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La Metáfora de Narciso el vanidoso 

Las actitudes egocéntricas y el exceso de protagonismo de algunos seres humanos, no solo resulta en muchos casos pa-
tético si no que resulta también muy poco generoso para quienes se encuentren a su alrededor. 

Quien escape a su propia subjetividad, quien pueda correr en sentido contrario a la idealización de su propia vida, des-
de mi punto de vista, ha logrado su libertad para siempre, pudiendo fugarse de la cárcel del yo, yo, yo.

Sobredimensionar constantemente nuestras virtudes e ignorar o rechazar sistemáticamente nuestros defectos nos con-
dena a una vida de pobreza emocional, frustración y enojo. 

Recordemos la metáfora de Narciso en la versión de Ovidio, quien “se prendió de amor por su propia cara refl ejada en el 
agua de una fuente, esa imagen que no podía alcanzar y de la cual no se podía desprender fue la causa por la cual se lanza para 
traspasar ese inconsistente refl ejo haciéndolo añicos y alcanzando la serenidad tan buscada en el fondo y tal vez satisfecho se trans-
formó en la fl or que hoy lleva su nombre.” 

Y que queda para los demás, para los seres queridos, para la descendencia, para los discípulos, para los oyentes comu-
nes, para los colegas, para los alumnos... Queda cansancio, contradicción, tristeza por no ser escuchados y desinterés por 
lo que hay que escuchar.

¿Qué queda para el Narciso? la nada misma, el abismo amargo de recompensar al ego con una mirada subjetiva, la en-
trega de la propia vida a alguien más pequeño que se conforma con solo un poco de felicidad no compartida, felicidad 
sin nadie a quién o de quién ser feliz. 

El Narciso es solitario, no por elección propia si no por no soportar la fealdad del otro, es incapaz de amar de verdad 
porque al único que ama es a sí mismo, vive sumergido en un mundo de espejos que refl ejan su propio rostro resplande-
ciente y pone un velo de oscuridad frente a los rostros de los demás. 

Narciso no ve, solo mira, no oye, solo escucha, no siente profundamente, solo fi nge sentir y espera, siempre espera a al-
guien que jamás va a encontrar.

La metáfora de Narciso tiene su origen en la mitología Griega y se cree que fue una historia moral dirigida a los jó-
venes griegos de la época, pero hay diferentes versiones acerca de la misma metáfora, inclusive versiones para niños de 
“Narciso el Vanidoso”. 

Salvador Dalí en su obra Metamorfosis de Narciso de 1937, que tuve la oportunidad admirar ya hace muchos años en 
el Museo Nacional Británico de Arte Moderno, expresa con tremenda furia en un óleo el drama humano del amor, la 
muerte y la transformación.

En nuestra vida todos nosotros seguramente hemos convivido con inocentes ¨Narcisos¨ vanidosos, o tal vez hemos 
transcurrido nosotros mismos por ese drama del ser humano y en vez de suicidarnos contra nuestra propia imagen, so-
brevivimos con la ayuda de los demás. 

EDITORIAL
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Si solo nos vemos y escuchamos a nosotros mismos, si solo nosotros tenemos la razón, si nadie en el mundo es capaz de 
equipararse a lo que deseamos en nuestra estrecha imaginación, el mundo está perdido y la libertad solo se puede lograr “con 
la ayuda de los demás”.

La humanidad necesita menos Narcisos y más humildes o sencillos, escuchar más que hablar, ver más que ser mirar, reco-
nocer al otro mucho más que ser reconocidos. 

En nuestra profesión solemos pecar de vanidosos, engreídos y sabelotodo, desafiamos a nuestros pares y enfermos con co-
nocimientos científicos y arte quirúrgico sin darles en nuestro interior ninguna oportunidad. Los pacientes y la audiencia 
suelen ser rehenes de nuestro mejor y más decadente ¨Narciso¨, ciegos y sordos exponemos verdades indiscutibles con la sola 
mirada de nuestra imagen reflejada en un espejo, porque somos incapaces de aceptar al otro como tal, y sobretodo de bajar-
nos del pedestal que nosotros mismos construimos para poder sobrevivir.

 
 Dr. Fernando Barclay

 Editor en Jefe Revista Artroscopia
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RESUMEN
Podemos definir las lesiones en rampa meniscal como lesiones meniscocapsulares que se encuentran asociadas a lesión del 
ligamento cruzado anterior. Muchas veces son subdiagnosticadas por encontrarse en el punto “ciego” de la visión artroscópica 
o bien, por estar reducida al momento de la evaluación. Además, la resonancia magnética presenta baja sensibilidad para su 
diagnóstico. La literatura disponible es escasa y aún existen controversias acerca de su definición y localización anatómica.

Nivel de evidencia: V
Palabras Claves: Lesión en Rampa; Menisco; LCA; Meniscocapsular; Lesión Escondida

ABSTRACT 
Meniscal ramp lesions are defined as meniscocapsular lesions that are associated with anterior cruciate ligament injury. They are 
often underdiagnosed because are localizated at the “blind” point of arthroscopic vision or because they are reduced at the time of 
evaluation. In addition, magnetic resonance imaging presents low sensitivity for diagnosis. The available literature is limited and there 
are still controversies about its definition and anatomical location.

Level of evidence: V
Keywords: Ramp Lesion; Meniscus Tear; ACL; Meniscocapsular; Hidden Lesion

Lesiones En Rampa Meniscal: Conceptos Actuales
Pilar Saralegui,1 Carlos Yacuzzi,1 Jorge Chahla2

1Hospital Italiano de Buenos Aires 2Steadman Philippon Research Institute

Recibido: 12 de septiembre de 2016. Aceptado: 23 de febrero de 2017.

INTRODUCCIÓN

Las lesiones meniscales en rampa (ramp lesions) son le-
siones meniscocapsulares que se encuentran asociadas a 
lesión del ligamento cruzado anterior (LCA).1,2 Pueden 
pasar inadvertidas tanto en imágenes de resonancia mag-
nética (RMN) como en la misma cirugía por encontrar-
se en el punto “ciego” de la visión artroscópica o bien por 
estar reducida al momento de la evaluación.3 La RMN 
ha demostrado una baja sensibilidad4 para identificar es-
tas lesiones, lo que hace aún más dificultosa su determina-
ción generando que muchas veces sean subdiagnosticadas, 
necesitando recurrir a una exploración artroscópica siste-
mática para su diagnóstico.5 Si bien hoy en día existe más 
conciencia de estas lesiones, ya en 1988 Strobel las había 
descripto como un tipo particular de injuria meniscal aso-
ciada a rotura del LCA6,7 que compromete la fijación peri-
férica del cuerno posterior del menisco medial.8 

No existe consenso respecto a la definición de estas le-
siones, como tampoco de las diferentes localizaciones ana-
tómicas propuestas para la ubicación de la lesión.9 Inicial-
mente se definió a la lesión en rampa como un desgarro 
longitudinal de la fijación periférica del cuerno posterior 
del menisco medial a nivel de la unión meniscocapsular.1,10 
Sin embargo, recientemente se observó que las lesiones en 
rampa se encuentran asociadas a injuria de la unión del 
ligamento meniscotibial al cuerno posterior del menisco 
medial.5 

La literatura disponible acerca de las consecuencias bio-
mecánicas de una lesión en rampa es limitada. No está cla-
ro si estas lesiones afectan la cinemática de la rodilla y au-
mentan la carga en el compartimento medial, de forma 

comparable a la insuficiencia del LCA,7,11 la lesión de la 
raíz posterior del menisco o lesiones meniscales radiales 
completas.12 Se ha reportado que la lesión en rampa au-
menta la fuerza que debe soportar el LCA y que las lesio-
nes del ligamento menisco tibial podría aumentar la ines-
tabilidad rotatoria de la rodilla.13 Stephen et et al., en un 
estudio cadavérico reciente en rodillas con deficiencia del 
LCA, demostraron que la traslación anterior de la tibia y 
la rotación externa aumenta significativamente cuando se 
secciona la unión menisco capsular posteromedial (equi-
valente a una lesión en rampa). Es más, la inestabilidad 
generada no se recupera con la reconstrucción aislada del 
LCA y se restaura cuando se asocia una reparación menis-
co capsular posterior.9 

EPIDEMIOLOGÍA

Los factores de riesgo asociados a las lesiones en ram-
pa son la edad, sexo y lapso de tiempo entre la injuria del 
LCA y la cirugía.5 Liu et et al.5,9 reportaron una prevalen-
cia del 18.6% de lesiones en rampa en hombres comparada 
con un 12% en mujeres (p=0,01).1 Pacientes jóvenes me-
nores a 30 años también presentan una prevalencia con-
siderablemente mayor de lesiones en rampa (p=0,01). Sin 
embargo, no existe diferencia considerablemente significa-
tiva de lesiones en rampa en pacientes entre 10-20 y 20-
30 años de edad, así como tampoco entre 30-40 y mayores 
de 40 años.1,9 Adicionalmente, la prevalencia de lesiones 
en rampa aumentó significativamente de acuerdo al tiem-
po desde la injuria del LCA hasta la cirugía de reconstruc-
ción ligamentaria. Esto ocurrió hasta los 24 meses post le-
sión del LCA, período luego del cual la prevalencia hace 
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una meseta. Una prevalencia significativamente mayor de 
lesiones en rampa fue reportada en pacientes con desga-
rro crónico del LCA comparado con desgarros agudo del 
LCA.1,9

DIAGNÓSTICO DE LESIÓN EN RAMPA 
MENISCAL

Las lesiones de los meniscos son provocadas por trau-
matismos relacionados o no con la actividad deportiva y 
por trastornos degenerativos que se observan en pacien-
tes, por lo general por encima de los 40 años de edad.14 El 
diagnóstico de la lesión en rampa meniscal en ocasiones 
es clínico e imagenológico.15 Pero aproximadamente en la 
mitad de los casos estas lesiones pasan inadvertidas y se 
diagnostican durante la artroscopía.

La evaluación clínica puede incluir dolor a nivel de la in-
terlínea articular, sensación de bloqueo de la rodilla, “click” 
audible a los movimientos de la rodilla y derrame articu-
lar, entre otros.14,16

Las maniobras semiológicas para ayudar al diagnóstico 
son las similares a las que se utilizan para todas las lesiones 
meniscales. Como ejemplo pueden ser útiles las siguientes:

1.	 Apley grinding test (“maniobra de molienda”): se 
coloca al paciente en decúbito ventral con las rodi-
llas flexionadas a 90°. El examinador aplica una car-
ga axial al momento que realiza rotación interna y 
externa de la pierna intentando reproducir el dolor. 
La maniobra será positiva cuando el paciente expe-
rimente dolor.17

2.	 Prueba de McMurray: se coloca al paciente en de-
cúbito supino y se flexiona la rodilla a 90°. El exa-
minador aplica stress en varo o en valgo en la rodi-
lla mientras gira interna o externamente la pierna y 
va extendiendo lentamente la rodilla. En el caso de 
presentar un click o resalto palpable en la línea arti-
cular se considera positiva.17

La RMN es una modalidad diagnóstica confiable en la 
mayoría de las patologías meniscales,18,19 sin embargo, es-
tudios reportaron baja sensibilidad de la RMN para de-
tectar lesiones en rampa.4 Bollen sostuvo que la identifi-
cación de las lesiones en rampa por RMN estaba limitada 
debido a que cuando la rodilla está cercana a la extensión 
completa, la separación meniscocapsular se reduce y con-
secuentemente la lesión no puede visualizarse.4 Hash re-
portó que el signo más específico de las lesiones en ram-
pa en la RMN fue la visualización de una señal delgada de 
fluído completamente interpuesta entre el cuerno poste-
rior del menisco medial y la cápsula posteromedial.12 

Debido a la baja capacidad de la RMN para detectar le-
siones en rampa, se considera necesaria la evaluación ar-
troscópica sistemática para descartar completamente una 

lesión en rampa.1,4,5,12

Para la evaluación artroscópica pueden utilizarse los por-
tales anteromedial y anterolateral estándares. Desde el 
portal anterolateral, se avanza el artroscopio a través de 
la escotadura intercondílea con la rodilla a 30 grados de 
flexión para la inspección del cuerno posterior del me-
nisco medial. El palpador se dirige sobre la cara superior 
del cuerno posterior del menisco medial para examinar la 
unión entre el menisco y la cápsula para identificar la pre-
sencia de una lesión en rampa. El palpador se utiliza para 
alejar la cápsula posteromedial de la unión meniscocapsu-
lar posteromedial, y ante la presencia de un desgarro o se-
paración se diagnostica una lesión en rampa, evitando así 
la creación de portales de accesorios y la disminución de la 
morbilidad global y el tiempo quirúrgico.20 

Otra alternativa para su exploración es la creación de 
un portal posteromedial accesorio que permite visualizar 
completamente la unión meniscocapsular posterior e in-
troducir el palpador o shaver y así descubrir la solución de 
continuidad a nivel del ligamento menisco tibial.5 

MÉTODO DE REPARACIÓN

En base a la literatura actual, existe una discrepancia entre 

Figura 1: RMN de lesión en rampa meniscal A) corte axial B) corte sagital.

Figura 2: Imagen artroscópica de lesión en rampa meniscal.
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autores en cuanto a la necesidad de intervención quirúr-
gica para hallar una lesión en rampa meniscal y respecto 
a cuándo reparar dicha lesión. Frente a una lesión en ram-
pa no existe consenso claro de un tratamiento apropiado.9

Algunos autores sostienen que una lesión en rampa de-
bería repararse cuando existe una deficiencia crónica del 
LCA.5 Mientras que otros consideran a la lesión en ram-
pa como un patrón de desgarro estable que se produce 
en una zona altamente vascularizada, con lo cual, se en-
contraría en una ambiente favorable para la cicatrización, 
especialmente cuando se acompaña de reparación aguda 
del LCA.1,21 Asimismo, se observaron casos con similar 
patrón de desgarro meniscal longitudinal dejado in situ 
sin reparar al momento de la reconstrucción del LCA 
que presentaron resultados razonables.22-24 Es decir, que 
estos estudios sugieren que el manejo no quirúrgico tam-
bién sería aceptable.

Sin embargo, Ahn et et al. mantiene la hipótesis que du-
rante la flexión y extensión de la rodilla, la hipermovili-
dad de la estructura meniscocapsular separada en lesión en 
rampa es diferente de otros desgarros periféricos y podría 
no permitir la curación espontánea. Con lo cual, sugiere 
que reparar la lesión sería el abordaje más efectivo.

La literatura disponible sugiere que el manejo no quirúr-
gico de las lesiones en rampa puede ser una opción aunque 
no existen estudios clínicos randomizados para determinar 
los verdaderos resultados de ambos abordajes. Sin embar-
go, cuando reparar la lesión es la opción terapéutica elegi-
da, la localización anatómica de la lesión en rampa menis-
cal crea un desafío técnico. La localización posteromedial 
de las lesiones en rampa ubica al paquete neurovascular 
safeno en mayor riesgo cuando se intenta hacer la repara-
ción meniscal. Por lo tanto, para evitar la injuria iatrogéni-
ca del nervio safeno durante la colocación de dispositivos 
de fijación meniscal, se recomiendan las técnicas que per-
mitan la visualización directa de la cápsula posterior, y la 
técnica de reparación afuera-adentro debe ser emprendi-
da con cuidado.

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

Los meniscos participan, entre otras cosas, en la transmi-
sión de cargas, distribución y lubricación articular. Las ro-
turas de meniscos no tratadas pueden dar lugar a efectos 
nocivos sobre la rodilla, lo que predispone a cambios dege-
nerativos más tempranamente.25,26 Las lesiones meniscales 
pueden ser reparadas por distintas técnicas:27 dentro-fuera, 
todo adentro28 o combinación de ambas.29

Técnicas todo adentro y adentro-afuera han demostra-
do ser exitosas para tratar esta condición.30-32 A pesar de 
ser una técnica exigente, la técnica de reparación de den-
tro a fuera permite una mayor versatilidad en la colocación 

de la sutura y el mayor de número de puntos de sutura, de 
ese modo creando potencialmente una construcción más 
fuerte. Para la técnica dentro-fuera,33,34 se realiza un abor-
daje posteromedial. Se realiza una incisión vertical oblicua 
aproximadamente desde el tubérculo del aductor a la cara 
posterior del platillo tibial. Se realiza una disección subcu-
tánea hacia la fascia del sartorio, que debe ser incidida lo 
más proximal posible preservando los tendones de la pata 
de ganso. En este punto se puede observar un “triángu-
lo anatómico” cuyos límites son: hacia anterior la cápsula 
articular posteromedial, hacia posterior el gemelo medial 
y hacia inferior la porción directa del semimembranoso.25

Para iniciar la reparación de la lesión en rampa, se utili-
za (en la técnica de adentro-afuera) una cánula de doble o 
simple lumen para pasar las suturas no absorbibles doble 
aguja en el menisco en forma de colchonero vertical. Para 
iniciar las suturas, se tiene que posicionar la rodilla a 20º-
30° de flexión y la aguja meniscal es avanzada a través de la 
parte superior o inferior del cuerpo posterior del menisco 
medial. Asimismo, con la segunda aguja se penetra la por-
ción de la cápsula meniscofemoral o meniscotibial. Para 
ayudar al asistente a recuperar la aguja, se puede flexio-
nar la rodilla a 70º-90° luego que la aguja meniscal avan-
zó unos pocos milímetros. Una vez recuperada la aguja, se 
cortan las agujas de la sutura y se clampea manteniendo 
una tensión leve. Se repite el mismo procedimiento en el 
borde superior e inferior del cuerno posterior del menisco 
medial a una distancia de 3 a 5 mm. 

Un procedimiento similar se puede realizar utilizando los 
dispositivos de todo adentro. Los pasos de la reparación 
dependen del dispositivo utilizado. En general, las ventajas 
de utilizar suturas todo adentro incluye la fácil utilización, 
el menor riesgo neurovascular, y sin necesidad de incisio-
nes adicionales. Sin embargo, la técnica del todo no está 
eximida de complicaciones como irritación por las anclas, 
desgarros del cuerpo meniscal que se transforman en orifi-
cios grandes al insertar dispositivos, y falla del implante.35

Existen pocos estudios acerca de los resultados a corto y 
a largo plazo luego de la identificación y tratamiento de las 
lesiones en rampa.9 En consecuencia, la decisión de trata-
miento quirúrgico o no quirúrgico se basa en una cantidad 
de estudios limitados, con lo cual la técnica quirúrgica uti-
lizada depende de la preferencia del cirujano.5, 30

Sonnery Cottet y colaboradores sugieren una explora-
ción y reparación sistemática de estas lesiones. La misma 
consiste en 4 pasos que se realizan con el artroscopio stan-
dard de 30°.

•	 Paso 1: Exploración artroscópica standard. Visuali-
zación por el portal anterolateral y meticulosa explo-
ración y palpación del cuerno posterior del menisco 
interno para el diagnóstico y tipificación de una le-
sión del mismo.
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•	 Paso 2: Exploración del compartimento posterome-
dial. Se realiza el pasaje de la óptica desde el portal 
anterolateral hacia la profundidad del surco inter-
condíleo, por debajo del ligamento cruzado poste-
rior, para llegar a este compartimento. A veces es ne-
cesario utilizar un trocar romo si es que el pasaje es 
dificultoso (Visión de Gillquist Modificada).

•	 Paso 3: Creación del portal posteromedial. Bajo vi-
sión directa de la cápsula, se localiza el punto de en-
trada seguro con una aguja espinal luego de realizar 
la incisión cutánea y la disección profunda. El punto 
de entrada es justo por encima del menisco y proxi-
mal al cóndilo interno (rodilla a 90°). Posteriormen-
te se explora el cuerno posterior del menisco con el 
palpador, en busca de una eventual lesión en ram-
pa y se puede visualizar también el cuerno posterior 
del menisco intercambiando el portal de visualiza-
ción hacia el portal posteromedial.

•	 Paso 4: Reparación meniscal: Se repara la lesión en 
rampa con agujas curvas “pasa sutura” con lazos que 
son introducidas desde el portal posteromedial y son 
pasadas primero de superior a inferior en el frag-
mento meniscal posterior y luego de inferior a supe-
rior en el fragmento meniscal anterior. Los lazos de 
la aguja se recuperan con una pinza de agarre desde 
el portal posteromedial y luego se anudan los puntos 
de sutura con la ayuda de un “empuja nudos”.

RESULTADOS CLÍNICOS

DePhillipo et et al.20 realizó un estudio con 301 pacien-
tes sometidos a reconstrucción del LCA, de los cuales 50 
pacientes fueron diagnosticados con lesiones meniscales 
en rampa en el momento de la artroscopía. Una revisión 
de los informes de resonancia magnética preoperatoria de 
estos 50 pacientes reveló que el 48% de los pacientes te-
nían una lesión diagnosticada antes de la operación. Del 
48% de las lesiones de menisco en rampa, identificados en 
la RMN preoperatoria, 75% eran desgarros agudos y 25% 
eran crónicos (> 6 semanas). Además, la RMN preopera-
toria reveló una contusión ósea de la tibia posteromedial 
en el 72% de los 50 pacientes con lesión en rampa.20 Todos 
los pacientes informaron de una lesión aguda o una nueva 
lesión antes de someterse a una artroscopía para la recons-
trucción del LCA y reparación de rampa meniscal.

La mayoría de los pacientes se lesionaron durante la par-
ticipación de práctica deportiva/atlética. Dentro de los 
mecanismos de lesión se contemplan el de torsión (68%), 
salto-aterrizaje (18%), y caída sobre una rodilla flexiona-
da (14%). De los pacientes con lesión en rampa, el 32% 
fueron sometidos a revisión de reconstrucción del LCA y 
6% de los pacientes tuvieron reparaciones de menisco me-

dial anteriormente reparado. El tiempo medio desde la le-
sión hasta la reconstrucción del LCA primaria con repa-
ración de lesión en rampa fue de 5,7 ± 9,7 semanas. El 
tiempo medio desde una nueva lesión a revisión de la re-
construcción del LCA con reparación de lesión en rampa 
fue de 6,1 ± 8,2 meses. Del total de los pacientes con le-
sión en rampa, 78% tenían desgarro del menisco externo 
concomitante en el momento de la artroscopía, de los cua-
les 72% fueron reparados y 28% fueron sometidos a me-
niscectomía parcial.

En una revisión retrospectiva de RMN con respecto a la 
detección artroscópica de las lesiones de rampa, se encon-
tró una contusión ósea de la tibia posteromedial a ser un 
importante signo secundario de lesión en rampa meniscal 
durante la artroscopía.20 Este hallazgo es similar al patrón 
de contusión ósea posteromedial informado anteriormen-
te en correlación con la combinación de LCA y la injuria 
posterolateral (PLC) sin embargo, sólo dos pacientes en el 
presente estudio sufrió una lesión en el PLC. Por lo tanto, 
se considera que este hallazgo secundario puede no ser es-
pecífico para una lesión del PLC debido a la baja sensibi-
lidad de la RMN y difícil detección preoperatoria. Una le-
sión meniscal en rampa debe sospecharse en presencia de 
una ruptura del LCA y una contusión ósea de la tibia pos-
teromedial con o sin una lesión PLC.

Dentro de las características clínicas, asociadas con lesio-
nes en rampa, se incluyen la edad, el sexo, y el tiempo de 
una lesión LCA hasta la cirugía.20 Liu et et al. reportó una 
prevalencia más alta en hombres que en mujeres, pacientes 
menores de 30 años, y ≤ 24 meses a partir de la lesión del 
LCA a la cirugía.

CONCLUSIÓN

Las lesiones en rampa constituyen un tipo particular de 
injuria meniscal generalmente asociada a rotura del LCA. 
Los pacientes menores de 30 años y de sexo masculino son 
los más susceptibles. 

Constituye una lesión difícil de diagnosticar ya que se 
encuentra en un “punto ciego” no visible por los porta-
les artroscópicos estándares. La visualización artroscópica 
posterior y posteromedial del cuerno posterior del menis-
co medial permite la detección de una mayor tasa de le-
siones que podrían perderse fácilmente a través de una ex-
ploración artroscópica anterior estándar. Sumado a esto, la 
RMN presenta baja sensibilidad para la determinación de 
las mismas.

El tratamiento preferido es el tratamiento quirúrgico 
aunque la técnica a utilizar depende de la preferencia del 
cirujano.
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RESUMEN
La epilepsia es una condición neurológica grave que debido a las convulsiones que provoca, el 30% de ellos tienen dificultades 
en controlar los episodios. Siendo la luxación anterior la más frecuente, y la posterior sin antecedente traumático se puede 
considerar como patognomónica de esta afección. El objetivo del presente trabajo es reportar una serie de 4 casos y realizar una 
revisión bibliográfica, para evaluar las posibles opciones terapéuticas. Cuatro pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente, tres 
de los cuales eran recidivas de una cirugía por inestabilidad. En dos de los casos se le realizó una reconstrucción capsulolabral 
artroscópica balanceada ya que poseían defecto óseo menor al 20%. En otro caso, ya que poseía un defecto óseo mayor al 20% 
se le realizó una técnica de Latarjet y por último, un caso que a pesar de seguir siendo inestable decidió no operarse. La clave en 
el tratamiento adecuado de este tipo de pacientes es controlar farmacológicamente la epilepsia, evitando a aparición de las crisis. 
Si bien el algoritmo terapéutico no sería diferente al de un paciente no epiléptico, si lo son los resultados esperados y los índices 
de recidiva que son peores en este grupo de pacientes. 

Tipo de Trabajo: Reporte de casos
Nivel de Evidencia: V 
Palabras Clave: Epilepsia; Luxación de Hombro; Inestabilidad; Artroscopia; Latarjet

ABSTRACT 
Epilepsy is a serious neurologic condition that causes seizures, 30% of these patients are unable to control their crisis. The anterior 
dislocation is the mostly frequent one, but a posterior dislocation in the absence of a traumatic event is virtually pathognomonic of a 
seizure event. The purpose of this study is to repost a case series of four patients with epilepsy and anterior shoulder instability, and 
discuss the different therapeutic options reviewed in the literature. Four patients were operated on, three being redislocations after 
a primary surgery for instability. In two cases a capsulolabral reconstruction was performed because they had a glenoid defect less 
than 20%, in one case, with a glenoid defect greater than 20% a Latarjet procedure was performed. One patient refused to have a 
revision surgery after having an unstable shoulder. The key to success in these patients is a adequate treatment and compliance of 
the epilepsy treatment. Even though the treatment algorithm is the same in these patients, their functional results and redislocation 
rates are worse.

Type of Study: Case Report
Level of Evidence: V
Key Words: Epilepsy; Shoulder Dislocation; Instability; Arthroscopy; Latarjet.

Manejo de la Luxación Recidivante de Hombro en 
Pacientes Epilépticos. A propósito de Cuatro casos y 

Revisión de la Bibliografía
Francisco Arcuri,1,2 Fernando Barclay,1,2 Máximo Fernández Moores1 y Jorge Cavallo1,2

1Clínica Bessone, San Miguel, Buenos Aires, Argentina 2IADT, CABA, Argentina

INTRODUCCIÓN

La epilepsia es una condición neurológica grave que afecta 
a más de 60 millones de personas adultas en el mundo,1 el 
30% de estos pacientes tienen dificultades para controlar 
adecuadamente con el tratamiento médico especifico las 
convulsiones características que esta enfermedad produce, 
padeciendo diversas lesiones musculo esqueléticas debido 
a esto.2 La incidencia de luxación de hombro en pacientes 
epilépticos es de 0,6%, pudiendo ser aún mayor debido a 
la falta de diagnóstico y deficiente base de datos. Esta en-
fermedad neurológica afecta con mayor frecuencia a hom-
bres activos de entre 20 y 45 años de edad3 y la inestabili-
dad de hombro está presente en hasta 2/3 de los mismos. 
La luxación anterior es la más frecuente.3,4 En ausencia de 
un antecedente traumático la luxación posterior es virtual-
mente patognomónica de una convulsión en especial si es 
bilateral.5

Podemos dividir el espectro de lesiones provocadas en 

cuatro entidades clínico-quirúrgicas diferentes, el primer 
episodio de luxación, la inestabilidad recurrente de hom-
bro, con y sin defecto óseo, la luxación de hombro invete-
rada y la fractura luxación de hombro. 

Convulsión es cualquier evento clínico anormal causado 
por una descarga eléctrica en el cerebro, y en la epilepsia 
hay una la tendencia a tener episodios de convulsiones a 
repetición. En la población general la epilepsia primaria, 
que aparece en la infancia tiene una prevalencia del 0,5%, 
pero el riesgo de tener una convulsión a lo largo de la vida 
por cualquier causa es del 5%.6,7 En los adultos jóvenes las 
causas de convulsiones más frecuentes no epilépticas son, 
el abuso de sustancias, diabetes o traumatismo de cráneo y 
en los adultos mayores se suma la patología cerebrovascu-
lar y los tumores.

Los tratamiento propuestos en la literatura para la luxa-
ción recidivante de hombro en pacientes epilépticos van 
desde el manejo conservador hasta la indicación de ciru-
gías de reconstrucción Capsulolabral abiertas o artros-
cópicas o la utilización de técnicas de aumentación de la 
superficie glenoidea como la transferencia coracoidea, os-
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teotomías humerales e inclusive artrodesis. 
A pesar de que la mayoría de estos procedimientos téc-

nicos para el manejo de la luxación recidivante de hom-
bro en pacientes no epilépticos ya han sido suficientemen-
te probados, la persistencia de dolor,3 la recurrencia de la 
inestabilidad y la incapacidad laboral es mucho más alta 
en la población epiléptica que en la no epiléptica (69% vs. 
10%).3,8 Las crisis convulsivas persistentes, el mal mane-
jo de la medicación y la rebeldía de estos pacientes a se-
guir planes sistemáticos de tratamiento, así como también 
factores inherentes a la propia patología como los defectos 
óseos glenoideos y humerales, la edad del primer episo-
dio y el número de luxaciones, contribuyen sin duda a esta 
mayor recurrencia.3,9

Nuestro objetivo es reportar los resultados de 4 pacientes 
epilépticos tratados por luxación recidivante de hombro y 
hacer una revisión de la bibliografía acerca de esta asocia-
ción de patologías para intentar clarificar la conducta tera-
péutica a implementar. 

REPORTE DE CASOS

Reportamos cuatro casos, tres pacientes de sexo masculi-
no y una paciente femenina, todos ellos con diagnóstico 
de epilepsia, tres de los cuatro pacientes ya habían tenido 
una cirugía primaria por inestabilidad recurrente de hom-
bro derecho (Figura 1), dos reconstrucciones artroscópi-
cas con anclajes solo anteroinferiores con reluxación antes 
de año de operados luego de una crisis y la paciente fe-
menina había tenido una cirugía primaria abierta sin an-
clajes en donde no pudimos identificar el tipo de técnica 
quirúrgica empleada, con recidiva luego de una crisis tam-
bién antes del primer año de operada, el restante paciente 
nos consulta por luxación recidivante de hombro izquier-
do con más de diez episodios, la mayoría relacionados con 
crisis epiléptica.

Tres de los cuatro casos tenían la característica de ser pa-
cientes rebeldes al tratamiento farmacológico administra-
do para el manejo de las crisis convulsivas y el restante te-
nía un cuadro neurológico con convulsiones y pérdida de 
conocimiento muy frecuente y de muy complejo manejo 
farmacológico. 

En todos los casos realizamos una evaluación clínica es-
tricta con estudios por imágenes habituales para una pa-
ciente con inestabilidad de hombro, RX, RMN y TAC con 
reconstrucción 3D para evaluar defectos óseos (Figura 2). 

Luego de los estudios realizados, dos pacientes de las 
tres revisiones tenían un defecto óseo glenoideo menor del 
20% con lesiones de Hill Sachs On Track10, por lo que les 
realizamos una reconstrucción artroscópica capsulolabral 
anteroinferior y posteroinferior con anclajes biocompues-
tos logrando plicaturas balanceadas y buen centrado de la 

Figura 1: Paciente de 25 años de edad con reluxación luego de una crisis convulsi-
va al año. Se visualizan los orificios de los implantes en la glena.

Figura 2: Reconstrucción Topográfica de un paciente de 28 años con un defec-
to glenoideo más del 25%, motivo por el cuál se le realizó una cirugía de Latarjet.

cabeza humeral (Figura 3). Creemos que la causa de la fa-
lla puede haber sido la crisis epiléptica y la insuficiente pli-
catura capsulolabral, por el hallazgo intraoperatorio de un 
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gran receso inferior y la falta de plicatura posteroinferior. 
Ninguno de estos pacientes han tenido episodios de recu-
rrencia con luego un año postoperatorio, a pesar de seguir 
teniendo crisis, con un rango de movilidad con limitación 
de 10° en la abducción y rotación externa que no les afecta 
la actividad de la vida diaria.

El tercer caso de revisión, la paciente femenina, es un 
caso tratado en el 2002, que a pesar de tener un defec-
to glenoideo superior al 20%, le realizamos un plicatura 
capsulolabral posteroinferior con suturas PDS sin anclajes 
y una plicatura anteroinferior con anclajes de titanio con 
sutura simple. La paciente sufrió una nueva luxación an-
tes del año luego de una crisis y no quiso someterse a una 
nueva revisión hasta la actualidad.

Finalmente al paciente con luxación recidivante prima-
ria, le realizamos una plicatura artroscópica anteroinferior 
y posteroinferior con anclajes que recidivo a los dos años 
de la cirugía luego de una crisis y en la revisión preferi-
mos hacerle una reconstrucción abierta con técnica de La-
tarjet modifi cada, cursando actualmente dos años de la ci-
rugía sin recurrencia a pesar de haber tenido varias crisis 
convulsivas. 

DISCUSIÓN

El manejo de la inestabilidad de hombro en pacientes epi-
lépticos requiere defi nitivamente de una visión multidis-
ciplinaria, en donde el paciente como principal actor en-
tienda que el control adecuado del número y calidad de las 
crisis convulsivas es tan importante como la optimización 
de cualquier procedimiento quirúrgico moderno. En la 
evaluación preoperatoria es fundamental la interconsulta 
con neurología para intentar reducir al mínimo la posibi-
lidad de crisis convulsivas sobre todo en el postoperatorio 
inmediato. El monitoreo periódico del uso de la medica-
ción por parte del paciente es clave ya que su falta de apli-
cación se reconoce como una de las principales causas de 
fracaso de la intervención quirúrgica sobre el hombro.4

Buhler y Gerber,4 en el 2002, reportan los resultados ob-
tenidos sobre 34 luxaciones de hombro en 26 pacientes 

epilépticos. La inestabilidad anterior se observó en 24 ca-
sos y se asociaba a mayor defecto óseo. De toda la serie 
solo 3 se re luxaron a pesar de estar utilizando la terapia 
anticonvulsivante adecuada. En esta serie la recurrencia de 
la inestabilidad fue mucho más alta que para la luxación 
posterior (47% vs 12%). Utilizaron diferentes tipos de téc-
nicas quirúrgicas, como Hybinette, Bristow, osteotomías 
desrotadoras y plicaturas capsulolabrales.

Th angarajah y Lambert3 evaluaron una serie de 49 hom-
bros en 33 pacientes. Se incluían en esta serie 36 luxacio-
nes anteriores (24 pacientes), 8 posteriores (6 pacientes) y 
5 multidireccionales (3 pacientes). 21 hombros tenían una 
lesión de Hill-Sachs grande, 11 casos presentaban un de-
fecto óseo glenoideo de más del 25% y dos casos con de-
fectos óseo de más del 50%. La cirugía más frecuentemen-
te realizada fue la plicatura capsulolabral (23 hombros), y 
bloque óseo (11 hombros) (9 cirugías de Latarjet y 2 injer-
tos de cresta). El índice de recurrencia fue de 69% (25 de 
36 hombros), no encontrando diferencias estadísticamente 
signifi cativas entre la orientación de la luxación y la recu-
rrencia. Al discriminar la incidencia de reluxación tenien-
do en cuenta la técnica quirúrgica utilizada, el 72% de re-
luxaciones se dió con técnicas de reconstrucción de partes 
blandas (17 de 24 hombros) y el 28% (p=0,004) restante 
fue con técnicas de aumentación óseo (5 de 25 hombros). 
Esto concuerda con la serie reportada por Hutchinson en 
1995,11 que reportó 14 pacientes epilépticos tratados por 
luxación recidivante de hombro con técnicas de aumenta-
ción ósea sin recurrencias. 

A pesar de los resultados alentadores reportados ante-
riormente utilizando técnica de aumentación ósea, Rais y 
Walsh en 2012,12 revisaron una serie de 12 pacientes epi-
lépticos (14 hombros), en los cuales se le realizó una ciru-
gía de Latarjet. Con un seguimiento medio de 8,3 años y 
el índice de recurrencia fue de 43%, generalmente como 
consecuencia de nuevas convulsiones. Las complicaciones 
fueron frecuentes, 4 casos con ruptura del implante y dos 
con fractura de coracoides. Siendo el tamaño de la cora-
coides y el mal manejo de la enfermedad epiléptica los fac-
tores que incidirían en dicha recurrencia

Para defi nir un algoritmo de tratamiento que puede ser 
útil en el manejo de estos pacientes, sería imprescindible 
encontrar mayor cantidad de estudios publicados y con 
mejor nivel de evidencia, que puedan delimitar las indica-
ciones y los resultados de cada una de las diferentes técni-
cas quirúrgicas, pero al mismo tiempo al ser una patología 
poco frecuente, existen pocos trabajos publicados que pue-
dan evaluar los méritos de los diferentes procedimientos 
quirúrgicos. La mayoría son series de casos con una gran 
heterogeneidad de pacientes, tipo de lesión y técnicas qui-
rúrgicas empleadas.3,4,11,12

Para nosotros la toma de decisiones para un paciente con 

Figura 3: A) Visión Artroscópica por portal Anterosiperolateral, observándose una le-
sión de Bankart ósea menor al 25%. Hombro derecho. B) Control del anclaje más 
inferior en hora 5:30, observando que ambas suturas no solo toman el labrum sino 
que realizan plicaturas capsulolabrales.
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epilepsia y luxación recidivante de hombro no difiere de-
masiado del manejo para un paciente sin esta enferme-
dad neurológica. De forma multidisciplinaria debemos ser 
muy estrictos con el manejo de la medicación anticonvul-
sivante para intentar disminuir la periodicidad de las crisis, 
informar al paciente que posee una mayor incidencia de 
reluxación que en la población general y definir la técni-
ca quirúrgica a utilizar según los criterios ya definidos para 
un paciente no epiléptico.

En ausencia de defecto óseo glenoideo, una reconstruc-
ción artroscópica de Bankart con plicaturas balanceadas, 
es una buena opción para este pequeño grupo de pacien-
tes. En pacientes con defectos óseos glenoideos o humera-
les de consideración pensar en técnicas con bloques óseos 
como la técnica de Latarjet, con injerto de coracoides o 
técnicas con injerto de cresta iliaca o aloinjertos en caso de 
defectos mayores.12 Algunos autores contraindican el uso 
de técnicas de reconstrucción con bloques óseos en pa-
cientes epilépticos por la alta incidencia de ruptura de los 
implantes utilizados luego de la recurrencia por una crisis 
convulsiva y la dificultad técnica para una revisión que esto 
provocaría.11-13

Si bien existen series de casos de rescate de cirugía de 
Latarjet con prótesis o artrodesis, no dejan de ser series 
muy pequeñas que no permiten sacar ninguna conclusión 
definitiva y los autores mismos sugieren que la indicación 

de la técnica a utilizar sea considerada caso por caso.14

CONCLUSIÓN

El manejo de la inestabilidad de hombro en pacientes epi-
lépticos es un gran desafío. Estos pacientes son general-
mente jóvenes que necesitan un hombro estable e indo-
loro para realizar las actividades de la vida diaria y tolerar 
los episodios de crisis convulsivas sin que estas le produz-
can una luxación.

Para tener éxito en su tratamiento, es fundamental el ma-
nejo farmacológico adecuado de la epilepsia, evitando que 
tengan crisis frecuentes, evaluar adecuadamente la presen-
cia de defectos óseos glenoideos y humerales y realizar una 
técnica quirúrgica de reconstrucción adecuada.

Indicar técnicas de reconstrucción de parte blandas solo 
para pacientes con defectos óseos menores al 25%, reali-
zando plicaturas capsulolabrales balanceadas que logren 
un buen centrado de la cabeza humeral en el intraopera-
torio y técnicas de aumentación de la superficie glenoidea 
utilizando coracoides o injerto de cresta en aquellos pa-
cientes con defectos óseos mayores.

Finalmente reconocer que los resultados obtenidos segu-
ramente van a ser inferiores que los esperados indistinta-
mente de la técnica utilizada, teniendo en cuenta las carac-
terísticas particulares de este tipo de paciente.
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Rendimiento de Futbolistas Sometidos a 
Reconstrucción del Ligamento Cruzado Anterior con 

Técnica Hueso Tendón Hueso

RESUMEN
Objetivo: Evaluar el rendimiento en términos de fuerza, confianza, potencia y estabilidad en futbolistas sometidos a reconstrucción 
del ligamento cruzado anterior (LCA) con técnica hueso tendón hueso (HTH) y en comparación de futbolistas sanos.
Material y métodos: Estudio analítico de cohortes de futbolistas de alto rendimiento con lesión de LCA intervenidos con técnica 
HTH entre los años 2006 al 2013, y el grupo control estuvo conformado por futbolistas de alto rendimiento sin lesión del LCA. 
Se incluyeron nueve deportistas en cada grupo, y los mismos fueron sometidos a seis pruebas de salto en una única sesión que 
abarcó saltos horizontales y verticales monopodales, salto en caída más doble salto, salto al cuadrado y salto lateral. 
Resultados: No se encontraron diferencias en el rendimiento entre los futbolistas operados y no operados. Pero si se encontraron 
en el salto vertical entre la rodilla operada y no operada de los deportistas con lesión de LCA (No operada: 25,7 ± 3,6, Operada: 
23,4 ± 3,9, p=0,041).
Conclusión: Los futbolistas de alto rendimiento con lesión de LCA sometidos a reconstrucción del LCA con técnica HTH, 
después de un promedio de 40 meses de recuperación, mostraron resultados de rendimiento similar a los futbolistas sanos de 
alto rendimiento sin lesión de LCA.

Nivel de Evidencia: IV
Palabras Claves: Ligamento Cruzado Anterior; Reconstrucción del Ligamento Cruzado Anterior; Pruebas Funcionales; Jugadores 
de Fútbol; Hueso–Tendón Patelar–Hueso

ABSTRACT 
Purpose: Evaluate soccer player’s performance in terms of strength, power, confidence and stability that were subjected to 
reconstruction of anterior cruciate ligament (ACL) with bone-tendon-bone technique compared to healthy soccer players.
Methods: Analytical cohort study of high performance soccer players with LCA injuries treated with the HTH technique between the 
years 2006 to 2013, the study control group was made up of high performance soccer players without LCA injury. In each group, 
nine athletes were included and all of them were put through a six trial jump in one session which included horizontal, vertical jumps, 
freefall jump plus a double jump, squared jump and lateral jump.
Results: There were no differences in high performance between the surgically intervened soccer players and the non-surgically 
intervened players. There were differences found in the vertical jump performance between the operated knee and the not operated 
in players with LCA injuries. 
Conclusion: High performance soccer players with LCA injury submitted to a LCA reconstruction with HTH technique after a 40 
month average of recuperation, showed similar performance results in comparison with healthy high performance soccer players 
without LCA injury.

Level of Evidence: IV
Keywords: Anterior Cruciate Ligament; Anterior Cruciate Ligament Reconstruction; Functional Tests; Soccer Players; Bone-Patellar 
Tendon-Bone Grafts
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INTRODUCCIÓN

La ruptura del LCA es una lesión frecuente y produce in-
capacidad en adultos jóvenes y deportistas. La incidencia 
de una lesión de LCA en futbolistas se estima entre 0.07 
a 1.08 por 1000 horas de juego, y se ha descripto que las 
mujeres tienen 2 a 3 veces más probabilidad de sufrir una 
lesión de LCA.1 Recientemente, se ha estimado que apro-
ximadamente entre 60-80% de los atletas regresan al mis-
mo nivel deportivo después del procedimiento quirúrgico.2

Se ha demostrado que la articulación de la rodilla sufre 
un deterioro biomecánico, en términos de cinemática, des-

pués de una lesión del LCA.3,4 Aunque las técnicas de re-
construcción tienen como objetivo restaurar la estabilidad 
funcional de la rodilla, en algunos casos no es posible res-
tablecer plenamente estas adaptaciones.5 La técnica hue-
so tendón hueso (HTH) es un tipo de reconstrucción del 
LCA que ha demostrado tener resultados consistentes en 
relación a la estabilidad funcional y al retorno de activida-
des deportivas de alta intensidad.5 En deportistas de alto 
rendimiento, como los jugadores profesionales de fútbol, 
la habilidad para continuar sus actividades deportivas des-
pués de una lesión del LCA representa uno de los prin-
cipales resultados clínicos de la reconstrucción debido al 
alto riesgo de ruptura.2,6,7 Las pruebas de salto en una sola 
pierna han sido utilizadas habitualmente para evaluar el 
rendimiento funcional después de una lesión del LCA o 
posterior a su reconstrucción.4,7–14 
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El objetivo de este estudio fue evaluar el rendimiento en 
términos de fuerza, confianza, potencia y estabilidad de 
futbolistas sometidos a reconstrucción del LCA con técni-
ca HTH en comparación con futbolistas sanos.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio analítico de cohortes de futbolistas de alto rendi-
miento con lesión de LCA intervenidos con técnica HTH 
entre los años 2006 al 2013, y el grupo control estuvo con-
formado por futbolistas de alto rendimiento sin lesión del 
LCA. No se incluyeron deportistas con historia de lesión 
en ambas rodillas. La reconstrucción fue realizada por el 
mismo cirujano ortopedista siguiendo un protocolo es-
tandarizado de rehabilitación. En ambos grupos se reali-
zaron las seis pruebas de salto en una sola sesión conside-
rando una diferencia mínima de 16 cm en salto horizontal 
monopodal, con un nivel de confianza y poder del 95%. 
El tamaño de muestra estimado fue de 8 futbolistas en 
cada grupo y la selección de la misma fue realizada con un 
muestreo aleatorio simple del listado de jugadores de un 
mismo club deportivo. Este estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética de la Institución y todos los participantes 
firmaron el consentimiento informado del estudio. 

Descripción de las pruebas
Cada jugador fue sometido a seis pruebas de salto y el or-
den de ejecución fue aleatorio en ambas extremidades en 
los futbolistas operados. En el grupo sin lesión del LCA, la 
extremidad de estudio fue elegida al azar. Todas las prue-
bas fueron supervisadas por dos investigadores del estu-
dio y se alentó verbalmente a todos los futbolistas duran-
te cada uno de los saltos y todos usaron zapatos tipo tenis 
durante las mismas. Antes de comenzar dichas pruebas, 
los futbolistas completaron una sesión de calentamiento 
consistente en 5 minutos de bicicleta estática, dos series de 
10 sentadillas y una serie de saltos libres. Las seis pruebas 
utilizadas son una serie de saltos comúnmente descriptos 
en la literatura.4,7,9,10,15 Entre cada una de las pruebas se les 
dió un mínimo de tres minutos de descanso.

La prueba de salto horizontal monopodal fue utilizada 
para evaluar la fuerza y la confianza en la pierna lesionada. 
Esta se realizó de pie sobre una pierna con las manos li-
bres en la espalda pidiéndoles que saltaran lo más adelan-
te posible y, dicha distancia saltada se midió en cm. Tres 
ensayos se realizaron tanto en el miembro inferior opera-
do y el no operado en los deportistas con lesión del LCA, 
tomándose el valor más alto de cada extremidad evalua-
da. El índice de salto se calculó como la relación de la dis-
tancia media saltada entre la extremidad operada sobre la 
no operada. Un índice de puntuación de 0.90 o superior se 
considera normal para esta prueba. 

La prueba de salto vertical monopodal se realizó para va-
lorar la potencia en la extremidad y esta misma, se realizó 
de pie sobre una pierna con las manos libres en la espalda 
pidiendole al paciente un salto vertical lo más alto posible 
en la misma pierna. Esta prueba se realizó en una platafor-
ma computarizada especial y se tomó el valor más alto de 
cada extremidad evaluada y el índice de salto se calculó si-
milar al índice de salto horizontal. 

La prueba salto de caída seguido por doble salto de dis-
tancia evaluó la potencia de la extremidad. Se realizó con 
el jugador de pie sobre una pierna en una caja de 30 cm 
de altura con las manos en la espalda. A 45 cm de la caja 
se estableció una marca en el suelo para definir la línea de 
partida, después el jugador saltó en una pierna, sin cru-
zar o tocar la línea de partida, posteriormente se realizaron 
dos saltos máximos en la misma pierna. En total, se rea-
lizaron tres saltos con cada extremidad y se tomó el valor 
más alto. El índice de salto se calculó como la relación de 
la distancia media saltada entre la extremidad operada so-
bre la no operada. 

La prueba denominada salto al cuadrado, permitió valo-
rar la confianza y la estabilidad de la rodilla. Se realizó de 
pie sobre una pierna con las manos detrás de la espalda, 
delimitándose un cuadrado con cinta en el piso de 40cm 
x 40cm con un marco de 10 cm, y pidiendoles a los futbo-
listas que saltaran dentro y fuera del cuadrado tantas ve-
ces como les fue posible sin tocar el marco durante 30 se-
gundos. Para la pierna derecha los futbolistas saltaron en 
el cuadrado siguiendo las manecillas del reloj y para la iz-
quierda en el sentido contrario. Tocar la cinta del marco se 
reportó como un error, y si más del 25% de los saltos eran 
errores, se debería realizar nuevamente esta prueba des-
pués de un descanso de 30 segundos. 

La prueba de salto lateral permitió evaluar la estabilidad 
de la extremidad en estudio. Esta prueba se realizó de pie 
sobre una pierna con las manos en la espalda, pidiéndole al 
futbolista saltos de lado a lado entre dos bandas paralelas 
de cinta separadas 40 cm tantas veces como le fuera posi-
ble, sin tocar las cintas durante 30 segundos. Tocar la cin-
ta se reportó como un error y si más del 25% de los saltos 
eran errores, se debía realizar nuevamente esta prueba des-
pués de un descanso de 30 segundos. La última prueba se 
realizó con un análisis cinemático tibio-femoral en tres di-
mensiones para evaluar la estabilidad de la rodilla. El fut-
bolista saltó desde una plataforma de 40 centímetros de 
altura hacia el suelo con los dos pies, y tras aterrizar en el 
piso, realizó una rotación externa de 90º y, mientras gira-
ba la pierna contralateral osciló alrededor del cuerpo y el 
tronco se orientó perpendicularmente a la plataforma. Se 
realizó y se evaluó tanto la extremidad operada como la no 
operada en los futbolistas operados, y una extremidad al 
azar en los no operados. 
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Se utilizó el programa Musclelab (Ergotest, Noruega) 
para las pruebas de salto, con un sensor infrarrojo. Para el 
análisis de salto 3D tibio femoral se utilizaron 9 cámaras 
de marca Basler (Basler AG, Alemania) con el programa 
de captura 3d Maxpro® y, el procesamiento visual de las 
imágenes 3D se realizó con el programa C-motion (C-
motion Inc, Estados Unidos).

Análisis Estadístico
La descripción de las variables del estudio se realizó con base 
en las medidas de tendencia central y dispersión: media, des-
viación estándar, rango mediana y rango intercuartílico.

Para la comparación de las medias entre los grupos se 
utilizó el análisis de varianza con medidas repetidas. Se es-
tableció a priori un nivel de significancia estadística del 
0.05. Los análisis fueron realizados en el programa IBM 
SPSS versión 20.0.

RESULTADOS

Se incluyeron nueve deportistas en cada grupo de estudio. 
Los grupos evaluados fueron comparables por edad, peso y 
talla (Tabla I). No se encontraron diferencias significativas 
entre ellos (p > 0,05). La media del tiempo entre la cirugía 
de reconstrucción de LCA y la realización de las pruebas 
fue 40,2 meses, con un rango de 9 a 82 meses.

Al comparar el rendimiento de la rodilla operada con 

TABLA I. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS GRUPOS 
EVALUADOS

Características Grupo p

Operados 
(N=9)

No Operados 
(N=9)

EDAD (años) 

0,502Media ± DS 22,4 ± 4,2 21,1 ± 4,0

Rango 17 – 29 16 – 29

PESO (Kg) 

0,344Media ± DS 77,1 ± 5,4 74,8 ± 4,7

Rango 68 – 85 64 – 81

TALLA (cm) 

0,483Media ± DS 178,8 ± 6,5 176,8 ± 5,2

Rango 167 – 184 165 – 182

TIEMPO (meses) 
post cirugía 

- -Media ± DS 40,2 ± 24,8

Rango 9 – 82

una rodilla escogida al azar de los jugadores no operados 
(Tabla II), no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre las medias de los dos grupos en ningu-
no de los seis saltos (p > 0,05).

Se realizó un conjunto de pruebas al grupo de jugadores 
operados para comparar el rendimiento de la rodilla opera-
da con la rodilla no operada (Tabla III), con resultados si-
milares en las medias de las rodillas en cinco saltos (p>0,05). 
Se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas en el salto vertical monopodal (p: 0,041) entre la rodilla 
operada (23,4 cms) y la rodilla no operada (25,7 cms).

Para evitar que los resultados estuvieran influenciados 
por la dominancia de la extremidad evaluada, se comparó 
solo las rodillas operadas cuya extremidad fuera la domi-
nante (siete rodillas) en comparación de la extremidad do-
minante de jugadores no operados. No se encontraron di-
ferencias estadísticamente significativas en ninguno de los 
saltos entre los dos grupos (Tabla IV).

Por último, se evaluó la rodilla no operada en el grupo de 
futbolistas operados con la rodilla del grupo control en-
contrando resultados similares en todos los saltos en am-
bos grupos (p>0,05) (Tabla V).

DISCUSIÓN

Los hallazgos de este estudio sugieren que no existen di-
ferencias en el rendimiento de futbolistas sometidos a re-
construcción de LCA en comparación con futbolistas de 
alto rendimiento sin lesión. Los saltos en una sola pierna 
son comúnmente utilizados para estudiar la función de las 
rodillas en pacientes con lesión del LCA y están diseñados 
para dar un reflejo de la actividad física de alto nivel.4,7–14

En el presente estudio se analizaron seis tipos de saltos 
distintos para estudiar el rendimiento de la rodilla en tér-
minos de potencia, confianza, resistencia y estabilidad. La 
potencia definida como trabajo por tiempo ( fuerza por 
distancia), confianza como la posibilidad coordinativa de 
realizar un mejor movimiento, resistencia como la posibi-
lidad de realizar un esfuerzo en estado de fatiga y esta-
bilidad como la capacidad de mantener el equilibrio tibio 
femoral. Los diferentes tipos de saltos utilizados en este 
estudio permiten evaluar alteraciones en el rendimiento, 
y han sido ampliamente evaluadas en la literatura lo que 
permite aumentar la sensibilidad del presente estudio. Es 
fundamental realizar pruebas de salto en deportistas so-
metidos a reconstrucción de LCA en estado de fatiga.13 

En este estudio no se encontraron diferencias significa-
tivas, entre la rodilla operada y la extremidad contralate-
ral en futbolistas de alto rendimiento intervenidos con re-
construcción del LCA, en la mayoría de las pruebas. Sólo 
se encontraron diferencias en el salto vertical entre la rodi-
lla operada y no operada sin embargo, estas diferencias no 
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TABLA II. EVALUACIÓN ENTRE RODILLA OPERADA CON RO-
DILLA DE NO OPERADOS
Pruebas rodilla 
operada / rodilla 
no operados

Rodilla p

De no 
operados 

(N=9)

Operada 
(N=9)

Salto horizontal 
monopodal 
rodilla no opera-
da (cm) 0,064

Media ± DS 185,4 ± 13,9 174,3 ± 15,4

Rango 160 – 206 148 – 200

Salto Vertical 
monopodal
rodilla no opera-
da (cm) 0,367
Media ± D. 
estándar

24,0 ± 4,5 23,4 ± 3,9

Rango 17 – 32 15 – 29

Salto caída más 
doble salto 
distancia rodilla 
no operada (cm) 0,16

Media ± DS 374,3 ± 30,7 359,1 ± 32,3

Rango 307 – 418 303 – 412

Salto al cuadrado 
rodilla no opera-
da (cm) 0,188
Media ± DS 71,9 ± 9,9 76, 7 ± 12,3

Rango 61 – 87 62 – 102

Salto Lateral ro-
dilla no operada 
(cm) 0,317
Media ± DS 77,3 ± 9,2 79,2 ± 7,2

Rango 63 – 88 70 – 94

Análisis Tibio 
Femoral rodilla 
no operada 
(grados) 0,298

Media ± DS 16,7 ± 2,2 15,9 ± 3,7

Rango 12 – 20 12 – 23

TABLA III. EVALUACIÓN DE RODILLAS EN EL GRUPO OPERADO

Pruebas en juga-
dores operados

Rodilla p

No Operada 
(N=9)

Operada 
(N=9)

Salto Horizontal 
monopodal rodilla 
no operada (cm)

0,051

Media ± DS 183,7 ± 14,2 174,3 ± 
15,4

Rango 166 – 204 148 – 200

Salto Vertical 
monopodal rodilla 
no operada (cm) 0,041*
Media ± DS 25,7 ± 3,6 23,4 ± 3,9

Rango 21,1 – 34,0 15,4 – 27,1

Salto caída más 
doble salto 
distancia rodilla no 
operada (cm) 0,413
Media ± DS 367,4 ± 41,4 359,1 ± 

32,3

Rango 298 – 419 303 – 412

Salto al cuadrado 
rodilla no 
operada (cm)

0,217
Media ± DS 72,6 ± 13,3 76, 7 ± 

12,3

Rango 53 – 89 62 – 102

Salto Lateral rodilla 
no operada (cm)

0,636
Media ± DS 78,3 ± 8,1 79,2 ± 7,2

Rango 65 – 90 70 – 94

Análisis Tibio Fem-
oral rodilla no oper-
ada (grados) 0,886
Media ± DS 15,7 ± 2,9 15,9 ± 3,7

Rango 11 – 20 12 – 23
(*) Diferencias estadísticamente significantes

fueron relevantes en comparación de rodillas de futbolis-
tas sin lesión del LCA. Estos hallazgos son contrario a lo 
reportado por Laudner et et al., quien encontró diferen-
cias en la prueba de salto vertical y menos fuerza en atle-
tas de diferentes deportes, intervenidos con reconstrucción 
de LCA en comparación de deportistas sanos a los 6 me-
ses postquirúrgicos.8

Durante los dos saltos de resistencia y confianza, los fut-
bolistas realizaron la mayor cantidad de saltos posibles du-
rante 30 segundos, estas pruebas demandan estabilidad de 
la rodilla mientras se produce fatiga muscular. La prue-
ba de salto lateral utilizada por Itoh,4 fue modificada por 
Gustavsson et et al.,16 aumentando la duración de la prue-
ba de 2 a 30 segundos e incrementando la distancia que 
los futbolistas debían saltar de 30 a 40 cm. 

Respecto al salto al cuadrado, el cual fue empleado por 
Ostenberg et et al.17 y luego modificado por Gustavsson et 
et al.16 con el objetivo de forzar la realización de saltos más 
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Pruebas grupo / 
dominancia

Grupo Grupo

Operados 
(N=7)

No Opera-
dos (N=7)

Salto Horizontal 
monopodal (cm)

0,067Media ± DS 171,1 ± 13,9 187,0 ± 
15,5

Rango 148 – 194 160 – 206

Salto Vertical 
monopodal (cm)

0,316Media ± DS 22,5 ± 4,0 24,9 ± 4,3

Rango 15,4 – 25,8 20,7 – 
31,8

Salto caída más 
doble salto 
distancia (cm)

0,553
Media ± DS 362,7 ± 36,2 374,3 ± 

34,7

Rango 303 – 412 307 – 418

Salto al cuadrado 
(cm)

0,733Media ± DS 76,4 ± 14,0 74,1 ± 
10,1

Rango 62 – 102 61 – 87

Salto Lateral (cm)

0,63Media ± DS 78,9 ± 8,3 80,9 ± 6,7

Rango 70 – 94 73 – 88

Análisis Tibio Fem-
oral (grados)

0,936
Media ± DS 16,6 ± 3,9 16,7 ± 2,5

Rango 12 – 23 12 – 20

Pruebas Rodillas no 
operadas

p

Grupo 
Operados 

Grupo No 
Operados

Salto Horizontal 
monopodal rodilla no 
operada (cm)

0,791
Media ± DS 183,7 ± 

14,2
185,4 ± 
13,9

Rango 166 – 204 160 – 206

Salto Vertical monopodal 
rodilla no operada (cm)

24,0 ± 4,5

0,406
Media ± DS 25,7 ± 3,6 17,4 – 

31,8

Rango 21,1 – 
34,0

Salto caída más doble 
salto distancia rodilla 
no operada (cm)

0,694
Media ± DS 367,4 ± 

41,4
374,3 ± 
30,7

Rango 298 – 419 307 – 418

Salto al cuadrado ro-
dilla no operada (cm)

72,6 ± 
13,3

71,9 ± 9,9

0,906
Media ± DS 53 – 89 61 – 87

Rango

Salto Lateral rodilla no 
operada (cm)

78,3 ± 8,1 77,3 ± 9,2

0,809
Media ± DS 65 – 90 63 – 88

Rango

Análisis Tibio Femo-
ral rodilla no operada 
(grados)

15,7 ± 2,9 16,7 ± 2,2

0,418
Media ± DS 11 – 20 12 – 20

Rango

TABLA IV. RESULTADOS ENTRE GRUPOS Y DOMINANCIA TABLA V. RESULTADOS ENTRE RODILLAS NO OPERADAS EN EL 
GRUPO OPERADO VERSUS RODILLAS DEL GRUPO CONTROL

demandantes, se encontró que ninguno de los futbolistas 
evaluados presentaron un error mayor del 25% en la repe-
tición de las dos pruebas. Esto logró minimizar los efectos 
de fatiga al disminuir el número de repeticiones de saltos 
finalmente evidenciado en los resultados. 

En cuanto al estudio de la potencia de las rodillas estu-
diadas con respecto a los tres saltos utilizados, se encon-
tró que en el clásico salto horizontal y en el salto doble,16 
no se encontraron diferencias entre futbolistas interveni-
dos en comparación con aquellos sin lesión del LCA. Es 
importante resaltar que esta prueba demanda una mayor 
intensidad física, incluidas fuerzas de aceleración y desace-
leración, exigiendo aún más al rendimiento de las rodillas 
intervenidas por la técnica HTH.

Se encontraron diferencias significativas en el salto ver-
tical cuando se comparó la rodilla operada con la no ope-

rada en el futbolista con lesión de LCA. Estos hallazgos 
se pueden atribuir a la complejidad del movimiento debi-
do a la demanda de un mayor estrés mecánico y esfuerzo. 
Además, en este tipo de saltos la fuerza de gravedad a ven-
cer se centra en el eje vertical y no en forma de parábola 
como ocurre en los saltos horizontales y en el salto doble. 
Otro factor que puede influir es la traslación anterior de 
la tibia sobre el fémur, al momento del impulso el cual se 
acentúa más en comparación de los saltos horizontales.18 
También, este resultado entre la rodilla operada y la sana 
puede ser explicado por la asimetría entre las extremida-
des de un mismo individuo. Lo anterior explicaría porque 
no se encontraron diferencias en el rendimiento observa-
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do en la prueba de salto vertical entre futbolistas con y sin 
lesión del LCA.

Entre las fortalezas del presente estudio se resalta la uti-
lización de procedimientos estandarizados que favorece la 
comparación de los resultados con otros estudios. Además, 
la utilización de pruebas estándar garantiza la adecua-
da valoración del rendimiento en población de alto ries-
go para lesiones de LCA como son los jugadores de fútbol. 
La utilización de un grupo control de características simi-
lares permitió evaluar indirectamente la capacidad de los 
jugadores de retornar el mismo nivel deportivo después de 
una lesión del LCA. Entre las limitaciones del estudio, se 
encuentra la valoración a diferentes tiempos postquirúrgi-
cos desde la intervención del LCA, pudiendo generar una 
mayor heterogeneidad en los resultados. Sin embargo, las 
puntuaciones de las pruebas fueron similares entre los ju-
gadores generando mayor confianza en los hallazgos del 
presente estudio. 

Para futuras investigaciones es necesario incluir un ma-

yor número de jugadores con el fin de identificar aquellos 
factores que pueden influir en la recuperación después de 
una lesión del LCA.

CONCLUSIÓN

La reconstrucción del LCA realizada con autoinjerto de 
tendón patelar continúa siendo una gran opción en la re-
construcción de deportistas de contacto de alto rendi-
miento.

Usamos pruebas dinámicas para la evaluación del rendi-
miento en términos de fuerza, confianza, potencia y esta-
bilidad.

Los futbolistas profesionales con lesión del LCA, so-
metidos a reconstrucción con autoinjerto de tendón pate-
lar, después de un promedio de 40 meses de recuperación, 
mostraron resultados de rendimiento similares a los futbo-
listas profesionales sanos sin lesión del LCA.
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Reconstrucción del Ligamento Patelofemoral Medial, 
Descripción de Técnica Quirúrgica. 

Estudio Retrospectivo 

RESUMEN
Introducción: La luxación de la patela es una patología relativamente frecuente sin embargo, su manejo es controversial. En los 
últimos años la tendencia a realizar reconstrucciones que asemejen más la anatomía nativa, ha generado un renovado interés por 
las reconstrucciones del ligamento patelofemoral medial (LPFM). De las estructuras que permiten mantener la patela en adecuada 
posición, el LPFM es la estructura más importante y su lesión es reconocida como esencial para que se origine una luxación de 
patela.
Objetivo: La reconstrucción del LPFM con la técnica de doble haz fijada anatómicamente y verificada por artroscopia pretende 
acercarse a los parámetros actuales de reconstrucción. Este estudio busca describir los resultados del tratamiento quirúrgico con 
esta técnica en pacientes con luxación de patela tratados entre mayo de 2010 y mayo de 2016 mediante la aplicación de escalas 
funcionales establecidas en la literatura, para identificar la mejoría de los síntomas y la no recidiva un año posterior a finalizar el 
período de rehabilitación. 
Resultados: Se intervinieron 16 rodillas en 15 pacientes (una de las pacientes con compromiso bilateral), de las cuales el 81,2% 
fueron de sexo femenino. El tiempo entre la primera luxación y la intervención quirúrgica fue en promedio 11,81 meses. Al año se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas para las escalas funcionales Lisholm, Tegner, y Kujala y no se realizaron 
reintervenciones durante el seguimiento.
Conclusión: La reconstrucción del LPFM, con doble fijación en patela y fijación asistida por artroscopia, es una variación a la 
técnica abierta tradicional que, teniendo en cuenta parámetros anatómicos, se puede realizar de forma segura. La evolución 
clínica de los pacientes es satisfactoria teniendo en cuenta que las escalas funcionales medidas en estos pacientes mejoraron 
estadísticamente significativo con respecto a los puntajes iniciales.

Tipo de estudio: Serie de Casos, Retrospectivo
Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: Reconstrucción Ligamento Patelofemoral Medial; Ligamento Patelofemoral Medial; Inestabilidad Patela; Luxación 
de Patela; Reconstrucción Patelofemoral Medial Asistida por Artroscopia

ABSTRACT 
Introduction: Dislocation of the patella is a relatively frequent pathology, however, its handling is controversial. In the recent 
years the tendency to perform reconstructions that more closely resemble native anatomy has generated a renewed interest in 
reconstructions of the medial patellofemoral ligament (LPFM).1,2 Of the structures that maintain the patella in a suitable position, 
LPFM is the most important one and its lesion is recognized as essential for the origin of a patella dislocation.3

Objective: The reconstruction of the LPFM with the anatomically fixed and double-beam technique, which was verified by 
arthroscopy, aims to approach the current reconstruction parameters. This study looks at the results of the surgical treatment with 
this technique in patients with patellar dislocation treated between May 2010 and May 2016, through the application of functional 
scales established in the literature to identify the improvement of symptoms and non-recurrence, one year after the end of the 
rehabilitation period.
Results: 16 knees were involved in 15 patients (one of the patients with bilateral involvement), of whom 81.2% were female. The time 
between the first dislocation and the surgery had an average of 11.81 months. There were found statistically significant differences 
for the Lisholm, Tegner, and Kujala functional scales and there were no interventions performed during the year of follow-up.
Conclusion: The reconstruction of LPFM, with double fixation in patella and fixation assisted by arthroscopy is a variation to the 
traditional open technique, taking into account anatomical parameters can be performed safely. The clinical evolution of the patients 
is satisfactory considering that the functional scales measured in these patients improved compared to their initial scores.

Type study: Case Series, Retrospective
Level of Evidence: IV
Key words: Reconstruction Medial Patellofemoral Ligament; Medial Patellofemoral ligament; Patella Instability; Patellar Dislocation; 
Medial Patellofemoral Reconstruction Attended by Arthroscopy
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INTRODUCCIÓN

La luxación de patela es una patología relativamente fre-
cuente sin embargo, su manejo es controversial por múlti-

ples técnicas existentes. En los últimos años, la tendencia 
a realizar reconstrucciones anatómicas ha generado un re-
novado interés por las reconstrucciones del ligamento pa-
telofemoral medial (LPFM) asociado a unos buenos resul-
tados clínicos en seguimientos a mediano plazo. 1,2 

La geometría troclear y la alineación adecuada son res-
ponsables de la estabilidad de la patela debido en gran 
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parte al incremento de la profundidad tróclear.4 El LPFM, 
el ligamento patelomeniscal medial (LMM), el retinácu-
lo medial y el retináculo lateral son los tejidos blandos res-
trictores a la luxación o subluxación lateral de la patela. 
Cuando estas estructuras son incompetentes originan una 
translación lateral que finalmente lleva a la luxación. De 
estas estructuras, el LPFM es el más importante y su le-
sión es reconocida como esencial para que se origine la lu-
xación.3 Estudios en cadáveres sugieren que el LPFM es el 
responsable de la translación lateral de la patela en un 50 a 
60%5 mientras que el LMM solo 24%.6 Dentro de la bio-
mecánica de la rodilla, el LPFM a 20 grados de flexión de 
rodilla se encuentra tenso y cuando está en extensión per-
manece laxo para un adecuado desplazamiento y estabili-
dad de la patela en su recorrido. Es esencial reconocerlo 
para evitar un mal posicionamiento de los injertos durante 
la técnica quirúrgica. 

Múltiples procedimientos se han descripto para la co-
rrección de la inestabilidad patelar, en relación a la diver-
sidad de factores etiológicos. Los primeros reportes datan 
de 1915.7 Los procedimientos descriptos incluyen osteo-
tomías, trocleoplastia,8 depresión del surco troclear y ciru-
gías en el lado medial para compensar la pérdida de la fun-
ción del LPFM. Estas últimas combinan procedimientos 
de realineamiento distal,9 proximal y liberación del retiná-
culo lateral10 además de la reparación, plicatura o recons-
trucción de las estructuras mediales.11 La reconstrucción 
del LPFM se ha descritpo con semitendinoso,12 grácilis, 
cuádriceps13 e incluso con injertos sintéticos.14 No se ha 
demostrado superioridad de alguna de estas técnicas. Sin 
embargo, hoy en día se prefieren las técnicas anatómicas, 
es así como la reconstrucción del LPFM con la técnica de 
doble haz fijada anatómicamente y verificada por artros-
copia cumple con las características mencionadas. En la 
literatura se encuentran buenos resultados con la recons-
trucción del LPFM. Nomura, Drez y Steiner reportan una 
satisfacción del 90% y 96% para buenos y excelentes resul-
tados respectivamente, con pocos episodios de reluxación y 
bajas complicaciones.15 

Las indicaciones actuales para la reconstrucción del 
LPFM son pacientes con luxaciones de patela que no res-
ponden a manejo conservador; que presenten alteraciones 
en la distancia entre surco troclear y la tuberosidad tibial 
(TT-TG); pacientes con displasia del surco patelofemoral 
no relevante, sin genu valgo patológico; con función ade-
cuada del vasto medial oblicuo y sin presentar mal alinea-
miento óseo en el plano rotacional.

El objetivo del estudio es describir los resultados del tra-
tamiento quirúrgico con la técnica de doble haz y fijación 
guiada por artroscopia del LPFM en pacientes con luxa-
ción de patela, mediante la aplicación de escalas funcio-
nales para identificar la mejoría de los síntomas y la no 

recidiva, posterior al año de finalizar el período de reha-
bilitación. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se incluyeron pacientes con luxación de patela sin mejoría, 
con tratamiento conservador y que fueron tratados con re-
construcción de LPFM con una reconstrucción anatómi-
ca y ayudados por artroscopia entre mayo de 2010 y mayo 
2016 en las Clínicas Saludcoop y del Norte. El trabajo fue 
aprobado por el comité de ética de investigación en salud 
de la Universidad Pontificia Bolivariana el día 30 de enero 
de 2017 en el acta N°1.

Se revisaron las historias clínicas de todos los casos iden-
tificados y se extrajeron los datos de las variables demo-
gráficas (género, edad, lateralidad) y clínicas (distancia 
TT-TG, abordaje quirúrgico, escalas funcionales Lisholm, 
Tegner, y Kujala y previo y posterior al procedimiento, 
tiempo transcurrido entre la primera luxación y cirugía, 
tiempo entre la cirugía y evaluación posterior a un año de 
la rehabilitación, complicaciones como recidiva, inestabili-
dad, dolor). Se consideró hiperlaxo si clínicamente presen-
ta más de tres de las características que componen el test 
de Beighton. Para la medición de la distancia TT-TG a 
todos los pacientes se les tomó proyecciones básicas de ro-
dilla: Antero posterior con apoyo, lateral con 30 grados de 
flexión y axiales de patela a 30º, además de Tomografía di-
námica de patela en 0, 20, 40, 60 grados de flexión. Esta 
última medición representa el ángulo Q clínico y es me-
dido en milímetros entre la parte más profunda del Surco 
troclear y la más prominente de la tuberosidad tibial.

Anatomía y técnica quirúrgica
El LPFM se inserta en la región medial del fémur distal, 
presenta una porción transversal con su origen a nivel fe-
moral, entre el epicóndilo medial y el tubérculo del aduc-
tor, y una decusación oblicua a 30 mm proximal del bor-
de superior del LCM superficial. La inserción del LPFM 
tiene un ancho entre 6-15 mm (promedio 10 mm) en la 
zona de inserción femoral (“punto de Nomura”)16,17 y en 
algunos casos puede extenderse proximalmente en el ten-
dón aductor o distalmente en el epicóndilo medial. Ambos 
componentes (transversal y oblicuo) combinados y unidos 
al vasto medial oblicuo se insertan firmemente en el borde 
ventral superomedial de la patela, adyacente a la superficie 
articular de la patela. La base de implantación en la patela 
es amplia ocupando los dos tercios superiores de la misma. 
El ancho medio del LPFM es de 35 mm (rango, 10-62 
mm), el espesor es de 0.44 ± 0.19 mm en el punto medio y 
el largo desde su inserción patelar hasta la inserción femo-
ral es de 60 mm (rango, 50-75 mm) 

Es importante recordar que el LPFM es un encarrilador 
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de la patela en los primeros 20 grados de flexión de la ro-
dilla estando tenso en extensión y laxo en flexión para evi-
tar un mal posicionamiento de los injertos.

En la técnica quirúrgica el paciente se pone en decúbito 
supino, con torniquete en muslo. Se aborda la cara antero-
medial de la rodilla para identificar los isquiotibiales me-
diante una incisión de 20 mm en piel. Se diseca y extrae el 
tendón del semitendinoso y se prepara en cada lado me-
diante puntos de Krakow, se dejan las hebras de la sutura.

Una incisión de 15 mm es efectuada sobre el borde me-
dial de la patela, disecando los tejidos, se realiza una inci-
sión vertical entre el ecuador de la patela y la región pro-
ximal del tercio superior de esta. Se diseca hasta la capa 
número dos y se tiene mucha precaución de no comuni-
car este abordaje con la articulación. Se localiza el ecua-
dor de la patela y se pone un anclaje de titanio de 3.2 mm, 
posteriormente se aplica otro anclaje en el tercio superior 
del borde medial de la patela. La preferencia por los ancla-
jes se debe a que no presentan riesgo de fractura de patela 
como los tornillos además de la posibilidad de aplicar los 
tejidos mediales luego de hacer la fijación del injerto.

Para la fijación femoral, se utiliza intensificador de imá-
genes para ubicar el punto preciso de inserción del LPFM. 
Para ubicarlo es importante poner la rodilla en una ade-
cuada proyección lateral. Para elegir el sitio de inserción se 
trazan unas líneas: una línea que sigue la cortical posterior 
y además, se ubican dos líneas perpendiculares a esta últi-
ma: una que pasa por el punto más posterior de la línea de 
Blumensaat y la otra por el punto de unión del cóndilo in-
terno y la cortical posterior18 (Figura.1). Se pone un pin 
guía y se valora la isometría de este sitio. Con las hebras de 
los anclajes se envuelven en el pin femoral y se debe veri-
ficar que estén laxos en flexión (Figura. 2) y tensos en ex-
tensión (Figura. 3), en caso que esto no ocurra se moviliza 
el pin guía posterior al epicóndilo medial. No debe colo-
carse cerca de la patela ya que puede sobre tensar el injerto.

Luego de establecer los puntos de fijación, se procede a 
realizar un túnel transfixiante femoral, el injerto de semi-
tendinoso se dobla, ambos haces quedan de igual longitud, 
se fija primero en la patela, en el anclaje central se fija el 
semitendinoso en toda la mitad de su longitud, a través de 
agujas, se transfixia y fija, posteriormente se fija en el an-
claje superior. Se hace una incisión de 12 milímetros en el 
sitio de inserción femoral y mediante una pinza Kelly, se 
pasan los haces libres del injerto a través de la capa dos, 
luego los haces se pasan a través del túnel femoral.

Posteriormente se realiza la artroscopia rápida a la arti-
culación, valoramos medial, lateral y procedemos al ma-
nejo de lesiones asociadas siendo bastante conservadores 
en el manejo de las lesiones condrales de la patela. Proce-
demos a hacer un portal supero lateral a la patela, se pasa 
una aguja lo más superior posible, intrarticular y luego, ha-

Figura 1: Se dibujan dos líneas perpendiculares a la línea 1 que intersectan el pun-
to de contacto del cóndilo medial y la corteza posterior del fémur (punto 1, línea 2) y 
que intersectan el punto más posterior de la línea de Blumensaat (punto 2, línea 3). 
Para determinar la posición vertical, se mide la distancia entre la línea 2 y el centro 
de la bola guía, así como la distancia entre la línea 2 y la línea 3. Figura tomada de 
Radiographic Landmarks for Femoral Tunnel Placement in Medial Patellofemoral Li-
gament reconstruction. Philip B. Schöttle, Arno Schmeling, Nikolaus Rosenstiel and 
Andreas Weiler. 2007, Am. J. Sports Med., Vol. 35, pág. 801.

Figura 2: Prueba con el pin laxo en flexión.

Figura 3: Prueba con el pin tenso en extensión.
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cemos visualización de la articulación patelofemoral, va-
lorando el recorrido patelofemoral y fijando mediante un 
tornillo biodegradable el lado femoral. Nuestra fijación es 
dinámica asegurando la patela donde observemos que ten-
ga la mejor reducción posible, previniendo además la so-
bretensión del ligamento. Fijamos en 30 grados de flexión. 
(Figura 4, 5 y 6). 

Se analizaron los datos con el software SPSS v21 y se 
emplearon las herramientas de estadística descriptiva se-
gún la naturaleza de las variables. Las variables categóri-
cas se expresaron en números absolutos y relativos, y a las 
variables cuantitativas continuas se les verificó el supues-
to de normalidad con la prueba Kolmogorov Smirnov. Las 
variables cuantitativas continuas, que presentaron distri-

Figura 4: Se observa patela subluxada.

Figura 6: Visión artroscópica del LPFM reconstruido.

Figura 5: Se observa patela reducida después de fijación. 

bución normal, se expresaron con media (x) y desviación 
estándar (DS). Las que no cumplieron con el supuesto 
de normalidad y las discretas se expresaron con mediana 
(Me) y rango intercuartílico (RIQ). Se empleó estadística 
inferencial para comparar las variables antes y después del 
procedimiento con un alfa de 0.05. Para las variables cuan-
titativas de muestras relacionadas, se utilizó la prueba t de 
Student si la diferencia cumplió el supuesto de normali-
dad, y la prueba de Wilcoxon, si no cumplió el supuesto.

RESULTADOS

Se siguieron 15 pacientes, en quienes se realizaron 16 re-
construcciones LPFM. La reconstrucción se realizó con la 
misma técnica, usando injerto de semitendinoso. 14 de los 
pacientes fueron de cirugía primaria, y una paciente tuvo 
antecedente de artroscopia con liberación lateral. 4 pacien-
tes presentaron patela alta, medidos con el índice radio-
lógico de Caton Deschamps, el índice mayor fue de 1.5. 
Las características basales se encuentran descriptas en la 
tabla I. 

Nueve pacientes (siete mujeres y dos hombres) presenta-
ron hiperlaxitud, medido esto con el test de Beighton.19 Se 
encontraron cuatro pacientes con rodillas valgas, hallazgo 
que cuando se consideró relevante se tomaron radiografías 
panorámicas para medir el eje. El mayor valgo encontrado 
intervenido para la reconstrucción del LPFM fue de siete 
grados, siendo los 10 grados el punto de corte para indicar 
una cirugía de realineación del eje.

Las escalas funcionales medidas antes y después del pro-
cedimiento quirúrgico se encuentran en la tabla II y en to-
das estas se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas al comparar el estado posterior de las cirugías 
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con respecto al basal. (Tabla II).
 Posterior a la cirugía dos pacientes, tres rodillas (18,7%) 

presentaron como complicación dolor y un paciente, con 
reconstrucción bilateral, continuó con sensación de ines-
tabilidad posterior al procedimiento (12,5%). Ningún pa-
ciente requirió reintervención en el año de seguimiento. 
La paciente con intervención bilateral de sus rodillas tenía 
artrosis patelofemoral. 

DISCUSIÓN

La reconstrucción del LPFM con la técnica de doble haz 
fijada anatómicamente y verificada por artroscopia pre-
tende acercarse a los parámetros actuales de reconstruc-
ción, los cuales buscan una técnica que se asemeja cada día 
más a la anatomía nativa, mostrando resultados funciona-
les en los pacientes de buenos a excelentes, con una morbi-
lidad bastante menor a la realización de una técnica abier-
ta; la sensibilización actual de la importancia del LPFM y 
su biomecánica dejan una luz muy importante en el ma-
nejo de la inestabilidad patelofemoral. Múltiples técnicas 
y tipos de injertos se utilizan en la actualidad, dentro de 
ellas el autoinjerto de semitendinoso ha sido utilizado en 
otros estudios como lo reporta Ellera Gomes et et al.20 con 
buenos resultados sin embargo, no informan la tasa de re-
luxaciones y no asocian la búsqueda del sitio anatómico 
de forma artroscópica lo cual favorece la búsqueda del si-
tio anatómico para su inserción. Schöttle et et al.21 utili-
za los anclajes y el injerto autólogo de semitendinoso con 
buenos resultados encontrando escalas de Kujala de 85,7 

con una luxación postoperatoria y tres signos de aprehen-
sión, al igual que Ahmad et et al.22 que buscaba imitar la 
función fisiológica del LPFM sin embargo, él utiliza tú-
neles en la patela encontrando escalas funcionales de Teg-
ner (3.6 a 5.6 al final De estudio), Kujala (de 50 a 89 al fi-
nal del estudio), y Lysholm (50 a 89 al final del estudio), 
pero no identificaban ni verificaban la posición de la pate-
la con artroscopia. 

Aunque varios estudios como el de Nomura e Inoue23 

realizan la liberación de las estructuras laterales, dentro del 
mismo se encontró que, a pesar de que este procedimien-
to no se realizó, se obtuvieron resultados satisfactorios con 
una funcionalidad medida en las escalas de Lisholm, Teg-
ner y Kujala con tendencia a la mejoría en la mayoría de 
los casos, y en los que no se obtuvieron resultados satisfac-
torios, aunque mejoraron en las escalas funcionales, el do-
lor y la sensación de inestabilidad se encontraron presentes 
en conjunto con cuadros artrósicos avanzados. Otros es-
tudios refieren los procedimientos complementarios como 
parte del éxito que se ha tenido con las técnicas de recons-
trucción del LPFM sin embargo, este estudio no ha utili-
zado otro tipo de procedimiento para el tratamiento de los 
pacientes estudiados. En el estudio, al valorar los resulta-
dos, la altura patelar no pareciera tener un rol relevante en 
los resultados clínicos encontrados.

Steiner et et al.24 en su estudio ya había mostrado que la 
sola reconstrucción del LPFM puede tener buenos resul-
tados en el tratamiento de la inestabilidad patelofemoral 
incluso con displasia troclear. No se realiza otro tipo de re-
construcción ya que es el procedimiento menos mórbido 
para el paciente.

Dentro de las dificultades presentadas en el estudio, se 
encuentra el tamaño de la muestra la cual, a pesar de tratar 
de recolectar los datos de los últimos 6 años, es pequeña 
en el estudio; sin embargo, la muestra se asemeja bastante 
a lo encontrado en la literatura mundial siendo la peque-
ña muestra un problema general que podría beneficiar la 
realización de estudios multicéntricos posteriores para tra-
tar de encontrar mayor tamaño de muestra y evitar de esta 
manera los sesgos de selección e información.

El otro problema identificado es la variabilidad del se-
guimiento que podría no detectar algunas complicaciones 
o desenlaces.

Los resultados se vieron afectados por los pacientes más 
crónicos y sintomáticos, quienes presentaban artrosis re-
levante al momento de la cirugía pero en estos pacientes 
mejoraron sus escalas funcionales.

La mayor fortaleza del estudio es la técnica empleada 
para asemejar las inserciones anatómicas del LPFM. Por 
artroscopia se identifica la mejor posición de la patela para 
que se fije de esta manera. Es una técnica que implica baja 
morbilidad para los pacientes encontrando en las escalas 

n=16

Edad, media (DS) 27,5 (7,5)

Sexo femenino, n (%) 13 (81,2)

Lateralidad, n (%)

Derecha 5 (31,2)

Izquierda 11 (68,7)

Tiempo entre primera luxación y 
cirugía (meses), media (DS)

11,81 (8,34)

Caton Deschamps, n(%)

0.8 a 1,2 12 (75)

>1,2 4 (25)

TT-TG, media (DS) 15,93 (1,73)

Escala, x (DS) Previo Posterior p*

Lisholm 48,18 (13,03) 83,56 (16,79) 0,000

Tegner 3,12 (1,74) 7,1 (1,93) 0,000

Kujala 49,31 (13,01) 79,62 (19,69) 0,000

TABLA I. CARACTERÍSTICAS BASALES

TABLA II. ESCALAS ANTES Y DESPUÉS DEL PROCEDIMIENTO

* Prueba T student para muestras relacionadas

RECONSTRUCCIÓN DEL LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL, DESCRIPCIÓN DE TÉCNICA QUIRÚRGICA. ESTUDIO RETROSPECTIVO 
Germán Alejandro Jaramillo Quiceno, Diego Fernando Luna Dussán, Narly Viviana Gómez Rueda, Rubén Dario Arias Pérez

ARTÍCULO ORIGINALARTROSCOPIA | VOL. 24, N° 1: 16-21 | 2017



2120

funcionales buenos resultados.

CONCLUSIÓN

La reconstrucción del LPFM, con doble fijación en pate-
la y fijación asistida por artroscopía es una variación a la 
técnica abierta tradicional que tiene en cuenta parámetros 
anatómicos y además, se puede realizar de forma segura. 

La evolución clínica de los pacientes es satisfactoria te-
niendo en cuenta que las escalas funcionales medidas en 

estos mejoraron desde sus puntajes iniciales.
La técnica anatómica de reconstrucción del LPFM es 

segura, ya que el cirujano tiene posibilidad de fijar el in-
jerto en una posición más certera, con una reducción más 
funcional comparada con las técnicas tradicionales. 

Con esta técnica el número de complicaciones es bajo y 
los resultados funcionales de los pacientes son excelentes 
cuando se realiza esta reconstrucción en la ausencia de ar-
trosis.
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RESUMEN
Introducción: La osteotomía valguizante de tibia asociada a una reconstrucción del LCA en un mismo tiempo quirúrgico es 
un procedimiento técnicamente complejo. El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar 2 tipos de osteotomía asociadas a la 
reconstrucción del LCA en forma simultánea: aditiva interna y sustractiva externa, y describir las características de ambas 
osteotomías.
Materiales y Métodos: Se evaluaron de forma retrospectiva 2 grupos de pacientes con osteotomía valguizante de tibia 
más reconstrucción del LCA en forma simultánea. Grupo A: osteotomía valguizante sustractiva externa (OVSE) estabilizada 
mediante placa en L y reconstrucción de LCA. Grupo B: osteotomía valguizante aditiva interna (OVAI) estabilizada con placa 
Puddu y reconstrucción de LCA. Se los evaluó utilizando la escala de Lysholm y Hospital for Special Surgery (HSS). Se tomaron 
radiografías para medición de la corrección del eje y la consolidación, y evaluaron las complicaciones postoperatorias.
Resultados: El grupo A contó con 11 pacientes con una edad promedio de 41 años, 3 años de seguimiento promedio y una 
corrección de 10° respecto del preoperatorio de 8° de varo en promedio. El grupo B contó con 9 pacientes con una edad 
promedio de 42 años, 8 años de seguimiento promedio y una corrección de 9° respecto a los 4° de varo preoperatorio. La escala 
de Lysholm fue 94 puntos en el grupo A y 83 en el grupo B. La escala del HSS de 91 puntos en el grupo A y de 87 en el grupo B.
La evaluación radiográfica evidenció consolidación en 100% de los pacientes. Un paciente presentó una complicación vascular 
que fue resuelta con angiografía.
Conclusión: Los 2 procedimientos son válidos y su elección dependerá de cada caso en particular. Nuestra elección actual es 
la osteotomía valguizante aditiva interna con injerto óseo tricortical de banco más la reconstrucción del LCA con auto injerto de 
tendones isquiotibiales. 

Nivel de evidencia: 4 (serie de casos)
Palabras clave: Osteotomía; Genu Varo; Inestabilidad; Ligamento Cruzado Anterior; Artrosis

SUMMARY
Introduction: High tibial osteotomy and Anterior Cruciate Ligament (ACL) reconstruction for varus malalignment associated with 
knee instability is a technically complex procedure. The purpose of this study was to evaluate 2 different types of osteotomies 
associated to ACL reconstruction in a single-stage procedure: lateral closing-wedge and medial opening-wedge, and describe 
technical considerations.
Material and Methods: We retrospectively evaluated two series of patients operated-on for ACL reconstruction combined with 
high tibial valgus osteotomy. Group A: lateral closing-wedge (LCW) osteotomy stabilized using a rigid plate fixation and ACL 
reconstruction with bone–patellar tendon–bone auto graft. Group B: medial opening-wedge (MOW) osteotomy stabilized using a 
Puddu plate and ACL reconstruction with hamstrings tendon auto graft. Patients were evaluated using Lysholm and HSS scales. 
Radiographs were taken for alignment correction measurement and osteotomy consolidation. Post-operatory complications were 
registered.
Results: For group A 11 patients were evaluated with a mean age of 41 years, an average of 3 years follow-up and a correction of 
10° from 8° of preoperative varus misalignment. For group B 9 patients were evaluated with a mean age of 42 years, an average of 
8 years follow-up and a correction of 9° from 4° of preoperative varus misalignment. Postoperative Lysholm score was 94 for group 
A and 83 for group B. HSS score was 91 for group A and 87 for group B.
Radiographic evaluation showed 100% consolidation in both groups. One patient presented a vascular complication.
Conclusion: LCW and MOW are both reliable procedures when associated with ACL reconstruction. Our preference is a medial 
opening–wedge osteotomy using tricortical allograft bone and ACL reconstruction using hamstrings autograft.

Level of evidence: 4 (case series)
Keywords: Osteotomy; Genu Varus; Instability; ACL; Osteoarthritis
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INTRODUCCIÓN

La inestabilidad de rodilla debido a lesión crónica del Li-
gamento Cruzado Anterior (LCA) se puede asociar a un 
deseje en varo con lesión osteocondral del compartimen-
to interno. El tratamiento de la inestabilidad en este grupo 
de pacientes con dolor interno y deseje no debe ser abor-
dado únicamente a través de una reconstrucción del LCA, 
ya que tanto en cirugía primaria como de revisión, una al-

teración en el eje es un factor de mal pronóstico con un 
mayor índice de falla.1 
La reconstrucción del LCA asociado a una osteotomía 
valguizante de tibia es un procedimiento quirúrgico com-
plejo. La corrección del eje es fundamental para el éxito 
en este tipo de pacientes. Las 2 técnicas más difundidas 
para la osteotomía valguizante de tibia son la sustractiva 
externa y la aditiva interna. Los autoinjertos más frecuen-
tes, utilizados en la reconstrucción del LCA, son el tercio 
central del tendón rotuliano (Hueso Tendón Hueso) y los 
isquiotibiales (semitendinoso y recto interno).2,3

El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar una serie de pa-
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cientes tratados con 2 diferentes técnicas de osteotomía 
valguizante de tibia asociados a reconstrucción del LCA 
en un tiempo quirúrgico y describir aspectos técnicos de 
ambas osteotomías.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se evaluaron de forma retrospectiva pacientes operados 
entre el año 2000 y 2012 con osteotomía valguizante de ti-
bia más reconstrucción del LCA en forma simultánea. La 
indicación de este procedimiento combinado fue en pa-
cientes con inestabilidad anterior de rodilla (evaluado a 
través de las maniobras de Lachman, pivot shift y reso-
nancia magnética), pérdida del valgo fi siológico mayor a 
5° (medido con radiografías de frente de rodilla con apoyo 
monopodálico) y dolor del compartimento interno.
Se los dividió en dos grupos. Grupo A: pacientes con os-
teotomía valguizante sustractiva externa (OVSE) estabili-
zada mediante placa AO en L de 4,5 mm y reconstrucción 
del LCA con autoinjerto de tendón rotuliano o isquioti-
biales (Figura 1A y 1B). Grupo B: pacientes con osteo-
tomía valguizante aditiva interna (OVAI) estabilizada con 
placa de Puddu y reconstrucción del LCA utilizando au-
toinjerto de tendón rotuliano o isquiotibiales (Figura 2). 
Se realizó una evaluación clínica en el último seguimiento, 
utilizando las escalas de Lysholm y Hospital for Special 
Surgery (HSS), y una evaluación radiográfi ca pre y posto-
peratoria donde se registró la corrección del eje y la conso-
lidación de la osteotomía. 
Se registraron las complicaciones postoperatorias.

RESULTADOS

Se evaluaron 11 pacientes en el grupo A con una edad 
promedio de 41 años (rango de 28 a 56 años) y 3 años de 
seguimiento promedio (rango de 2 a 5 años) y 9 pacientes 
en el grupo B con una edad promedio de 42 años (rango 
de 37 a 56 años) y 8 años de seguimiento promedio (rango 
de 6 a 12 años). La escala de Lysholm fue 94 puntos (ran-
go de 86 a 98 puntos) en el grupo A y 83 (rango de 54 a 
94 puntos) en el grupo B. La escala del HSS de 91 puntos 
(rango de 84 a 96 puntos) en el grupo A y de 87 (rango de 
62 a 96 puntos) en el grupo B.
Para la reconstrucción del LCA, en el grupo A se utilizó 
en 9 casos injerto del tendón rotuliano (Hueso-Tendón-
Hueso), 1 Isquiotibiales y 1 injerto de banco cadavérico, y 
en el grupo B 6 Isquiotibiales, 2 Hueso-Tendón-Hueso y 
1 injerto de banco.
En cuanto a la evaluación radiográfi ca, en el grupo A 
se obtuvo una corrección de 10° promedio, y en el gru-
po B una corrección de 9° promedio (Tabla I). Se eviden-
ció 100% de consolidación en ambos grupos. Ningún caso 

evolucionó con pseudoartrosis ni retardo de consolidación 
(Figuras 3 y 4).
Un paciente del grupo B presentó una lesión vascular en la 
arteria Poplítea que fue resuelta mediante la colocación de 
un stent bajo angiografía con buena evolución (Figura 5).

DISCUSIÓN

La combinación de una reconstrucción del LCA y una os-
teotomía valguizante, en un tiempo quirúrgico para pa-
cientes con inestabilidad crónica asociada a deseje en varo, 
es considerada una cirugía de rescate.3-9 En la actualidad 
es una alternativa a considerar para pacientes jóvenes que 
presenten inestabilidad de rodilla, dolor interno y deseje 
en Varo. 2

Figura 1. A) Abordaje externo y extracción de cuña sustractiva tibial para OVSE 
B) Placa en “L” para fijación de osteotomía.

Figura 2. Abordaje medial y placa Puddú para fijación de OVAI. Tunel en tibia proxi-
mal para reconstrucción de LCA con STRI.
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Pre (varo) Post (valgo) C o r re c c i ó n 
(promedio)

Grupo A 2° (0°-6°) 6.7° (5°-9°) 9° (5°-14°)

Grupo B 3.2° (1°-7°) 7° (4°-10°) 10.6°(8°-14°)

TABLA I. EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA DE LA CORRECCIÓN 
DEL EJE

cientes. Todos los estudios obtuvieron buenos resultados 
con el uso aislado de osteotomía valguizante para el tra-
tamiento de la artrosis unicompartimental medial de ro-
dilla.10

Analizando aspectos técnicos quirúrgicos consideramos 
que las principales ventajas de la OVSE son su utilidad 
para artrosis postraumática, permite la carga precoz y se 
puede utilizar en fumadores pero como desventaja, pro-
duce acortamiento con pérdida de stock óseo, requiere un 
abordaje amplio con osteotomía de peroné y mayor ries-
go de lesión del nervio Ciático Poplíteo Externo. Ade-
más, genera difi cultad para la futura artroplastia alteran-
do la anatomía del tercio proximal de la tibia, disminuye la 
caída posterior (slope) de la tibia e incluso puede ser cau-
sa de inestabilidad posterolateral (Tabla II). Por otro lado, 
la OVAI tiene como ventajas la posibilidad de recuperar 
la longitud del miembro, requiere un abordaje único para 
la obtención de injerto de isquiotibiales, permite una co-
rrección precisa y en dos planos, preserva el stock óseo y 
la anatomía fi siológica, tiene menor riesgo de lesiones del 
nervio CPE, presenta menor índice de síndrome compar-
timental y puede tensar un ligamento lateral interno laxo. 
Como desventajas requiere de injerto, tiene mayor riesgo 
de pseudoartrosis o de colapso con pérdida de reducción y 
de fractura de cortical externa (Tabla III).
Tanto la osteotomía de cierre como la de apertura han 
sido ampliamente estudiadas en la literatura.9,16,17 Ranawat 
y cols.18 en una publicación reciente comparó estas dos os-
teotomías aisladas en un estudio cadavérico. Su trabajo 
analizó el grado de corrección en el eje coronal y sagital, 
el grado de estabilidad y de traslación anterior de la tibia. 
Ellos concluyen que ambas técnicas corrigen de manera 
similar el eje coronal, pero la osteotomía de cierre permite 

Figura 5. Radiografía de perfil postoperatoria luego de osteotomía valguizante de 
apertura donde se visualiza la resolución final de la lesión vascular con la coloca-
ción de un stent.

Figura 3: Evaluación radiográfica de OVSE. A) Radiografía de frente pre operatoria. 
Paciente masculino de 31 años de edad, genu varo y pinzamiento medial. Eje 0°. 
B) Radiografía de frente, 4 años post operatorio. OVSE con recontrucción de LCA 
(HTH). Eje 6° en valgo.

Figura 4: Evaluación radiográfica de OVAI. A) Radiografía de frente pre-operatoria. 
Paciente masculino de 60 años de edad, genu varo y pinzamiento medial. Eje 6° en 
varo. B) Radiografía de frente, 3 años post operatorio. OVAI con reconstrucción de 
LCA (STRI). Eje 7° en valgo.

Es importante al momento de la selección del paciente 
contemplar los antecedentes quirúrgicos, el grado de dese-
je, el nivel de artrosis del compartimento medial y las ex-
pectativas del paciente. Si bien la osteotomía valguizante 
se ha asociado a un alto grado de mejoría clínica y fun-
cional de los pacientes en numerosas publicaciones3,4,9-13 
el retorno al mismo nivel deportivo varía desde 16% para 
deportistas de elite 14 hasta 50 a 92% para deportistas re-
creacionales.15 En el año 2007 se publicó un metaanálisis 
por Th e Cochrane Collaboration, donde analizaron 13 es-
tudios de nivel de evidencia 1 y 2, con un total de 693 pa-
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plicación más frecuente fue la trombosis venosa profunda.
En un estudio de la caída posterior de la tibia, Sonnery-
Cottet y cols. describen en su trabajo un riesgo signifi-
cativamente mayor de reruptura del LCA cuando ésta es 
mayor a 12°.20 Se ha descripto que en la osteotomía de 
apertura la colocación posterior de la placa contribuiría a 
una disminución de dicho ángulo 2 e incluso la colocación 
de una grapa anterior podría evitar la pérdida del mismo.21 
Sin embargo, Dean y cols analizan esta técnica en una se-
rie de pacientes con evaluación radiográfica y concluyen 
que la colocación posterior de la placa, aún asociado a una 
grapa, no disminuiría el ángulo de la caída posterior de la 
tibia.22

Existe controversia respecto al grado de corrección. A pe-
sar de ello hay consenso en la importancia en retomar el 
eje mecánico y pasar la carga por el compartimento exter-
no. De esta manera se han obtenido mejores resultados.23

En uno de los primeros reportes de tratamiento combi-
nado de reconstrucción del LCA y osteotomía valguizan-
te, Noyes5 evaluó 41 pacientes, de los cuales a 36 le rea-
lizó una reconstrucción del LCA en un segundo tiempo. 
Si bien consideran beneficioso ambos procedimientos qui-
rúrgicos, ellos recomiendan la realización de los mismos 
en 2 tiempos por la potencial morbilidad de realizarlos en 
1 tiempo.
En relación a la técnica quirúrgica, el principal inconve-
niente radica en el conflicto que puede generarse entre la 
confección del túnel tibial para la reconstrucción del LCA 
y la osteotomía tibial con su respectiva fijación. En nues-
tra experiencia, recomendamos comenzar con la coloca-
ción de una clavija con la posición del túnel tibial para la 
plástica del LCA, de esa manera tendremos una referencia 
para luego realizar la osteotomía de tibia y evitar conflictos 

Ventajas Desventajas

Sirve para artrosis 
postraumática

Acortamiento

Permite la carga precoz Abordaje amplio o 2 
abordajes

Se puede utilizar en 
fumadores

Osteotomía peroné

Riesgo de lesión de 
CPE 

Dificultad para la 
futura artroplastia

Pérdida de Stock óseo

Pérdida de slope tibial

Inestabilidad PL

Ventajas Desventajas

Recupera la longitud del 
miembro

Necesidad de injerto

Abordaje simple Riesgo de pseudoar-
trosis

Permite una corrección precisa 
y en dos planos

Riesgo de colapso 
con pérdida de 
reducción

Preserva el stock óseo y la 
anatomía normal

Riesgo de fractura de 
cortical externa

Evita las lesiones del nervio CPE Pérdida de slope tibial

Menor índice de Sme. 
compartimental

Inestabilidad PL

Permite tensar un LLI laxo

TABLA II. OSTEOTOMÍA DE TIBIA SUSTRACTIVA EXTERNA (OVSE)

TABLA III – OSTEOTOMÍA DE TIBIA ADITIVA INTERNA (OVAI)

mayor corrección de la caída posterior de la tibia, logrando 
un mejor control de la traslación anterior de la tibia. Esto 
brindaría mayor estabilidad a la hora de asociarlo a una re-
construcción del LCA.
Li Yue y cols19 presentaron una revisión de la literatura en 
la que analizan 11 trabajos (218 rodillas) sobre osteoto-
mía de tibia asociada a reconstrucción de LCA. Del total, 
73% de las osteotomías fueron de cierre y 27% de apertura. 
Pero cuando se tomaron los trabajos de 2010 en adelante, 
57% de las osteotomías fueron de apertura. La mejoría en 
la técnica quirúrgica, la utilización de injerto de banco y el 
menor riesgo de lesión del nervio ciático poplíteo externo 
están convirtiendo la osteotomía de apertura en una mejor 
elección. En esta serie de trabajos el promedio de correc-
ción del eje fue de 7.13°. En solo 3 de los 11 trabajos eva-
lúan el plano sagital de la tibia. El seguimiento promedio 
fue de 5.8 años, con una evaluación de IKDC promedio 
de 73 y una mejoría en el Lysholm de 46 a 84. La com-

Figura 5. Radiografía de perfil postoperatoria luego de osteotomía valguizante de 
apertura, donde se visualiza la resolución final de la lesión vascular con la coloca-
ción de un stent.
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entre el corte óseo y el túnel (Figura 5A). La placa Puddu 
debe ser colocada en la cara posterointerna de la tibia, de 
tal manera que contribuya a disminuir la caída posterior 
de la tibia, o al menos no lo aumente, y los tornillos no in-
terfi eran con el túnel tibial del LCA (Figuras 5B y 5C). La 
utilización del injerto de tendón rotuliano para la recons-
trucción del LCA puede presentar la difi cultad del manejo 
en la longitud del taco óseo. De realizar un túnel tibial más 
corto para evitar el confl icto con la osteotomía, la porción 
ósea del injerto podría no corresponder con el túnel rea-
lizado, complicando la fi jación del mismo con un tornillo 
interferencial (Figura 5D). Es por este motivo que, para 
este tipo de cirugía combinada, consideramos de elección 
el injerto de isquiotibiales. 
Como principales limitaciones se trata de un trabajo re-
trospectivo, descriptivo de 2 series de pacientes tratados en 

tiempos diferentes. Si bien contamos con un bajo núme-
ro de casos, a nivel nacional hay escasas publicaciones al 
respecto.24-26 En este trabajo se analizaron aspectos técni-
cos y quirúrgicos de 2 tipos de osteotomías asociados a la 
reconstrucción del LCA que son de utilidad en la práctica 
diaria de un cirujano de rodilla.

CONCLUSIÓN

Nuestra preferencia actual, para pacientes con inestabili-
dad y deseje en varo, es la reconstrucción del LCA con au-
toinjerto de isquiotibiales asociado a una osteotomía val-
guizante de apertura interna con injerto tricortical óseo de 
banco en un solo tiempo quirúrgico. De todas maneras, las 
2 osteotomías descriptas son válidas y su elección depen-
derá de cada caso en particular.

Figura 6: Detalles de técnica quirúrgica. A) Intensificador de imagen. Colocación del trocar en túnel tibial al momento de colocar tornillos en placa Puddú evitando invasión 
del tunel. B) Radiografía perfil post operatoria de OVSE. Placa en “L” posterior para evitar conflicto con la reconstrucción de LCA. C) Radiografía perfil post operatoria de OVAI. 
Placa Puddú posterior para evitar conflicto con la reconstrucción de LCA. D) OVAI y recontrucción de LCA con HTH. Discordancia entre longitud del túnel tibial y longitud del 
injerto (taco óseo).
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la posibilidad de realizar reconstrucción anatómica del LCA, con parámetros anatómicos estrictos para 
seleccionar las inserciones a reproducir, utilizando técnica de labrado túnel femoral transtibial.
Material y métodos: Entre agosto 2012 y junio 2016 fueron intervenidos 281 inestabilidades anteriores rodilla. Según criterios de 
exclusión quedaron 122 pacientes. 118 masculinos y 4 femeninos. Edades pacientes: 15 a 49 años. En 82 casos se utilizó injerto 
hueso tendón hueso y 40 isquiotibiales. 75 pacientes presentaron lesiones asociadas.
Se programó estudio prospectivo, no randomizado, fijando reparos estrictos para inserciones femorales y tibiales. Fémur: se ubicó 
en el 43% de la medida de la cara medial del cóndilo femoral externo desde proximal a distal y la formula r + 2.5 mm desde el 
borde posterior del cóndilo externo. Tibia: se fijó el punto midiendo 16 mm desde la emergencia del ligamento cruzado posterior 
en el plano póstero-anterior, y en 70% medial del espacio entre ambas espinas tibiales. La guía de LCA se fijó en 50°, el punto de 
ingreso de la clavija fue localizado a mitad de distancia entre TAT y cortical posterior tibia.
Resultados: Encontramos que pudimos realizar la reconstrucción en forma transtibial utilizando estos parámetros y respetando 
la integridad del túnel tibial en 59 oportunidades (48,36% de los casos). Asimismo hemos encontrado que la medición próximo-
distal de la cara medial del cóndilo externo fue muy constante 30 mm ± 2 mm (90,98%).
Conclusión: Pudimos realizar reconstrucción LCA utilizando la técnica transtibial en el 48.36% de nuestros pacientes.

Tipo de trabajo: Prospectivo no randomizado
Nivel de evidencia: IV
Palabra clave: LCA anatómico; Ligamento Cruzado Anterior; Reconstruccción Anatómica Ligamento Cruzado Anterior; Técnica 
Transtibial; Simple banda

ABSTRACT 
Purpose: To evaluate if it is possible to perform an anatomic acl reconstruction, with previously determined anatomic landmarks 
using a transitibial reaming of the femoral tunnel.
Material and Method: Since august 2012 and june 2016, 281 anterior knee instabilities were operated. After exclusion criteria 
were established, 122 patients were included. 118 were male and 4 females. Patients were from 15 to 49 years old. In 82 cases 
bone-tendon- bone graft was used, and hamstring tendons in 40. 75 patients presented associated injures.
A prospective, nonrandomized study was designed and strict anatomic landmarks established. Femoral tunnel location was defined 
to be placed in a point located 43% of the distance of the medial wall of the lateral femoral condyle measuring from proximal to 
distal. We used the formula ratio+2.5 mm from the posterior border of the lateral femoral condyle for anterior to posterior aspect. 
Tibial insertion was defined measuring 16 mm from the emergence of the posterior cruciate ligament from posterior to anterior 
tibiae articular surface and located in the 70% medial of the distance between both tibiae spines. ACL guide was fixed at 50° and 
the external point for the guide pin was located half way between anterior tibial tubercle and tibial posterior cortex.
Results: We found that we could perform the femoral tunnel in the previously marked point through a transtibialreaming in 59 
patients (48,36%), also we found that the distance proximal to distal of the lateral femoral condyle was very constant 90.98% 
measured 30 ± 2 mm.
Conclusion: We could perform ACL reconstruction using transtibialreaming of the femoral tunnel in 48.36% of our patients.

Type of study: Prospective not randomized
Level of evidence: IV
Keyword: Anatomic LCA; Anterior Cruciate Ligament; Anatomic Reconstruction Anterior Cruciate Ligament; Transtibial Technique; 
Single-Bundle
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INTRODUCCIÓN

La reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA) 
se ha vuelto una de las cirugías más frecuentes de la prác-
tica ortopédica cotidiana. Estudios científicos anatómicos 
y biomecánicos han ido perfeccionando la técnica quirúr-
gica para disminuir los riesgos y las complicaciones, y me-
jorar los resultados clínicos.1-3 Sin embargo, aún no se ha 
hallado una técnica universal que logre optimizar los re-
sultados en todos los pacientes lo que ha hecho que mu-

chos autores redoblen el esfuerzo convirtiéndolo en uno 
de los temas de discusión más frecuente y con más varie-
dad de técnicas en la actualidad. En búsqueda de mejo-
rar las técnicas, distintos cirujanos comenzaron a realizar 
la reconstrucción de ambas bandas del LCA4-7 generan-
do un importante progreso en el conocimiento anatómico 
del mismo. A pesar de esto, la mayoría de los cirujanos han 
buscado mejorar sus resultados realizando una técnica de 
banda única con localización más anatómica.8-11 Las técni-
cas transportal anteromedial han demostrado mayor faci-
lidad para alcanzar el punto anatómico en la pared medial 
del cóndilo externo en comparación a las técnicas transti-
biales.12-14 Se ha comunicado en la bibliografía mejores re-
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sultados en los exámenes postoperatorios con esta moda-
lidad, sin embargo también han aumentado los riesgos de 
lesión de la pared posterior del fémur y la frecuencia de le-
sión del injerto.2,15,16

OBJETIVO

Analizar si es posible realizar una reconstrucción del LCA 
anatómico, con reparos anatómicos para las inserciones fe-
moral y tibial previamente establecidos y respetados, uti-
lizando un labrado de túnel femoral en forma transtibial.

MATERIAL Y MÉTODO

Se operaron, entre agosto de 2012 y junio de 2016, 281 
inestabilidades anteriores de rodilla en 281 pacientes. Se 
utilizaron los siguientes criterios de exclusión: pacientes 
con una lesión grado III del ligamento colateral medial, 
lesión asociada de ligamento colateral lateral, ligamento 
cruzado posterior, inestabilidad posterolateral o postero-
medial y aquellos con cirugía de LCA previa. También se 
fue estricto en la exclusión de todos aquellos casos don-
de, por dificultades en las mediciones intraoperatorias, no 
se respetaron los parámetros anatómicos utilizados como 
referencia en la técnica quirúrgica. En total 122 pacientes 
quedaron incluidos, 118 fueron hombres y 4 mujeres. Las 
edades de los pacientes fueron desde 15 a 49 años. En 82 
casos el injerto elegido fue el hueso tendón hueso (HTH), 
mientras que en 40 se escogieron tendones isquiotibiales 
(IT), el criterio de elección de uno u otro injerto fue la 
edad del paciente, el nivel de actividad laboral y deportiva, 
y la presencia de lesiones asociadas. 75 presentaron lesio-
nes asociadas que pudieron ser tratados en el mismo acto 
quirúrgico, 30 lesiones de menisco interno de las cuales 14 
fueron lesiones longitudinales en asa de balde, 11 lesiones 
en ambos meniscos uno con ambas asas de balde, 28 lesio-
nes del menisco externo con 3 asas de balde, 10 lesiones 
condrales en zona de carga del cóndilo medial y una en ró-
tula, 47 pacientes no presentaron lesiones asociadas.

A partir del interrogante planteado sobre si es posible 
realizar una reconstrucción de LCA anatómica utilizan-
do técnica transtibial de labrado de túnel femoral, se ini-
ció un trabajo prospectivo, no randomizado para lo cual 
en primer término se definieron estrictamente los sitios 
de inserción tibial y femoral que se usarían. Consideramos 
que la revisión sistemática de la bibliografía publicada por 
Lubowitz y col.,17 con resultados similares a los obtenidos 
por Bernard y col.18 y Xu y col.19 define el área de inser-
ción femoral. Con respecto a la referencia tomada para la 
inserción tibial se utilizó la publicación de Purnel y col.20 

que coincide con la publicación de Lubowitz y col.21 Es-
tas áreas anatómicas se describen en detalle en el párrafo 

siguiente.

Referencias anatómicas
El punto anatómico femoral se encuentra al 43% de la dis-
tancia entre el margen articular proximal y el distal de la 
pared medial del cóndilo lateral, y utilizando la fórmula de 
radio de túnel +2,5 mm para determinar la distancia res-
pecto de la pared posterior.

El punto anatómico tibial se encuentra a 16 mm respecto 
de las fibras más anteriores del LCP y en el 70% de la dis-
tancia medio lateral del espacio intercondileo tibial.

El punto de ingreso extraarticular se encuentra al 50% de 
la distancia entre el tubérculo anterior de la tibia y su bor-
de posteromedial.

La guía tibial se coloca en 50°.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Todas las cirugías fueron realizadas por el mismo equi-
po quirúrgico, bajo anestesia raquídea, sedación y man-
guito hemostático. Es importante el posicionamiento del 
paciente utilizando una camilla quebrada de modo que 
la pierna quede pendiente en el aire en ángulo de 90° 
con respecto al muslo y además, se asegura la posibili-
dad de poder realizar durante el acto quirúrgico una fle-
xión de cadera próxima a los 45° y una flexión completa 
de la rodilla en caso de decidir utilizar la técnica trans-
portal. Con técnica aséptica, todas las cirugías comenza-
ron con la toma de autoinjerto, ya sea IT o HTH, se-
guido de la semiología artroscópica y tratamiento de las 
lesiones asociadas. A continuación se realiza la limpieza 
del intercóndilo con debridamiento del remanente liga-
mentario. Se realiza la medición de la pared medial del 
cóndilo lateral en sentido próximo-distal en la zona de 
mayor diámetro (Fig. 1) y se marca con punzón el pun-
to donde se colocará la clavija guía para realizar el túnel 
femoral (Fig. 2 y 3) utilizando el reparo mencionado por 
Lubowitz y col.17 43% de la distancia entre el margen ar-
ticular proximal y el distal de la pared medial del cóndi-
lo lateral, y radio +2,5 mm respecto de la pared posterior. 
Como punto de referencia para la realización del túnel 
tibial utilizamos el punto de reparo descripto por Pur-
nell y col.,20 en concordancia con Lubowitz y col.21 a 16 
mm respecto de las fibras más anteriores del LCP y en el 
70% de la distancia medio lateral del espacio intercondi-
leo tibial (Fig. 4). Se utiliza una clavija guía orientada a 
50° respecto del plano del platillo tomando como punto 
de referencia extraarticular el 50% de la medida entre el 
borde posteromedial y el tubérculo anterior de la tibia y 
se labra un túnel del mismo diámetro que el del injerto. 
Una vez labrado el túnel tibial se introduce una clavija y, 
con recaudo de no forzar los bordes del túnel, se intenta 
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alcanzar la marca del punzón en la pared medial del cón-
dilo lateral realizada con anterioridad. En los casos en los 
que resulta factible alcanzar la marca con la clavija guía, 
el túnel femoral se realiza a través del mismo, tomando 
algunas precauciones como por ejemplo, pasar la fresa a 
mano para evitar deformarlo. Cuando resulta imposible 
alcanzar con la clavija guía el punto anatómico previa-
mente marcado en la pared del cóndilo externo, con fle-
xión de cadera y de rodilla se realiza el túnel femoral a 
través del portal Anteromedial. Para realizarlo utiliza-
mos el portal medial habitual, ingresando la fresa sobre 
la clavija en forma manual para evitar dañar el cartíla-
go del cóndilo interno del fémur. Esta situación aumenta 
la dificultad para la visualización artroscópica y lo vuel-
ve técnicamente exigente, lo que puede llevar a lesiones 
condrales, de la pared posterior y creación de túneles cor-
tos, pudiendo limitar las opciones de fijación. Asimismo 
cuando el túnel femoral se realizó a través del portal an-
teromedial es distinto el pasaje del injerto, ya que habrá 
que pasar la aguja pasa sutura por el portal hasta el túnel 
femoral, y luego pasar la sutura tractora, que se recupera-
rá por el túnel tibial. El injerto se prepara y se pasa a tra-
vés de los túneles. En los casos que se realizó túnel trans-

Figura 1: Medición de la pared medial del cóndilo externo del fémur. Figura 3: Zona marcada para inserción femoral (círculo negro).

Figura 2: Marcación del punto de inserción femoral. Figura 4: Medición del punto de inserción Tibial (círculo rojo).

portal, y fundamentalmente si utilizamos injerto HTH, 
habrá que hacer un efecto de polea con el palpador para 
ayudar a ingresar el injerto a la articulación dada la di-
ferente dirección de los túneles, también es útil que el 
taco femoral no sea mayor a 2 cm de largo para facilitar 
el manejo intraarticular. Para los injertos HTH se utilizó 
uniformemente fijación de apertura con tornillos de in-
terferencia mientras que para los injertos de IT se utilizó 
tanto fijación de apertura con tornillos de interferencia 
como sistema de fijación cortical, y siempre adicionando 
a distal una segunda fijación ya sea con tornillo poste o 
con grapa dentada.

RESULTADOS

Comenzamos siempre por la medición próximo-distal de 
la pared medial del cóndilo externo en su diámetro más 
prominente que, a pesar de la variabilidad antropométri-
ca de los pacientes y aun reconociendo la dificultad que 
el efecto paralaje y el efecto de la óptica puede generar 
para las mediciones artroscópicas, encontramos llamativa-
mente constante la medida de 30 mm la cual represen-
ta el 84,42% de los pacientes y encontrándose un 90,98% 
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cia tibial, respetando los parámetros anatómicos ya des-
critos, coincidió en 96 casos (78,69%) con el borde libre 
del cuerno anterior del menisco externo (Fig. 5), mientras 
que en los restantes el punto fue más anterior. Finalmen-
te, logramos realizar la reconstrucción ligamentaria en for-
ma anatómica con parámetros previamente establecidos y 
respetados, y protegiendo la integridad del túnel tibial y a 
través del mismo en 59 oportunidades (48,36% de los ca-
sos), mientras que en el resto debimos hacerlo a través del 
portal Anteromedial.

DISCUSIÓN

A partir del desarrollo de las técnicas de reconstrucción 
del LCA con doble banda se ha puesto un mayor énfasis 
en la discusión sobre la anatomía de la inserción del LCA 
en búsqueda de mejorar la mecánica de la reconstrucción, 
prestando especial interés en el control rotatorio. Esto ha 
llevado a mejorar las técnicas de banda simple para cum-
plir con ese requisito. A través de diversas publicaciones se 
han definido reparos anatómicos que permitan reproducir 
la situación buscada, llevando a la discusión de si utilizan-
do las técnicas transtibiales es posible reproducir dichas 
inserciones. Si bien abundan las descripciones anatómicas 
sobre las inserciones del LCA tomamos como referencia 
el trabajo publicado por Lubowitz y col.17,21 con resultados 
similares a los obtenidos por Bernard y col.,18 Xu y col.19 y 
Purnell y col.20 por considerarlos más claros, específicos, y 
con mayor validez científica.

La bibliografía demuestra que la falla principal de la re-
construcción de LCA depende de causas técnicas, y dentro 
de esas causas la inadecuada localización de la inserción 
femoral es 3 veces más frecuente que para la inserción ti-
bial.22 A partir de reportes científicos que se han focaliza-
do tanto en el análisis anatómico radiográfico y tomográ-
fico de la localización del túnel femoral,23 se ha buscado 

Longitud de la pared medial (mm)

24 30 30 28

25 30 30 30

35 30 30 30

30 20 30 25

30 30 30 30

30 30 28 30

30 30 30 30

30 30 30 30

25 28 30 32

30 30 30 30

30 30 28 30

30 30 30 30

30 30 30 30

30 30 30 30

30 30 30 30

30 30 30 35

30 30 30 30

30 30 30 30

30 30 30 30

30 30 25 30

30 27 30 30

30 30 30 30

30 30 30 30

30 30 30 30

30 30 28 30

30 30 33 30

30 30 30 30

30 28 30 35

30 35 30 30

30 30 30 32

30 30 30 30

30 30

TABLA I: VALORES EN MM DE LA MEDICIÓN PRÓXIMO-DISTAL 
DE LA PARED MEDIAL DEL CÓNDILO FEMORAL EXTERNO.

Gráfico 1: Resultados de la medición próximo-distal de la pared medial del cóndi-
lo femoral externo.

Figura 5: Relación entre borde libre menisco externo (flecha amarilla) y el punto se-
leccionado para la inserción tibial (flecha negra).

dentro del rango de 30 ± 2 mm (Tabla I, Gráf. 1). Una 
vez determinado el largo total, se marcó el centro anató-
mico para el túnel femoral en el 43%. El punto de referen-
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también utilizar estos elementos de reparo en la prácti-
ca artroscópica para mejorar la reconstrucción del LCA.24 

Hay coincidencia en general que el mejor reparo, cuando 
está presente, es el remanente del ligamento lesionado, si-
tuación no siempre presente. Allí es donde debemos utili-
zar esta información que nos indica que midiendo la pa-
red medial del cóndilo externo desde su cartílago articular 
más proximal, hasta la más distal y buscando un punto que 
se encuentre entre el 43%, y para otros autores el 50%, es 
el sitio indicado para ubicar la zona de inserción. Estu-
dios como los de Bernard y col.18 y Xu y col.19 consideran 
un área de inserción y no solamente un punto, y dentro de 
esa área se encuentra la inserción anatómica. Un paráme-
tro medido en porcentaje es útil porque respeta los dife-
rentes tamaños de la pared femoral.

La inserción tibial presenta menos dificultad para la lo-
calización. De acuerdo a Purnell y col.20 localizándola a 16 
mm de la emergencia del ligamento cruzado posterior, ha-
cia anterior en la tibia y en el 70% medial del espacio en-
tre las espinas se respeta la inserción anatómica. Este pun-
to en general coincide con la prolongación del borde libre 
del cuerno anterior del menisco externo. En esta serie he-
mos corroborado esta relación en 96 casos lo que repre-
senta el 78,7%.

Craig Morgan ubicó la inserción anatómica del túnel ti-
bial a 7 mm del LCP y desarrolló con esta consideración 
anatómica su guía para la técnica transtibial.25,26 También 
tomó como reparo el borde libre del cuerno anterior del 
menisco externo, lo que parece en principio contradecir el 
mencionado concepto de Purnell y col.,20 pero en realidad 
la guía de Morgan se apoya en la parte media del LCP 
mientras que Purnell toma como referencia la emergencia 
tibial, esto puede explicar la diferencia de medidas, mante-
niendo la coincidencia con respecto al borde libre del me-
nisco externo como reparo.

Consideramos el mejor túnel anatómico a nivel tibial 
con una inclinación de la guía a 55° para evitar la defor-
midad del túnel en la apertura articular,27 pero esto im-
pediría alcanzar la pared femoral para realizar la recons-
trucción transtibial en todos los casos, por ello utilizamos 
una angulación de la guía en 50°. Asimismo consideramos 
que utilizar la guía a 50° dará como resultado un túnel su-
ficientemente largo que permita que cuando elegimos un 
injerto HTH tengamos la posibilidad que todo el injer-
to quede dentro del túnel. Nosotros creemos que es más 
práctico para la técnica realizar en primer término el túnel 
femoral, impidiendo así una pérdida de distensión articu-
lar y mantener mejor visualización, pero esta situación im-
pediría intentar realizar técnica transtibial.28

En nuestra búsqueda bibliográfica no hemos encontra-
do referencias a mediciones artroscópicas cuantitativas de 

la pared medial del cóndilo externo, ayudando a localizar 
el punto anatómico. Las hemos realizado en todos los ca-
sos, tomando como parámetro próximo-distal el borde 
más proximal del cartílago articular a la altura del diáme-
tro mayor del cóndilo femoral hasta el borde más distal del 
cartílago articular de la parte más distal del cóndilo exter-
no, siguiendo el eje de la cortical posterior de la diáfisis fe-
moral y perpendicular al eje de la tibia. Como se muestra 
en nuestros resultados, las mediciones han sido bastante 
constantes a pesar de las diferencias antropométricas de 
los pacientes.

Utilizar los cuadrantes que describió Bernard y col.18 se-
ría útil para localizar la zona de inserción durante la ciru-
gía, pero coincidimos con Xu y col.19 en que utilizar du-
rante la artroscopía el reparo de la línea de Blumensaat es 
realmente más complejo, por lo que adoptamos la medi-
ción ya mencionada para calcular la pared medial del cón-
dilo externo y aplicar el porcentaje para localizar el pun-
to de inserción femoral, que se encuentra dentro del área 
anatómica.

La debilidades que le encontramos al trabajo son: la me-
dida de la pared medial del cóndilo externo está sujeta a 
error por la presencia del efecto paralaje, que es la desvia-
ción angular de la posición aparente de un objeto depen-
diendo del punto de vista elegido, sumado al efecto de la 
óptica artroscópica. A pesar de ello hemos encontrado ci-
fras con resultado homogéneo en estas mediciones. Tam-
bién consideramos una debilidad el hecho que la clavija 
guía al quedar dentro del túnel tibial previamente realiza-
do al buscar el punto femoral pueda apoyarse en la pared 
posterior, y a pesar de ingresar la fresa manualmente para 
no agrandar el túnel, esto genere como resultante un túnel 
más posterior en tibia alterando en alguna medida la po-
sición deseada llevando la inserción tibial a una más pos-
terior que lo deseado.29,30 Asumimos que podemos haber 
provocado involuntariamente y haber pasado inadvertido 
en algunos casos esta situación influyendo en el resulta-
do, aumentando así el número de reconstrucciones trans-
tibiales.

CONCLUSIÓN

Logramos realizar la reconstrucción ligamentaria en for-
ma anatómica con parámetros previamente establecidos y 
respetados, protegiendo la integridad del túnel tibial y a 
través del mismo en 59 oportunidades (48,36% de los ca-
sos). Encontramos la medida próximo-distal de la pared 
medial del cóndilo lateral de 30 mm llamativamente cons-
tante a pesar de la variación antropométrica de los pacien-
tes.
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RESUMEN
Introducción: Hoy en día, el manejo de la seudoartrosis del escafoides sigue siendo controversial, con una tasa de fallas 
alrededor de hasta el 40%, y con ausencia de un “patrón de oro”. Tomando los novedosos conceptos sobre el potencial de las 
células encontradas en la seudoartrosis de escafoides y su capacidad osteogénica, los alentadores resultados por los efectos 
del aumento de la vascularización por la descompresión metafisaria del radio y cúbito para el tratamiento de la enfermedad de 
Kienböck y las ventajas del mínimo trauma quirúrgico de las técnicas percutáneas y artroscópicas, es que planteamos la hipótesis 
de realizar en forma prospectiva el tratamiento artroscópico de la seudoartrosis de escafoides sin injerto óseo. [T.A.S.E s. I]
Material y Método: Se evaluaron en forma retrospectiva, 38 seudoartrosis de escafoides tratados en forma prospectiva mediante 
T.A.S.E s. I. La edad promedio fue de 30.81 años. El lado derecho se afectó en 24 casos, y en 78.9% de los casos fue el miembro 
dominante. El tiempo promedio ocurrido, desde la lesión hasta la intervención quirúrgica, fue de 21,43 meses. Acorde a los 
estudios peri-operatorios, todos los pacientes fueron agrupados según la clasificación de Slade y Dodds. 
Resultados: Se obtuvo la consolidación ósea en 35 casos. En tres casos no se alcanzó, luego de 8 meses de evolución, y 
requirieron un nuevo procedimiento quirúrgico. En las seudoartrosis quísticas, el defecto óseo fue rellenado con crecimiento óseo 
nuevo, aún en aquellos casos en que el quiste excedía los 10 mm. El SPECT demostró en los casos realizados, un patrón singular 
documentando en cierta medida el efecto biológico de la descompresión metafisaria caracterizada por un aumento de la irrigación 
inespecífica sobre la columna radial, y la liberación de factores inductores osteoblásticos no identificados. La escala visual 
analógica mostró un dolor postoperatorio promedio de 1,04 (0 a 2). El rango funcional promedio postoperatorio fue de: extensión 
65,3°(rango 46º a 88°), flexión de 69,2° (rango 55º a 88°), desviación radial 10,7° (rango 5 a 20°) y desviación cubital 26° (rango 20 
a 37°). El promedio del escore de la Clínica Mayo arrojó una puntuación de 95± 
Conclusión: Se recomienda el Tratamiento Artroscópico de la Seudoartrosis del Escafoides Sin Injerto Óseo como abordaje 
terapéutico para aquellos pacientes, jóvenes o de mediana edad, no fumadores, con falta de consolidación del escafoides y con 
presencia de petequiado hemorrrágico en la evaluación artroscópica, y en la que previamente, se ha excluido mediante la TAC, 
una excesiva esclerosis del foco o un fragmento proximal muy pequeño con inadecuada trama ósea para la colocación de un 
tornillo que asegure una fijación interna estable. 

Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: Seudoartrosis Escafoides; Artroscopía de Muñeca; Sin Injerto Óseo; Descompresión Metafisaria

ABSTRACT 
Introduction: Today, the management of the pseudoarthrosis of the scaphoid remains controversial, with a failure rate of up to 40%, and 
absence of a “gold standard”. Taking the novel concepts of the potential of the cells found in scaphoid nonunion and osteogenic capacity, 
and the encouraging results from the effects of increased vascularization by the metaphyseal decompression of the radius and ulna for 
the treatment of Kienböck’s disease and the advantages of minimal surgical trauma of percutaneous and arthroscopic techniques, is that 
hypothesized prospectively performed arthroscopic treatment of scaphoid nonunions without bone graft. [A. t. S. NU. W. BG] 
Material and Methods: Were evaluated retrospectively, 38 scaphoid nonunions treated prospectively by A. t. S. NU. W. BG. The 
mean age was 30.81 years. The right side was affected in 24 cases, and in 78.9% of cases was the dominant member. The average 
time from the injury to surgery was 21.43 months. According to the peri-operative studies, all patients were grouped according to 
the classification of Slade and Dodds. 
Results: Bone healing was obtained in 35 cases. Three was not obtained, after 8 months of development and required a new 
surgical procedure. In cystic nonunion, bone defect was filled with new bone growth, even in cases where the cyst exceeded 10 
mm. The SPECT demonstrated in those cases made, a common unique pattern, documenting, to some extent, the biological effect 
of the metaphyseal decompression characterized by increased nonspecific irrigation on the radial side column, and the possible 
release of various inducing factors osteoblastic unidentified. The visual analog scale showed an average of 1.04 (0-2) postoperative 
pain. The average postoperative functional range was: 65, 3° extension (range 46 to 88°) 69,2° flexion (range 55 to 88°), radial 
deviation 10,7° (range 5º to 20°) and ulnar deviation 26° (rango 20º to 37°). The average score of the Mayo Clinic threw a score of 95 
±. 
Conclusion: We recommend the arthroscopic treatment of scaphoid non union without bone graft as a therapeutic approach for 
those patients, young or middle-aged, non-smokers, with lack of bone consolidation of the scaphoid, with presence of hemorrhagic 
petechiae in the arthroscopic evaluation, and in the which previously has been excluded by Ct Scan, a large sclerosis of the focus or 
a very small proximal fragment, with inadequate bone weave for the placement of a screw that ensures a stable internal fixation.

Level of evidence: IV
Keywords: Pseudoarthrosis; Wrist Arthroscopy; Without Bone Graft; Metaphyseal Core Decompression
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INTRODUCCIÓN

Desde la primera descripción por Causin y Destot en 

1895, las fracturas del escafoides se encuentran entre las 
fracturas más frecuentes de la mano y representan el 70% 
de todas las fracturas del carpo, y el 2 al 7% de todas las 
fracturas.1 Más del 80% de los pacientes que padecen frac-
tura del escafoides son hombres jóvenes activos entre los 
20 y 30 años,2 con alta demanda funcional, y es por eso 
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que esta afectación tiene repercusión socio-económica im-
portante.3-7

Con un diagnóstico precoz asociado a un tratamiento 
inicial adecuado, se obtiene la consolidación de la fractura 
sin complicaciones en la mayoría de los casos.8-10

Pero no sorprendentemente los retrasos en la detección 
precoz de la fractura, la falta de una inmovilización tem-
prana adecuada, las fracturas del polo proximal, y las frac-
turas desplazadas mayor de 1 mm11 y/o la inestabilidades 
carpianas asociadas, se caracterizan por una capacidad de 
consolidación reducida,12,13 que sumado al patrón de vas-
cularización precaria14,15 y a la compleja forma tridimen-
sional articular del mismo16,17 determinan frecuentemente 
el desarrollo de retrasos en la consolidación, pseudoartro-
sis que pueden llegar hasta 75% cuando el trazo se ubica 
en el polo proximal, y/o necrosis avascular, caracterizan-
do a las fracturas del escafoides con la de mayor tasa de 
incidencia de seudoartrosis del cuerpo humano con por-
centajes que pueden ser tan altos como el 55%.9, 17-19 Ade-
más, el escafoides constituye el sitio de inserción ligamen-
taria y representa un eslabón fundamental que gobierna 
la cinemática de la muñeca.20-21 Por lo tanto, la preserva-
ción de su anatomía y vascularización son requisitos cla-
ves para la función normal de la mano y la muñeca. Di-
versos estudios en la literatura evidencian que la evolución 
natural sin tratamiento de la seudoartrosis del escafoides 
con acortamiento y deformidad en flexión, determina en 
ciertas circunstancias el desarrollo de un colapso carpia-
no progresivo (Scaphoid Non-Union Advance Collapse) 
con marcada alteración funcional, con gran impacto en las 
actividades de la vida diaria y/o en la capacidad de traba-
jar.22-24 Por eso, se aconseja tratar a la no consolidación del 
escafoides (NCEs.) en forma temprana (dentro de los pri-
meros 12 meses de la lesión).9,25 A pesar de la gran canti-
dad de reportes publicados, el manejo de la seudoartrosis 
del escafoides sigue siendo hoy en día controversial, con 
una tasa de fallas alrededor del 25 al 40%, y con ausen-
cia de un “patrón de oro”,26 por lo que constituye un ver-
dadero desafío aún en manos de cirujanos experimentados. 
Dichas controversias radican en la falta de consenso que 
existe frecuentemente con la definición de: -necrosis avas-
cular, -retardo de consolidación, -no unión, -estadificación 
de la seudoartrosis, y el tiempo y tipo de inmovilización 
postoperatoria. Por otro lado Merrel G.A. y Col.27 sostie-
nen que, la obtención solamente de la consolidación del 
escafoides, resulta en un parámetro insuficiente de tasa de 
éxito del tratamiento quirúrgico. Por lo tanto la pregun-
ta relevante no es si hay que tratarla, sino cuál es el mejor 
método de tratamiento de esta lesión. Recientemente, Sla-
de J.F. 3rd y Dodds S.D.,28 han clasificado la seudoartrosis 
del escafoides en seis grados, basados en: -al ancho de la 
zona desvitalizada del foco de seudoartrosis, - las circuns-

tancias que complican el proceso de curación, y – en la ne-
cesidad de mejoras estructurales o biológicas adicionales 
(Tabla I), y han establecido que la fijación interna me-
diante técnicas mini invasivas son suficientes y efectivas en 
aquellas fracturas donde hay: -un retardo en la presenta-
ción, -una unión fibrosa y/o –una seudoartrosis con escle-
rosis mínima (grados I, II y III). También han observado 
que en seudoartrosis del polo proximal, con buena perfu-
sión vascular pero con pérdida ósea sustancial (de 2 a 10 
mm) (grados IV y V), es necesario adicionar el aporte de 
injerto óseo esponjoso para obtener la consolidación, sien-
do contraindicada esta técnica en los casos de seudoartro-
sis más avanzadas, con pérdidas óseas y deformidad en fle-
xión tipo “humpback” (grado VI) donde la decorticación 
por abordaje a cielo abierto y la utilización de un injerto 
trapezoidal en cuña anterior tipo Fisk-Fernández, suma-
da a la fijación interna estable, es la técnica más aconseja-
da, con una tasa de curación de hasta un 90%.29,30 Toman-
do los novedosos conceptos de: -Qu G y Von Schroeder 
H.P.31 sobre el potencial de las células encontradas en la 
seudoartrosis de escafoides y su capacidad osteogénica de 
ser estimuladas por diversos factores osteo-inductores au-
mentado la capacidad de reproducirse generando hue-
so, y los alentadores resultados por los efectos del aumen-
to de la vascularización por la descompresión metafisaria 
del radio y cúbito para el tratamiento de la enfermedad 
de Kienböck reportados por Illaramendi y Col.,32 y -ade-
más las ventajas del mínimo trauma quirúrgico de las téc-
nicas percutáneas y artroscópicas que respetan la vascula-
rización y las conexiones ligamentarias, es que planteamos 
la hipótesis de realizar en forma prospectiva el tratamien-
to artroscópico de la seudoartrosis de escafoides sin injerto 
óseo [T.A.S.E s. I] aún en casos avanzados, con deformi-
dad en giba de años de evolución correspondientes al gra-
do VI de la clasificación de Slade y Dodds, evaluando los 
resultados para determinar el límite de la indicación con 
ésta técnica y considerando la consolidación como éxito 
del tratamiento.

 
MATERIAL Y MÉTODOS

En el período comprendido entre mayo del 2007 a diciem-
bre del 2013 se evaluaron en forma retrospectiva, 38 seu-
doartrosis de escafoides tratados por el señor autor (M.C) 
en forma prospectiva mediante fijación percutánea bajo 
asistencia artroscópica sin utilización de injerto óseo. Los 
datos fueron recogidos de la base datos de la historia clí-
nica informatizada por especialistas del sector de Cirugía 
del Miembro Superior. De los 38 pacientes, 31 pacientes 
fueron de sexo masculino y 7 femeninos. La edad prome-
dio fue de 30,81 años (rango 12 -61 años). El lado dere-
cho se afectó en 24 casos, y en 14, el lado comprometido 
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fue el izquierdo. El miembro dominante se vio afectado en 
el 78.9% de los casos (30 pacientes). El tiempo promedio 
ocurrido desde la lesión hasta la intervención quirúrgica 
fue de 21,43 meses (rango 3-108 meses). En 31 pacientes 
la fractura se produjo en relación con la práctica deporti-
va (futbol, roller, tenis, polo, motocross, rugby, karting), 2 
pacientes durante actividad de la vida diaria-laboral (es-
calera, propia altura), y 5 pacientes no recuerdan exacta-
mente el momento de la lesión. Diez de las fracturas fue-
ron tratadas inicialmente con inmovilización enyesada en 
un yeso antebraquio-digital con un promedio 5,9 semanas 
(rango 4 a 12), 7 de las cuales ya venían con la inmovili-
zación al momento de la consulta, 15 pacientes no habían 
recibido nunca tratamiento de los cuales 5 eran del grupo 
que no tenía identificado el día exacto de la lesión. En tres 
pacientes el diagnóstico se realizó concomitantemente con 
una fractura del IV y I metacarpiano y uno con una frac-
tura del radio distal respectivamente, ambos referían dolor 
ocasional previo de muñeca ante esfuerzos máximos. Es-
tos pacientes también fueron incluidos en el grupo de es-
tudio y fueron tratados en forma simultánea: la fracturas 
mediante fijación interna estable a cielo abierto con placas 
de 2,3 mm y bloqueada para radio distal, y la seudoartrosis 
del escafoides mediante la técnica en estudio. El resto de 
los pacientes fueron errores de diagnóstico y/o de consul-
ta tardía. Dos de los pacientes eran fumadores al momento 
del tratamiento,33 y 15 pacientes tomaban ocasionalmente 
antinflamatorios no esteroideos cuando el dolor se exacer-
bada sobre la tabaquera anatómica, generalmente con los 

esfuerzos y/o transmisión de carga, desviación radial y ex-
tensión. En este grupo, tres pacientes poseían al momen-
to del tratamiento un patrón predictivo degenerativo de 
muñeca S.N.A.C grado I y II, 2 y 1 respectivamente.34 La 
muñeca afectada de todos los pacientes fueron evaluadas 
mediante los siguientes estudios: 
  a.  Proyecciones radiográficas específicas para escafoi-

des: Frente en proyección Postero-Anterior (PA), 
Perfil estricto, Frente en PA con desviación cubital 
máxima, y Oblicuas en pronación y supinación;

  b.  Tomografía Axial Computadas con Reconstrucción 
Helicoidal con cortes realizados cada 1 mm en el eje 
del escafoides, utilizando los cortes sagitales y coro-
nales, para determinar el grado de reabsorción ósea, 
la cuantificación en las formas quísticas, el grado de 
colapso si lo hubiese y el espesor de los bordes es-
clerosos del foco seudoartrósico como así también 
la geometría del fragmento proximal.35-37 En los ca-
sos de sospecha de necrosis ósea avascular por au-
mento de la densidad en las evaluaciones radioló-
gicas de rutina y en seudoartrosis proximales o del 
polo proximal se realizó;

  c.  Una Resonancia Nuclear Magnética simple. Acor-
de a los estudios preoperatorios, todos los paciente 
fueron agrupados según la clasificación de Slade et 
et al. (Tabla II). 

No fue evaluada en forma sistemática en el preopera-
torio el rango funcional previo, la fuerza de puño, ni se 
cuantificó el dolor pre-existente. La artroscopia diagnós-

Grado Características Tratamiento Recomendado Artrosis

Grado I
Unión fibrosa

Aparece cicatrización sólida sin esclerosis, 
pero remodelación ósea insuficiente incapaz 

de resistir las fuerzas de flexión y torsión

Fijación Rígida para evitar micromovili-
dad sin injerto óseo

NO

Grado II
Sin pérdida 
ósea 
sustancial

Presentación tardía, Unión Fibrosa, No unión 
con esclerosis mínima (≤ 1 mm)

Fijación Rígida sin injerto óseo NO

Grado III Reabsorción ósea mínima e la cortical ósea 
anterior y mínima esclerosis de la fx. (≤ 2 mm 

por T.A.C.)

Fijación con tornillo. Abierta percutánea 
sin injerto óseo.

NO

Grado IV Buena alineación y perfusión de los fragmen-
tos óseos. Pérdida ósea sustancial (2-10 mm)

Fijación rígida + injerto óseo abierto o 
percutánea para obtener consolidación

Temprana

Grado V No unión del cuerpo o polo proximal, sin te-
jido fibrocartilaginoso cicatrizal periférico 

-pseudoartosis sinovial

Debridamiento abierto + injerto corti-
co-esponjoso + fijación rígida vs. injerto 

vascularizado

±

Grado VI No unión con necrosis avascular. Grosera 
movilidad entre los fragmentos, deformidad 

en “humpback” presente

Debridamiento abierto + injerto óseo 
vascularizado + fijación rígida

±

TABLA I: CLASIFICACIÓN DE SEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES.

(Tomado de Joseph F. Slade III and Seth D. Dodds. Percutaneous Fixation of Scaphoid Fibrous/Nonunion with and without percutaneous bone graft In The Scaphoid Eds D.J 
Slutsky, J.F.Slade III, Thieme. New York Stuttgart Chapter 22: 175-187, 2011)

TRATAMIENTO ARTROSCÓPICO DE LA SEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES SIN INJERTO ÓSEO: NUEVO ENFOQUE TERAPÉUTICO PARA UN VIEJO 
PROBLEMA
Martín F. Caloia

ARTÍCULO ORIGINALARTROSCOPIA | VOL. 24, N° 1: 34-44 | 2017



3736

ticada inicial, realizada en todos los casos, permitió cum-
plimentar la evaluación mediante la búsqueda del pete-
quieado hemorrágico. Las lesiones asociadas del ligamento 
escafo-semilunar y del complejo del fibrocartílago trian-
gular (C.F.C.T.) halladas fueron registradas, clasificadas 
y tratadas en forma simultánea, acorde a los criterios de 
Geissler67 y del Palmer68 respectivamente, y las lesiones del 
cartílago articular acorde a los criterios de la clasificación 
de Outerbrigde.38 Con el objetivo de poder determinar el 
efecto biológico coadyuvante de la descompresión meta-
fisaria del radio, en 7 pacientes con estadios avanzados de 
seudoartrosis (grados V y VI), y en grado IV con necrosis 
avascular del polo proximal se solicitó, un Centellograma 
con tecnecio 99 con SPECT – Pin Hole. Este estudio se 
basa en la detección de radioisótopos, y obtiene registros 
de imágenes en la fase temprana y tardía para detectar el 
paso a través del tejido blando y la captación ósea, y al cual 
se puede asociar con una Tomografía Computada para te-
ner mejor información funcional y anatómica. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA
 

Todo el procedimiento quirúrgico fue realizado bajo anes-
tesia plexual eco-asistida en forma ambulatoria. Se utili-
zó manguito hemostático a 250 mmHg. Previa expresión 
del miembro en forma suave con el objetivo de valorizar el 
petequiado hemorrágico en los casos más avanzados. En 
los casos de dudas de la viabilidad del polo proximal se 
liberó luego del tratamiento del foco seudoartrósico y se 
valorizó mediante artroscopía el sangrado de ambos frag-
mentos. Se realizó en primera instancia, la artroscopía de 
muñeca diagnosticada con el objetivo de terminar de es-
tadificar el grado de seudoartrosis del escafoides y docu-
mentar las lesiones asociadas co-existentes incluyendo las 
lesiones condrales del cartílago articular, haciendo princi-
pal hincapié en el complejo ligamentario escafo-semilunar. 
En líneas generales, la visualización radiocarpiana ayu-
da a determinar lesiones asociadas, y valorar la lesión de 
la porción dorsal del cartílago de la estiloides radial, fre-
cuentemente alterada en los casos de muñeca SNAC, y la 
mediocarpiana permite la evaluación de la integridad del 
ligamento escafo-semilunar, los daños del cartílago de la 
articulación mediocarpiana como así también la geome-
tría del polo proximal. Las lesiones halladas fueron clasi-
ficadas y tratadas simultáneamente acorde a los criterios 
previamente publicados.39 Para ello se utilizó una torre 

de distracción de Geissler- Slade (Acumed®, Beaverton, 
OR, USA) o Terry-Whiple (Conmed Linvantec ® Cor-
poration, Largo, FL) con una tracción de 15 libras ( 4.5-
5 kg.), video artroscópico con ópticas de 2,4 -2,7 mm de 
30⁰ (Karl Storz ®, Germany), y se realizaron los portales 
3-4, 6R, Mediocarpiano radial (MR), Mediocarpiano Cu-
bital (MC), en forma rutinaria, y un portal Accesorio Me-
diocarpiano Radial en los casos de necesidad de valoriza-
ción de la viabilidad del polo proximal. Con la óptica en el 
portal MC se valorizó el foco de seudoartrosis, el grado de 
compromiso del ligamento escafo-semilunar, y las altera-
ciones del cartílago del hueso grande, pero principalmen-
te las características del foco seudoartrósico y la integridad 
de la cubierta cartilaginosa del escafoides. En los estadios 
tempranos (Slade et et al. grado I-II-III-IV) se observa el 
foco de no unión como una línea de clivaje en la superfi-
cie articular del escafoides con una interposición fibrosa 
acorde al cuadro, corroborando el pasaje del fluido sinovial 
a través del foco de fractura, como una de las causas pa-
tognomónicas de la no unión, y con francos cambios en el 
cartílago de la superficie articular del escafoides. La firme-
za del foco debe evaluarse mediante un gancho palpador a 
través del portal MCR; muchas veces dicha estabilidad ex-
plica la falta de síntomas de algunos pacientes. En los ca-
sos de la presencia de fibrosis y/o movilidad del foco es 
necesario realizar un debridamiento del foco mediante un 
sinoviótomo motorizado de 2,0 ó 2,9 mm introducido por 
el mismo portal hasta lecho sangrante. Una vez corrobora-
da la alineación, se procede bajo control por intensificador 
de imágenes a realizar la osteosíntesis en forma anteró-
grada. Para ello utilizamos la técnica modificada, descrip-
ta por Slade III J. y col.40 priorizando realizar: -mini abor-
daje dorsal para evitar el daño tendinoso, -colocación de 
un abbocath nº 16 utilizado como cánula que ayuda para 
la colocación de la fina clavija guía en el verdadero eje del 
escafoides tratando de optimizar la mayor longitud del 
mismo, teniendo en cuenta la forma del fragmento proxi-
mal observado en los cortes tomográficos, principalmente 
en las seudoartrosis proximales y así obtener la mayor ri-
gidez del montaje posible, -para ello tratamos de obtener 
una imagen en el intensificador de imágenes que llama-
mos en “V”41 en la proyección postero-anterior con la mu-
ñeca en ligera flexión y desviación cubital localizando el 
punto de entrada, y una vez colocada la clavija se retira por 
volar y se realiza un nuevo control colocando lo muñeca 
en semi-supinación con el antebrazo ligeramente levanta-
do para observar la llamada “línea de oro” en el 1/3 medio 
del verdadero eje del escafoides,42 pasos cruciales de la téc-
nica percutánea, -posteriormente se vuelve a pasar la clavi-
ja de volar a dorsal y se realiza la colocación de una clavija 
anti-rotatoria en forma paralela a la anterior permitien-
do el acceso a la fresa canulada, -se realiza la medición y el 

Grado 
I

Grado 
II

G r a d o 
III

G r a d o 
IV

G r a d o 
V

G r a d o 
VI

3 5 10 11 3 6

TABLA II: DISTRIBUCIÓN DE CASOS ACORDE A LA CLASIFI-
CACIÓN DE SLADE J.F. ET ET AL.
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fresado manual según la técnica original, y la osteosíntesis 
con un tornillo canulado, que preferimos de ser posible, el 
Acutrak mini de 3,5 mm ( Acumed®, Hillsbro, OR, USA) 
por presentar mayor rigidez del montaje. En los estadios 
más avanzados de seudoartrosis, con mayor inestabilidad 
del foco, con colapso y deformidad en “humpback” (Slade 
IV y V) y DISI del semilunar (aumento del ángulo grande 
semilunar ≥ 30⁰) utilizamos una cureta curva delicada de 
3 mm para limpiar el foco, ayudado por sinoviótomo mo-
torizado de 2,0 y/o 2,9 mm eliminando el tejido fibroso y 
de esta manera obtener una buena visualización de la su-
perficies del foco y una buena movilidad de los fragmen-
tos que ayude a la reducción de los mismos. En presen-
cia de bordes esclerosos, se realizan perforaciones previas 
mediante clavijas de Kirshner completando con el sino-
viotomo 2,0 mm hasta ver puntos hemorrágicos en ambos 
extremos, tomando ésto como requisito fundamental para 
esta técnica. Un portal accesorio al MCR, o bien el desa-
rrollo de un portal escafo-trapezio-trapezoide (STT) pue-
de ser útil para la visualización del fragmento proximal. La 
corrección de la deformidad se puede ver facilitada por las 
siguientes medidas agregadas a las descriptas con anterio-
ridad: -flexión pasiva de la muñeca para restaurar el ángu-
lo radio-lunar, y fijación temporaria del semilunar con un 
clavo de kirschner de 1,0 mm pasado a través del radio. La 
reducción de la deformidad en giba del escafoides se reali-
za una vez retirada la clavija por volar, mediante extensión, 
desviación cubital e hiper-supinación se puede deflexión al 
escafoides y reducir el fragmento distal. En seudoartrosis 
de localización distal, con gran inestabilidad del fragmen-
to del polo distal resulta de gran ayuda la utilización de 
clavos de kirschner de 1,0 mm a manera de “joystick” para 
la reducción del mismo. Debido a que no utilizamos in-
jerto óseo, en seudoartrosis quísticas con pérdida del stock 
óseo entre 2 a 10 mm y/o colapso en flexión utilizamos 
una clavija transfixiante transitoria por 6 semanas (como 
método adyuvante para lograr mayor estabilidad del foco 
seudoartrósico) del escafoides al hueso grande para inmo-
vilizar la articulación mediocarpiana, y en seudoartrosis 
muy proximales agregamos una clavija similar del escafoi-
des al semilunar para obtener una mayor fijación la arti-
culación escafo-semilunar (Esquema 1). Posteriormente 
para culminar el procedimiento realizamos la descompre-
sión metafisaria según la técnica de Illarramendi y Col., a 
la que modificamos realizando por la misma vía que la téc-
nica original pero solo en la epífisis distal del radio. Pos-
teriormente inmovilizamos al paciente durante 6 semanas 
mediante una férula antebraquio-digital para luego pasar a 
férula removible hasta la consolidación. En este período se 
permite comenzar con ejercicios de flexo/extensión suaves 
y progresivos mediante un programa de rehabilitación ha-
bitual, no permitiendo deporte de contacto y/o actividad 

de esfuerzo hasta obtenida la consolidación. Los pacien-
tes fueron monitoreados con evaluaciones radiográficas la 
primera, tercera, sexta semana y/o hasta la consolidación. 
Esta última fue corroborada en todos los casos median-
te estudios tomográficos y se consideró el éxito cuando se 
observó puentes óseos en el 50% del escafoides en el pla-
no sagital. El tiempo exacto de consolidación ósea no fue 
registrado.

EVALUACIÓN

Al momento final del seguimiento, todos los pacientes re-
cibieron una evaluación clínica objetiva, por dos miembros 
del equipo del sector de cirugía del Miembro Superior del 
Hospital Universitario Austral ( D.G.S., M.L.), y para ello 
se utilizó: - el rango de movilidad de flexo-extensión de la 
muñeca en grados mediante la utilización de un gonióme-
tro, la fuerza de prensión en kilogramos mediante un di-
namómetro de Jamar® (Sammons Preston, Bolingbrook, 
IL), evaluada con el codo a 90° el antebrazo en pronosu-
pinación neutra. La evaluación clínica subjetiva se realizó 
mediante la medición del dolor con la escala visual analó-
gica (EVA) con un rango de 0 a 10, y la confección del es-
core modificado de la Clínica Mayo para evaluar la fun-
ción global de la muñeca. Dicho escore califica en una 
escala de 0 a 100, donde 100 representa la función nor-
mal de la muñeca y se basa en las calificaciones individua-
les de dolor (25 puntos), rango de movilidad (25 puntos), 
la fuerza de prensión (25 puntos), y el estado funcional (25 
puntos). Los pacientes tuvieron un seguimiento prome-
dio de 38,78 meses (rango 4 a 79 meses), y la evaluación 
fue realizada al final del seguimiento, teniendo la salvedad 
que los que fueron con menor seguimiento (4 meses) to-
dos habían consolidado al momento de la valoración. No 
se evaluó el rango funcional, ni la pérdida de la fuerza de 
prensión en el preoperatorio.

RESULTADOS

Al realizar la evaluación final, todos los pacientes fueron 
controlados, sin perder casos que alteren el tamaño mues-
tral inicial. Acorde a la clasificación de Slade y Col. fue-
ron tratados 3 pacientes grado I, (7,89%), 5 casos grado 
II (13,15%), 10 grado III (26,31%), 11 pacientes gra-
do IV (28.94%), 3 casos grado V (7.89%), y 6 pacientes 
con seudo-artrosis avanzada correspondientes al grado VI 
(17,78%) (Esquema 2). En 9 casos la R.N.M. simple, evi-
denció cambios de señales del polo proximal del escafoides 
que fueron interpretados como necrosis del polo proxi-
mal con la siguiente distribución, grado III un caso, grado 
IV cuatro casos, un caso en grado V, y en 4 pacientes con 
grado VI. Estos hallazgos no fueron correlacionados con 
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Esquema 1: Secuencia de técnica quirúrgica en 3D: Tratamiento artroscópico de la seudoartrosis del foco. Identificación del petequiado hemorrágico en ambos fragmentos.

Esquema 2: Reducción de la deformidad en flexión mediante la utilización de clavijas a manera de “joystick”. 

Esquema 3: Colocación de la clavija guía en el eje del escafoides, fresado manual y colocación de tornillo canulado. Descompresión del radio distal con cureta.

anatomía patológica. La tomografía axial computada evi-
denció un desplazamiento y deformidad en fl exión en 12 
casos. La artroscopia reveló la existencia de lesiones aso-
ciadas coexistentes con la siguiente distribución: -Lesión 
del ligamento escafo-semilunar grado I de Geissler en 5 
casos, 8 casos con grado II, 6 casos con grado III. En éste 
último grupo, además de la termo-contracción con radio-
frecuencia se utilizó clavijas de Kirschner de 1,0 mm en 
forma transitorias desde el escafoides al semilunar duran-
te 4 a 6 semanas. En uno de estos pacientes, debido una 
infección superfi cial de las clavijas, éstas tuvieron que ser 
retiradas a las 4 semanas, no observándose posteriormen-
te alteración o inestabilidades de la articulación escafo-se-
milunar. Un paciente evidenció una lesión del C.F.C.T 

tipo ID de Palmer que se trató mediante debridamien-
to, y en 7 pacientes se evidenció un patrón de lesión con-
dral constante del hueso grande a nivel de la articulación 
medio-carpiana, en la cara articular con el hueso escafoi-
des, grado III (3 casos) y IV (4 casos) de la clasifi cación 
de Outerbrigde. Estas fueron tratadas mediante debrida-
miento y perforaciones óseas y al momento fi nal de la eva-
luación, no se observaron síntomas propios de dicha le-
sión y no se constató cambios radiológicos al momento 
de la valoración. Los pacientes con patrones degenerati-
vos evolutivos de muñeca SNAC grado I y II, se encontró 
denudamiento de la apófi sis estiloidea del radio y leve en 
el escafoides en la región del fragmento proximal. En 36 
pacientes se utilizó un tornillo canulado auto compresivo 
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con modalidad Acutrak, (Acumed®, Hillsbro, OR, USA) 
(34 mini, 1 standard, y un 1 micro) y en dos pacientes un 
tornillo Twin Fix® Stryker y otro canulado de 3,0 New 
Clips®, respectivamente. En 35 (92%) pacientes se obtu-
vo la consolidación de la seudo-artrosis, la cual fue docu-
mentada mediante controles tomográfi cos. En tres pacien-
tes (7,89%) no se logró la consolidación ósea luego de 8 
meses de evolución y requirieron un nuevo procedimiento 
quirúrgico. De este grupo solo un paciente tenía molestias 
leves ante los esfuerzos y la decisión de re intervención fue 
por los hallazgos imagenológicos. Todos eran no uniones 
del cuerpo del escafoides, un caso de Slade IV y dos casos 
de Slade VI. De estos tres pacientes 2 tenían antecedentes 
de fumadores, y en dos casos las seudoartrosis eran de lar-
ga data (60 y 108 meses respectivamente), y se caracteriza-
ban por el hallazgo tomográfi co de bordes esclerosos pro-
minentes. En uno de ellos, no fue franca, la identifi cación 
del petequiado hemorrágico. En el tercer caso se consta-
tó una posición inadecuada del tornillo fuera del eje cen-
tral del escafoides y de la disposición geométrica del frag-
mento proximal de la seudoartrosis. La reintervención fue 
realizada mediante cirugía mini invasiva similar a la des-
cripta, pero con el agregado de injerto óseo esponjoso del 
radio distal en el foco, por vía percutánea mediante trefi -
na56, bajo asistencia artróscopica y recolocación de un nue-
vo tornillo canulado agregando aumentación del montaje 
mediante clavija transitoria del polo distal del escafoides 
a la articulación medio-carpiana por 6 a 8 semanas, obte-
niendo el éxito en dos pacientes. El tercer paciente, fue re-
suelto con un injerto trapezoidal según técnica de Fisk-
Fernández. En un paciente con seudoartrosis grado IV y 
necrosis del polo proximal del escafoides luego de haber 
obtenido la consolidación a los 8 meses, sufre accidente 
vehicular padeciendo nuevo traumatismo en hiperexten-
sión sobre la muñeca operada, observándose nueva solu-
ción de continuidad y afl ojamiento del implante el cual fue 
interpretado como nuevo episodio. Un caso al que se ha-
bía utilizado clavijas para aumentación del montaje evi-
denció una infección superfi cial de las clavijas a la tercer 
semana que obligó al retiro de la misma, en éste pacien-
te se obtuvo la consolidación pero mostró un gap escafo-
semilunar mayor de 3 mm el cual fue asintomático. En un 
caso hubo necesidad de retirar el implante por protusión 
distal en la articulación escafo-trapezoidea sintomático y 
en el cual fue interpretado como un error de técnica en la 
medición del tornillo. En los pacientes en que se realizó el 
centellograma Tec99 con SPECT se detectó un patrón sin-
gular en todo los casos de: “aumento de la perfusión vascu-
lar y tisular en el radio distal, escafoides, trapecio y trape-
zoide documentando en cierta medida el efecto biológico 
de la descompresión metafi saria del extremo distal del ra-
dio caracterizado en un aumento de la irrigación inespecí-

fi ca sobre la columna radial. En las seudoartrosis quísticas, 
el defecto óseo fue rellenado con crecimiento óseo nuevo, 
aún en aquellos casos en que el quiste excedía los 10 mm. 
Se evidenció menos dolor en la tabaquera anatómica y a la 
extensión de la muñeca en el postoperatorio, en aquellos 
pacientes previamente sintomáticos. La escala visual ana-
lógica mostró un dolor postoperatorio promedio de 1,04 
(0 a 2). El rango funcional promedio postoperatorio fue 
de: extensión 65,3⁰ (rango 46 a 88⁰), fl exión de 69,2⁰ (ran-

Figura 1: Paciente masculino de 25 años con seudoartrosis del cuerpo del escafoi-
des derecho de 3 años de evolución Tipo VI de Slade et et al.: reabsorción y deformi-
dad en flexión con desalineación del carpo.

Figura 2: Secuencia Quirúrgica: Luego de la liberación del foco seudoartrósico bajo 
asistencia artroscópica, corrección del DISI del semilunar y del “Humpback” del es-
cafoides. Hallazgos artroscopicos: Lesión del cartílago del hueso Grande grado IV de 
Outerbridge. Sangrado del polo proximal luego de la suelta del manguito hemostático. 

Figura 3: Post operatorio de 8 semanas de evolución. Spect de Muñeca : Aumento de 
la perfusión vascular y tisular en radio distal, escafoides, trapecio y trapezoide. Evolu-
ción radiológica con signos de consolidación y regeneración ósea a nivel del gap.
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con un porcentaje de no consolidación que asciende entre 
el 10 a 13% de todos los casos.44, 45 El escafoides carpiano 
constituye un hueso de difícil abordaje terapéutico, y ha 
intrigado a varias generaciones de cirujanos de mano.46 Su 
forma, alineación y tamaño reducido hacen que la evalua-
ción a través de los estudios por imágenes sea difi cultosa. 
Además posee problemas adicionales, es un hueso con una 
cobertura del 80% de cartílago, con su mayor parte intra-
articular, y posee una orientación oblicua en el carpo, estas 
desventajas determinan que cualquier desplazamiento en 
el sitio de fractura sea extremadamente difi cultoso de 
diagnosticar. Todo esto sumado a su peculiar vasculariza-
ción determina que ciertos patrones desfavorables de frac-
turas pasen desapercibidas y no sean tratadas inicialmente. 
Por otro lado, existen diversos factores que determinar una 
capacidad reducida de cicatrización como:- un patrón de 
irrigación vascular tenue, -fuerzas de cillazamiento eleva-
das en el sitio de la fractura, -incapacidad de formar callo 
óseo de estabilización, -fl uido sinovial que diluye factores 
hormonales locales necesarios para la estimulación de for-
mación de tejido óseo, dando lugar a la formación de un 
tejido fi broso mecánicamente débil, etc. Estos factores 
predisponen en muchos casos la evolución de potenciales 
complicaciones como la seudoartrosis y a la necrosis del 
polo proximal.44 Si bien la seudoartrosis del escafoides 
evoluciona en un principio con pocos síntomas, frecuente-
mente la falta de tratamiento determina en ciertos patro-
nes de seudoartrosis inestables, con fl exión y acortamiento, 
el desarrollo de cambios degenerativos de la articulaciones 
entre el escafoides con el radio y el hueso grande, y del 
grande con el semilunar llevando al colapso evolutivo, al-
terando la función de la muñeca con un signifi cativo im-
pacto en las actividades de la vida diaria y la capacidad de 
trabajar.47 Se ha escrito mucho sobre el abordaje terapéuti-
co de la no unión del escafoides, pero la falta de predictibi-
lidad de resultados y la tasa de fracasos que oscila entre un 
25% hasta un 45%, han determinado que no exista hoy en 
día la “panacea” o bien un “patrón de oro” en el tratamiento 
de esta entidad constituyendo un verdadero desafío para el 
médico tratante.9 El principal predictor de fracaso ha sido 
identifi cado como el tiempo transcurrido entre la lesión 
inicial y el tipo de tratamiento realizado, siendo el tiempo 
de evolución un condicionante de la tasa de éxitos en tan 
solo un 62%.9 Tradicionalmente las pseudoartrósis sinto-
máticas son típicamente tratadas con fi jación interna más 
injerto óseo autólogo. Sin embargo, la consolidación ósea 
no está garantizada principalmente en fumadores.48, 49 Di-
versos autores como Gelberman y Menon, (1980), y Ta-
leisnik J.,50,51 han determinado la falta de vascularización 
como principal causa de ahí la menor capacidad de cicatri-
zación del polo proximal52 aunque estudios ulteriores no 
han determinado que esto sea un claro predictor del desa-

Figura 4. Evolución radiológica y tomográfica a los 1,5 años. PA, vista lateral y corte 
sagital de TAC : preservación de la alineación y el relleno del defecto con regeneración 
ósea. Rango de movimiento funcional en flexión-extensión

Figura 5: Evolución radiológica a los 4 años de seguimiento. PA y Vista lateral que 
muestra el mantenimiento de la alineación y la longitud del escafoides carpiano. 
Signos de la descompresión metafisaria.

Figura 6: Rango funcional de movimiento a los 4 años

go 55 a 88⁰), desviación radial 10,7⁰ (rango 5 a 20⁰) y des-
viación cubital 26⁰ (rango20 a 37⁰). El promedio del esco-
re de la Clínica Mayo arrojó una puntuación de 95± 6. *En 
las fi guras 1 a 6, se demuestra los detalles de la técnica de 
un paciente tratado y su evolución al mediano plazo.

DISCUSIÓN

Desde los fi nales del siglo XIX, donde fuera descripta por 
primera vez la fractura del escafoides, el pronóstico desfa-
vorable y la relativa frecuencia de esta entidad, han deter-
minado a la fecha, que el tratamiento de la misma, sea un 
problema no resuelto, con gran impacto económico,42 y 
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rrollo de una seudoartrosis53, 54 y que constituya el único 
factor determinante, existiendo otros factores relacionados 
con la biología alrededor del sitio de la no unión que inhi-
ban o favorezcan el desarrollo de células osteoblásticas ne-
cesarias para la formación de hueso. Además, investigacio-
nes en otros huesos, han indicado que la vascularización 
en sitios de seudoartrosis no era diferente de las zonas de 
curación normal de las fracturas.55 En los estadios iniciales 
de la seudoartrosis del escafoides sin reabsorción ósea sus-
tancial, en ausencia de colapso apreciable de la arquitectu-
ra del escafoides y sin necrosis clara del polo proximal, 
(Clasificación de Slade y Dodds: Grados I-II-II), la ciru-
gía mini invasiva ofrece resultados alentadores, con predic-
tibilidad de resultados, altos porcentajes de consolidación 
sin la necesidad de utilización de injerto óseo y las conse-
cuentes prolongación del tiempo quirúrgico, dificultad 
técnica y la morbilidad que ello implica. La unión fibrosa 
de las fracturas del escafoides (Grado I) se produce debido 
a que el proceso de curación es detenido en sus primeras 
etapas, por micro-movimientos y la falta de estabilidad 
mecánica del foco.61 La seudoartrosis con esclerosis míni-
ma (Grado II – III) son similares a las uniones fibrosas, 
sólo requieren compresión y fijación rígida para la cura-
ción. Cosio y Camp62 demostraron que estabilizando estas 
pseudoartrosis con múltiples agujas de Kirschner, lograron 
consolidación sólida en el 77% de sus casos sin reparación 
abierta o injerto óseo. Los resultados obtenidos con la téc-
nica propuesta para los grados menos avanzados (Grados 
I-II-III) son similares a los reportados recientemente por 
otros autores.57-60, 63, 64, 67 Recientes y novedosos estudios in 
vitro de Qu G. y Von Schroeder H.P.,31 han determinado 
que las células provenientes del sitio de la superficie de no 
unión y de la zona cartilaginosa del escafoides de más de 
una década de evolución pueden ser nuevamente estimu-
ladas por proteína morfogénica ósea2 (BMP2) para el de-
sarrollo de osteoblastos funcionales que podrían producir 
hueso y contribuir a la curación. Este concepto inspiró al 
autor en reflejar que existe en las células del foco seudoar-
trósico, una capacidad potencial para que puedan ser esti-
muladas por factores que promuevan la diferenciación ce-
lular y la osteogénesis vital y necesaria que, junto con la 
fijación interna compresiva y estabilizadora del foco, pro-
muevan el desarrollo de tejido óseo vital para la consolida-
ción sin injerto óseo. Finalmente, también fueron conside-
rados los aportes sobre la descompresión metafisaria del 
radio de Illarramendi y col.,32 en el tratamiento de la ne-
crosis avascular del semilunar, y por eso fueron utilizados 
como coadyuvante, para extender la indicación de trata-
miento con la técnica propuesta, a estadios más avanzados 
de seudoartrosis quística y/o con colapso en flexión (Slade 
y Col. IV-V-VI), pudiendo documentar en los casos que se 
utilizó el SPECT, un aumento de la perfusión vascular de 

toda la columna radial. Este comportamiento del organis-
mo en respuesta a la agresión sobre la metáfisis del radio, 
provocó un aumento de la vascularización en la región y 
permitió al autor, a realizar la conjetura de que el beneficio 
no fuera solamente por el aporte vascular, sino por la libe-
ración diversos factores de crecimiento no identificados, 
capaces de estimular las células del foco seudoartrósico 
para su diferenciación, favoreciendo así la osteogénesis ne-
cesaria para la formación ósea con la obtención de la con-
solidación. En el trabajo presentado, la aplicación del 
T.A.S.E s. I reveló una tasa de éxito alentadora del 92% de 
los casos, en donde 52.6% de los casos eran estadios avan-
zados ( grados IV-V-VI), obteniendo aún la consolidación 
en grados V ( 3 casos-7,89%) y grados VI ( 4 casos de 6 
-10,52%),y demostrando en contraposición con algunos 
autores25,56,57,60 que la falta de la cubierta cartilaginosa ob-
servada por vía artroscópica y la deformidad en “hum-
pback” con pérdida del stock óseo son contraindicaciones 
relativas, ya que en casos seleccionados aplicando los con-
ceptos descriptos se puede obtener la consolidación. Por 
otro lado se observó un 7,89% de fracasos, de los cuales se 
dedujo que en la búsqueda de la extensión de la indica-
ción, en los estadios avanzados, exige mayor precisión en la 
selección del paciente (no fumadores, esclerosis excesiva 
del foco, tiempo de evolución, necrosis del polo proximal 
con fragmentación) como así también una correcta colo-
cación del implante acorde al morfotipo del fragmento 
proximal observado por TAC para obtener la mayor esta-
bilidad del foco. Quizás, ante la presencia de estos casos, la 
fijación interna a cielo abierto con injerto cortico-esponjo-
so en cuña y/o el injerto óseo vascularizado sean las técni-
cas de elección más adecuadas. De los resultados obteni-
dos, el autor puede concluir que: -el tiempo de evolución 
de la lesión, -la fijación interna estable, y -el petequiado 
hemorrágico observado intra-operatoriamente, sean facto-
res determinantes, independientemente del gap o la defor-
midad en flexión del escafoides para la aplicación del 
T.A.S.E s. I. Finalmente, la asistencia artroscópica ofrece 
en este caso ventajas potenciales adicionales:
  a.  Permite evaluar en forma magnificada la vitalidad 

de ambos fragmentos escafoideos;
  b.  Diagnosticar lesiones asociadas simultáneas, como 

las lesiones del ligamento escafo-semilunar, que ex-
plican ¿por qué? ciertas fracturas con mayor micro-
movilidad del foco, evolucionaron a la seudoartrosis, 
(15,78% de los pacientes presentaron lesiones del li-
gamento escafo-semilunar grado III Geissler);

  c.  Tratarlas simultáneamente;
  d.  Aumentar la fijación del montaje con una clavija de 

Kirschner transitoria al polo proximal del escafoides 
en los casos necesarios;

  e.  Explicar el desarrollo de muñecas dolorosas, aun 
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habiendo conseguido la consolidación, debido a las 
frecuentes lesiones osteocondrales halladas en el 
hueso grande especialmente en estadios avanzados 
de la afección;

  f.  Precisa evaluación de la reducción del foco de no 
unión y/o-

  g.  Correcta colocación del implante, en un ambiente 
biológico favorable para la consolidación, con mí-
nimo trauma quirúrgico sobre la arquitectura de los 
ligamentos y/o la precaria vascularización del esca-
foides. Por otro lado, es importante destacar que, 
el trabajo presentado, ofrece debilidades: el tama-
ño muestral, el tiempo exacto de la consolidación, 
la falta de randomización y/o comparación con un 
grupo control, la falta de identificación de los ver-
daderos factores o moduladores de la osteogénesis 
actuantes en el foco seudoartrósico, y el reconoci-
miento de que la técnica exige una habilidad qui-
rúrgica apropiada. Por otro lado, la originalidad con 
la apertura de una futura línea de investigación, los 
resultados altamente alentadores y las bondades de 
la cirugía mini invasiva y los beneficios de la asis-
tencia artroscópica son resaltados como fortalezas 
de la técnica, en un tema tan trivial como el des-
cripto destacando que no invalida la utilización de 
otras técnicas ulteriores necesarias ante el fracaso de 
la misma cumpliendo con el aforismo de “not burn 
brigde”.

CONCLUSIÓN

Se recomienda el Tratamiento Artroscópico de la Seu-

doartrosis del Escafoides Sin Injerto Óseo como aborda-
je terapéutico para aquellos pacientes jóvenes o de media-
na edad, no fumadores, sin cirugías de muñeca previa, con 
falta de consolidación del escafoides en la que previamen-
te, se ha excluido mediante la TAC, una excesiva esclero-
sis de los bordes del foco y/o un fragmento muy peque-
ño o con inadecuada trama ósea para la colocación de un 
tornillo que asegura una fijación interna estable. En esta-
dios de no unión avanzada con colapso y ¨humpback¨, re-
sulta esencial en la evaluación artroscópica y para que esta 
técnica sea efectiva, la búsqueda de un petequiado hemo-
rrágico de ambas superficies del foco seudoartrósico, como 
así también un correcto posicionamiento del tornillo en 
el eje de la seudoartrosis del escafoides. Esta técnica exi-
ge una curva lógica de aprendizaje y conocimientos avan-
zados de artroscopia de muñeca, no obstante, las ventajas 
potenciales que ofrece la cirugía mini invasiva, la precisión 
de la técnica artróscopica y en concordancia con lo escrito 
previamente por Barton,66 uno debería sortear y aprender 
de las dificultades existentes para realizarlo bien. 
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RESUMEN
La utilización de autoinjerto hueso – tendón patelar – hueso, para la reconstrucción del ligamento cruzado anterior es considerado 
por muchos cirujanos como el estándar de oro en pacientes jóvenes con fisis cerrada. Sin embargo, una de las complicaciones 
técnicas es el riesgo de obtener un injerto de mayor longitud a la deseada, perdiendo la ventaja de mantener el fragmento óseo 
distal del injerto dentro del túnel tibial. En este trabajo se describe una técnica quirúrgica que permite acortar la longitud del 
injerto, realizando una migración proximal del fragmento óseo distal (tibial), logrando disminuir la discrepancia entre la longitud del 
injerto y la longitud de la reconstrucción, sin sacrificar ninguno de los fragmentos óseos, conservando las ventajas del injerto.

Nivel de evidencia: V
Palabras Claves: Ligamento Cruzado Anterior; Reconstrucción del Ligamento Cruzado Anterior; Autoinjerto; Hueso–Tendón 
Patelar–Hueso; Procedimientos quirúrgicos.

ABSTRACT
The use of autograft bone – patellar tendon – bone, for the reconstruction of the anterior ligament cruciate is considered as a gold 
standard in procedures in young patients with closed physis. However, one of the technical complications is the risk of obtaining 
a graft with greater length than expected which leads to a disadvantage of maintaining distal bone fragment of the graft within the 
tibiae tunnel. This work describes a surgical technique that allows to reduce the length of the graft through a proximal migration 
of the distal bone fragment(tibia) therefore shortening the discrepancy between the longitude of the graft and the longitude of the 
reconstruction without sacrificing none of the bone fragments and conserving the benefits of the graft. 

Evidence Level: V
Keywords: Anterior Cruciate Ligament; Anterior Cruciate Ligament Reconstruction; Autografts; Bone-Patellar Tendon-Bone Grafts; 
Surgical Procedures.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) son 
una de las patologías más frecuentes de la rodilla, por 
ejemplo en los Estados Unidos reportan cifras cercanas a 
200,000 casos por año.1 La reconstrucción del LCA es la 
indicación recomendada en paciente activos, ya que logra 
recuperar la estabilidad articular, previniendo lesiones del 
cartílago articular y los meniscos, que podrían llevar a un 
proceso degenerativo articular temprano, está reconstruc-
ción muestra buenos resultados hasta en un 90% de los pa-
cientes.2-4

Una de las controversias que existe en la reconstrucción 
del LCA es la selección del injerto. Los de mayor uso en 
la actualidad son los autólogos,5 ya que a pesar de generar 
morbilidad en el sitio de la toma, han demostrado mayor 
capacidad de incorporación biológica y propiedades bio-

mecánicas superiores.6

Dentro de los autoinjertos, el tendón patelar es el más 
utilizado, principalmente en pacientes jóvenes con alta de-
manda física, ya que su integración en el fémur y la tibia 
depende de la cicatrización hueso a hueso, la cual se lo-
gra en un período más corto, que el requerido para la ci-
catrización de partes blandas a hueso, además se ha de-
mostrado que sus propiedades biomecánicas en cuanto a 
resistencia y rigidez por área, son similares a los del LCA 
original.6 Otra de las ventajas técnicas de este injerto es la 
protección que ofrecen los tacos óseos en la fijación con 
tornillos de interferencia sobre estos, evitando que la por-
ción de tejido blando (tendón patelar) se lesione durante 
la colocación de estos, también se ha demostrado que pre-
senta menor laxitud antero posterior residual7 y por últi-
mo, es el injerto que registra menores tasas de falla en la li-
teratura.8

Aunque son muchas las ventajas que ofrece, también se 
han descritos desventajas en cuanto a la morbilidad gene-
rada en el sitio de toma del injerto y falta del control sobre 
la longitud del injerto, creando la posibilidad de obtener 
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un injerto de mayor longitud que la deseada, especialmen-
te en pacientes con tendón patelar largo (personas con pa-
tela alta o inserciones bajas del tendón). Lo anterior, ge-
nera el fenómeno denominado: divergencia (En inglés 
missmatch), donde se presenta protrusión del taco óseo 
distal, por un injerto de mayor longitud a la deseada, per-
diendo una de las ventajas que se obtendrían, la cual es la 
integración de hueso a hueso.6,9–11 

Se han descrito diferentes técnicas para evitar o adaptar-
se a la divergencia, entre las cuales encontramos: la rota-
ción del bloque óseo distal, aumentar la angulación del tú-
nel tibial, la técnica del bloque óseo único, la fi jación distal 
con un tornillo poste, entre otras. Aunque todas son de 
gran utilidad podemos observar que en la mayoría se pier-
den las ventajas que ofrece el autoinjerto del tendón pate-
lar y lo pueden exponer a mayor tensión o a cambios en su 
orientación tibio-femoral.6,9,10,12–16 Por lo anterior, el obje-
tivo de este estudio es describir una nueva técnica enfoca-
da a controlar o modifi car el tamaño del injerto, cuando 
esté presenta una longitud mayor a la deseada, sin perder 
las ventajas intrínsecas del injerto, sin modifi car la orienta-
ción de los túneles.

INDICACIONES

Se debe iniciar estableciendo la longitud ideal o desea-
da del injerto. En la literatura, la longitud intrarticular del 
LCA varía entre 22 a 41mm,9,10 con un promedio de 32 
mm. También debe agregarse los 20 mm del túnel femoral 
y la longitud del túnel tibial, la cual varía según la distancia 
del borde anterior de la tibia a la huella tibial del LCA y 
al ángulo seleccionado en la guía. La longitud ideal del in-
jerto varía según la técnica y preferencias del cirujano. La 
técnica descrita en este trabajo tiene como objetivo adap-
tar el injerto a la reconstrucción y no que la reconstrucción 
se adapte al injerto obtenido.

En nuestra experiencia, se ha encontrado que la longitud 
ideal es de 85 mm (población colombiana), teniendo en 
cuenta que la longitud del taco óseo de la patela es 20 mm 
y en la tibia de 25 mm, sí el tendón patelar del paciente es 
mayor de 40 mm nos exponemos a obtener un injerto de 
mayor longitud a la deseada (85 mm), en estos casos reco-
mendamos utilizar esta técnica y no en tendones de me-
nor longitud, ya que la longitud máxima del LCA intrar-
ticular es 41 mm, obligándonos a conservar como mínimo 
esa longitud tendinosa, para evitar que el bloque óseo que-
de intrarticular.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Se realiza con el paciente, en posición decúbito supino, 
una incisión oblicua de 6 cm, tomando como referencias 

el polo inferior de la patela y la tuberosidad anterior de la 
tibia (inicia a nivel o a 1 cm por debajo del polo inferior 
de la patela, dependiendo de la elasticidad de la piel, has-
ta una posición a 2 cm medial a la parte central de la tube-
rosidad anterior de la tibia), la incisión es oblicua para fa-
cilitar la colocación de la guía, facilitar la realización de un 
colgajo de periostio y así poder hacer una incisión de me-
nor longitud.

Posteriormente, se liberan los colgajos para permitir una 
adecuada movilización proximal y distal de la incisión. Se 
exponen el tendón patelar y se incide el peri-tendón en su 
parte central longitudinal a las fi bras del tendón patelar. Se 
diseca hacia lateral y medial hasta exponer la porción cen-
tral del tendón, desde la patela hasta la tuberosidad ante-
rior de la tibia.

Se toma el injerto de la porción central del tendón pate-
lar, de 10 mm de ancho, manteniendo las porciones latera-
les del tendón equivalentes en tamaño. Se marca con elec-
trobisturí y se extrae con sierra el bloque óseo de la patela, 
siguiendo la continuidad de los bordes de la porción cen-
tral del tendón tomada previamente. Se libera la parte pro-
ximal del injerto hasta llegar a la inserción tibial del ten-
dón, dejando completamente libre el taco óseo de la patela 
y el tendón. Se mide la longitud del tendón patelar des-
de el límite inferior del taco óseo de la patela hasta su in-
serción en la tibia manteniéndolo tensionado (Figura 1). 

Figura 1: A) Medición longitud del tendón patelar, mostrando que hay que tener 
traccionado el tendón. B) Se muestra la marcación del taco distal y el tendón trac-
cionado hacia proximal.

Figura 2: A) Paciente con tendón patelar de 47 mm, si le sumamos la longitud de 
los tacos óseos se obtendría un injerto de 92 mm. B) Sí se toma el taco óseo ti-
bial 7 mm proximal a la inserción del tendón, se reducirá la longitud total del in-
jerto a 85 mm.
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esto realiza el chanfl eado necesario para que el clavo guía, 
colocado a través del orifi cio tibial, pueda ser inclinado y 
colocado exactamente en la posición anatómica de la in-
serción femoral.

Se coloca el clavo guía en el fémur, se hace el orifi cio fe-
moral con la broca escogida, este orifi cio tiene 2 cm de 
profundidad (nuestro taco óseo femoral siempre es de 2 
cm). Se lava exhaustivamente, para evitar tener residuos 
en la articulación y se rectifi ca la escotaduroplastia (notch-
plastia) previamente hecha.

Se pasa el injerto del tendón patelar y se procede a colo-
car los tornillos de interferencia en la región anterior en el 
fémur y en la región anterior en la tibia. El tornillo de in-
terferencia de la tibia, se coloca teniendo el injerto fuerte-
mente traicionado, la articulación en 20º de fl exión, en ro-
tación externa de la tibia y con cajón posterior. Después de 
la fi jación del injerto, se prueban la fl exión, la extensión y 
las pruebas de Lachmann y pivot. Se hace hemostasia y se 
cierra por planos.

Al fi nalizar el procedimiento se coloca un vendaje bultoso 
y una media antiembolica. No se indica el uso de inmovi-
lizador y se incentiva al paciente a realizar apoyo completo 
de la extremidad operada protegido con muletas. Se inicia 
con ejercicios isométricos y máquina de movimiento. 

CASO CLÍNICO

Paciente de 20 años, masculino, con ruptura completa del 
LCA, se decide plan quirúrgico con reconstrucción con 
injerto de tendón patelar HTH (Hueso-Tendón-Hueso). 

Después de confi rmar clínica y artroscópicamente la le-
sión completa del LCA, se procede a tomar el injerto rea-
lizando la técnica descripta. Los parámetros para el tama-
ño del injerto son: el taco óseo de la patela de 9x20 mm, 
tendón patelar de 10x40 mm y el taco óseo de la tibia de 
9x25 mm, al sumar estos valores tenemos una longitud to-
tal del injerto de 85 mm. Al medir el tendón patelar en 
este paciente, se encontró que mide 50 mm (Figura 1) 10 

Gráfico 1: A) Comparación entre la longitud del injerto y longitud de la reconstrucción. B) Comparación entre la longitud del injerto obtenido con la técnica de migración 
proximal del fragmento óseo distal y la longitud de la reconstrucción. Se puede observar como con la migración del fragmento óseo distal se puede conservar la mayor 
parte ósea dentro del túnel tibial.

Si éste es mayor de 40 mm, consideramos que la longitud 
excedente será la referencia para determinar a qué distan-
cia hacia proximal de la inserción del tendón se iniciará la 
toma del bloque óseo de la tibia, se debe tener en cuenta 
la conservación de la inserción del tendón al resto del taco 
óseo de la tibia y de no llegar hasta la superfi cie articu-
lar proximal. Hasta aquí se logra sobreponer parte del taco 
óseo sobre el tendón (Figura 2), disminuyendo la longitud 
total del injerto (Gráfi co 1). Se hace el cierre del tendón 
patelar, teniendo cuidado de colocar injerto óseo obteni-
do del taco tibial en la patelar y respetar los planos previa-
mente obtenidos en la disección.

Se hace un colgajo del periostio en L invertida, comen-
zando a 3 cm del reborde articular y justamente al lado 
medial de la tuberosidad anterior de la tibia, está L se ex-
tiende 2.5 cm en sentido horizontal y 3 cm en sentido ver-
tical, se levanta todo el periostio dejando el hueso expues-
to y levantando parte de la inserción de los tendones de la 
pata de ganso; este colgajo nos permite colocar la guía so-
bre el hueso, lo que tiene las ventajas de: tener un orifi cio 
libre para subir fácilmente el injerto (no tener partes blan-
das que interfi eran), proteger los tendones de la pata de 
ganso para evitar lesionarlos y tener precisión del sitio de 
entrada del injerto en la tibia.

Marcamos el orifi cio de entrada en la tibia, el cual está 
ubicado a 2 cm del borde medial de la tuberosidad ante-
rior de la tibia y a 4 cm del borde articular de la tibia, si el 
injerto mide 8.5 cm; si el injerto mide 8 cm estará ubicado 
a 3.5 cm del borde articular de la tibia.

Mediante la colocación de la guía del LCA en el pun-
to anatómico en la tibia y en el punto escogido para entra-
da en la cara medial de la tibia, se coloca el clavo guía y se 
hace la perforación con la broca escogida, según el grosor 
del injerto previamente preparado.

Luego, con la broca escogida para hacer el orifi cio femo-
ral (generalmente es de menor diámetro que la broca usa-
da para hacer el orifi cio tibial) se hace el fresado de la cara 
posterior del orifi cio tibial en la cara articular del mismo, 
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mm superior a lo deseado, indicándonos que el taco óseo 
de la tibia debe iniciar a 10 mm proximal a la inserción del 
tendón en la tibia (Figura 3). Se corta el taco óseo tibial 
con sierra oscilante extrayendo todo el injerto, al medir su 
longitud total se encuentra que es de 88 mm, conservando 
la longitud de 25 mm en el taco óseo de la tibia (Figura 4). 

Se realiza el túnel tibial con la guía en C a 55° y el tú-
nel femoral con técnica transtibial. Se pasa el injerto, se 
fi ja en fémur con tornillo de interferencia de titanio y des-
pués aplicando cajón posterior a 20° de fl exión en la rodi-
lla, se fi ja distalmente con un tornillo de interferencia de 
titanio, observando que el injerto no protruye del túnel ti-
bial (Figura 5).

DISCUSIÓN

El injerto de tendón patelar HTH es el mejor injerto au-
tólogo disponible para reconstruir el LCA. Sin embargo, 
la imposibilidad de controlar su longitud obliga al cirujano 
a modifi car otros aspectos de la reconstrucción, generan-
do cambios en la oblicuidad apropiada del nuevo ligamen-
to o poniendo en riesgo la conservación del taco óseo den-
tro del túnel. Lo anterior puede disminuir las ventajas del 
injerto patelar como son: la cicatrización hueso-hueso, re-
lleno del defecto con injerto óseo y menor daño del injerto 
por el tornillo de interferencia.4,10

Nosotros describimos el uso de una técnica útil y simple 

para lograr disminuir la discrepancia entre la longitud del 
injerto y la longitud necesaria para lograr la reconstruc-
ción, realizando una migración proximal del fragmento 
óseo distal (tibial). Este procedimiento ha sido utilizado 
en nuestra institución en 671 pacientes con buenos resul-
tados. En nuestra experiencia sólo dos pacientes presen-

Figura 3: Toma del taco óseo tibial iniciando proximal a la inserción del tendón patelar, mostrando que se toma 1 cm de hueso arriba de la inserción. A) vista lateral, B) 
vista corte superior y C) mostrando longitud taco distal.

Figura 4: Injerto de tendón patelar (hueso-tendón-hueso) tomado con técnica para acortamiento de longitud. A) Injerto mostrando el taco tibial y cómo acorta la longitud 
total. B) Injerto preparado listo para su colocación.

Figura 5: Fijación del injerto distal, observando adecuada longitud del injerto; el 
taco óseo no protruye.
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taron rupturas del LCA, a los dos años postquirúrgicos, 
y estas fueron de origen traumático en deportistas de alto 
rendimiento. 

Muchas de las técnicas descriptas para el manejo de la 
discrepancia (missmatch), no logran conservar la totalidad 
del bloque óseo distal sin afectar las propiedades intrínse-
cas del injerto, como lo es la técnica basada en la rotación 
del injerto.15 Nuestra propuesta en cambio representa una 
técnica sencilla para controlar la longitud del injerto, cuan-
do nos enfrentamos a tendones con longitudes mayores a 
40 mm. Se debe tener en cuenta que la longitud mínima de 
tendón necesaria entre los dos tacos son 35 mm para pre-
venir que uno de los tacos óseos quede intrarticular. 

Para la realización de esta técnica es necesario tener en 
cuenta que la migración proximal del taco óseo tibial está 
limitada por la distancia entre la inserción del tendón pa-
telar y la superficie proximal de la tibia, y de preservar la 
mayor parte de inserción del tendón al taco óseo. Estas 
mediciones se podrían realizar antes del procedimiento 
quirúrgico utilizando las imágenes de la resonancia mag-

nética, permitiendo al cirujano establecer si la reducción 
de la longitud que le dará la migración proximal del taco 
óseo será suficiente para conseguir su longitud deseada.

CONCLUSIÓN

El autoinjerto del tendón patelar es posiblemente el injer-
to más utilizado para la reconstrucción de las lesiones del 
LCA.

Una de sus ventajas, es tener en sus extremos un taco 
óseo que logra una más rápida integración en los túneles 
óseos, sin embargo la longitud variable del tendón patelar 
entre los diferentes individuos, hace que en algunas oca-
siones se pierda la ventaja de tener la fijación ósea, ya que 
el taco óseo puede quedar fuera del túnel.

Aquí presentamos una modificación técnica, para obte-
ner siempre un injerto del mismo tamaño, no importan-
do la longitud del tendón, lo que hace que la cirugía de 
reconstrucción del LCA sea más precisa y con resultados 
más previsibles.
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