuada
Pobre

Adecuada

0
5
10

7. Descripción postoperatorio Descrito
No descrito

5
0

B. La puntuación se puede dar para cada opción en cada una de las 3 secciones si es aplicable

1. Criterio de resultados Medición de los resultados claramente definidos       
Momento de la evaluación de resultados claramente

establecido
Uso de criterios de resultados que se ha  informado de 

la fiabilidad
Medida de salud general, incluida

2
2

3

3

2. Procedimiento de evaluación de los 
resultados

Participantes reclutados
Investigador independiente del cirujano

Evaluación escrita
 Finalización de evaluación  por los propios pacientes 

con  asistencia mínima del  investigador

5
4
3
3

3. Descripción del proceso de selección 
de los sujetos

 Criterios de selección informados e imparcial
 Tasa reclutamiento informada

> 90
= 90

5

5
0
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reccional. Por otro lado, Ranalletta16 muestra que no existe 
diferencia significativa en la incidencia de hipermovilidad 
articular generalizada entre pacientes a los que se les reali-
zó una cirugía artroscópica por inestabilidad anterior recu-
rrente y los controles. 

El análisis global de la información del grupo muestra 
que la laxitud articular tiene una influencia positiva en la 
inestabilidad de hombro, OR= 2,01—IC95% (1,51; 2,68), 
p< 0,001.

Grupo 2: mide la laxitud de hombro en pacientes some-
tidos a distintos tipos de cirugías artroscópicas de hombro. 
Está formado por el artículo número 4.19

Solo incluye 1 artículo19 donde los autores midieron el 
grado de laxitud articular en pacientes que iban a ser so-
metidos a una cirugía artroscópica de hombro por distin-
tos tipos de patologías. Para medir el grado de laxitud los 
autores utilizaron el Drawer test (anterior y posterior) y 
el signo del surco. Los Odds ratios y el intervalo de con-
fianza (95%) fueron evaluados para los Grados-II y III del 
Drawer test (anterior) y comparados con los de Grado I. 
Se tomó p< 0.05 como nivel de significancia. El análisis 
estadístico de estas comparaciones reveló que los indivi-
duos con una laxitud de Grado III, según el Drawer test 
anterior, son más propensos a que la patología por la cual 
fueron intervenidos quirúrgicamente fuera inestabilidad 

glenohumeral (87, 8% - 37 de 41 pacientes) que los pa-
cientes con una laxitud Grado I (4,1 % - 9 de 222 pacien-
tes) o Grado II (29, 4 % - 277 de 943 pacientes). Además, 
los pacientes con una laxitud Grado II tienen más posibi-
lidades de padecer inestabilidad glenohumeral que los pa-
cientes con laxitud Grado I (p< 0.001) para todas las com-
paraciones. Los autores encontraron resultados similares 
para la laxitud posterior evaluada con el Drawer test pos-
terior y para la laxitud inferior evaluadas con el signo de 
Surco (Tabla 2).

Los autores concluyen que la presencia de laxitud arti-
cular especifica en el hombro evaluada con el Drawer test 
y el signo del surco, está relacionada con el diagnóstico de 
inestabilidad glenohumeral.19 

Grupo 3: evalúa la laxitud como factor de riesgo de falla 
quirúrgica en cirugías artroscópicas de inestabilidad gle-
nohumeral. Artículos número 10, 20, 11, 21, 13, 22 y 14, 
23 (Tabla 3, Graf. 3).

Boileau20 describió que los factores de riesgo para la re-
currencia de inestabilidad luego de una estabilización ar-
troscópica pueden ser identificados con un cuestionario 
preoperatorio, examen físico y radiográfico del hombro. 
En su trabajo evaluó prospectivamente 131 pacientes so-
metidos a cirugía de Bankart artroscópica. Comparó los 
pacientes que recidivaron con los que tuvieron un resulta-

TabLa 1/GRáFICO 2: aNáLISIS ESTaDÍSTICO DE LOS aRTÍCULOS INCLUIDOS EN EL GRUPO 1

Art. Año Muestra CMS OR Li Ls p Weight Medición 
laxitud

1 2010 714 72 2,48 1,19 5,2 0,016 14,8% 1
2 2010 149 63 2,78 1,26 6,15 0,011 12,9% 2 - 3

2,13 1,03 4,37 0,04 15,7%
3,6 1,46 8,8 0,005 10,2%

3 2011 200 81 1,5 0,6 3,7 0,36 10% 1
6 2007 355 61 1,67 0,92 3,03 0,08 17,5% 1

1,39 0,66 2,89 0,37 15,2%
15 1990 43 57 1,09 0,23 5,16 0,91 3,4% 1 – 5 - 6

Medición laxitud: modo de medir laxitud (ver tabla VII) 
Li: límite inferior     Ls: límite superior    OR: Odd Ratio CMS: Score Metodológico de Coleman   

Global: OR= 2,01        
IC

95%
  (1,51; 2,68), p< 0,001

TabLa 2: aNáLISIS ESTaDÍSTICO DEL aRTÍCULO 4. ÚNICO aRTÍCULO DEL GRUPO 2. MUESTRa La INCIDENCIa DE INES-
TabILIDaD DE hOMbRO CON DISTINTOS GRaDOS DE LaxITUD DE hOMbRO EN PaCIENTES SOMETIDOS a CIRUGÍa DE 
hOMbRO

Prueba de Cajón Grado III vs II Grado II vs I Grado III vs  I

Anterior OR 17,2 9,8 170,3

IC 95% (li; ls) (6,7-45,5) (5-19,4) (54-537)

Posterior OR 6,9 4,6 32

IC 95% (LI; LS) (2,6-18,5) (3,4-6,4) (11,6-88,5)

Signo del surco OR 2,3 4,4 10,3

IC 95% (LI; LS) (0,9-5,8) (3,3-5,9) (4,2-25,3)

Li: límite inferior     Ls: límite superior    OR: Odd Ratio    
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TabLa 3/GRáFICO 3: aNáLISIS ESTaDÍSTICO DE LOS aRTÍCULOS INCLUIDOS EN EL GRUPO 3

Art. Año Muestra CMS OR Li Ls p Weight Medición 
laxitud

10 2007 131 77 0,22 0,05 1,003 0,05 25,85% 4 – 5 - 7

11 1998 15 65 0,022 0,0007 0,72 0,03 4,90% 3

13 2010 83 67 3,3 0,8 13,2 0,04 31,01% 8

14 2006 91 72 0,14 0,04 0,49 0,002 38,06% 4 - 7

Medición laxitud: modo de medir laxitud (ver tabla VII)  
Li: límite inferior     Ls: límite superior    OR: Odd Ratio  CMS: Score Metodológico de Coleman 

Global: OR= 0,38    
IC

95%
  ( 0,17; 0,83), p< 0,001

TabLa 4: GRUPO 4. PROMEDIO (%) DE PaCIENTES CON CON LaxITUD EN DISTINTaS SERIES DE PaCIENTES CON INESTa-
bILIDaD DE hOMbRE. MUESTRa CMS y MODO DE MEDIR LaxITUD.

Articulo nº Año Muestra (CMS) % Medición laxitud

8 2011 20 67 85% (17/20) 4 – 5 - 7

9 2009 10 63 100% (10/10) 3 – 4 - 7

12 1980 36 40 47,2% (17/36) 1

%: average of patients with hiperlaxity / CMS: Score Metodológico de Coleman
Medición laxitud: modo de medir laxitud (ver tabla VII)

do exitoso a largo plazo. Este autor describió diversos fac-
tores de riesgo de recurrencia, identificando a la hiperlaxi-
tud focalizada en hombro, tanto anterior como inferior, 
como un factor de riesgo significativo de la misma. 

Los otros artículos de este grupo también indican que los 
pacientes con hiperlaxitud ligamentaria específica hom-
bro se encuentran en riesgo de recurrencia de inestabili-
dad luego de la estabilización artroscópica (Tabla 3, Graf. 
3).21-23 

Grupo 4: describe el porcentaje de pacientes laxos en se-
ries de pacientes con inestabilidad de hombro. Artículos 
número 8,24 925 y 12.26 (Tabla 4).

Neer26 encontró en su serie que el 47,2% de los pacien-
tes a los que se les realizó una plicatura capsular inferior 

TabLa 5/GRáFICO 4: aNáLISIS ESTaDÍSTICO DEL GRUPO 5. RELaCIÓN ENTRE LaxITUD aSOCIaDa a GENES E INESTabILI-
DaD DE hOMbRE.

Art. Año Muestra CMS OR Li Ls p Weight Medición 
laxitud

5 2008 358 87 0,2 0,03 1,56 ns 1,78% 3

7 2012 160 59

1,2 0,61 2,36 ns 16,40%

9
0,69 0,4 1,17 ns 27,00%

1,43 0,67 3,07 ns 12,90%

0,7 0,36 1,37 ns 41,8

Medición laxitud: modo de medir laxitud (ver tabla VII)
 Li: límite inferior     Ls: límite superior    OR: Odd Ratio  CMS: Score Metodológico de Coleman Global: OR= 0,81

IC
95%

  ( 0,62; 1,07), p= 0,198

debido a inestabilidad involuntaria y multidireccional pre-
sentaban laxitud articular generalizada. Voigt25 estudió un 
grupo de lanzadores con inestabilidad multidireccional 
sintomática, en los que demostró hiperlaxitud en el exa-
men físico de cada uno de ellos. Boileau24 describió el tér-
mino hombro doloroso inestable (UPS), y encontró un 
85% de hiperlaxitud de hombro en pacientes que referían 
dolor anterior profundo y negaban episodios de subluxa-
ción o luxación (Tabla 4).

Grupo 5: evalúa la relación entre genes relacionados con 
la laxitud articular y la inestabilidad glenohumeral. Artí-
culos número: 527 y 7.28 (Tabla 5, Graf. 4).

Geiger27 y Khoschnau28 concluyeron que los genes estu-
diados TNXB (Tenascin-X mutations) y SNPs (Single-
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nucleotide polymorphisms) y Type I Collagen α1 Sp1 Po-
lymorphism respectivamente no pueden ser usados como 
predictores individuales de riesgo de luxación recurrente 
de hombro (Tabla 4, Graf. 3).

Demografía
Se incluyó un total de 3528 hombros, con un promedio de 
edad de 27.3 años (rango 18 a 43 años).

Medidas de los resultados
En los trabajos incluidos en este meta-análisis se utilizaron 
formas muy diversas de evaluar o medir la laxitud articu-
lar (Tabla 7). El score de Beighton, los criterios de Carter 
y Wilkinson y los criterios del Hospital del Mar11 hacen 
referencia a la laxitud articular generalizada. La rotación 
externa mayor a 85° con el brazo al costado del cuerpo, el 
Test de Gagey, el Drawer Test y el signo del surco, fue-
ron los test más utilizados por los autores a la hora de eva-
luar la laxitud focalizada en la articulación glenohumeral.29 
Un 36,99% de los artículos utilizaron los criterios de laxi-
tud generalizada para relacionar la laxitud con la inestabi-
lidad glenohumeral, mientras que un 33,33% aplicaron los 
tests de laxitud focalizada en hombro, un 13,33% utiliza-
ron ambos y en un 13,33% de los trabajo, a pesar de rela-
cionar la laxitud articular con la inestabilidad glenohume-
ral, los autores no definieron como midieron dicha laxitud.

Evaluación de la calidad de los estudios
El valor medio del CMS13 fue 65,53 puntos, con un rango 
de 40 a 81, mostrando que la calidad media de los estudios 
incluidos fue pobre (60%). Solo en 1 artículo fue excelen-
te (Tabla 6 y 7). 

DISCUSIÓN

Es un gran desafío para los cirujanos ortopedistas anali-
zar los factores de riesgo de recurrencia de inestabilidad 
al momento de indicar una reparación artroscópica. A pe-
sar de que en la literatura está claramente descripta la re-
lación existente entre los defectos óseos y el riesgo de fa-
lla quirúrgica,30-32 hay escasa bibliografía con alto nivel de 
evidencia que demuestre objetivamente su relación con la 
laxitud articular.  

Es sabido que la laxitud ligamentaria generalizada es un 
factor de riesgo significativo para la lesión del ligamen-
to cruzado anterior (LCA). Ramesh,5 aplicando los crite-
rios de Beighton demostró que el 42,6% de los pacientes 
con lesión de LCA presentaban laxitud articular generali-
zada versus el 21,5% en los controles y concluyó que exis-
te una relación intrínseca entre propiocepción, laxitud ar-
ticular aumentada y lesión articular. Blasier,33 mostró que 
personas que eran clínicamente rígidas presentaban sig-

nificativamente mejor sentido de posición articular y de 
movimiento que los individuos que presentaban al menos 
3 signos de laxitud ligamentaria generalizada. Los auto-
res postulan que la rigidez capsular es un mecanismo im-
portante en la propiocepción de la articulación. Individuos 
con presumible laxitud ligamentaria generalizada presen-
tan estructuras capsulares más flojas y por lo tanto tienen 
una percepción de la rotación del hombro menos sensible.

Es cada vez más aceptado entre los ortopedistas que el 
rango normal de movilidad en un hombro es amplio, que 
altos grados de laxitud pueden no ser patológicos y que la 
laxitud y la inestabilidad del hombro no son lo mismo.34,35 
La laxitud es la medida del movimiento articular dentro 
de límites normales, mientras que la inestabilidad es una 
condición patológica que genera síntomas debido a movi-
mientos excesivos de la articulación glenohumeral.19

 Diversos estudios han demostrado que es un hallazgo 
frecuente encontrar la posibilidad de sub luxar el hombro 
en el examen físico de los atletas.36,37 Otros autores han 
propuesto que la inestabilidad multidireccional se puede 
producir en deportistas que sufren microtraumas repeti-
dos en la articulación glenohumeral, estas fuerzas, aun-
que no sean suficientemente significativas para causar una 
luxación franca, podrían producir en la cápsula un efecto 
acumulativo que conduciría a una deformidad plástica de 
las estructuras ligamentarias desarrollando eventualmente  
una laxitud articular adquirida y consecuentemente llevan-
do a un posible cuadro de inestabilidad glenohumeral.38, 39 

En 1960 Carter y Sweetman40 presentaron una serie de 
casos de luxación glenohumeral recurrente que fueron 
asociados a laxitud articular genética. Subsecuentemente, 
Hovelius,41,42 describió a la laxitud ligamentaria como un 
factor pronóstico en la luxación de hombro. En todos es-
tos casos, la asociación entre laxitud ligamentaria e ines-
tabilidad glenohumeral se realizó sin definir hiperlaxitud 
ni evaluar formalmente a los pacientes inestables para evi-
denciar si realmente eran hiperlaxos. La prevalencia de 
laxitud articular generalizada asintomática en la población 
general es de entre 5 y 15%.1,43

A pesar de que existen numerosos sistemas de scores clí-
nicos para medir la laxitud articular generalizada, no exis-
te un gold estándar para definir hiperlaxitud.11 Los scores 
más utilizados en la bibliografía son los criterios de Beigh-
ton y los de Carter y Wilkinson. Bulbena y col.11 descri-
bieron los criterios del Hospital del Mar, que a pesar de no 
ser tan populares como los de Beighton, demostraron alta 
validez interna y mejores coeficientes de consistencia in-
terna que métodos previamente publicados.11

Numerosos trabajos describen alguna relación entre ines-
tabilidad glenohumeral y laxitud articular evaluada me-
diante los criterios de Beighton y otros scores clínicos para 
LAG, sin embargo es llamativo que ninguno de estos sco-
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TabLa 6: DISTRIbUCIÓN DE 5 GRUPOS. MUESTRa DE LOS DaTOS MáS IMPORTaNTES

Art. Autor CMS N Edad (años) Tipo de 
inestabilidad

Tipo de 
laxitud

Pacientes 
con laxitud

Evaluación

G
R
U
P
O

1

1 DeBerardino14 72 714 18.75 MDI* Generalizada 42 Beighton Score

2 Chahal15 63 149
57 casos
92 control

23.53 casos
24.07 control

Inestabilidad 
anterior

Generalizada 
- Focalizada

33 Criterio del hospital 
del mar  - ER > 85°

3 Ranalletta16 81 100 casos
100 control

25.1 casos
25.9 control

Inestabilidad 
anterior

Generalizada 22 Beighton Score

6 Neviaser17 355 - - MDI Generalizada 226 Beighton Score
15 Warner18 57 28 casos

27 control
24 casos
27 control

MDI - 
Inestabilidad 
posterior - 

Inestabilidad 
anterior

Generalizada 
- Focalizada

6 casos
3 controles

 Beighton Score
Signo del surco y 
prueba de cajón

G
R
U
P
O

2

4 McFarland19 52 1206 45 - Focalizada - Signo del surco y 
prueba de cajón

G
R
U
P
O

3

10 Boileau20 77 131 27.3 Inestabilidad 
anterior

Focalizada 90 ER > 85° - Prueba 
de cajón - Signo 

de Gagey
11 Valentin21 65 15 17 a 34  Inestabilidad 

anterior
Generalizada 7 Criterio de Carter y 

Wilkinson
13 Altchek22 67 83 32.6 Inestabilidad 

anterior
Focalizada 15 -

14 Boileau23 72 91 26.4 Inestabilidad 
anterior

Focalizada 25 ER > 90° - Signo 
de Gagey

G
R
U
P
O

4

9 Voigt25 67 9 18 MDI  Focalizada 9 Signo del surco - 
Prueba de cajón - 
Signo de Gagey

8 Boileau24 63 20 22 UPS# Focalizada 17 RE > 85° Signo de 
Gagey

12 Neer26 40 36 pacientes
40 hombros

24 MDI  Generalizada 
- Focalizada

36  Beighton Score

G
R
U
P
O

5

5 Khoschnau28 87 358 casos
325 control

27 - Generalizada 
- Focalizada

- Criterio de Carter y 
Wilkinson

7 Geiger27 59 78 casos
82 control

41.2 casos
44.7 control

Post-
traumático

- - -

* MDI: (Inestabilidad Multidireccional) / # UPS: (Hombro Doloroso Inestable).  
RE > 85°: Hiperlaxitud anterior se define como la rotación externa mayor a 85˚ con el brazo al lado del cuerpo.
RE > 90°: Hiperlaxitud anterior se define como la rotación externa mayor a 90˚ con el brazo al lado del cuerpo. 

res incluyen información sobre la movilidad y laxitud es-
pecifica del hombro.

Los tests más utilizados para evaluar la laxitud focalizada 
en la articulación glenohumeral son el Drawer test, el test 
de Gagey, el signo del surco y el aumento de rotación ex-
terna.29 La interpretación de éstos test, dependen de facto-
res muy subjetivos  como la experiencia del examinador, la 
fuerza aplicada, el centrado de la cabeza humeral, la posi-
ción del paciente y la tensión muscular,44-46 lo que hace que 
los resultados reportados sean escasamente reproducibles y 
tengan un pobre valor diagnóstico.18,36,44 Para evitar las li-
mitaciones de estas evaluaciones subjetivas, Sauers,47 estu-
dió objetivamente la laxitud glenohumeral in vivo a través 
del uso de un artrómetro. Este autor evaluó la movilidad 
de la articulación glenohumeral en pacientes con laxitud 
focalizada en el hombro y la comparo con la de los pacien-

tes que presentaban laxitud articular generalizada según el 
score de Beighton modificado. La conclusión de este tra-
bajo fue que el Score de Beighton modificado no se co-
rrelaciona con ninguno de los valores hallados en la eva-
luación del arco de movilidad pasiva del hombro realizada 
con un artrómetro (Rango 0.01-0.48). 

Una de las principales conclusiones de esta revisión sis-
temática es que no existe un gold estándar en la evalua-
ción de la laxitud glenohumeral, ya que la mayoría de los 
tests utilizan métodos subjetivos para medirla y se basan 
en lo que los médicos sienten cuando realiza el examen fí-
sico. Las diferencias sutiles de laxitud glenohumeral no se 
pueden cuantificar con los métodos existentes para exami-
nar el hombro, por este motivo es muy difícil poder reali-
zar un análisis estadístico confiable que permita relacionar 
adecuadamente laxitud articular con la inestabilidad gle-
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TabLa 7: FORMa DE MEDIR La LaxITUD EN LOS DIFERENTES aRTICULOS INCLUIDOS

Criterios de Laxitud

No. Nombre Artículos

1 Score de Beighton* 1-3-6 -12-15

2 Criterios del Hospital del mar* 2

3 Carter & Wilkinson (*) 5 -11

4 Rotación Externa  > 85° con brazo al lado del cuerpo# 2 - 8 -10 - 14

5 Prueba de cajón (Escala de Hawkins)# 4 - 9 - 10 - 15

6 Signo del surco# 4 - 9 – 15

7 Prueba de Gagey# 8 - 9 - 10 – 14

8 Sin especificar 7 – 13

*laxitud articular generalizada; # laxitud glenohumeral focalizada.   

TabLa 8: RESULTaDOS DEL SCORE METODOLÓGICO DE 
COLEMaN 

Excelente 85 a 100 pts 5

Bueno 70 a 84 pts 1 - 3 - 10 - 14

Regular 50 a 69 pts 2 - 4 - 6 - 7 - 8 - 
9 - 11 - 13 - 15

Malo < 50 pts 12

pts: puntos.

nohumeral.
 Por otro lado observamos que algunos autores usan sco-

res de laxitud generalizada y otros autores utilizan tests es-
pecíficos para hombro para relacionar la laxitud y la inesta-
bilidad glenohumeral. Esta manera tan variable de evaluar 
la laxitud articular y relacionarla con la inestabilidad es la 
razón por la cual los trabajos incluidos en este meta-análi-
sis quedaron divididos en 5 grupos distintos con variables 
y métodos de evaluación similares.

Creemos que es necesario crear un consenso en cómo 
definir y cuantificar la laxitud articular, ya que de otra ma-
nera es imposible obtener datos confiables y objetivos para 
poder relacionarla con la inestabilidad de glenohumeral.

La información más relevante y objetiva de esta revisión 

la muestra el grupo 3. Los artículos de este grupo tienen 
un CMS promedio de 70,25 puntos (Bueno), y el 75% de 
los artículos miden la laxitud de la misma manera. El aná-
lisis de este grupo evidencia que los pacientes laxos some-
tidos a cirugía con técnicas artroscópicas tienen un ries-
go significativo de falla quirúrgica (OR = 0.38 – IC 95 % 
(0.17; 0.83) p< 0.001) (Tabla 3 y graf. 3)

A pesar de las limitaciones, el análisis estadístico de este 
meta-análisis sugiere que la laxitud articular influiría po-
sitivamente en la inestabilidad de hombro. Pero debido a 
que no existe un criterio unificado en el diagnóstico de hi-
perlaxitud, y en la forma de relacionarla con la inestabili-
dad gleno humeral es imposible obtener un análisis obje-
tivo que pueda dar respuesta a nuestra pregunta. Por tal 
motivo creemos que es necesario que los cirujanos ortope-
distas unifiquen los criterios sobre como relacionar laxitud 
articular y la inestabilidad glenohumeral. Por otro lado, 
el promedio de la evaluación de la calidad de los estudios 
(CMS) en esta revisión fue pobre. 

 Se necesitan futuros estudios controlados, randomiza-
dos y con criterios consensuados de medición para escla-
recer la relación entre laxitud articular y la inestabilidad 
glenohumeral. De esta manera podremos obtener infor-
mación confiable para realizar procedimientos quirúrgicos 
más predecibles en nuestros pacientes.
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