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TABLA NIVEL DE EVIDENCIA

Nivel de
Evidencia 

Estudios Terapéuticos: 
Investigan el efecto de 
una característica del 
paciente y evalúa el 

resultado de la patología. 

Estudios Pronóstico: 
Investigan el efecto de 
una característica del 
paciente y evalúa el 

resultado de la patología.

Estudios Diagnóstico: 
Investigan un método 

diagnóstico.

Análisis Económico: 
Desarrollo de modelo 

económico o de la 
indicación.

Nivel I

Estudio randomizado 
con grupo control de alta 
calidad, con diferencia 

estadísticamente 
significativa o no, pero 

con mínimo intervalo de 
confidencia.

Revisión sistemática de 
estudios Nivel I con grupo 

control randomizado.

Estudio prospectivo2 de 
alta calidad (todos los 
pacientes se incluyen 
en el mismo punto de 
la patología y el 80% 

de los pacientes deben 
estar incluidos en el 

seguimiento).
Revisión sistemática de 

estudios Nivel I.1

Estudios de criterios 
diagnósticos ya 

descriptos en una serie 
consecutiva de pacientes 

(con un universo 
de referencia “Gold 

Standard”).
Revisión sistemática de 

estudios Nivel I.1

Estudios costo sensibles 
y alternativas; valores 
obtenidos de varios 
estudios; múltiples 

formas de análisis de 
sensibilidad.

Revisión sistemática de 
estudios Nivel I.1

Nivel II

Estudio randomizado 
con grupo control de 

menor calidad (Ej.: < del 
80% de seguimiento 

en los pacientes 
incluidos, no ciegos 
o una randomización 

inadecuada).
Estudio prospectivo,2 

comparativo.3

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

Estudios retrospectivos.4

Grupo no tratado 
de un grupo control 

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

patología).
Revisión sistemática de 

estudios Nivel I.1

Desarrollo de criterio 
diagnóstico en una base 
consecutivo de pacientes 

(con un universo 
de referencia “Gold 

Standard”).
Revisión sistemática1 de 

estudios Nivel II.

Estudios costo sensibles 
y alternativas; valores 
obtenidos de estudios 

limitados; múltiples 
formas de análisis de 

sensibilidad.
Revisión sistemática1 de 

estudios Nivel II.

Nivel III

Estudio de caso control.5

Estudios retrospectivo,4 
comparativo.3

Revisión sistemática1 de 
estudios Nivel III. 

Estudio de caso control.5

Estudio de pacientes 
no consecutivos (sin un 
universo de referencia 

“Gold Standard”).
Revisión sistemática1 de 

estudios de Nivel III.

Análisis basado en costos 
y alternativas limitadas, 

pobre estimación.
Revisión sistemática1 de 

estudios Nivel III.

Nivel IV Serie de casos.6 Serie de casos.6 
Estudio de caso control.5

Pobre referencia 
Standard.

Análisis no sensitivo.

Nivel V Opinión de expertos. Opinión de expertos. Opinión de expertos. Opinión de expertos.

1 Combinación de resultados de 2 o más estudios previos.
2 El estudio fue diseñado y comenzó antes de incluir el primer paciente al estudio.
3 Grupo de pacientes tratados de una manera comparados con grupo de pacientes tratados de otra manera y en la misma institución.
4 El estudio comenzó después de incluir el primer paciente.
5 Los pacientes incluidos en el estudio según sus resultados (son los llamados “casos”) son comparados con aquellos que no tiene el resultado estudiado (son 

los llamados “control”).
6 Grupo de pacientes tratados de una manera sin comparar grupos de pacientes tratados de otra manera. 
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EDITORIAL

La postpandemia y la actualidad
Lo que sigue es una editorial que hoy parece historia, la escribimos en el mes de enero, solo pasaron dos meses. Parece men-
tira, pero los seres humanos a veces giramos más rápido que la mismísima tierra alrededor del sol y los acontecimientos se 
suceden y se superponen constantemente sin darnos tiempo para la reflexión.

Una tremenda guerra desatada lejos pero cerca, en nuestro mismo planeta, nos hace olvidar rápidamente la otra guerra 
que libramos sin tregua y con inmenso dolor contra la COVID-19. ¿La pandemia ya es historia? Puede ser que nuestra me-
moria sea tan frágil o la nueva realidad nos atormenta tanto que no nos deja ni un mínimo espacio de reflexión sobre los 
tiempos de angustia que vivimos.

Cambiamos angustia por angustia y así seguimos. La amenaza ya no es un virus, o será que de verdad la humanidad mis-
ma es la real amenaza y siempre fue así.

Cuando con mi amigo el Dr. José Luis Leone escribimos la editorial sobre el Hospital Argentino en París, (Vol. 27, nú-
mero 2, del 27 de julio del 2020), investigamos y aprendimos sobre la inevitable catástrofe que significa una guerra, para el 
vencedor y, por supuesto, para el vencido. También reflexionamos sobre la inminente llegada de la COVID-19 a nuestro 
país a partir de los acontecimientos dramáticos que se estaban viviendo en el viejo continente.

Menos de dos años pasaron desde la publicación de aquella revista y ya estamos inmersos nuevamente en un conflicto 
mundial sin precedentes o, mejor dicho, con catastróficos precedentes. Aun así, me gustaría poder expresarles nuestra visión 
sobre los tiempos de la postpandemia, entendiendo que el olvido no es la mejor manera de cerrar un capítulo tan doloroso 
vivido por la humanidad.

El SARS-CoV-2, como tantos otros virus protagonistas de devastadoras pandemias a lo largo de la historia, parecería es-
tar controlado y hoy el mundo se divide entre seres humanos vacunados y no vacunados.

Están los que aceptaron que esta catástrofe solo se detenía con la implementación de una vacuna capaz de apaciguar los 
efectos respiratorios catastróficos de un virus que desde su aparición atravesó fronteras a la velocidad de la luz. Están los 
otros, que piensan que la ciencia experimenta y lanza químicos para ser inyectados a la humanidad sin suficiente tiempo de 
observación, como si el tiempo fuera suficiente.

Es domingo temprano y el calor más mi insomnio, producto de discusiones eternas con algunos de mis hijos ya adultos y 
supuestamente independientes que rechazan por ahora las vacunas, me obligaron a levantarme y comenzar a escribir como 
una forma de terapia aliviadora. Buscando algún aliado sensato e informado que me ayude a atravesar este conflicto, se me 
ocurre llamar por teléfono a mi hermano mayor, pediatra e infectólogo radicado ya hace muchos años a mil seiscientos km 
de distancia de Buenos Aires, entre lagos y montañas, quizás él pueda, revisando e interpretando la historia, acercarme a la 
verdad.

      En latín “virus” significa veneno y ciencia es conocimiento. En consecuencia la ciencia, es decir, el conocimiento, es la 
única que nos puede salvar de este virus, es decir el veneno.

Los estudios demuestran que la vacunación es la manera más eficaz de prevenir el contagio, de evitar hospitalizaciones y 
la muerte en caso de contraer el virus.

Gracias a un café cargado que despabiló mis deshidratadas neuronas y a la lucidez patagónica de mi hermano mayor, co-
menzamos un viaje hacia el pasado para intentar aclarar algunas de las incógnitas del presente y, si fuera posible, aprender 
para poder acompañar a nuestros hijos hacia un futuro más esperanzador.

Si analizamos la evolución de la expectativa de vida en los últimos ciento veinte años, en 1900 la esperanza de vida prome-
dio en el mundo era de treinta y un años y menos de cincuenta en los países más desarrollados. Para el 2030 se proyectó una 
expectativa de vida de mujeres al nacer en países desarrollados de ochenta y cinco años.

Son cincuenta años más, un verdadero salto de la expectativa de vida logrado, entre otras cosas, por la mayor inversión en 
salud, y el desarrollo de vacunas para la prevención de enfermedades infecciosas con alta tasa de mortalidad tiene sin duda 
un rol protagónico.

La viruela era una enfermedad endémica que mataba a una quinta parte de los contagiados, Edward Jenner fue un médi-
co rural inglés que en 1976 tuvo la idea de frotar el pus de los granos de la viruela en gente sana para que adquiriera una en-
fermedad inocua. No se conocía el agente de transmisión ni el mecanismo de la inmunidad, por lo que el desarrollo de la 
primera vacuna fue puramente empírico. El descubrimiento de Jenner, rodeado de cuestionamientos éticos si lo analizamos 
desde las normativas de las “Buenas prácticas médicas”, empleadas internacionalmente en la actualidad, llevó a que la virue-
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la, responsable de trescientas millones de muertes solo durante el siglo XX, hoy sea una enfermedad erradicada.
Casi cien años después, en 1885, Louis Pasteur hace otro descubrimiento que cambiaría el rumbo de la humanidad: la 

médula espinal inoculada con el virus de la rabia y desecada durante quince días hace que el virus deje de ser infectante. El 
6 de julio de 1885 inocula la suspensión de la médula de conejo en un niño que había sido mordido por un perro con rabia 
dos días antes. Joseph Meisner, de tan solo nueve años, sobrevive a una enfermedad 100% mortal y así se abre el camino de 
las vacunas a virus inactivados.

  Los progresos científicos durante el siglo XX conducen a una explosión de nuevas vacunas: tos convulsa, difteria, tétanos, 
poliomielitis, sarampión, rubeola, paperas, influenza, entre otras.

Una muestra cabal del triunfo de la ciencia y del empeño humano para derrotar a un monstruo fue la vacuna creada por 
Jonas Salk y Albert Sabin contra la poliomielitis. En 1953 Salk obtiene una vacuna de virus inactivado cuyas primeras 
pruebas en la humanidad incluyeron al mismo investigador y a su familia. Un año después se anunciaba, luego de ensayos 
clínicos que involucraron a 1.5 millones de niños, que la vacuna era un éxito. Ese mismo año se registraron cincuenta mil 
casos en Estados Unidos; dos años después de la vacuna, el número de casos había descendido a la décima parte. Sabin, en 
1962, crea la vacuna moderna con virus atenuado y de uso oral. Hoy en día, dos de los tres virus responsables han sido eli-
minados globalmente y se estima que las campañas de erradicación han prevenido parálisis permanentes en dieciocho mi-
llones de personas en el mundo.

Desde el año 2000 al 2018 la vacuna contra el sarampión evitó veintitrés millones de muertes, y la vacuna contra la rubeo-
la ha reducido dramáticamente los casos de rubeola congénita.

Vacunados contra no vacunados, todos tienen la verdad absoluta y lo que dice la otra parte son todas mentiras. Si bien las 
vacunas creadas contra el SARS-CoV-2 no impiden el contagio, los vacunados contagian doce veces menos que los no va-
cunados. A mayor carga viral, mayor es la posibilidad de contagiar. Las personas vacunadas eliminan el virus de su cuerpo 
antes y sus parámetros máximos de carga vírica permanecen menos tiempo. Las personas no vacunadas tienen 18.8 veces 
más posibilidades de requerir terapia intensiva ante la enfermedad que las vacunadas. Los no vacunados tiene 1.7 veces más 
chances de contagiarse. El horizonte por ahora sigue siendo incierto, variantes mutadas, campañas sanitarias públicas con 
sabor a poco y mucho gusto a política, pase sanitario y en el ring: vacunados contra no vacunados.

A pesar de estos datos contundentes, los movimientos antivacunas crecen y se desarrollan en el mundo moderno, su exis-
tencia no es nueva. La primera liga antivacunas fue creada en oposición a la vacuna antivariólica. Cuando en el año 1853 
se declara obligatoria en el Reino Unido se genera una violenta oposición bajo el alegato de peligrosidad asentada en cues-
tiones religiosas o en el atentado a libertades individuales. Pasaron casi ciento setenta años y la historia no es historia, es un 
presente difícil de entender en un mundo que ha evolucionado tanto.

La historia también nos cuenta que Louis Pasteur fue acusado de querer enriquecerse con una “Rabia de laboratorio”, 
queridos lectores, actualidad pura.

En 1988 la revista The Lancet publica un artículo firmado por Andrew Wakefield, quien describe una asociación entre la 
vacuna triple viral (sarampión-rubeola-paperas) y el autismo. Esta publicación estaba basada solo en la observación de doce 
niños con esta asociación. El gobierno británico ordenó una investigación sobre el tema al Medical Research Council, sus 
resultados y decena de estudios posteriores no encontraron absolutamente ninguna asociación. El periódico Sunday Times 
descubre una asociación entre Wakefield y un estudio de abogados que estaba presentando una demanda colectiva contra el 
laboratorio. La revisión de las historias clínicas mostraba que varios de los doce niños ya presentaban autismo mucho antes 
de recibir la vacuna. Los datos habían sido manipulados y The Lancet se retractó públicamente y retiró el artículo de la pu-
blicación. Wakefield alega un “movimiento conspirativo” en su contra y emigra a los Estados Unidos donde es hoy un líder 
del movimiento. 

    En otoño del 2019 la ciencia no conocía al SARS-CoV-2, en marzo del 2020 ya había mas de setecientas cincuenta mil 
personas enfermas por este virus. Esto provocó que inmediatamente miles de investigadores se pusieran a trabajar, cada uno 
en su lugar. Hoy PubMed enumera mas de setenta y cuatro mil artículos científicos relacionados con la COVID. Ese mis-
mo año, el New England Journal of Medicine, había recibido treinta mil artículos nuevos, dieciséis mil más que en todo el 
año 2019. Ninguna enfermedad en la historia de la humanidad había sido estudiada tan intensamente por tanto intelecto 
combinado en un tiempo tan breve.

Es verdad que la ciencia tiene también dos caras: la que avanza, se equivoca y corrige buscando mayor conocimiento para 
preservar la humanidad, y aquella que engaña solo por la búsqueda de un miserable prestigio, dejando de lado la verdad y el 
rigor.

Héroes modernos anónimos, como la profesora Lauren Gardner de la Universidad Johns Hopkins, entendieron inmedia-
tamente que las nuevas epidemias están acompañadas de la escasez de datos en tiempo real. Después de una noche frenéti-
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ca de trabajo con uno de sus estudiantes lanzaron al mundo el “Tablero global” en línea para mapear y contar “todos los ca-
sos y muertes por COVID-19 reportados”. Nada menos que cada ciudadano del mundo conozca al instante el avance de la 
enfermedad.

En solo diez días desde que se notificara el primer caso, el genoma SARS-CoV-2 fue decodificado y compartido en la co-
munidad científica. Aprendimos sobre este virus más rápido que de ningún otro virus en la historia de la humanidad. Esto 
hizo que se desarrollaran y se probaran mas de cincuenta vacunas diferentes con doce de ellas entrando en ensayos clínicos 
de Fase 3.

Cualquier país desarrollado debería buscar poner a la ciencia y tecnología al servicio de las personas. La inversión en in-
vestigación y desarrollo tecnológico para investigación en nuestra región significa solo el 0.7% del PBI y solo 3% de inves-
tigadores dedicados.

Albert Einstein decía que “todos somos muy ignorantes, lo que ocurre es que no todos ignoramos las mismas cosas”.
Una editorial escrita dos meses atrás hoy parece historia, la práctica de reflexionar constantemente sobre hechos tan dra-

máticos y trascendentes que marcaron para siempre a las personas de este mundo me sigue pareciendo esencial. Luego de 
haber recorrido este viaje parecería que los errores cometidos en el pasado no nos enseñaron demasiado, y la humanidad si-
gue empeñada en destruir, pensando que de esta manera construye un presente más esperanzador. 

                                                                          

Dr. Fernando E. Barclay
Editor en Jefe de la Revista Artroscopía  

Dr. Carlos M. Barclay
Médico Pediatra Infectólogo
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INTRODUCCIÓN

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimien-
to altamente exitoso para pacientes con artrosis severa de 
rodilla, con una tasa reportada de sobrevida de quince 
años de más del 96% y más del 82% a veinticinco años.1 
Sin embargo, esta alta tasa de sobrevida está asociada a un 
porcentaje importante de pacientes descontentos, cerca de 
20%, que continúan con dolor de rodilla y otras molestias 
inespecíficas.2

Aunque la insatisfacción luego de una ATR es un pro-
blema multifactorial,3 existe un creciente interés en el ali-
neamiento como una causa modificable de esta problemá-
tica.4 Teóricamente, una técnica de alineamiento óptima 
podría ayudar a incrementar la satisfacción del paciente, 
mejorar los resultados funcionales, aumentar la sobrevi-
da del implante y reducir las complicaciones luego de una 
ATR.5 Por otro lado, el mal alineamiento ha sido asocia-
do con una cinemática alterada de la rodilla, aumento del 
desgaste de los componentes, malos resultados funciona-
les y falla prematura del implante.6

Definir cuál es el tipo de alineamiento más adecuado 

RESUMEN
La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento altamente exitoso, sin embargo, podemos encontrar pacientes insatisfechos. 
Aunque la insatisfacción posterior a una ATR es un problema multifactorial, existe un interés creciente en el alineamiento como causa 
modificable del problema. El alineamiento ideal en ATR aún sigue siendo motivo de controversia y se describen muchas técnicas. La 
técnica clásica y más utilizada es el alineamiento mecánico, pero existen otros como el anatómico, mecánico ajustado, cinemático, 
cinemático reverso y el recientemente descripto alineamiento funcional.
En esta revisión narrativa se detallan las técnicas de alineamiento más utilizadas, sus beneficios y problemas, y se comentan cuáles 
podrían ser los nuevos lineamientos que podrían guiar las técnicas de alineamiento en los próximos años.

Palabras clave: Alineamiento; Artroplastia de Rodilla; Revisión, Opinión de Experto

ABSTRACT 
Total knee arthroplasty (TKA) is a highly successful procedure; however, we can find dissatisfied patients. Although post-TKA 
dissatisfaction is a multifactorial problem, there is growing interest in alignment as a modifiable cause of the problem. The ideal 
alignment in TKA is still controversial and many techniques are described. The classic and most used technique is mechanical 
alignment, but there are others such as anatomical, adjusted mechanical, kinematic, reverse kinematic alignment and the recently 
described functional alignment.
This narrative review details the most used alignment techniques, their benefits and problems, and comments on what could be 
the new guidelines that could guide alignment techniques in the coming years.

Key words: Alignment; Total Knee Arthroplasty; Review; Expert Opinion
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en ATR continúa siendo tema de controversia.4 Por dé-
cadas, el objetivo ha sido obtener una rodilla estable, con 
un alineamiento mecánico neutro tal como fue propuesto 
por Insall,7 lo cual ha otorgado una excelente tasa de so-
brevida del implante. Sin embargo, esto ha sido puesto en 
duda como el parámetro a seguir,8 ya que el alineamien-
to mecánico (AM) no restaura el alineamiento constitu-
cional paciente-específico, más bien recrea una “rodilla 
protésica biomecánicamente amigable” con las cargas so-
bre el implante ecualizadas con el objetivo de prevenir un 
aflojamiento temprano.9,10 Es más, una rodilla nativamen-
te neutra (ángulo cadera-rodilla-tobillo 0 ± 3°) se da solo 
en un porcentaje limitado de la población, mientras que el 
varo constitucional (>3°) se ha descripto en más del 30% 
de los hombres y 17% de las mujeres.8 Por lo tanto, para 
mejorar los resultados clínicos y la satisfacción reporta-
da por los pacientes, nuevos alineamientos para ATR han 
sido propuestos en los últimos años. 

En una revisión sistemática, Riviere y cols. reportaron 
cinco técnicas de alineamiento de los implantes:9 AM, 
anatómico (AA), mecánico ajustado, cinemático (AC) y 
cinemático restringido (RestC). 

Los primeros dos pueden ser considerados como “abor-
dajes sistemáticos” ya que ambos buscan un alineamien-
to neutro con una línea articular sistemática: AM con una 
línea articular a 90° del eje mecánico femoral y tibial, y 
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AA una línea articular oblicua (2–3° valgo) en relación 
con el eje mecánico de la extremidad inferior. Los últi-
mos tres se pueden considerar bajo el concepto de “alinea-
miento personalizado” o alineamiento paciente-específico 
en ATR, introducido por Lustig y cols.,10 el cual incluye 
una sexta técnica de alineamiento definida como cinemá-
tico reverso (RevC).

Recientemente, Oussedick y cols. han también introdu-
cido una séptima técnica de alineamiento: alineamiento 
funcional (AF),11 Esta última es considerada una técnica 
híbrida que mezcla conceptos de alineamiento mecánico 
y cinemático, preservando la tensión de las partes blandas 
y al mismo tiempo el entorno mecánico de la extremidad.

La distinción entre las diferentes técnicas de alinea-
miento es a veces confusa y está evolucionando rápida-
mente dentro de la era de la artroplastia robótica. Esta 
revisión narrativa tiene como objetivo describir las dife-
rentes técnicas de alineamiento en ATR, sus respectivos 
beneficios y limitaciones y discutir el método que podría 
conducir a los mejores resultados.

TÉCNICAS DE ALINEAMIENTO

Alineamiento mecánico
Una rodilla mecánicamente alineada ha sido el objetivo 
por décadas en ATR y es aún la técnica de alineamien-
to más usada.5 Originalmente descrita por John Insall,12 

busca implantar tanto el componente tibial como el femo-
ral perpendiculares a los ejes mecánicos de tibia y fémur, 
respectivamente, rotando externo el componente femo-
ral para obtener un gap rectangular y balanceado en fle-
xión y extensión, y de esta forma un alineamiento general 
neutral.11,13 El principio detrás de esta técnica de alinea-
miento es perseguir una mejor distribución de la carga del 
implante para promover un desgaste simétrico del compo-
nente, incrementar su durabilidad y prevenir la inestabili-
dad patelar.9,11 Los parámetros coronales se logran insta-
lando los implantes perpendiculares a los ejes mecánicos 
femoral y tibial y los parámetros sagitales son dictados por 
la anatomía del paciente. Los parámetros femorales rota-
cionales son establecidos en referencia a la anatomía fe-
moral o el gap de flexión.9, 11

Hay dos métodos clásicos para lograr el alineamiento 
de la rodilla: la resección medida (RM) y el balance de 
espacios (BE) del fémur y la tibia.14 En la resección me-
dida los cortes óseos se hacen en función de referencias 
anatómicas, sin considerar la situación ligamentaria, ta-
les como: el eje transepicondíleo, eje femoral anteroposte-
rior o línea de Whiteside y eje femoral condilar posterior. 
El cirujano sigue la guía de los instrumentos para obte-
ner una resección ósea femoral distal y posterior similar. 
Los ligamentos son posteriormente ajustados mediante li-

beración de partes blandas. En el BE, se usan sistemas de 
distracción para definir la mejor posición de la prótesis si-
guiendo los conceptos del alineamiento mecánico y, sub-
secuentemente, los cortes óseos y liberación ligamentaria 
son adaptados a esto. En relación al fémur, la referencia 
es el eje transepicondíleo (ETE), el cual se consideraba 
originalmente como el eje de flexo-extensión de la rodilla 
nativa, creando una línea articular femorotibial perpendi-
cular a un eje mecánico neutro de la extremidad y con un 
mecanismo extensor frontalmente alineado.15

El AM ha provisto una buena a excelente sobrevida del 
implante a largo plazo.16 Sin embargo, ha sido cuestiona-
do como estándar de oro en los últimos años11 debido a 
una tasa elevada de insatisfacción y síntomas residuales.9 

Es más, estudios recientes han mostrado que una rodi-
lla mecánicamente alineada podría no ser necesaria para 
obtener una buena sobrevida a largo plazo del implan-
te.14 Kim y cols.17 realizaron un ensayo clínico aleatoriza-
do (ECA) con un seguimiento promedio de más de 10.8 
años y descubrieron que una desviación mayor de 3° del 
eje mecánico neutro no incrementó la tasa de aflojamien-
to de los componentes o falla comparado con aquellos 
pacientes con un alineamiento de extremidad dentro de 
3° del eje mecánico neutro luego de una ATR. El mismo 
hallazgo fue reforzado por Bonner y cols.18 y Parrate y 
cols.19 en sus respectivos estudios comparativos. Respec-
to a los resultados funcionales confrontados con las otras 
técnicas de alineamiento, dos ECA comparando AM 
con AC en ATR reportaron mejores resultados funcio-
nales con una ATR con AC con una diferencia estadís-
ticamente significativa;20, 21 mientras otros han mostrado 
resultados funcionales comparables.22,23 Una revisión sis-
temática contrastando AC con AM con dos años de se-
guimiento de Sappey-Marinier en 202024 mostró resul-
tados clínicos y radiológicos similares, en tanto que otra 
revisión sistemática realizada por Xu y cols. en 201925 en-
contró mejores resultados funcionales con AC y tiempo 
operatorio menor; sin embargo, sin diferencias entre am-
bas técnicas en relación a resultados radiológicos y tasas 
de complicaciones.

Alineamiento anatómico (AA)
Inicialmente introducido en 1980 por Hungerford y Krac-
kow26 como una técnica alternativa al clásico AM para lo-
grar un alineamiento neutro sin la necesidad de convertir 
la línea articular nativa desde un promedio de 87° (3° de 
varo) a 90° (neutro). Esta técnica sistemáticamente recrea 
la línea articular oblicua de la rodilla nativa alterando los 
objetivos quirúrgicos originales que se quieren lograr en 
el alineamiento mecánico en el plano coronal,11 buscando 
una línea articular oblicua de 2-3° de varo.9 Sin esta ex-
tensión en el corte óseo coronal no hay necesidad de ro-
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tar externo el componente femoral al balancear el gap de 
flexión con el de extensión.11 No obstante, una resección 
excesiva de más de 3° de corte tibial en varo podría con-
ducir a una mala posición tibial en varo del implante, la 
que se ha asociado con falla prematura del implante en 
ATR.27,28 Por lo tanto, se ha recomendado un límite de 3° 
de varo tibial en el AA. La precisión humana para lograr 
la oblicuidad de la línea articular y mantenerse dentro del 
límite tibial anatómico de varo ha sido cuestionada y fue 
largamente abandonada. Sin embargo, con la tecnología 
actual, con el apoyo de la navegación o cirugía robótica, 
se pueden realizar cortes precisos, con la posibilidad de 
hacer una técnica de alineamiento similar con resultados 
más predecibles.9,11 Otra razón por la cual el AA no fue 
adoptado en forma generalizada fue por el desgaste acele-
rado del polietileno. Estudios mostraron mayor desgaste 
en las rodillas anatómicamente alineadas en comparación 
con el mecánico. En los últimos años se hizo obvio que 
esto fue consecuencia de la mala calidad del polietileno 
utilizado, pero la opinión generalizada en el momento fue 
que la técnica de alineamiento jugó un rol importante.14

Alineación cinemática (AC)
Introducida por Howell y cols. en 2013,29 esta técnica 
busca recrear la anatomía de la rodilla nativa11 debido a 
que el alineamiento de la extremidad inferior en la pobla-
ción general es neutro solamente en un 5 a 5.5% de los pa-
cientes.30 Por lo tanto, los autores argumentan que en una 
ATR con AM la rodilla es forzada a una posición no na-
tural con cambios resultantes en su biomecánica que alte-
ran el eje de flexión femoral nativo, tensión ligamentaria, 
función del cuádriceps, tracking patelar y cinemática ge-
neral de la rodilla.13 La AC puede ser considerada como 
la primera técnica de alineación personalizada en ATR, 
ya que es una técnica paciente-específica con el objetivo 
de restaurar la alineación de extremidad y la línea articu-
lar preartrósicas altamente variables entre individuos.9 La 
preservación del alineamiento de extremidad individua-
lizado busca reducir las complicaciones relacionadas con 
forzar la extremidad a un alineamiento mecánico neutro 
tales como aflojamiento aséptico, inestabilidad, mal trac-
king patelar, rigidez y lesión del nervio peroneo común.7 

Dos ECA y otros estudios multicéntricos han demos-
trado que pacientes tratados con AC reportaron diferen-
cias estadísticamente significativas en mejoría del dolor, 
función, flexión de la rodilla y sensación de normalidad 
en favor de AC respecto de AM, con tasas de sobrevida 
del implante comparables a dos, tres y seis años.20,21,29 Sin 
embargo, aún se pone en duda por la falta de estudios a 
largo plazo que demuestren tasas de sobrevida similares. 
Otro problema es la técnica quirúrgica, difícil de replicar 
e implante dependiente.

Alineamiento mecánico ajustado (AMa)
Vanlommel y cols.31 describieron esta técnica como una 
adaptación de la técnica convencional de AM, con el 
objetivo de subcorregir el varo o valgo constitucional a 
un máximo de 3°, basados en la literatura que muestra 
buenos resultados con la subcorrección de la deformi-
dad.31,32 Un porcentaje significativo de la población tiene 
una rodilla nativa en varo o valgo. Una sobrecorrección 
a 0° de alineamiento mecánico podría afectar los resul-
tados funcionales.7

La técnica quirúrgica es similar a la técnica de AM. 
Pero en pacientes con varo constitucional se realiza una 
subcorrección a un máximo de 3°.31 Deformidades cons-
titucionales leves a moderadas son preservadas, mientras 
las deformidades severas son atenuadas. El ajuste de posi-
cionamiento de los implantes se hace en el lado femoral ya 
que los promotores de esta técnica buscan mantener el im-
plante tibial mecánicamente alineado.9

Vanlommel en su estudio encontró que los pacientes con 
deformidad constitucional tenían mejores resultados clí-
nicos y funcionales si el alineamiento era subcorregido en 
comparación con una corrección a alineamiento neutro.31 
Zhang y cols.,33 en 2020, realizaron un estudio retrospec-
tivo de ciento setenta y cinco pacientes con un seguimien-
to promedio de cinco años. No encontraron diferencias 
clínicas entre pacientes con alineamiento en varo leve a 
moderado y pacientes con alineamiento mecánico neutro, 
pero sí peores resultados en varo severo y rodillas valgas. 
Rajasekaran y cols. compararon resultados funcionales de 
una técnica de alineamiento neutra y subcorrección lue-
go de una ATR en rodillas con varo severo.34 Encontraron 
mejores resultados funcionales a los tres meses postopera-
torios, pero resultados similares a un año postoperatorio. 

El problema: parece ser una buena técnica para rodillas 
en varo, no recomendable para rodillas en valgo.33 Bue-
nos resultados a mediano plazo, pero falta de estudios a 
largo plazo.

Alineamiento cinemático restringido (ACr) 
Descripta por primera vez por Almaawi y cols.,6 es presen-
tada como una técnica modificada de alineación cinemá-
tica en ATR. Usa un algoritmo para situar a pacientes con 
anatomía más extrema que podría probarse como no reco-
mendable para el éxito a largo plazo del implante. Impli-
ca una modificación de los cortes óseos dentro de un “ran-
go de seguridad”. Estos autores restringen la indicación de 
AC para pacientes con una deformidad coronal menor que 
3° y una línea articular con menos de 5° de oblicuidad.6 El 
ACr sigue los principios técnicos básicos de la AC, pero 
limitado a rodillas sin una deformidad severa.9

La técnica: en el escenario quirúrgico pueden darse 
dos situaciones. El eje mecánico tibial y femoral <5° o >5°. 
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Con un eje inferior o igual a 5°, si el eje tibiofemoral (án-
gulo cadera rodilla o ACR) es igual o inferior que 3°, el 
cirujano puede realizar la ATR con técnica de AC. Si es 
superior a 3° de varo, el varo tibial es reducido hasta que 
el ángulo sea igual a 3° de varo. Si el ACR es superior a 3° 
de valgo, el varo tibial se debe corregir hasta que el ACR 
sea igual a 3° de valgo. Cuando el eje femorotibial es supe-
rior a 5°, se deben corregir los cortes femorales y tibiales.

Abhari y cols.35 evaluaron la satisfacción de ciento vein-
tiún pacientes luego de una ATR con ACr y la compa-
raron con un grupo control con AM. Demostraron una 
diferencia estadísticamente significativa en favor del ACr. 
Un estudio retrospectivo de caso control nuevo36 sugiere 
un riesgo aumentado de aflojamiento del implante tibial 

comparado con AM usando una ATR estabilizada pos-
terior. Recientemente, Vendittoly37 publicó su experiencia 
con cuarenta y tres revisiones de ATR con técnica de ACr 
con resultados prometedores.

El problema: es una técnica de alineamiento nueva que 
adolece de trabajos a mediano y largo plazo.

Alineamiento cinemático reverso
Descripta por Winnock de Grave y cols.,38 esta técnica si-
gue los principios básicos del AC, pero la resección ósea 
comienza en la tibia. El principio del alineamiento cine-
mático reverso es un “resurfacing” de la tibia con resección 
medial y lateral similar luego de corregir por el desgaste, 
manteniendo la oblicuidad previa de la línea articular.10 

Figura 1: Arriba, izquierda: radiografía preoperatoria. Arriba, derecha: planificación preoperatoria realizada con CAR. Abajo, izquierda: cirujano realiza los cortes 
con el apoyo de cirugía robótica (abajo, derecha).
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Esto fue inicialmente recomendado para rodillas valgas 
donde el cóndilo femoral lateral hipoplásico podría con-
ducir a una sobreresección tibial si el corte iniciaba en el 
fémur.38 Sappey-Marinier demostró que un incremento 
en la profundidad de la resección tibial es asociado con 
una laxitud en valgo significativamente mayor entre 30 y 
90° de flexión, en particular con una resección tibial ma-
yor o igual a 14 mm.

Esta técnica fue descripta usando sistemas de apoyo 
computacional.38 El componente tibial es posicionado pri-
mero con el objetivo de restaurar el ángulo medial tibial 
proximal preartrósico (AMTP), dentro de una zona de 
seguridad de 84° (varo) a 92° (valgo). El slope tibial es de-
terminado por el slope medial tibial preartrósico. Luego de 
esto, los espacios de flexión y extensión son balanceados 
ajustando los niveles de resección distal lateral y posterior 
lateral del fémur38 con el objetivo de un ángulo ACR den-
tro de una zona de seguridad entre 174 a 183°.10

Los resultados: Winnock de Grave en su publicación 
presentó diferencias no significativas en resultados clíni-
cos a doce meses entre alineamiento cinemático reverso 
y AMa.

El problema: faltan más estudios en relación con esta 
técnica de alineamiento. No existen aquellos que evalúen 
resultados a mediano o largo plazo.

Alineación funcional (AF)
Esta es una técnica de alineamiento reciente descripta por 
Kayani y cols. en 2020,13 busca restaurar la altura de la lí-
nea articular, preservar la oblicuidad nativa y lograr espa-
cios en flexión y extensión balanceados con similar ten-
sión de partes blandas medio lateral manipulando los 
cortes óseos y con un ajuste fino de la posición de los im-
plantes. Esta técnica puede ser vista como un híbrido en-
tre AM, AA y AC, toma todas las ventajas de cada uno 
para permitir una alineación mecánicamente armónica y 
amigable con las partes blandas que puede ser actualmen-
te lograda con la “era de la cirugía robótica”, usando na-
vegación intraoperatoria y la precisión de los cortes óseos 
asistidos robóticamente. 

La ATR asistida robóticamente ofrece la posibilidad de 
lograr un alineamiento de extremidad no neutro de una 
manera más reproducible,39 restaurando el alineamiento y 
la línea articular nativos dentro de ciertos rangos de segu-
ridad.5 Esto ha sido definido como una reducción de los 
errores del alineamiento neutro.11

Esta técnica tiene elementos tanto de resección medi-
da como balance de espacios.11 Tiene una planificación 
preoperatoria para lograr un eje mecánico neutro con po-
sición de los componentes en forma perpendicular al eje 
mecánico de fémur y tibia.5 Luego, durante la cirugía, se 

Figura 2: Planificación de cirugía con apoyo robótico con leve varo.
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usan apoyos quirúrgicos (navegación o robótica) para eva-
luar el nivel de resección ósea, espacios de flexión y exten-
sión y alineamiento de la extremidad.13 Se aplica estrés en 
varo o valgo para restaurar la tensión de partes blandas 
periarticular nativa. Se puede aplicar corrección en valgo 
a la resección femoral distal y corrección en varo a la re-
sección tibial para restaurar la oblicuidad nativa de la lí-
nea articular.5 Los espacios pueden ser balanceados cam-
biando la posición de los implantes en los tres planos.11 
Todos los cambios son realizados bajo límites de seguri-
dad aceptados y permiten que el alineamiento general de 
la extremidad se mantenga dentro de 0° ± 3° de la zona de 
seguridad de alineamiento mecánico coronal.11 No hay es-
tudios aún evaluando los resultados a largo plazo de ali-
neamiento funcional, pero se ha publicado recientemente 
un protocolo para un estudio prospectivo aleatorizado con 
cien pacientes comparando alineamiento mecánico efec-
tuado de manera robótica versus alineación funcional con 
apoyo robótico.13 Los resultados de mayores estudios eva-
luando esta técnica aún se esperan,5 pero sin duda, a pesar 
de esto, es una técnica prometedora que podría impactar 
directamente en los resultados postoperatorios y dismi-
nuir la tasa de insatisfacción vista con el AM mientras co-
rrige las desventajas de las otras técnicas de alineamiento.

NUESTRA PERSPECTIVA

La técnica de alineamiento juega un rol importante en la 
búsqueda de optimizar los resultados luego de una ATR. 
Si bien hay muchas técnicas descriptas, en los últimos 
años, la cirugía robótica ha traído nuevas opciones de ali-
neamiento. Se han desarrollado nuevas herramientas que 
utilizan los antiguos conceptos de alineamiento, pero que 
obtienen mayor exactitud. La cirugía con apoyo robótico 
(CAR) se ha introducido como un adjunto a la ATR con 
el potencial de mejoría del posicionamiento y alineación 
de los implantes de la ATR.40 

Estos sistemas son clasificados dentro de tres categorías 
principales: pasivo, semiactivo y activo.40 Los últimos dos 

son denominados ATR robótica. Algunos autores han de-
mostrado mayor exactitud con el alineamiento con CAR. 
Hamp y cols.41 realizaron un estudio comparando ATR 
con robótica versus ATR con métodos tradicionales, ha-
llaron que usando cirugía robótica el grosor del hueso de 
la osteotomía intraoperatoria era más parecido al del plan 
preoperatorio, y el ángulo de alineamiento postoperatorio 
era más exacto. Suero y cols.42 compararon treinta casos de 
ATR robótica con sesenta y cuatro casos de ATR tradi-
cional y encontraron que el grado de variación en el gru-
po de robótica fue significativamente inferior que en el del 
grupo tradicional, y la reproducibilidad fue significativa-
mente mayor. Song y cols.43 reportaron treinta pacientes a 
los que se les realizó ATR bilateral durante el mismo pe-
ríodo, a unos, cirugía tradicional y a otros, cirugía robótica.  
Notaron que las radiografías mostraron un alineamiento 
en los planos coronal y sagital más preciso en las rodillas 
con cirugía robótica (figs. 1 y 2).

En la búsqueda de mejores resultados luego de una 
ATR, estas nuevas herramientas abren la puerta a nuevas 
técnicas de alineamiento que pueden ofrecerlos. 

Nosotros pensamos que el alineamiento funcional, con 
la ayuda de la CAR, es el camino a seguir, esto ofrece los 
beneficios funcionales de la alineación cinemática pero 
dentro de los límites de seguridad que se proponen para 
mantener las tasas de sobrevida a largo plazo del alinea-
miento mecánico. Sin embargo, esta es una nueva técni-
ca de alineamiento que aún necesita de más estudios para 
sustentar sus beneficios propuestos. 

El desarrollo del alineamiento en ATR debe seguir los 
principios de la alineación funcional, entendiendo esto 
como un posible camino para mejorar los resultados luego 
de una ATR, y así obtener una rodilla más natural y que 
siga los patrones dados por la anatomía individualizada de 
cada paciente.

Sin duda, este es todavía un tópico bajo discusión y de-
sarrollo para establecer la manera óptima de alinear una 
prótesis y de esta manera lograr los mejores resultados 
funcionales y de sobrevida de la artroplastia.
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INTRODUCCIÓN

La artritis séptica (AS) posterior a la cirugía de recons-
trucción del ligamento cruzado anterior (RLCA) es una 
complicación infrecuente pero potencialmente devastado-
ra.1–5 Según diferentes publicaciones, la incidencia de in-
fección puede ser del 0.14 al 1.8% y típicamente el origen 
es bacteriano.6–8 Un tratamiento integral de esta compli-
cación ha demostrado tasas de curación de alrededor del 
100%, sin embargo, los resultados clínicos luego de una 

RESUMEN
Introducción: la artritis séptica (AS) posterior a la cirugía de reconstrucción del LCA (RLCA) es una complicación infrecuente pero 
potencialmente devastadora. Para disminuir el riesgo de esta complicación, en el 2019 comenzamos a utilizar el tratamiento local del 
injerto de LCA con vancomicina previo a su colocación. El objetivo de este estudio fue comparar la incidencia de AS postoperatoria en 
pacientes en los que se utilizó este protocolo con el período inmediatamente anterior, en el que no se usó.
Materiales y métodos: se efectuó un estudio de cohorte retrospectiva con inclusión de todos los pacientes a los que se les realizó una 
RLCA primaria. Se analizaron dos períodos consecutivos: enero de 2016 a febrero de 2019 (grupo sin tratamiento local con vancomicina) y 
marzo de 2019 a marzo de 2021 (grupo con protocolo con vancomicina). Se estimó la incidencia de AS postoperatoria en ambos grupos. 
Se registraron también los casos de infección superficial del sitio quirúrgico y los casos de rigidez postoperatoria.
Resultados: se incluyeron un total de ochocientos ocho pacientes. El grupo sin vancomicina quedó conformado por quinientos cincuenta 
y un (68%) pacientes y el grupo con vancomicina por doscientos cincuenta y siete (32%). En total, siete de los quinientos cincuenta y un 
pacientes en los cuales no se utilizó vancomicina desarrollaron AS, lo que arrojó una incidencia del 1.27% (IC 95%: 0.5% - 2.5%), mientras 
que no se registraron casos de AS en el grupo de pacientes en los cuales se utilizó el protocolo con vancomicina (p = 0.07). Con respecto 
a las infecciones superficiales, se registraron cuatro casos, todas también en el grupo sin vancomicina (p = 0.17). En cuanto a los casos de 
rigidez postoperatoria se registraron en total catorce, doce del primer grupo (2.1%) y dos del segundo grupo (0.78%) (p = 0.156).
Conclusión: el tratamiento local de los injertos con vancomicina previo a la RLCA evitó la AS postoperatoria durante el período de estudio, 
en comparación con el período inmediatamente anterior, en el que no se utilizó vancomicina.

Nivel de Evidencia: III
Palabras clave: LCA; Vancomicina; Artritis Séptica; Injertos

ABSTRACT 
Introduction: postoperative septic arthritis (SA) after anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR) is a rare but potentially 
devastating complication. To decrease this risk in 2019 we started presoaking ACL grafts with vancomycin prior to implantation. 
The purpose of this study was to compare the rate of postoperative SA with and without vancomycin presoaked grafts.
Materials and methods: a retrospective cohort study was conducted including all patients who underwent primary ACLR. 
Consecutive periods were studied, inclusive of January 2016 through February 2019 (group without vancomycin) and March 2019 
through March 2021 (group with vancomycin protocol). The final outcome studied was occurrence of postoperative SA in both 
groups. Cases of superficial wound infection and cases of postoperative arthrofibrosis were also recorded.
Results: a total of 808 patients were included in the study: 551 (68%) in the group without vancomycin and 257 (32%) in the 
vancomycin protocol group. Seven cases of postoperative SA were noted in the first group (rate 1.27%, IC95%: 0,5% - 2,5%), while 
no cases of SA were noted in the vancomycin group during the study period (p = 0.07). Regarding superficial wound infection, four 
cases were noted, all of them in the first group (p = 0.17). A total of fourteen cases of arthrofibrosis were treated with a mobilization 
under anesthesia, twelve from the first group (2.1%) and two from the vancomycin group (0.78%) (p = 0.156).
Conclusion: presoaking of autografts in vancomycin for primary ACLR prevented the occurrence of postoperative SA during the 
study period as compared with no soaking of the grafts.

Level of evidence: III
Keywords: ACL; Septic Arthritis; Vancomycin; Grafts
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AS son peores que los de los pacientes sin infección, in-
cluso en seguimientos a largo plazo.9–12

Clásicamente se describen la utilización de injerto de 
isquiotibiales, los procedimientos abiertos asociados, el 
uso de drenajes y las cirugías previas en la misma rodilla 
como los principales factores de riesgo generales para AS 
luego de la RLCA.1, 6, 13–15 Dentro de los factores propios 
del paciente, el antecedente de diabetes o tabaquismo y el 
sexo masculino han sido reportados también como posi-
bles factores de riesgo de infección.16, 17

Una probable fuente de infección es la contaminación 
del injerto con flora bacteriana de la piel. A pesar de la 
administración de antibiótico endovenoso de forma pro-
filáctica previo, o durante la cirugía, la pobre vasculariza-
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ción de los tendones utilizados como injerto llevan a dosis 
insuficientes de antibiótico intratendón. A partir de esta 
teoría es que se implementó la técnica del tratamiento lo-
cal de los injertos con vancomicina previo a la reconstruc-
ción del LCA.18 En los últimos años, múltiples estudios 
han sido publicados utilizando esta técnica con resultados 
significativos en la disminución de la tasa de infección 
luego de la RLCA.19–26 En una encuesta publicada en el 
2020, casi el 40% de los miembros de un grupo de estu-
dio internacional de LCA (“ACL study group”) ya habían 
incorporado esta práctica en los últimos cinco años.27

A partir del 2019 y a raíz de esta reciente evidencia 
científica, decidimos comenzar a utilizar de forma siste-
mática esta técnica de embebido en vancomicina de los 
injertos empleados en la RLCA. Por lo tanto, el objetivo 
de este trabajo fue comparar la incidencia de artritis sép-
tica postoperatoria en pacientes en los que se utilizó este 
protocolo comparado con el período inmediatamente an-
terior, en el que no lo usamos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Luego de la aprobación por el comité de Ética del Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires, se realizó un estudio de co-
horte retrospectivo con inclusión de todos los pacientes a 
los que se les efectuó una RLCA primaria en nuestra ins-
titución. Se excluyeron aquellos pacientes con historia de 
infección previa, revisiones de LCA y los que no presen-
taran un seguimiento mínimo de tres meses. Los pacien-
tes fueron divididos en dos períodos consecutivos: enero 
de 2016 a febrero de 2019 (grupo 1, sin tratamiento local 
con vancomicina) y marzo de 2019 a marzo de 2021 (gru-
po 2, protocolo con vancomicina).

Protocolo de profilaxis antibiótica
De forma rutinaria se efectuó en ambos grupos una pro-
filaxis antibiótica, la cual consistió en la administración 
de 2 g de cefazolina endovenosa (EV) preoperatoria una 
hora antes del procedimiento. Se utilizó clindamicina 
como alternativa en pacientes con alergia conocida.

El tratamiento local del injerto con vancomicina (gru-
po 2) fue realizado de la siguiente manera en todos los ca-
sos, sin importar el tipo de injerto utilizado: posterior-
mente a la toma del injerto, se lo colocó en una solución 
con 500 mg de vancomicina diluida en 100 ml de solu-
ción fisiológica por cinco minutos, y luego se mantuvo en 
una gasa impregnada con la esta solución, hasta su im-
plantación. Se evitó en todo momento el contacto del in-
jerto con la flora contaminante de la piel.

Variables analizadas
Se estimó la incidencia de artritis séptica postoperatoria 

en ambos grupos. Se evaluó el tipo de injerto utilizado, 
los procedimientos asociados y si la cirugía fue hecha de 
forma ambulatoria o con internación. Dentro de las va-
riables demográficas analizamos la edad al momento de 
la cirugía, el sexo, el antecedente de tabaquismo o diabe-
tes. Se registraron también los casos de infección superfi-
cial del sitio quirúrgico, tratadas con antibióticos vía oral 
sin necesidad de cirugía, y los casos de rigidez postope-
ratoria que requirieron de una movilización bajo aneste-
sia (MBA).

El diagnóstico probable de artritis séptica postopera-
toria fue definido como la aparición de síntomas compa-
tibles con infección profunda de la rodilla (derrame ar-
ticular, pérdida de amplitud de movimiento, edema con 
supuración, o sin esta), asociado a aumento de reactan-
tes de fase aguda. En todos los casos sospechosos se rea-
lizó una artrocentesis con análisis citológico y cultivo. El 
recuento de células >50.000/ml, más de 90% de neutrófi-
los y/o un cultivo positivo fueron los criterios diagnósti-
cos de AS que indicaron un tratamiento quirúrgico y an-
tibiótico endovenoso.28 En estos casos se evaluaron los 
días que transcurrieron desde la cirugía primaria, el nú-
mero de toilettes realizadas y los microorganismos aisla-
dos en los cultivos.

Muestreo y análisis estadístico
El análisis estadístico se efectuó con Stata® (versión 14.0; 
StataCorp). Se incluyó la totalidad de los pacientes que 
cumplieron con los criterios de selección de manera con-
secutiva. Las variables categóricas se expresan en núme-
ro absoluto y porcentajes. Las variables numéricas se ex-
presan en promedio y desvío estándar. Para comparar las 
variables entre los dos grupos se utilizo el test de Chi-
cuadrado, Fisher, o T-test según la naturaleza de las va-
riables y los supuestos. La significación estadística se fijó 
en p <0.05.

RESULTADOS

Durante el período de estudio se realizó un total de ocho-
cientas treinta RLCA. Se excluyeron veintidós (2.6%) pa-
cientes por no cumplir con el seguimiento mínimo de tres 
meses. La figura 1 muestra el flujo de pacientes y la distri-
bución por grupos. El grupo sin vancomicina quedó con-
formado por quinientos cincuenta y un (68%) pacientes y 
el grupo con vancomicina por doscientos cincuenta y sie-
te (32%). El promedio de edad fue de 31 ± 9.51 años y el 
83% fueron hombres. El injerto utilizado con mayor fre-
cuencia fue isquiotibial (STRI) (88%), seguido por ten-
dón rotuliano (H-T-H) (10%). La tabla 1 muestra los da-
tos demográficos y quirúrgicos de la población.

No se observaron diferencias significativas en los gru-
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pos en cuanto a la edad, los antecedentes de tabaquismo 
o de diabetes y la cantidad de cirugías de LCA aisladas 
(sin procedimientos asociados). Sin embargo, sí se obser-
varon diferencias significativas en el sexo, el tipo de in-
jerto utilizado, la cantidad de casos con internación y el 
tipo de procedimiento asociado. El grupo sin vancomici-
na presentó un mayor porcentaje de hombres comparado 
con el grupo con vancomicina. En cuanto al tipo de injer-
to, se observó mayor representación de STRI en el grupo 
sin vancomicina y mayor representación de H-T-H en el 
grupo sin vancomicina. En el grupo 1 se realizó un mayor 
porcentaje de cirugías con internación comparado con el 
grupo 2. En relación con los procedimientos asociados a 
la RLCA, se observó un mayor porcentaje de meniscecto-
mías en el primer grupo y un mayor porcentaje de suturas 
meniscales en el segundo.

En total, siete de los quinientos cincuenta y un pacien-
tes en los cuales no se utilizó vancomicina desarrollaron 
AS, y arrojaron una incidencia del 1.27% (IC 95%: 0.5% 
- 2.5%), mientras que no se registraron casos de AS en 
el grupo de pacientes en los cuales se utilizó el protoco-
lo con vancomicina, con una incidencia del 0% (p = 0.07).

Con respecto a las infecciones superficiales, se registra-
ron cuatro casos, todos también en el grupo sin vanco-
micina (p = 0.17). En cuanto a la rigidez postoperatoria 
tratada con MBA, se consignaron en total catorce casos, 
doce del primer grupo (2.1%) y dos del segundo con van-
comicina (0.78%) (p = 0.156) (tabla 2).

Características de los pacientes que desarrollaron AS 
postoperatoria
De los siete casos de AS, seis fueron hombres con una 
edad promedio de 29.2 años (rango 18-45). Ninguno de 
estos pacientes tenía antecedentes de tabaquismo o dia-
betes. Todos se produjeron en los que se había utilizado 
injerto de isquiotibiales (STRI). Tres fueron reconstruc-
ciones de LCA aislados; tres, asociados a meniscectomía 
parcial y uno, a una sutura meniscal. El tiempo prome-
dio desde la cirugía de LCA a la toilette fue de veintiséis 
días (rango 13-45). En dos casos se requirieron dos toi-
lettes para controlar la infección, en los otros cinco, solo 
una. Los microorganismos aislados fueron Staphylococus 
aureus en cuatro casos y Staphylococus epidermidis en tres. 
Solo un paciente requirió un nuevo procedimiento debi-
do a artrofibrosis, el resto evolucionó de forma favorable.

DISCUSIÓN

El hallazgo más importante de nuestro trabajo es que 
desde la incorporación del tratamiento local del injerto 
con vancomicina en cirugía de reconstrucción del LCA 
no registramos ningún caso de AS postoperatoria; nues-
tra incidencia de infección previa era de 1.27%. Si bien 
nuestros resultados no fueron estadísticamente significa-
tivos consideramos que son clínicamente relevantes. Pro-
bablemente esto se deba a una falta de poder de la mues-
tra: la incidencia de este evento es tan baja que requeriría 

Figura 1: Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio.



1110

ARTÍCULO ORIGINAL

PREPARACIÓN DEL INJERTO CON VANCOMICINA Y SU INCIDENCIA EN LA DISMINUCIÓN DE INFECCIÓN LUEGO DE LA RECONSTRUCCIÓN DEL LCA
Ignacio García-Mansilla, Andrés Zuain, Juan Pablo Zícaro, Carlos Yacuzzi, Matías Costa-Paz

ARTROSCOPIA | VOL. 29, N° 1 08-13 | 2022

de un estudio de un número muy elevado de pacientes 
para encontrar diferencias significativas.

Estos hallazgos confirman los resultados de un crecien-
te volumen de literatura a favor del uso rutinario de este 
protocolo. Luego de la descripción de la técnica de em-
bebido del injerto en vancomicina por Vertullo y cols. en 
2012,18 estos mismos autores publicaron en 2015 la pri-
mera serie de 1135 pacientes donde ninguno presentó in-
fección postoperatoria, comparado con una incidencia 
previa del 1.4% en doscientos ochenta y cinco pacientes.24 
De forma similar, en una serie de 1640 pacientes, Baron 
y cols. concluyeron que el uso de injertos impregnados en 
vancomicina se asoció a una reducción de diez veces en la 
infección tras la RLCA (0.1% frente a 1.2%; p = 0.032). 
Además, el IMC y el aumento del tiempo operatorio fue-
ron señalados como factores de riesgo para una infec-
ción.20 Al menos otras seis series más publicadas hasta 

la fecha han reportado resultados promisorios con la uti-
lización de vancomicina en reconstrucción primaria del 
LCA19, 21, 22, 25, 29 y en casos de revisión de LCA.26 Recien-
temente, Figueroa y cols. publicaron en esta revista las es-
trategias para minimizar el riesgo de infección posterior a 
una RLCA y recomiendan la incorporación de este pro-
tocolo de acuerdo con la evidencia científica actual.30

La justificación del uso de este fármaco radica en su 
baja alergenicidad, su estabilidad térmica, la seguri-
dad para su uso local y un gran volumen de distribución. 
Además, tiene una acción bactericida contra los patóge-
nos más comúnmente aislados en infección luego de una 
RLCA (Staphylococcus aureus y los estafilococos coagula-
sa-negativos).30 Cuando el injerto es impregnado en van-
comicina actúa como un reservorio de antibiótico que se 
diluirá durante horas sobre la CIM (concentración inhi-
bitoria mínima) de los mencionados microorganismos. 

TODOS n = 808 Sin vancomicina n = 551 Con vancomicina n = 257 p

Artritis séptica 7 (0.87%) 7 (1.27%) 0 (0%) 0.07

Infección superficial 4 (0.5%) 4 (0.73%) 0 (0%) 0.171

Rigidez 14 (1.73%) 12 (2.18%) 2 (0.78%) 0.156

TABLA 2. INCIDENCIA DE ARTRITIS SÉPTICA, INFECCIÓN SUPERFICIAL Y RIGIDEZ EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO, GLOBAL Y 
POR GRUPOS (N = 808)

Las variables categóricas son expresadas en números absolutos (porcentajes).

TODOS n = 808 Sin vancomicina n= 551 Con vancomicina n= 257 p

Sexo masculino 669 (82.8%) 464 (84.21%) 205 (79.77%) 0.003

Edad - años 30.97 ± 9.51 30.94 ± 9.53 31.03 ± 9.49 0.909

TBQ 155 (19.18%) 96 (17.42%) 59 (22.96%) 0.063

DBT 3 (0.37%) 2 (0.36%) 1 (0.39%) 0.955

Injerto Utilizado: 0.029

STRI 712 (88.12%) 474 (86.03%) 238 (92.61%)

H-T-H 85 (10.52%) 70 (12.7%) 15 (5.84%)

Cuadricipital 9 (1.11%) 6 (1.09%) 3 (1.17%)

Banco 2 (0.25%) 1 (0.18%) 1 (0.39%)

Internación 37 (4.57%) 31 (5.63%) 6 (2.33%) 0.037

LCA aislado 357 (44.18%) 231 (41.92%) 126 (49.03%) 0.058

Procedimientos asociados: 0.001

Meniscectomía 190 (42.04%) 153 (47.66%) 37 (28.24%)

Sutura meniscal 187 (41.37%) 116 (36.14%) 71 (54.20%)

Cartílago 28 (6.19%) 23 (7.17%) 5 (3.82%)

Multiligamentaria 33 (7.30%) 20 (6.23%) 13 (9.92%)

Osteotomía 10 (2.21%) 6 (1.87%) 4 (3.05%)

Trasplante 3 (0.66%) 3 (0.93%) 0 (0%)

Reduc. y Osteos. 1 (0.22%) 0 (0%) 1 (0.76%)

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS Y QUIRÚRGICOS DE TODA LA POBLACIÓN, DE ACUERDO A LOS GRUPOS DE ESTUDIO 
(N = 808)

Las variables categóricas son expresadas en números absolutos (porcentajes); las variables continuas en promedio y desvió estándar. TBQ: 
tabaquismo; DBT: diabetes; STRI: semitendinoso recto interno; H-T-H: hueso-tendón-hueso.
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También actúa sobre la potencial contaminación que se 
produce durante la recolección y preparación del injerto.23

A pesar de la eficacia en la prevención de la AS lue-
go de la RLCA, podrían plantearse dudas sobre el uso 
rutinario de la vancomicina debido a su efecto tóxico en 
los condroblastos y osteoblastos y por el posible impac-
to negativo sobre las propiedades biomecánicas del injer-
to. Atherton y cols. evaluaron los efectos moleculares y 
estructurales de la vancomicina en un injerto isquiotibial 
humano y concluyeron que la vancomicina parece segu-
ra y no tiene efectos perjudiciales en la estructura celu-
lar o molecular del tendón utilizado para la RLCA.31 Por 
su parte, Xiao y cols. estudiaron tenocitos derivados de 
tendones rotulianos humanos expuestos a concentracio-
nes relativamente altas de vancomicina durante períodos 
cortos de tiempo y observaron que no demuestran una 
muerte celular significativa ni toxicidad.32 Finalmente, 
estudios comparativos que evalúan la utilización de van-
comicina no han encontrado diferencias significativas en 
cuanto al desarrollo de artrofibrosis postoperatoria y re-
rupturas del injerto.25, 29, 33

Nuestro trabajo presenta las limitaciones inheren-

tes a los estudios de cohorte retrospectiva y la ausencia 
de randomización de los pacientes. Asimismo, debido a 
la incidencia tan baja de esta complicación se necesita un 
número de casos muy elevado para obtener resultados es-
tadísticamente significativos. Sin embargo, consideramos 
que la cantidad de pacientes incluidos es alta contemplan-
do que se trata de una sola institución y con una pérdida 
de seguimiento inferior al 3%. Además, es el primer estu-
dio a nivel nacional con la incorporación de este protoco-
lo. Finalmente, la cantidad y variedad de procedimientos 
asociados a la reconstrucción del LCA genera heteroge-
neidad entre los grupos evaluados.

CONCLUSIÓN

El tratamiento local de los injertos con vancomicina pre-
vio a la reconstrucción del LCA evitó la artritis séptica 
postoperatoria durante el período de estudio, en compa-
ración con el período inmediatamente anterior, en el que 
no se utilizó vancomicina. Consideramos que es un prac-
tica sencilla y económica, con evidencia científica sufi-
ciente a favor de su uso de forma rutinaria.
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INTRODUCCIÓN

La osteoartrosis (OA) es una artropatía incurable mono 
o poliarticular caracterizada por un deterioro progresivo, 
tanto de la calidad como de la cantidad del cartílago arti-
cular, asociado a proliferación ósea subcondral y osteofita-
ria. Es la enfermedad articular más frecuente y se estima 
que el 80% de los mayores de sesenta y cinco años, evalua-
do mediante estudios radiográficos, padece OA de distin-
tos grados en alguna articulación.1

Si bien la mayoría de los pacientes no presenta síntomas 

RESUMEN
Objetivos: la osteoartrosis (OA) es una artropatía incurable mono o poliarticular. En la rodilla es la enfermedad degenerativa más común, 
con gran incidencia de los factores mecánicos. El arsenal terapéutico para el manejo de la OA de rodilla (OAR) comprende medidas no 
farmacológicas, farmacológicas, medicación de técnicas intraarticulares y cirugía. Los objetivos de este trabajo fueron evaluar la eficacia 
en términos de dolor, función articular y calidad de vida de los pacientes infiltrados con ácido hialurónico (AH) de alto peso molecular 
(PM), doblemente reticulado (Cientific Synovial®, en adelante: CS) así como la seguridad de su uso. Adicionalmente se intentó objetivar el 
tiempo libre de prótesis en pacientes con esta indicación.
Materiales y métodos: se efectuó un diseño pre y post (un solo grupo) para pacientes con gonartrosis. Se analizó una muestra de cuarenta 
y seis pacientes (n = 46) a quienes se dividió en dos grupos según clasificación de Kellgren-Lawrence (KL). Un grupo KL 1–2 fue infiltrado 
con AH 40 mg (CS40), y otro grupo KL 3–4 fue infiltrado con AH 60 mg (CS60). A todos los pacientes se les suministró el cuestionario 
KOOS-12 (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) pre y postinfiltración y se efectuó estadística descriptiva e inferencial apropiada.
Conclusiones: el AH de alto PM y doblemente reticulado (Cientific Synovial®) mejoró estadística y clínicamente todos los parámetros de 
eficacia analizados por medio del cuestionario KOOS-12. El preparado se mostró seguro y sin aparición de efectos adversos de relevancia. 
Tanto en los pacientes con indicación previa de reemplazo total de rodilla (RTR) rechazada (n = 12) como en el resto de los pacientes de la 
muestra se verificó la supervivencia libre de prótesis hasta el final del estudio.

Palabras clave: Ácido Hialurónico; Artrosis de Rodilla; Viscosuplementación

ABSTRACT 
Objectives: osteoarthrosis (OA) is an incurable mono or polyarticular arthropathy and in the knee it is the most common 
degenerative disease with a high incidence of mechanical factors. The therapeutic arsenal for the management of knee OA 
(OAR) includes non-pharmacological and pharmacological measures, medication and intra-articular techniques, and surgery. The 
objectives of this study were to evaluate the efficacy in terms of pain, joint function and quality of life of patients infiltrated with 
double cross-linked high molecular weight (MW) hyaluronic acid (HA) (Cientific Synovial®, –CS–) as well as the safety of its use. 
Additionally, we tried to objectify the prosthesis-free time in patients with this indication.
Materials and methods: a pre - post design (single group) was carried out for patients with knee osteoarthritis. A sample of forty-
six patients (n = 46) was analyzed who were divided into two groups according to the Kellgren-Lawrence (KL) classification. A 
group KL 1–2 was infiltrated with HA 40 mg (CS40) and another group KL 3–4 was infiltrated with HA 60 mg (CS60). All patients 
filled out the KOOS-12 questionnaire (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) pre and post infiltration and appropriate 
descriptive and inferential statistics were performed.
Conclusions: the double-crosslinked, high-MW HA (Cientific Synovial®) improved statistically and clinically all the efficacy 
parameters analyzed using the KOOS-12 questionnaire. The preparation was shown to be safe and without the appearance of 
significant adverse effects. Both in the patients with a previous indication for total knee replacement (TKR) rejected (n = 12), as in 
the rest of the patients in the sample, prosthesis-free survival was verified until the end of the study.

Keywords: Hyaluronic Acid; Osteoarthritis of the Knee; Viscosupplementation
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(“disociación clínico-radiológica”), un 25% de dicha po-
blación requiere tratamiento médico farmacológico, kiné-
sico o quirúrgico con un importante impacto económico 
y social en el sistema de salud.2 En los países desarrolla-
dos, la OA constituye la segunda causa de invalidez, des-
pués de las enfermedades cardiovasculares, y se verifica un 
incremento de su prevalencia; además, previendo un au-
mento de la expectativa de vida, se espera que esta tenden-
cia continúe a medida del mayor porcentaje de población 
envejecida.

Desde el punto de vista clínico, la OA cursa con dolor 
crónico, limitación funcional y consecuente deterioro de 
la calidad de vida. Es más frecuente en mujeres, especial-
mente después de la menopausia.3

La etiopatogenia de la OA permanece oscura y suele 
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clasificarse en OA primaria (idiopática), de causas desco-
nocidas, y secundaria, donde se identifican diversos facto-
res (traumáticos, metabólicos, endócrinos, etc.) que juegan 
un rol predisponente para la enfermedad. Actualmente se 
acepta que existe una sinergia negativa entre factores ge-
néticos, mecánicos y moleculares que inician y perpetúan 
el proceso patológico artrósico.

Como mencionáramos, en la rodilla, la OA es la enfer-
medad degenerativa más común y existe una gran inciden-
cia de los factores mecánicos. Basta decir que las fuerzas 
transmitidas a través de la articulación de la rodilla du-
rante la marcha normal oscilan entre tres y siete veces el 
peso corporal lo que explica, por ejemplo, la importancia 
del sobrepeso en estos casos, y es el compartimento pate-
lofemoral el que mayor carga soporta.4

El arsenal terapéutico para el manejo de la OA de rodi-
lla (OAR) comprende medidas no farmacológicas (educa-
ción del paciente, pérdida de peso, kinesiología, etc.), far-
macológicas (paracetamol, antiinflamatorios no esteroides 
–AINEs–, corticoides, fármacos de acción lenta o SYSA-
DOA –symptomatic slow action drug osteoarthritis–como la 
glucosamina, etc.), medicación y técnicas intraarticulares 
(ácidohialurónico, corticoides, etc.) y cirugía (artroscopía, 
reemplazo parcial o total, osteotomía, etc.).5

En la OAR disminuye la concentración de AH en el lí-
quido sinovial o endógeno, disminuyendo su poder de 
amortiguación, lubricación y el soporte de cargas. La in-
filtración con AH (viscosuplementación) se usa con el pro-
pósito de mejorar el detrimento que sufren esas propieda-
des. El ácido hialurónico (AH), también conocido como 
hialuronano, es un polisacárido compuesto por N-acetil-
glucosamina y ácido glucurónico, componente del fluido 
sinovial y de la matriz extracelular del cartílago, el cual 
fue aislado por primera vez en 1918 por Levene y López-
Suárez del cuerpo vitreo ocular humano y del cordón um-
bilical. El AH es producido por los sinoviocitos tipo B de 
la membrana sinovial y posee un peso molecular (PM) en 
una articulación sana de 4 a 6 millones de Dalton. Des-
de el punto de vista del mecanismo de acción, actualmen-
te se sabe que la viscosuplementación con AH parece tener 
también efectos bioquímicos y moleculares al promover 
la producción de AH endógena, modular la activación de 
nociceptores y disminuir la activación de las células infla-
matorias y la síntesis de citocinas proinflamatorias.6

Se describen tres mecanismos de acción del AH en la 
osteoartrosis:7
1.	 Efecto mecánico: por absorción de cargas y disminu-

ción de fricción entre dos superficies; además del efec-
to lubricante, comportándose como un fluido no new-
toniano.

2.	 Efecto biológico: por estimulación en la producción 
de líquido sinovial en forma endógena por parte de 

los sinoviocitos, así como la disminución de media-
dores inflamatorios. Además, se le atribuyen propie-
dades neoangiogénicas e iniciadoras de la diferencia-
ción celular.

3.	 Efecto analgésico: por bloqueo de nociceptores a nivel 
articular.

Todos estos elementos se encuentran afectados en una 
articulación artrósica por la disminución del AH, regis-
trándose una menor producción endógena de este, con 
menor bloqueo de nociceptores y defecto de lubricación. 
Debido a que la OA es una enfermedad muy frecuente, 
crónica e incurable, los tratamientos disponibles se enfo-
can en disminuir el dolor y mejorar la función articular, 
ambas de gran impacto en la calidad de vida del paciente.

La viscosuplementación puede ser utilizada como herra-
mienta terapéutica en cualquier grado de OA, teniendo en 
cuenta que los mejores resultados se logran en los estadios 
iniciales. Su uso puede ser complementario a todas las te-
rapias farmacológicas, no farmacológicas y después de al-
gunos procedimientos quirúrgicos como la cirugía artros-
cópica. Existe evidencia de su uso no solo en pacientes de 
la tercera edad, sino también en deportistas con lesiones 
condrales de diversa severidad.

Los efectos adversos, de bajísima incidencia, se relacio-
nan con dolor en el sitio de la punción y/o un síndrome de 
sinovitis transitorio postinfiltración o una artritis séptica, 
esta última complicación asociada es considerada en forma 
estadística prácticamente nula.7

La impresionante evolución de los preparados de AH en 
términos de su producción, tipo y estructura es una cues-
tión que permanece bajo estudio y es un cuerpo de conoci-
miento en construcción en lo que respecta a poder contar 
con la opción más adecuada a la hora de decidir su utiliza-
ción. Específicamente, las experiencias a nivel latinoame-
ricano son limitadas en este sentido.

Nuestro estudio tuvo como objetivo evaluar la eficacia 
para el dolor, función articular y calidad de vida de los pa-
cientes infiltrados con AH de alto peso molecular doble-
mente reticulado (CS), así como la seguridad de uso. Adi-
cionalmente se intentó objetivar el tiempo libre de prótesis 
en pacientes con esta indicación.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio multicéntrico (en cuatro centros pri-
vados) prospectivo, del tipo “pre – post” (un solo grupo) en 
la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (C.A.B.A.), en el 
período comprendido entre enero de 2019 y julio de 2021, 
para la valoración de la eficacia y seguridad de las infiltra-
ciones de AH de alto peso molecular doblemente reticu-
lado en la OAR.

Se incluyó una población de cincuenta pacientes (mues-
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treo por conveniencia) con diagnóstico de OAR sintomá-
tica divida en dos grupos según la clasificación de Kell-
gren-Lawrence (KL), confirmada con radiografías de 
rodilla estandarizadas. Se constituyó un grupo KL 1–2, 
el cual fue infiltrado con AH 40 mg (Cientific Synovial® 
40 – CS40) y otro grupo KL 3–4 que fue infiltrado con 
AH 60 mg (Cientific Synovial® 60 – CS60). La división 
en grupos KL 1-2 y KL 3-4 solo fue considerada para de-
finir qué pacientes recibían CS40 y cuáles CS60, pero a 
los efectos del análisis comparativo pre - post, tanto glo-
bal como discriminado (dolor, funcionalidad y calidad de 
vida), se consideró un solo grupo de cincuenta pacientes 
para mantener un tamaño muestral más apropiado.

Los criterios de inclusión correspondieron a pacientes 
de ambos sexos, entre diecinueve y ochenta y tres años, 
con OAR sintomática, cambios radiográficos osteoarticu-
lares, que no hubieran obtenido una evolución favorable 
con terapia kinésica previa (al menos veinte sesiones), me-
dicación antiartrósica (al menos dos meses), medidas hi-
giénico-dietéticas (descenso de peso 10%) y con negativa 
a la colocación de un reemplazo protésico articular (reem-
plazo total de rodilla –RTR–). De los cincuenta pacientes 
incluidos en el estudio, un subgrupo de doce (n = 12) tenía 
como mejor indicación la realización de un RTR, pero lo 
rechazaron (criterio de inclusión).

Los criterios de exclusión comprendieron pacientes con 
edema óseo agudo traumático (a estos se les realizó proto-
colo de tratamiento de al menos dos meses de kinesiología 
y AINEs), mujeres embarazadas, o en edad fértil que no 
utilizaran anticonceptivos eficaces, o en período de lactan-
cia, pacientes con infecciones, enfermedades autoinmunes 
y/o bajo tratamiento inmunológico, trastornos de la coa-
gulación y/o hipersensibilidad conocida al AH.

A todos los pacientes, previo consentimiento, se les su-
ministró el cuestionario KOOS-12 pre y postinfiltración. 
El cuestionario de KOOS original (Knee injury and Os-
teoarthritis Outcome Score) (http://koos.nu) fue desarrolla-
do como herramienta para recabar información subjetiva 
del paciente sobre su patología de rodilla evaluando seis 
parámetros: dolor, rigidez articular, actividades cotidia-
nas, función, actividades deportivas/recreacionales y cali-
dad de vida. A mayor KOOS, menor afectación (mejor es-
tado de rodilla).

El cuestionario KOOS-12 es una versión resumida del 
KOOS original que evalúa cuatro ítems (cuatro pregun-
tas por parámetro) en tres parámetros (dolor, función y ca-
lidad de vida), y tiene como ventaja la mejor tasa de res-
puesta por parte de los pacientes por ser más fácil y rápido 
de responder.

Viscosuplementación
El material utilizado correspondió a jeringas prellenadas 

con 2 ml de AH de alto peso molecular doblemente re-
ticulado (Cientific Synovial®), en sus presentaciones de 
40 mg/2 ml y 60 mg/2 ml. Dicho material fue provisto 
por su desarrollador, Laboratorios Allanmar Internatio-
nal Company S.R.L., (Futerman International Products), 
que es distribuido actualmente por Laboratorio SIDUS.

En la técnica de infiltración con AH CS se realizó anti-
sepsia de la piel con alcohol etílico de uso medicinal, con 
la rodilla en flexión de 90° se identificó el polo inferior de 
la rótula, la tuberosidad anterior de la tibia, el cóndilo fe-
moral externo, el tendón rotuliano y el platillo tibial exter-
no que conforman un triángulo (portal artroscópico ante-
rolateral), en cuyo centro se dirigió la aguja en dirección al 
intercóndilo a 45° grados de inclinación.

Se infiltró con 1 ml de lidocaína sin epinefrina, se reti-
ró la jeringa dejando la aguja colocada y luego se infiltró 
el AH CS con la jeringa prellenada, presionando el ém-
bolo lentamente durante 15 segundos. Finalmente, se cu-
brió con una gasa y parche estéril, y se realizaron diez mo-
vimientos de flexo-extensión de la rodilla para distribuir el 
AH CS colocado.

Recolección de datos y seguimiento
Se confeccionó una base de datos que contempló el sexo, 
edad, fecha de infiltración y número de teléfono de con-
tacto para recoger la información de los pacientes selec-
cionados mediante una planilla electrónica realizada con 
Microsoft Excel (Microsoft® Excel® para Microsoft 365 
MSO - 16.0.14326.20062).

El trabajo de campo se basó en el contacto telefónico 
con los pacientes mediante una aplicación de mensajería 
de texto. Los datos fueron recopilados por una plataforma 
de encuestas online y el cuestionario fue completado sola-
mente por el paciente, sin intervención del médico.

Análisis estadístico
Los datos fueron tabulados inicialmente en una base de 
datos utilizando Microsoft® Excel®. Para el análisis esta-
dístico se utilizó SPSS 25 (IBM SPSS Statistics Versión 
25 edición 64 bits).

El tamaño de muestral final fue de n = 46 pacien-
tes (cincuenta y cinco rodillas), lo que incluyó un 8% de 
abandonos.

Se partió de una hipótesis de mejora en el cuestiona-
rio KOOS-12 postinfiltración de ambos grupos (KL 1–2 
+ KL 3–4) en relación al inicial, tanto global como en sus 
tres parámetros (dolor, función y calidad de vida), y se es-
tableció la significancia estadística en 0.05 (p <0.05). Se 
realizó estadística descriptiva poblacional, calculando me-
didas de tendencia central y de dispersión apropiadas para 
cada variable.

Para el contraste de hipótesis, usando los valores pre 
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- post (variables ordinales), se utilizó la prueba no para-
métrica de rangos con signo de Wilcoxon (Wilcoxon sig-
ned-rank test) para análisis de mediciones repetidas (datos 
pareados). Se utilizaron los valores globales de cada cues-
tionario y se discriminó para los valores de dolor, función 
y calidad de vida de toda la muestra (n = 46). En todos los 
casos la significancia estadística se estableció en α = 0.05 
(p <0.05).

RESULTADOS

Se incluyó un total de cincuenta pacientes de los cuales 
cuatro (n = 4; 8%) no completaron el estudio por no haber 
llenado del cuestionario KOOS-12 posterior a la infiltra-
ción, por lo tanto, la muestra final analizada fue de cua-
renta y seis pacientes (n = 46) cuyos datos demográficos 

y basales se resumen en la Tabla 1. No se realizó análisis 
por intención de tratar (intention-to-treat analysis; ITT) 
sino por protocolo (per-protocol-analysis; PP) (n = 46).

La Tabla 2 muestra los resultados del contraste de las va-
riables de eficacia y la significancia estadística (p <0.05) 
del estudio que tuvo un tiempo promedio entre infiltra-
ción y llenado del formulario KOOS-12 post de ≈ 7 meses 
y medio (225.09 días) con un desvío estándar de ≈ 3 meses 
(DE ± 90.16 días), un mínimo de 63 días y un máximo de 
385 días.

Los resultados del KOOS-12 global (resultados post) 
mejoraron de manera significativa (p <0.05) con respec-
to a los valores basales (resultados pre) después de la in-
filtración con AH CS administrada, tanto en sus valores 
totales (global) como en sus parámetros individuales (do-
lor, función y calidad de vida) por lo que se rechazó la hi-
pótesis de nulidad (Tabla 2).

Los resultados absolutos en los puntajes de los for-
mularios KOOS-12 preinfiltración, comparados con los 
postinfiltración mostraron incrementos sustanciales en 
todas sus categorías.

Cuando se consideró la sumatoria de los valores glo-
bales totales de la comparación pre versus post se veri-
ficó un crecimiento de más de diez mil puntos, lo que 
constituyó un aumento del 48%, lo que refleja la corres-
pondiente mejora del estado de la rodilla del paciente (a 
mayor puntaje de KOOS-12, menor afectación y mejor 

Edad (media ± DE) 51.98 (±14.24)

Sexo
* Varones 21 (45.65%)
* Mujeres 25 (54.35%)
KOOS-12 (Pje. Pre)
* Global n (mediana) n = 46 (131.25)
* KL 1–2 n (mediana) n = 11 (112.5)
* KL 3–4 n (mediana) n = 35 (112.5)

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y BASALES 

(n = 46)

Gráfico 1: (QoL: calidad de vida) (n=46)
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estado de la rodilla) (gráf. 1).
Por su parte, los resultados discriminados mostraron 

también una mejora de los tres parámetros considerados 
en el formulario, se destaca una mejora de +51% (incre-
mento de 1787 puntos) en el puntaje de dolor y del +55% 
(incremento de 1694 puntos) en el de calidad de vida 
(QoL) (ver gráf. 1).

Desde el punto de vista de los efectos adversos, las com-
plicaciones reportadas correspondieron todas a sinovitis y 
dolor (n = 12 pacientes; 27%) descriptas como un síndro-
me sinovítico transitorio postinfiltración que se resolvió 
favorablemente con medidas paliativas en todos los casos. 
No se registraron procesos infecciosos (artritis séptica).

Al momento de la finalización del estudio (julio 2021), 
del subgrupo de doce pacientes (n = 12; 26%) que tenía como 
mejor indicación la realización de un RTR pero lo rechaza-
ron (criterio de inclusión), nueve pacientes (n = 9; 75%) se-
guían en consulta por la misma rodilla y tres (n = 3; 25%) se 
habían vuelto a infiltrar. La supervivencia libre de prótesis, 
en pacientes con indicación de RTR previa a la viscosuple-
mentación, fue del 100% (n = 12). Del total de pacientes del 
estudio (n = 46), el total de las rodillas infiltradas (n = 55) 
continuaba libre de prótesis (100%).

DISCUSIÓN

La OAR es una enfermedad crónica cuyo enfoque actual 
requiere un arsenal terapéutico amplio que incluye recur-
sos tanto médicos como quirúrgicos. En este escenario, la 
infiltración con AH ha probado ser una terapia efectiva y 
segura para aliviar la sintomatología y mejorar la función 
articular y la calidad de vida de los pacientes.6

No obstante lo anterior, aún no está claro qué forma 
(formulación) de AH produce mejores resultados. Esto 
se debe a la abundancia de formulaciones disponibles de 
HA, lo cual a su vez está relacionado con la existencia de 
fuentes heterogéneas para su producción (animal o biofer-
mentación), diferentes pesos moleculares (PM) de los pro-
ductos y diferentes características tecnológicas de los pre-
parados que se hallan en el mercado. Esta diversidad en 
los productos disponibles para el médico complica la elec-
ción más apropiada en la práctica real.6

La evidencia del tratamiento de OAR con viscosu-
plementación tiene ya más de sesenta años, en sus ini-
cios se disponía únicamente de AH de bajo peso molecu-
lar (AHBPM). Uno de los estudios publicados con mayor 
evidencia científica sobre la eficacia clínica del AHBPM 
es el metaanálisis de Rutjes et. al,8 que incluyó dieciocho 
ensayos clínicos controlados con un total de 12667 rodillas 
OAR en los cuales se evaluaron los parámetros de dolor, 
función articular y efectos adversos posteriores a la infil-
tración con AHBPM.

La mejoría sintomática fue favorable para el grupo trata-
do con AHBPM igual que la funcionalidad articular, pero 
destacaron la brevedad en los períodos de tiempo sin sín-
tomas, dejando implícito que el efecto del AHBPM pro-
vee una mejoría sintomática y en la función articular por 
lapsos cortos, lo que explicitaba la necesidad de infiltrar al 
paciente en forma repetida, aumentando así la probabili-
dad de complicaciones. Cabe señalar, además, que la ma-
yoría de las complicaciones fueron observadas en los gru-
pos tratados con placebo o grupos control.

En otra revisión sistemática metaanalítica publicada por 
Hummer et al.9 se seleccionaron 628 artículos en los que 
se utilizó el score de WOMAC (Western Ontario and Mc-
master Universities Osteoarthritis index); agrupando los pa-
cientes por edad, sexo, nivel de actividad y grado de OAR. 
En este, se detallaron con precisión los distintos tipos AH 
existentes en el mercado de acuerdo a sus PM en kilodal-
tons (kDa), los categorizaron en los de alto PM (AHA-
PM; 3000 a 6000 kDa), moderado PM (AHMPM; 1500 
a 3000 kDa) y finalmente los bajo PM (AHBPM; <1500 
kDa). En dicho trabajo se logró evidenciar que la eficacia 
clínico-terapéutica es proporcional al PM del AH y la su-
perioridad en términos estadísticos y clínicos en la escala 
de dolor investigada del AHAPM.

En el 2013 se publicó un estudio prospectivo, doble cie-
go y randomizado sobre ochenta pacientes con OA de ro-
dilla tratados con AHAPM y AHBPM, evaluados bajo 
los scores de WOMAC y EVA (escala visual analógica del 
dolor). En ambos grupos se consiguió una mejora en am-
bos scores. Sin embargo, en este estudio que duró un año, 
para poder obtener las mismas puntuaciones en los sco-
res se aclaró que el grupo de pacientes de AHBPM de-

Resultados de pruebas de hipótesis (Wilcoxon signed-rank test) de mejora global y discriminada de KOOS-12 (Pre 
versus Post) (n = 46)

W (+) W (-) Z (cal) α Z 1-α/2 p-valor Decisión
Global 29 1052 -5.59 0.05 1.96 0 Rechaza H0
Dolor 46 989 -5.33 0.05 1.96 0 Rechaza H0
Función 36 999 -5.441 0.05 1.96 0 Rechaza H0
QoL 38 997 -5.416 0.05 1.96 0 Rechaza H0

TABLA 2. RESULTADOS

(QoL: calidad de vida)
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bió recibir un número total de cinco infiltraciones, mien-
tras que el grupo de AHAPM solamente recibió un total 
de tres infiltraciones. En ese mismo año, la AAOS (Ame-
rican Academy of Orthopaedic Surgeons) publicó un repor-
te actualizado de alta calidad y evidencia basado en cator-
ceestudios randomizados,10 en el cual se demostró la breve 
y dudosa efectividad de los AHBPM, pero no así en los 
AHAPM, en los cuales sí se logró una mejora en todos los 
scores empleados. Así, la evidencia actual parece mostrar la 
eficacia superior de los AHAPM que permiten, además, 
un efecto más duradero en comparación con los AHBPM.

Otro factor importante es la elastoviscosidad del AH 
(propiedad mecánica) y su correspondiente caracterización 
reológica (comportamiento del líquido sinovial al ser so-
metido a carga mecánica). Gomis et al. compararon tres 
AH de elastoviscosidades y PM diferentes con una solu-
ción buffer sobre aferentes nociceptivos, estableciendo de 
qué manera una única aplicación afectaba la sensibilidad 
de dichos nociceptores en la articulación de rata normal 
y con una inflamación aguda producto de someter dichas 
articulaciones a movimientos y presiones dolorosas.11

Solo el AHAPM (y no los de más bajo PM y menor vis-
cosidad) redujo la frecuencia de la descarga evocada en un 
50% en las articulaciones, normales e inflamadas, demos-
trando que la elastoviscosidad es la principal causa de las 
diferencias en el efecto sobre las descargas nerviosas, dis-
minuye el dolor tanto en las articulaciones de ratas norma-
les como inflamadas y evidencia su alta afinidad por estos 
receptores, concluyen, por ende, que las propiedades elas-
toviscosas de las soluciones de AH son factores determi-
nantes en la reducción de la actividad nerviosa que provo-
ca dolor, en ambas articulaciones estudiadas. Esto parece 
indicar una propiedad analgésica y con duración más pro-
longada del AHAPM en comparación con el AHBPM.

Además, cuando se compara, por ejemplo, el AH con 
los corticosteroides, y teniendo en cuenta los efectos mecá-
nicos y biológicos, la creciente evidencia sugiere que el AH 
proporciona mejores resultados para aliviar el dolor y me-
jorar la función a medio y largo plazo en comparación con 
estos fármacos en pacientes afectados por OA de rodilla.12

También se ha visto que la infiltración AHAPM pro-
longa el tiempo libre de RTR. Figueroa et al.13 evaluaron 
la viscosuplementación con AHAPM en pacientes mayo-
res de sesenta años con OAR sintomática y signos radio-
lógicos de OA moderada y severa e indicación de RTR. 
Dicho estudio fue realizado en setenta y tres pacientes 
(ochenta y ocho rodillas), con un seguimiento mínimo de 
3.6 años desde la primera infiltración, en el cual se logró 
objetivar un 82% de pacientes con sobrevida libre de RTR 
a partir de la infiltración con AHAPM.

Por tanto, la evidencia actual parece mostrar que los 
AHAPM y evolucionados en términos de sus fuentes de 

producción, propiedades elastoviscosas y reológicas son 
eficaces y seguros en el tratamiento de la OAR y los re-
sultados contradictorios del pasado en términos de su uti-
lidad se relacionan principalmente con los diferentes ti-
pos usados en cada estudio.9 Se cree, entonces, que los AH 
para infiltración no deben tratarse como un grupo homo-
géneo en la artrosis de rodilla dado que los productos indi-
viduales tienen diferencias importantes que influyen tanto 
en su eficacia como en su seguridad.14

Efectivamente, la evolución de los AH ha hecho que, 
por medio del entrecruzamiento de sus moléculas, en la 
actualidad se consigan hialuronatos de PM similar al lí-
quido sinovial normal (4 a 6 millones de Daltons) y las 
fuentes de producción y tecnología de su elaboración de-
terminen ventajas en relación a sus propiedades elastovis-
cosas y reológicas.7 El AH es actualmente utilizado en la 
creación de matrices biológicas artificiales para la inge-
niería de tejidos porque es biocompatible, biodegradable, 
bioactivo, no inmunogénico ni trombogénico. Los con-
ceptos de reticulación, generación de hidrogeles y la com-
prensión del comportamiento del líquido sinovial como 
fluido no newtoniano han resultado fundamentales en 
esta evolución.

Actualmente se logra la fabricación de hidrogeles a base 
de AH con propiedades mecánicas viscoelásticas y tasas 
de degradación adaptadas, que al mismo tiempo mantie-
nen sus funciones biológicas nativas a través de la modifi-
cación química controlada y la reticulación covalente que 
implica unir los filamentos o moléculas aisladas de AH 
(muy lábiles) en una inmensa red de estas, confiriéndole 
esa cualidad de mayor PM y menor biodegradabilidad.

Una vez inyectada esa gran red (gel) es lentamente bio-
degradada a su más sencilla unidad, la molécula de AH, 
que es la que proporciona a las células un microambien-
te biológicamente adecuado, permitiendo y estimulando la 
proliferación celular, la migración y la producción de ma-
triz extracelular (MEC) conduciendo al crecimiento de 
tejidos funcionales sanos, así como a la homeostasis arti-
cular. Esto permite a los AHAPM la propiedad de fun-
cionar como un "gel a granel" o depósito de AH.15

Por otra parte, la propiedad de la reología es la viscosi-
dad, que se define como la medida de la resistencia de un 
fluido a la deformación gradual por cizallamiento o ten-
sión. En otras palabras, la viscosidad describe la resistencia 
de un fluido a fluir. Así, a mayor PM del AH más cercano 
es su comportamiento físico al de un fluido no newtonia-
no (FNN),16 que son aquellos fluidos cuya viscosidad no 
es constante, sino que varía con la temperatura y la veloci-
dad cortante o de cizallamiento al que es sometido; es de-
cir que aumenta su resistencia y la absorción cuanto mayor 
es el impacto mientras que si la fuerza impartida es menor 
o suave el FNN se desplaza confiriéndole entonces propie-
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dades más lubricantes que absorbentes.
Por último, por sus abundantes cargas negativas, el AH 

puede absorber grandes cantidades de agua y expandirse 
hasta mil veces en volumen, formando una red hidrata-
da suelta. Por lo tanto, el AH actúa como relleno de espa-
cio, lubricante y tampón osmótico a la MEC nativa sana e 
hidratada, funciona como un tamiz, controlando el trans-
porte de agua y restringiendo el movimiento de patóge-
nos, proteínas plasmáticas y proteasas.

El avance en los conceptos de las características físicas 
mencionadas ha ido en paralelo con la mejor comprensión 
de las acciones y efectos del líquido sinovial en general y 
el AH en particular. Así, por ejemplo, se ha establecido 
que el AH tiene capacidad antioxidante y que interviene 
en la regulación de la agregación de macrófagos en los te-
jidos lesionados con reducción de la producción de IL-1 
y TNF-alfa y estimulación de otras señales inflamatorias 
para la cicatrización de heridas.15 Por ende, parece a esta 
altura quedar claro que los modernos preparados de AH 
ejercen sus efectos benéficos en las viscosuplementación 
no solamente merced sus propiedades químicas sino tam-
bién biológicas.

Puede entonces decirse que parece haberse superado 
una larga etapa de desarrollo y los modernos AH proveen 
los beneficios y alivios esperados para el tratamiento de 
una enfermedad crónica de enorme importancia sanitaria 
y económica como lo es la OAR.

De manera que el punto focal actual en la investigación 
del AH se centra en lograr la elección más adecuada de los 
distintos preparados disponibles en función de sus carac-
terísticas y propiedades. La información disponible a futu-
ro en este aspecto provendrá necesariamente de la realiza-
ción de estudios clínicos ad hoc en relación a los diferentes 
preparados, a nivel mundial o regional, en términos de su 
eficacia y seguridad farmacológica.

Es por esto que nuestra experiencia de uso intentó ob-
jetivar los resultados recogidos en la práctica y en nuestro 
medio, en términos de eficacia y seguridad, con un prepa-

rado concreto de AH de alto PM y doblemente reticula-
do (CS) que cumple con los modernos postulados actuales 
de desarrollo de AH. Y si bien los resultados positivos y 
significativos, tanto estadística como clínicamente, apor-
tan información local valiosa sobre el preparado analiza-
do, nuestro estudio no carece de limitaciones: el tamaño 
muestral, el diseño (pre-post de un solo grupo), la varia-
bilidad temporal en el llenado de los formularios, las ca-
racterísticas heterogéneas y subjetividad de los pacientes 
reclutados y la falta de comparación con otras poblacio-
nes son algunas de las limitantes que deben ser tenidas en 
cuenta al analizar los resultados obtenidos por este trabajo 
y considerar su validez externa.

Los futuros estudios deberían enfocarse en superar es-
tas limitantes con diseños y objetivos más ambiciosos ta-
les como comparar el beneficio alcanzado por este tipo de 
tratamiento en diferentes poblaciones y/o comparaciones 
entre pacientes tratados con la combinación de otras tera-
pias disponibles para el tratamiento de esta patología (in-
filtración con corticoides, fisiokinesioterapia, analgésicos 
orales, etc.).

CONCLUSIONES

El AH de alto PM y doblemente reticulado (Cientific Sy-
novial® –CS–), administrado como viscosuplementación 
para la OAR, provee un tratamiento práctico, eficaz y se-
guro, mejoró estadística y clínicamente todos los pará-
metros de eficacia analizados, tanto la mejora global de 
los puntajes del cuestionario KOOS-12 postinfiltración 
como los correspondientes al alivio del dolor, la función 
articular y la calidad de vida del paciente. El uso del pre-
parado se mostró seguro y sin aparición de efectos adver-
sos de relevancia. Ya sea en los pacientes con indicación 
previa de RTR rechazada (n = 12) como en el resto de la 
muestra se verificó la supervivencia libre de prótesis hasta 
el final del estudio.
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INTRODUCCIÓN

El dolor de hombro es una afección musculoesquelética 
común, y es clasificada como la tercera más prevalente e 
incapacitante.1,2 Tiene una incidencia anual en atención 
primaria de 14.7 por mil pacientes por año, con una pre-
valencia de por vida de hasta el 70%.1 La patología del 
manguito rotador es una de las causas principales de do-
lor de hombro, al menos el 30% de las personas mayores 
de sesenta años la padecerán, ocasionándoles dolor cróni-
co, debilidad y disfunción de la extremidad superior, ob-
teniendo como resultado pérdida de la funcionalidad del 

RESUMEN
Introducción: la escala de ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) es una herramienta de medición funcional para evaluar 
problemas alrededor del hombro. Desarrollada en inglés, se utiliza desde 1993 en su idioma original. Está conformada por datos 
demográficos, una sección de evaluación médica y otra sección autodiligenciada por el paciente. El objetivo de este estudio es la 
traducción al español de Colombia de la escala ASES y su validación.
Materiales y métodos: estudio de traducción al español y validación de la escala de ASES. Se incluyeron pacientes con patología en el 
hombro entre diciembre de 2015 y marzo de 2016. Los pacientes respondieron la escala en dos ocasiones, con diferencia de 7-14 días 
entre una y otra. Se calculó el alfa de Cronbach (AC) y el coeficiente de correlación intraclase (CCI) para determinar la consistencia interna 
y la confiabilidad test-retest. Se utilizó el gráfico de Bland-Altman para determinar el error de medición. 
Resultados: sesenta y cinco pacientes con patología de hombro fueron incluidos en el estudio, la lesión del manguito rotador (27%) fue la 
patología más frecuente. El alfa de Cronbach fue de 0.76 y el coeficiente de correlación intraclase fue de 0.74. El gráfico de Bland-Altman 
determinó la ausencia de error sistemático. 
Conclusiones: la versión en español para Colombia de la escala de ASES es una herramienta válida y confiable para evaluar calidad de 
vida en pacientes con patología en el hombro y puede ser aplicada en pacientes de habla hispana en Colombia.

Palabras claves: Estudio de Validación; Dolor de Hombro; Escala de ASES; Traducciones

ABSTRACT 
Introduction: the ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) score, is a measurement tool developed in English for evaluating 
function around the shoulder. It has been used since 1993 in its original language. It is made up of demographic data, a medical 
evaluation section and another section self-completed by the patient. The aim if the study was to translate the ASES score to 
Colombian Spanish and validate it.
Materials and methods: this is a translation and validation study of Spanish of the ASES score. Patients with shoulder problems 
were included between December 2015 and March 2016. Patients answered the score twice, during the first consultation 
and again 7-14 days after. Statistical analysis was performed with Stata 13.0. Cronbach's alpha (AC) and intraclass correlation 
coefficient (ICC) were calculated to determine internal consistency and test-retest reliability. The Bland-Altman plot was used to 
determine the measurement error. 
Results: sixty-five patients were included in the study. The first cause of consultation was rotator cuff tear (27%). Cronbach's alpha 
was 0.76 and the intraclass correlation coefficient was 0.74. The Bland-Altman showed absence of systematic error. 
Conclusion: the Colombian Spanish version of the ASES score is a valid and reliable tool to assess the quality of life in patients 
with shoulder pathology and can be used in Colombia on Spanish speaking patients.

Keywords: Validation Study; Shoulder Pain; ASES Scale; Translations
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hombro.3 La evaluación objetiva enfermedad-específicos 
permite cuantificar el progreso y evolución de los pacien-
tes con patología de hombro.

Anteriormente, la efectividad del tratamiento médico o 
quirúrgico se determinaba mediante análisis radiográfi-
cos o pruebas clínicas, sin embargo, estas mediciones no 
permitían evaluar todas las áreas funcionales del hombro. 
Por esto, en los últimos veinte años, se han desarrollado 
medidas validadas a través de cuestionarios orientadas al 
paciente, las cuales han agregado otra dimensión a la eva-
luación de resultados clínicos, de modo que la eficacia del 
tratamiento se analiza más a menudo utilizando resulta-
dos que son específicos y relevantes para los pacientes.4

Entre los instrumentos que miden los síntomas y la fun-
ción del hombro se pueden encontrar más de treinta he-
rramientas diferentes, dentro de estas, mencionamos la 
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escala de ASES (American Shoulder and Elbow Sur-
geons). Esta es una herramienta de medición desarrollada 
en inglés que se caracteriza por la facilidad de uso. Eva-
lúa las actividades de la vida diaria, incluye una sección 
de autoevaluación del paciente y contempla la calidad de 
vida del paciente con hombro doloroso.5 Otra de las esca-
las específicas de hombro es la escala WORC de mangui-
to rotador (Western Ontario rotator cuff) que ya ha sido 
traducida y validada.6

La escala de ASES se utiliza desde 1993 en su idioma 
original. En el año 2002 fue validada con un adecuado 
alfa de Cronbach (0.86) y coeficiente de correlación intra-
clase (0.84).7 Ha sido validada al alemán,8 italiano4 y fin-
landés,9 entre otros, con alfa de Cronbach respectivos de 
0.96, 0.85 y 0.88. Está conformada por datos demográfi-
cos, una sección de evaluación médica y otra sección au-
todiligenciada por el paciente. La primera incluye movi-
lidad, signos clínicos y fuerza muscular. La segunda tiene 
la escala visual análoga para dolor y diez preguntas so-
bre actividades diarias, para un valor total de 100 puntos, 
donde 0 es el peor estado y 100 el ideal. La traducción se 
hace de la totalidad de la escala, pero la validación es de 
la sección autodiligenciada, que es la que da el valor nu-
mérico de la escala. Esta es la fórmula para el puntaje de 
la escala de ASES: [(10 – puntaje en escala visual análoga 
de dolor) × 5] + (5/3) × (puntaje en actividades de la vida 
diaria) = puntaje ASES (0-100).

Existen otras validaciones al español de la escala de 
ASES. Hay una versión al español de España, otra al de 
Argentina y la más reciente al de inmigrantes de habla 
hispana en Florida, Estados Unidos.10-12 Estas versiones 
han arrojado buenos resultados en su validación. Debi-
do a los modismos propios de los diferentes lugares don-
de se habla español, se considera necesaria esta versión 
que se adapte culturalmente a Colombia para su uso en 
este país.

El objetivo de este estudio es traducir, adaptar cultural-
mente y validar la escala de ASES al español de Colom-
bia para su uso en investigación y práctica clínica en pa-
cientes de habla hispana.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de validación de la escala de ASES que con-
tó con dos etapas: 1) la traducción y adaptación cultural 
de la escala a original al español y 2) la evaluación de las 
propiedades de medición de la escala traducida. La escala 
se aplicó a una cohorte transversal de pacientes, con pa-
tología de hombro, de al menos dieciocho años de edad, 
del servicio de ortopedia de la Fundación Valle del Lili, 
en Cali, Colombia, que consultaron por dolor en el hom-
bro por cualquier patología. Los pacientes fueron invi-

tados a participar por su médico tratante. Se excluyeron 
pacientes cuya primera lengua no fuera el español o que 
fueran analfabetos. El estudio fue aprobado por el Comi-
té de Ética en Investigación Biomédica de la institución.

Traducción y adaptación cultural
Tras obtener autorización por parte de los autores origi-
nales para traducir la escala, esta se realizó siguiendo las 
recomendaciones de la literatura.13 Se tradujo al español 
por tres médicos cuya primera lengua era el español, de 
manera independiente. Se hizo entonces una versión con-
ciliada entre los tres. Esta se tradujo de vuelta al inglés 
por tres personas de lengua materna inglesa, evaluando 
si había cambios en el significado original de la escala. 
Se concilió esta para tener una versión preliminar que se 
administró en una prueba piloto a cinco pacientes, con 
quienes se verificó si las preguntas eran fáciles de enten-
der. Tras los últimos ajustes, se obtuvo una versión final 
que fue utilizada en el estudio con los pacientes. La ver-
sión final en español de la escala de ASES se encuentra 
incluida en esta publicación como Anexo 1 y el documen-
to en Excel que permite registrar los datos y calcular el 
resultado como Anexo 2.

Evaluación de las propiedades de medición
Las propiedades de medición incluyen la confiabilidad de 
la escala y su consistencia interna. El tamaño de muestra 
fue calculado en cincuenta pacientes, con 90% de poder 
para detectar un coeficiente de correlación intraclase tan 
bajo como 0.4 en dos pruebas diferentes. El software uti-
lizado fue Stata® 13.0. 

Consistencia interna
Utilizando la primera prueba recolectada de la escala de 
ASES, se calculó el Alfa Cronbach. Se consideraron va-
lores entre 0.7 y 0.95 como adecuados.14 Valores inferio-
res a 0.7 sugieren pobre correlación entre los ítems de la 
escala y limitarían la interpretación del resultado global. 
Un resultado muy elevado sugiere redundancia entre las 
preguntas.

Confiabilidad test-retest
El coeficiente de correlación intraclase (CCI) fue utili-
zado para evaluar la confiabilidad. Para este cálculo, los 
participantes debían contestar la escala en dos ocasiones, 
una medición basal y otra vez entre 7-14 días después. La 
confiabilidad entre la medición inicial y de seguimiento 
fue evaluada con el CCI. Durante este período no de-
bía haber intervención que pudiera variar el estado y las 
respuestas del participante. Valores ≥0.7 se consideraron 
adecuados.14 El gráfico de Bland-Altman se utilizó para 
confirmar la homocedasticidad.15
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Interpretación
Se definió el efecto techo y cielo como un porcentaje del 
15% o mayor con un puntaje mínimo o máximo posible 
para la escala de ASES.

RESULTADOS

Participantes del estudio
En el estudio se incluyeron sesenta y cinco pacientes que 
consultaron al servicio de ortopedia de la Fundación Valle 
del Lili entre diciembre de 2015 y marzo de 2016 con pa-
tología de hombro. El 100% contestó la escala de ASES en 
dos oportunidades, en la evaluación basal y entre 7-14 días 
después. El diagnóstico principal fue lesión del mangui-
to rotador (27%), seguido por tendinopatía del manguito 
rotador (25%) y tendinopatía bicipital (12%) (Tabla 1). La 
edad promedio de los pacientes fue de 49.6 ± 15.4 años y 
los hombres representaron el 53.8%. El puntaje promedio 
en la escala de ASES para la evaluación basal fue de 47.1 ± 
17.2 puntos y en el seguimiento de 46.9 ± 21 puntos.

Consistencia interna
La consistencia interna fue aceptable con un alfa de 
Cronbach en 0.76. 

Confiabilidad test-restest
La escala ASES en español demostró una confiabilidad 
test-retest sustancial, con un CCI de 0.74. Adicionalmen-
te, el gráfico de Bland-Altman no encontró diferencias 
sistemáticas entre la primera y la segunda medición de los 
participantes (fig. 1).

Interpretación
No hubo efecto techo o cielo en los puntajes obtenidos 
para la versión en español de la escala de ASES.

DISCUSIÓN

Este estudio presenta una versión en español de Colom-
bia de la escala de ASES que permitirá evaluar de forma 
más objetiva a pacientes con patología de hombro en su 
seguimiento clínico y en el desarrollo de estudios clínicos 
con ellos. Esto puede ayudar a cerrar la brecha que existe 
en investigación en América Latina ya que es fundamen-

Figura 1: Gráfico de Bland–Altman para el acuerdo entre la medición inicial y posterior (test-retest). 

Diagnóstico N (%)

Lesión del manguito rotador 18 (27)

Tendinopatía del manguito rotador 16 (25)

Tendinopatía bicipital 8 (12)

Luxación de hombro 7 (11)

Artrosis acromioclavicular 5 (8)

Luxación acromioclavicular 4 (6)

Artrosis glenohumeral 3 (5)

Lesión tipo SLAP 2 (3)

Bursitis subacromial 1 (1.5)

Fractura húmero proximal 1 (1.5)

TABLA 1. DISTRIBUCIÓN DE ENFERMEDADES DEL HOMBRO 
EN LOS PACIENTES QUE RESPONDIERON LA VERSIÓN EN 
ESPAÑOL DE LA ESCALA DE ASES
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tal tener escalas traducidas que estén validadas. La tra-
ducción realizada del cuestionario demostró buenas pro-
piedades de medición dadas por su consistencia interna, 
confiabilidad test-retest e interpretabilidad. Esto es acor-
de con la versión original de ASES.7 Con resultados lige-
ramente inferiores al de la escala en inglés.

Al confrontar los resultados de este estudio con otras tra-
ducciones validadas, encontramos que nuestros resultados 
son comparables. Con relación a la escala validada al tur-
co,16 nuestro resultado contó con un CCI más bajo (0.94 
versus 0.74), que puede deberse a que se permitía respon-
der la escala por segunda vez hasta catorce días después, 
mientras que para la escala turca se respondió por segunda 
vez entre el tercer y séptimo día. Este tiempo pudo habi-
litar que los síntomas cambiaran para algunos de nuestros 
pacientes, explicando los resultados diferentes y el CCI 
más bajo. Sin embargo, tanto el alfa de Cronbach como 
el CCI se encuentran dentro de los rangos recomendados 
para las validaciones de escalas.14 La escala en su versión 
en árabe contó con alfa de Cronbach de 0.76 y 0.54 al di-
vidir los ítems en dos componentes, y el CCI fue de 0.96.17 
Para la escala en alemán, el alfa de Cronbach (0.96) y el 
CCI (0.94) fueron muy altos, así como para las escalas en 
italiano y en finlandés, con alfa de Cronbach en 0.85 y 
0.88, CCI 0.91 y 0.83, respectivamente.4, 8, 9

En el 2021 fue publicada una versión en español, va-
lidada en pacientes de habla hispana en Estados Uni-
dos.12 Dicha versión también contó con altos valores de 
alfa de Cronbach y CCI. Aunque las versiones son simi-
lares, existen algunos términos o expresiones que son di-
ferentes entre ambas. La mayoría de los pacientes (52%) 
eran originarios de Cuba y Estados Unidos. Vrotsou et al. 
realizaron en 2016 una traducción y validación de la Es-
cala de ASES en español para España, encontrando un 
alfa de Cronbach alto (0.91), pero no hubo evaluación de 
la confiabilidad test-retest.10 Poliocastro et al. publicaron 
en 2019 una versión para el español de Argentina;11 en 
esta encontraron adecuados valores en alfa de Cronbach 
(0.85) y en el CCI (0.83), así como correlación con las 
escalas de GROC, DASH y SF-36. Las escalas previa-
mente publicadas en español tienen resultados en el rango 
recomendado que confieren validez a la escala traducida, 
de forma similar a nuestra escala. Sus diferencias radican 
en los modismos que se pueden encontrar en cada región. 
Se recomienda, entonces, utilizar la escala en el idioma 
que se adapte mejor al español del grupo que se va a ex-
trapolar o aplicar. Siempre que se encuentren diferencias 
significativas en el lenguaje, que puedan dificultar el en-
tendimiento de una versión en español por parte de los 
pacientes, puede surgir la necesidad de buscar una adap-
tación cultural para dicha zona poblacional.

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra que 

ANEXO 1
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el tiempo de latencia entre la primera y la segunda apli-
cación del cuestionario pudo ser larga, llegando hasta los 
catorce días en algunos de los pacientes. Esto pudo dismi-
nuir la confiabilidad test-retest porque pudo haber cam-
bios en el paciente entre ambos momentos. Sin embargo, 
pese a este posible impacto, el valor de CCI se mantuvo 
en niveles adecuados para este tipo de validación de ins-
trumentos de medición. El grupo de pacientes del estu-
dio incluía personas con dolor en el hombro de cualquier 
etiología, lo que significó que hubiera diagnósticos hete-
rogéneos, lo que pudo afectar la consistencia interna de 
las preguntas. Sin embargo, esto es semejante al tipo de 
pacientes incluidos en el estudio original en inglés, cuyos 
resultados son similares a los nuestros. Los ítems podrían 
haber obtenido un resultado más consistente de tener me-
nos variabilidad en los diagnósticos. Por otro lado, es una 
ventaja que esta versión en español logre tener un alfa de 
Cronbach en un valor deseable, incluyendo un amplio es-
pectro de patología de hombro, ya que permite que los re-
sultados puedan ser extrapolables a este mismo espectro 
de pacientes.

CONCLUSIÓN

La versión en español para Colombia de la escala de 
ASES es una herramienta válida y confiable para evaluar 
la calidad de vida en pacientes con patología en el hom-
bro y puede ser aplicada en pacientes de habla hispana en 
ese país.

ANEXO 2
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INTRODUCCIÓN

La luxación aguda de la articulación tibioperonea proxi-
mal (ATPP) es una lesión infrecuente y representa alre-
dedor del 1% de todas las lesiones traumáticas agudas de 
la rodilla.1 Generalmente se da en la población masculina 
joven entre diecisiete a treinta años.2 La luxación se pue-
de presentar como hecho aislado o combinado con frac-
turas que comprometen el miembro inferior, usualmen-
te la tibia, y relacionado a mecanismos de trauma de alta 
energía. En cuanto al aspecto deportivo de la lesión, se lo 
ha vinculado al rugby, paracaidismo, ballet y automovi-
lismo.3 Esta lesión fue descripta por primera vez en 1874 
por Nelaton. Lyle propuso una clasificación en 1925, pos-
teriormente modificada por Ogden, la cual es aceptada y 
utilizada en la actualidad.4, 5 Ogden propone cuatro tipos 
de lesión de la articulación tibioperonea proximal:
•	 Tipo I: subluxación (atraumática, con movilidad exce-

siva de la ATPP sin luxación).
•	 Tipo II: anterolateral.

RESUMEN
Presentamos el caso clínico de un paciente de cuarenta y un años que ingresa por guardia con dolor agudo de rodilla luego de un 
traumatismo deportivo (practicando fútbol). Se diagnosticó luxación de la articulación tibioperonea proximal. El tratamiento elegido fue 
quirúrgico mediante fijación dinámica de la articulación tibioperonea proximal con buena evolución y retorno a la actividad deportiva. 
Realizamos una búsqueda bibliográfica sobre las últimas publicaciones de dicha patología y sus tratamientos.
La luxación de esta articulación proximal es una patología infrecuente y requiere de su sospecha para realizar el diagnóstico inicial. La 
fijación interna dinámica es una opción de tratamiento válida.

Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: Articulación Tibioperonea Proximal; Fijación Interna Dinámica

ABSTRACT 
We present the clinical case of a forty-one-year-old patient who was admitted with acute knee pain after a sports injury (playing 
football). A diagnosis of dislocation of the proximal tibiofibular joint was made. Surgical treatment was performed by means of 
dynamic fixation of the superior tibiofibular joint with good evolution and return to sports activity. We carry out a search on the latest 
publications presented on this pathology and its treatments.
The dislocation of the proximal tibiofibular joint is an infrequent pathology and requires its suspicion to make the initial diagnosis. 
Dynamic internal fixation is a valid treatment option.

Level of evidence: IV
Key words: Proximal Tibiofibular Joint; Dynamic Internal Fixation.
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•	 Tipo III: posteromedial (10% de todos los casos)6 ge-
neralmente ligada a traumatismos directos sobre la 
ATPP.

•	 Tipo IV: luxación proximal, superior o con dirección 
cefálica, asociada a fracturas de la cabeza del peroné, 
tibia y mecanismos de alta energía.

Las luxaciones más comunes son las anterolatera-
les (Ogden II) y representan el 85% de los casos. El me-
canismo que las genera involucra una caída con la rodi-
lla en flexión, inversión de tobillo y flexión plantar. Este 
mecanismo indirecto hace que la energía del trauma sea 
transmitida por el peroné y cause su subluxación anterior 
y lateral.7

Anatómicamente existen dos complejos ligamentarios, 
el anterior y posterior. El complejo ligamentario anterior 
consta de dos o tres bandas que están reforzadas por el 
bíceps femoral, mientras que el complejo ligamentario 
posterior es una sola banda fina; este último es biomecá-
nicamente más débil, lo que explica la mayor frecuencia 
de dirección de la luxación.8

El objetivo de esta publicación es reportar un méto-
do de tratamiento quirúrgico de la luxación de la ATPP 
mediante fijación interna dinámica con dispositivos cor-
ticales con botón ajustable.
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CASO CLÍNICO

Paciente de cuarenta y un años, jugador de futsal (fútbol 
de salón) se presenta por guardia en ambulancia. Refiere 
haber sufrido un trauma agudo de rodilla derecha en fle-
xión forzada y en rotación interna de la pierna. En el mo-
mento de la lesión sintió un chasquido.

Anamnesis y examen físico
El paciente no refiere antecedentes traumáticos previos 
y describió el mecanismo de lesión en flexión de rodi-
lla. Al examen físico, se evidencia una prominencia en la 
cara lateral de la rodilla derecha. No se observan, a sim-
ple vista, hematomas, inflamación ni compromiso neu-
rovascular evidente. Las radiografías comparativas de 
ambas rodillas evidenciaron mayor lateralización de la 
cabeza del peroné con respecto a la rodilla contralateral, 

sin evidencia de fracturas (fig. 1). Ante la sospecha clí-
nica de luxación de la ATPP, se solicitó una tomografía 
computada de ambas extremidades en la que se observó 
luxación anterolateral del peroné proximal de la rodilla 
derecha (fig. 2). Por último, se solicitó una RM para des-
cartar patología meniscal o ligamentaria del pivote cen-
tral de la rodilla asociada. Ninguna de ellas presente.

Ante el diagnóstico de luxación de la ATPP (Ogden 
II) se evaluaron los tratamientos posibles. Las alterna-
tivas terapéuticas van desde reducción cerrada, abierta y 
fijación (permanente o temporal), artroplastia de resec-
ción, reparación o reconstrucción. Se decide operar al 
paciente para evitar síntomas persistentes de inestabi-
lidad articular. Al día siguiente realizamos una reduc-
ción abierta y fijación interna dinámica con una placa de 
3.5 dual y dos dispositivos endo-button de fijación corti-
cal (fig. 3).

Figura 1: Radiografías frente y perfil.

Figura 3: Fijación con placa con dos dispositivos dinámicos.

Figura 2: Corte axial comparativo de TC.
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Técnica quirúrgica
Se coloca al paciente en decúbito supino con los campos 
por encima de la rodilla a nivel del muslo. Se adminis-
tra una única dosis de cefazolina intravenoso de acuerdo 
con el protocolo de prevención de infecciones. Se coloca 
manguito hemostático proximal en la raíz del muslo in-
flado a 250 mmHg. Se comprueba, mediante manipula-
ción manual, la correcta reducción de la ATPP. Se reali-
za una incisión curva sobre la cabeza del peroné y luego 
se diseca el plano por detrás de la ATPP, en este momen-
to se identifica el nervio peroneo superficial y se lo re-
para para su protección durante todo el procedimiento. 
Se explora el complejo ligamentario posterior, sin éxito 
en su reparación directa. La recomendación es reparar-
lo siempre que sea posible. Luego de comprobar la co-
rrecta reducción de la ATPP, en este caso hacia posterior 
y medial, se efectúa la fijación interna dinámica con dos 
dispositivos tipo botón ajustable apoyado sobre una pla-
ca de 3.5 sobre la cara lateral del peroné (Floop – placa 
Bloop, South American Surgery). Se presenta la placa en 
la cara lateral de la cabeza del peroné, evitando las inser-
ciones del ligamento colateral externo de la rodilla y la 
inserción del bíceps femoral, y se la fija provisoriamente 
con dos clavijas. Se orienta la guía de fresado del botón 
en dirección a la cara anteromedial de la tibia evitando 
lesionar la inserción de la pata de ganso. Luego se rea-
liza el fresado de las cuatro corticales en ambos orificios 
de la placa y posteriormente se pasan los hilos para lle-
var los botones a la cara anteromedial de la tibia. Se pa-
san los implantes a través de la placa, peroné y tibia, y se 
asegura la fijación cortical con el “flipeo” de los mismos. 
La fijación se obtuvo traccionando en el sentido contra-
rio desde el peroné.

Por último, se ajustaron los implantes que se ubican en 
los orificios de la placa en forma alternada y pareja has-
ta lograr estabilidad de la construcción botón – placa. El 
correcto posicionamiento se comprobó mediante radios-
copia. Luego de liberar el manguito hemostático se reali-
zó hemostasia y cierre por planos según técnica habitual.

Postoperatorio
Las medidas del manejo postoperatorio fueron homó-
logas a las que se realizan habitualmente en las lesiones 
distales de la articulación tibioperonea. Se indicó la uti-
lización de muletas sin carga durante las primeras cuatro 
semanas y progresión a la carga parcial hasta la octava 
semana. En cuanto al rango de movilidad se permitió la 
movilidad precoz de la rodilla de 0 a 70° desde el posto-
peratorio inmediato y progresión de la flexión completa 
luego de la sexta semana. Luego del tercer mes se indican 
actividades de impacto leve o moderado y luego del sexto 
mes alta para realizar las de mayor impacto. El paciente 

retomó su actividad deportiva habitual (fútbol) luego del 
año de la cirugía. No hubo complicaciones relacionadas 
con la lesión y la cirugía (figs. 4 y 5).

DISCUSIÓN

La lesión de la ATPP puede pasar inadvertida en la con-
sulta de urgencia y ser diagnosticada tardíamente gene-
rando síntomas de inestabilidad crónica. Se han descrip-
to varios tratamientos tanto en el escenario agudo como 
crónico; en la etapa aguda, la reducción cerrada aislada9 
y/o con osteosíntesis utilizando un tornillo percutáneo.10 
Cuando el diagnóstico se realiza en forma tardía, las op-
ciones de tratamiento son diversas, como la artroplastia 

Figura 4: Control radiográfico postoperatorio frente y perfil.

Figura 5: Control TC de reducción.
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de resección,11 artrodesis, reconstrucción no anatómica12 
y reconstrucción anatómica.2 Creemos que al identificar 
la lesión en agudo, la estabilización quirúrgica disminu-
ye la posibilidad de presentación de síntomas tardíos de 
inestabilidad, irritación del nervio ciático poplíteo exter-
no y disminución de la función, observado hasta en un 
30% en un estudio de revisión sistemática publicado.13

Anteriormente, se han descripto complicaciones como 
dolor proximal o distal de la articulación tibioperonea 
con inestabilidad, o sin esta, de la articulación con la ar-
trodesis y la resección de la cabeza del peroné, es por eso 
que estos métodos de tratamiento han quedado en desu-
so.14 Con el perfeccionamiento de la cirugía de recons-
trucción ligamentaria se han desarrollado diversas téc-
nicas con autoinjertos en los casos de diagnóstico tardío 
y necesidad de tratamiento quirúrgico. Se ha utilizado el 
tendón del bíceps femoral,15 la banda iliotibial16 y los ten-
dones isquiotibiales para reconstruir complejo ligamen-
tario anterior y posterior.17, 18

Otros autores, con los mismos injertos, han demos-
trado que no es necesaria la reconstrucción del comple-
jo ligamentario anterior,19 y recomiendan la utilización 
de injerto de semitendinoso para reconstruir el comple-
jo ligamentario posterior, obtienen muy buenos resulta-
dos clínicos y se ajustan a la reconstrucción anatómica de 
las estructuras.

El concepto de la estabilización sin reconstrucción no 
es nuevo y fue descripto con la utilización de tornillo 
solo en forma temporaria por van den Bekerom y cols.10 
La contrariedad de dicho procedimiento radica en la ne-
cesidad de retirarlo, ya que, de lo contrario, y en el caso 
de no producirse una falla mecánica, funcionaría como 
una artrodesis. Pessoa y cols. reportaron, en un estudio 
biomecánico en cadáveres publicado en 2019, que es fac-
tible la restitución de la movilidad de la ATPP realizan-
do una reparación con dispositivos ajustables de fijación 
bicortical.20 Si bien la utilización de dichos dispositivos 
no controla correctamente los movimientos de estabili-
dad en rotación externa e interna, son suficientes en la 
estabilidad lateromedial. Existen experiencias previas de 

tratamiento dinámico con un único dispositivo:21 se pro-
pone en el diagnóstico agudo de la lesión, creyendo que 
es suficiente la reparación directa, siempre que se pueda, 
y estabilización dinámica con dispositivos ajustables tipo 
endo-button.

Las diferencias técnicas en la resolución del caso que 
presentamos con las publicaciones previas son dos: la pri-
mera tiene que ver con la imposibilidad de reparación di-
recta del complejo ligamentario posterior por no tener 
suficiente tejido remanente. Creemos que la reducción 
anatómica en agudo y la fijación dinámica es suficien-
te para que este complejo ligamentario lesionado logre 
una cicatrización adecuada. La segunda diferencia es que 
se utilizaron dos dispositivos ajustables solidarizados con 
una placa para dar suficiente fijación dinámica sin gene-
rar estrés directo sobre la cabeza del peroné, asegurando 
una distribución uniforme de las cargas. Este tipo de dis-
positivos ya ha sido empleado en la estabilización aguda 
de la articulación acromioclavicular y en la sindesmosis 
tibioperonea distal. Debido a que son lesiones más fre-
cuentes, existen múltiples publicaciones que demuestran 
la efectividad del método con escasas complicaciones.22 
Este tratamiento es claramente menos invasivo que rea-
lizar una reconstrucción anatómica, es más sencillo, evi-
ta la necesidad de la toma de injerto y permite una re-
habilitación más temprana. Sin embargo, creemos que la 
cirugía de reconstrucción tiene una clara indicación en 
los casos de diagnóstico tardío y como cirugía de resca-
te en los de reparación primaria fallida. No evidenciamos 
complicaciones relacionadas al procedimiento, aunque se 
han descripto casos de irritación del ciático poplíteo ex-
terno y calcificación heterotópica.13

CONCLUSIÓN

La luxación de la articulación tibioperonea proximal es 
una entidad infrecuente, su diagnóstico en agudo es cru-
cial ya que la fijación dinámica es una técnica novedosa, 
simple y segura con buenos resultados a mediano plazo.
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INTRODUCCIÓN

En la población pediátrica, las fracturas por avulsión de 
la tuberosidad anterior de la tibia (TAT) representan 
menos del 1% de las lesiones fisarias, mientras que las 
rupturas del tendón patelar (TP) son aun más infrecuen-
tes, sin una clara incidencia reportada.1 La combinación 
de ambas es extremadamente rara y existen escasos es-
tudios de esta asociación en la literatura.2-12 Pretell-Ma-
zzini et al.,13 en una revisión sistemática que reunió tres-
cientos veinticinco pacientes con avulsiones de la TAT, 
reportan apenas un 2% de lesiones tendinosas asociadas 
del aparato extensor. El rango etario de trece a diecisie-
te años es el más afectado, y la avulsión ósea es el tipo 

RESUMEN
Introducción: la avulsión de la tuberosidad anterior de la tibia representa <1% de las lesiones fisarias en la población pediátrica, mientras 
que las rupturas del tendón patelar son aun más infrecuentes. A su vez, la combinación de ambas es una lesión rara con escasos reportes 
en la bibliografía.
Caso: se reporta el caso de un paciente de quince años con fisis abiertas, con una lesión combinada del aparato extensor. Se detalla su 
resolución quirúrgica y manejo postoperatorio sobre la base de la bibliografía actual.
Discusión: existe escasa información precisa sobre la incidencia, diagnóstico y pronóstico de esta lesión. En trabajos recientes se describe 
un aumento en su incidencia y se propone una nueva clasificación que permita un mejor manejo de esta grave lesión en forma temprana.
Conclusión: las lesiones combinadas del aparato extensor están en aumento en la población esqueléticamente inmadura por la mayor 
participación en deportes competitivos a edades cada vez más tempranas. Actualmente no existe consenso en su diagnóstico. Se 
propone la resonancia nuclear magnética como método de elección por detectar lesiones asociadas y permitir planificar la estrategia 
quirúrgica.

Palabras claves: Aparato Extensor; Fisis Abierta; Tuberosidad Anterior de la Tibia; Tendón Patelar Distal; Reparación.

ABSTRACT 
Introduction: avulsion of the anterior tuberosity of the tibia represents <1% of physeal injuries in the pediatric population, 
while patellar tendon ruptures are even more infrequent. In turn, the combination of both is a rare lesion with few reports in the 
bibliography.
Case: the case of a 15-year-old patient with open physis, with a combined lesion of the extensor mechanism is reported. Its 
surgical resolution and postoperative management are detailed based on the current bibliography.
Discussion: there is little precise information on the incidence, diagnosis and prognosis of this lesion. Recent works describe an 
increase in its incidence and propose a new classification that allows better management of this serious injury early.
Conclusion: combined extensor mechanism injuries are increasing in the skeletally immature population due to greater participation 
in competitive sports at increasingly younger ages. Currently there is no consensus on its diagnosis. Magnetic resonance imaging 
is proposed as the method of choice because it detects associated lesions and allows planning the surgical strategy.

Keywords: Extensor Mechanism; Open Physis; Anterior Tibial Tuberosity; Distal Patellar Tendon; Repair.
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de lesión más común. A esta edad se está produciendo la 
osificación secundaria de la tibia proximal, que condu-
ce a la fusión de la apófisis con la epífisis,14 y es este sec-
tor el punto anatómico más vulnerable de todo el aparato 
extensor.13 Esto hace que sean más habituales las avul-
siones óseas aisladas en comparación a las lesiones tendi-
nosas o combinadas.13-15 El mecanismo lesional más co-
mún corresponde a una contracción excéntrica y violenta 
del cuádriceps15 y se reconocen como factores de riesgo la 
enfermedad de Osgood-Schlatter, el sexo masculino, la 
talla elevada y los deportes de salto.13-15 Los varones son 
más susceptibles por la fusión más tardía de la apófisis y 
mayor peso y masa muscular.15 El básquet es el deporte 
de mayor riesgo,12, 15 y la pierna izquierda es la más afec-
tada por resistir mayor carga al iniciar el salto en la gran 
mayoría de los individuos.13-15

El primer caso fue reportado por I. I. Mayba en 1982.7 

En su descripción, destaca la presencia de un fragmento 
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avulsionado con una rotación a proximal mayor de 120° 
como signo radiológico de sospecha. En 1990, por Frankl 
et al.3 a partir de las clasificaciones de Watson Jones16 y 
Ogden,17 e incorporan un subtipo C para describir esta 
lesión combinada. Sugieren para el diagnóstico un perfil 
radiográfico comparativo en extensión y flexión, obser-
vando un aumento de la distancia entre el polo inferior 
de la rótula y el fragmento avulsionado al tensionar el 
aparato extensor.3 Kramer et al.,6 en 2008, presentan dos 
casos en los que el diagnóstico fue un hallazgo intraope-
ratorio posterior a realizar la fijación percutánea del frag-
mento avulsionado y notar la persistencia de una rótula 
alta en el control radioscópico. Describen como signo ra-
diográfico la presencia de fragmentos óseos unidos al TP 
en un paciente con una rótula alta en el contexto de esta 
lesión avulsiva.6 Dada la dificultad diagnóstica preopera-
toria y su baja incidencia, decidimos presentar el siguien-
te caso y su resolución quirúrgica, basándonos en la bi-
bliografía disponible actualmente.

CASO

Ingresa a la consulta en silla de ruedas con férula ingui-
nomaleolar un paciente masculino de quince años, de ta-
lla elevada (1.80 m) y peso de 68 kg, futbolista con an-
tecedente de haber sufrido un trauma de alta energía 
en la rodilla izquierda hace setenta y dos horas duran-

te la práctica deportiva. El mecanismo, poco convencio-
nal, consistió en un choque directo sobre la cara anterior 
del muslo izquierdo durante la fase de aterrizaje del salto, 
acompañado de una flexión brusca de la rodilla compro-
metida al impactar contra el suelo en carga monopodáli-
ca, descargando todo el peso corporal únicamente sobre 
el miembro afectado. Esto le produjo la pérdida completa 
y abrupta de la extensión, derrame y dolor agudo que im-
posibilitó la carga. Recibió la atención inicial en un ser-
vicio de urgencias, donde le realizaron una punción arti-
cular y le extrajeron líquido hemático, indicaron AINES 
e inmovilización con férula sin apoyo.

Al recibirlo en nuestra consulta constatamos al examen 
físico de la rodilla izquierda nuevamente derrame articu-
lar a tensión, con pérdida completa de la extensión activa 
y fuerte dolor. Por lo tanto, realizamos una nueva artro-

Figura 1: Resonancia magnética preoperatoria de rodilla izquierda, corte sa-
gital en T1: se observa lesión combinada del aparato extensor, avulsión con 
rotación proximal de la TAT y desinserción del TP.

Figura 2: Se observa el fragmento avulsionado y rotado de la TAT y a su vez la 
separación del TP de esta última. P: proximal; D: distal; M: medial; L: lateral. 
1: Tuberosidad anterior de la tibia (TAT). 2: Tendón patelar (TP).
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centesis, en la que se extrajeron 60 ml de líquido hemáti-
co. Administramos un corticoide de depósito combinado 
a un AINE intramuscular. Al reducir el dolor, nos per-
mitió repetir el examen semiológico en forma comparati-
va con la rodilla contralateral, detectando una elevación 
del polo inferior de la rótula con déficit completo de la 
extensión. 

En cuanto a los exámenes complementarios, en el per-
fil radiográfico comparativo en flexión de 30° se evi-
denció una rótula izquierda alta con un fragmento tu-
berositario avulsionado y completamente rotado hacia 
proximal. Solicitamos también una resonancia magné-
tica, donde se observó la retracción hacia proximal del 
tendón rotuliano, sin otras lesiones asociadas.

Dada la gravedad del cuadro y la edad del paciente, se 
decidió la resolución quirúrgica temprana (fig. 1).

Técnica
Bajo anestesia raquídea, colocamos al paciente en decú-
bito dorsal en camilla radiolúcida con asistencia radios-
cópica y sin manguito hemostático ni realce posterior en 
el hueco poplíteo, con la rodilla en extensión completa, 
para evitar la retracción del aparato extensor.

Abordaje
A través de una incisión longitudinal anterior infrarotu-
liana de 6 cm, en primer lugar, evacuamos el hematoma 
fracturario, e identificamos el fragmento avulsionado ro-
tado hacia proximal unido a la epífisis proximal de la ti-
bia con un pedículo de periostio, combinado a una des-
inserción completa del tendón rotuliano en su extremo 
distal (fig. 2).

Osteosíntesis
Reposicionamos la TAT en su lugar, conservando su 
unión perióstica, realizamos su fijación transitoria con 
dos clavijas de 1.5 mm bajo visión radioscópica y coloca-
mos un tornillo de posición canulado de 4 mm de rosca 
completa con arandela (fig. 3).

Fijación transósea
Efectuamos puntos de Krackow con suturas de alta re-
sistencia a ambos lados del tendón rotuliano, obtenien-
do cuatro cabos mediante los cuales traccionamos a dis-
tal para descender la rótula (fig. 4). Tunelizamos la tibia 
en el margen distal de la TAT con broca de 4.5 mm; pa-
samos dos de las suturas tendinosas y anudamos los cua-
tro extremos en uno de los márgenes laterales del túnel, 
reinsertando el TP (fig. 5). Colocamos dos arpones de ti-
tanio doble sutura a ambos lados de ambas estructuras 
reinsertadas (TAT y TP) anudándolos en forma cruzada 
entre sí por encima del montaje.

Figura 4: Reparación tendinosa con sutura de alta resistencia mediante pun-
tos de Krackow. P: proximal; D: distal; M: medial; L: lateral.

Figura 3: Fijación transitoria de la TAT, con clavija antirotatoria y definitiva con 
tornillo de posición canulado con arandela.
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Cerclaje de protección y cierre
A través de dos túneles, uno superior en el tercio medio 
de la rótula y otro inferior en tibia a 5 mm del extremo 
distal del previo, colocamos un cerclaje de alambre con-
trolando su tensión y la altura patelar mediante radiosco-
pia, evitamos así una rótula baja, asegurando los 90° de 
flexión pasiva en el quirófano (fig. 6). Realizamos el cie-
rre por planos de los tegumentos e inmovilizamos con 
valva de yeso posterior (fig. 7).

Manejo postoperatorio
Primera semana: con valva de yeso inguinomaleolar en 
extensión, con muletas sin descarga. A las cuarenta y 
ocho horas de la cirugía, el paciente comenzó con ejerci-
cios isométricos de cuádriceps, flexión de cadera y movi-
lidad de tobillo.

Tercera semana: al finalizar este período retiramos los 
puntos, reemplazamos la valva de yeso por una férula de 
uso continuo hasta la sexta semana y se inició con fisioki-
nesioterapia (electroestimulación, magnetoterapia, ma-
soterapia y movilidad pasiva).

Cuarta semana: empezó con descarga parcial progre-
siva asistida con muletas hasta la sexta semana, movili-
dad pasiva progresiva y ejercicios isométricos de fortale-
cimiento contra resistencia.

Sexta a octava semana: se alcanzaron los 90° de fle-
xión pasiva asistida, indicamos el uso intermitente de la 
férula, retiramos las muletas y prescribimos ejercicios de 
cadena cerrada.

Doce semanas: al final de este período quitamos el 
cerclaje de protección por dolor en una nueva interven-
ción, esto permitió alcanzar el rango de flexión completa 
e incorporar ejercicios de cadena abierta. A partir de este 
momento se inició la fase de recuperación progresiva de 
la fuerza al aumentar las cargas, propiocepción, pliomé-
tricos y reeducación de los gestos deportivos.

Sexto mes: efectuamos una evaluación funcional con 
diferentes pruebas para corregir la asimetría de las cade-

Figura 6: Montaje final con doble refuerzo de protección, con arpones anu-
dados por encima del sitio de reinserción y cerclaje de alambre. P: proximal; 
D: distal; M: medial; L: lateral.

Figura 5: Reinserción tendinosa mediante la confección de un túnel tibial y el anudado de 
las cuatro suturas en uno de sus márgenes. P: proximal; D: distal; M: medial; L: lateral.

Figura 7: Radiografías postoperatorias de frente y perfil de rodilla izquierda.
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nas musculares en ambos miembros inferiores mediante 
ejercicios específicos. El retorno completo al deporte se 
logró recién al noveno mes postoperatorio.

DISCUSIÓN

Existen escasos reportes sobre esta lesión, con limitada 
información sobre su frecuencia, diagnóstico y pronósti-
co.13 A su vez, las categorizaciones más clásicas, Watson-
Jones,16 Ogden et al.17 o Ryu-Debenham18 no incluyen las 
lesiones tendinosas del aparato extensor y no detallan el 
pronóstico ni tratamiento indicado en cada caso. Si bien 
es una lesión poco frecuente, debido a su gravedad, una 
vez diagnosticada, es necesaria su reparación quirúrgica 
temprana.13

En un trabajo reciente (2019), M. A. Yousef15 presen-
ta la mayor serie reportada hasta la actualidad con un to-
tal de setenta y cuatro lesiones del aparato extensor en 
pacientes esqueléticamente inmaduros y refiere una inci-
dencia aumentada del 8.1% de este tipo de lesión combi-
nada. También, diseña una clasificación descriptiva que 
incluye las lesiones tendinosas del aparato extensor, su 
mecanismo, pronóstico y tratamiento en cada caso. De-
muestra que las lesiones óseas aisladas tienen un mejor 
pronóstico, con retorno más temprano al deporte y sco-
res funcionales postoperatorios más elevados, en com-
paración con las que involucran estructuras tendinosas. 
Propone como método fundamental de diagnóstico la 

resonancia magnética, ya que permite la detección de le-
siones asociadas (meniscales, cartilaginosas y ligamenta-
rias) presentes hasta en el 2.7%. En línea con esto, Pan-
dya et al.19 reportan hasta un 50% de lesiones asociadas 
de partes blandas que son pasadas por alto al utilizar ex-
clusivamente radiografía y tomografía computada para el 
diagnóstico (Tabla 1).

Al igual que otros autores,6, 13 en nuestro caso, si bien el 
diagnóstico fue sospechado en la RM, se confirmó defini-
tivamente en el intraoperatorio.

En cuanto a la técnica quirúrgica, todos los especialistas 
coinciden en reposicionar el fragmento, fijar transitoria-
mente con clavijas y definitivamente con tornillos canula-
dos, con arandela o sin esta, y paralelos a la placa de creci-
miento,5, 13-15 evitando la rotación del fragmento al apretar 
el tornillo mediante otra clavija antirotatoria. También en 
reinsertar distalmente el tendón rotuliano mediante una 
fijación ósea a través de túneles, arpones o grapas;3, 7, 8 co-
locar un cerclaje de protección con alambre o con una su-
tura resistente para proteger todo el montaje y permitir la 
movilidad temprana.1

En nuestro caso, utilizamos la configuración propues-
ta por Behery et al.,1 reemplazamos la sutura de alta resis-
tencia no reabsorbible por alambre, para confeccionar el 
cerclaje y así reducir los costos.

En cuanto a la inmovilización postoperatoria, se sugie-
re un período más prolongado en estas lesiones combina-
das, en comparación con una avulsión ósea aislada (7.6 ± 

Imagen extraída de Mohamed A. Yousef. Traumatic injury of the knee extensor mechanism in skeletally immature patients: Outcome and 
classification. Knee, 2019; 26(6): 1250-61.

TABLA 1. CLASIFICACIÓN DE LESIONES DEL APARATO EXTENSOR
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3.5 versus 5.2 semanas), debido a que la cicatrización de 
la interfase tendón-hueso es más lenta y de baja calidad 
biomecánica.14, 15, 20 Nosotros inmovilizamos por ocho se-
manas, con el protocolo antes detallado.

Por último, las complicaciones más comunes reportadas 
son rigidez articular, dolor anterior, retardo de consolida-
ción, refractura, síndrome compartimental, discrepancia y 
el recurvatum.13-15 Pretell-Manzini et al.13 informan 28% 
de complicaciones, y la bursitis por implante es la más 
frecuente (56%). Pandya et al.19 y M. A. Yousef14 coinciden 
en que en el 20% de los casos es necesaria una nueva ciru-
gía para retiro de material por dolor. A su vez, este último 
autor demuestra una recuperación de los scores funciona-
les en el seguimiento a largo plazo, con resultados exce-
lentes en el 84.6% de los pacientes que sufrieron compli-
caciones (18%).14

En nuestro paciente retiramos el cerclaje al final del 
tercer mes por protrusión y dolor. No registramos otra 
complicación al transcurrir los dos años de seguimiento.

CONCLUSIÓN

La incidencia de lesiones combinadas del aparato exten-
sor está en aumento en la población pediátrica debido 
a la participación en actividades deportivas competiti-
vas a edades más tempranas. Al no existir consenso en 
su algoritmo diagnóstico preoperatorio, deben ser sos-
pechadas en todo paciente que sufrió un trauma de alta 
energía sobre la rodilla, seguido de la pérdida abrupta y 
completa de la extensión, con importante derrame arti-
cular y dolor agudo que impida la carga sobre la extre-
midad comprometida, en conjunto con un perfil radio-
gráfico comparativo, con una rótula alta, rotación hacia 
proximal del fragmento avulsionado y restos óseos uni-
dos al sector distal del tendón patelar. Siempre se debe 
solicitar resonancia magnética para detectar lesiones 
asociadas y así planificar el tratamiento quirúrgico ade-
cuado en forma temprana.
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INTRODUCCIÓN

La luxación de la articulación acromioclavicular es una 
causa frecuente de dolor y limitación funcional del hom-
bro en adultos jóvenes y deportistas. En lesiones de alto 
grado, la reducción y fijación quirúrgica puede mejorar 
los síntomas. Múltiples técnicas han sido descriptas para 
lograr este objetivo, desde fijaciones con dispositivos rígi-
dos como tornillos o placa gancho, hasta dispositivos sus-
pensorios flexibles con cintas y suturas, realizando cer-
clajes coracoclaviculares. Los flexibles tienen la ventaja 
de preservar el movimiento fisiológico de la articulación 
y prevenir molestias generadas por el material rígido, su 
falla, fracturas o requerimiento de intervenciones adicio-
nales para retiro del implante.1 Por otra parte, la estabi-
lización complementaria en el plano horizontal, fijando 
adicionalmente la articulación acromioclavicular, permi-
te lograr una mejor estabilidad mecánica en el plano an-
teroposterior.2

Un punto crítico en la fijación coracoclavicular es el cer-
claje subcoracoideo para permitir el paso de suturas, cin-
tas o injertos. En este punto, es importante una manipu-

RESUMEN
La fijación de luxaciones acromioclaviculares de alto grado con métodos de cerclaje coracoclavicular exige una manipulación cuidadosa 
del instrumental y de los dispositivos de fijación como suturas o injertos a nivel subcoracoideo. La estrecha relación de la apófisis 
coracoides con el plexo braquial y la arteria axilar hace que esta sea una zona riesgosa y técnicamente demandante durante la cirugía. 
Para esta instancia, se han desarrollado dispositivos específicos, pero pueden ser costosos y poco disponibles. Se presenta una técnica 
manual, reproducible, segura y sencilla, que evita el uso de dispositivos adicionales para realizar cerclaje coracoclavicular en fijación o 
reconstrucción acromioclavicular.

Palabras clave: Cerclaje Coracoclavicular; Luxación Acromioclavicular; Técnica Quirúrgica

ABSTRACT 
Stabilization of high-grade acromioclavicular dislocations with coracoclavicular cerclage methods requires careful manipulation of 
instruments and fixation devices when approaching the coracoid process. This is risky and technically challenging surgical area due 
to the close relationship with the brachial plexus and the axillary artery. Specific devices have been developed for this instance, but 
they can be expensive and rarely available. A reproducible, safe and simple manual technique is presented, which avoids the use of 
additional devices to perform coracoclavicular cerclage in acromioclavicular fixation or reconstruction.

Keywords: Coracoclavicular Cerclage; Acromioclavicular Dislocation; Surgical Technique
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lación cuidadosa de los instrumentos debido a la estrecha 
relación de la apófisis coracoides con estructuras neuro-
vasculares. La limitada exposición de la coracoides, la in-
terposición del tendón conjunto, las inserciones tendino-
sas y ligamentarias alrededor de la coracoides y el grosor 
de la fascia dificultan técnicamente este proceso. Para 
esto se han desarrollado múltiples dispositivos para el 
paso de material a nivel subcoracoideo. Sin embargo, mu-
chos requieren una mayor disección de los tejidos blandos 
para permitir su manipulación, implican mayores costos y 
pueden no estar disponibles en muchos escenarios de re-
cursos limitados.

Se presenta una técnica digital para el cerclaje coracoi-
deo que evita el uso de dispositivos específicos adiciona-
les, utilizando suturas y una pinza cístico.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Es de nuestra preferencia realizar el procedimiento en 
mesa convencional, en posición de silla de playa.

Se realiza una incisión longitudinal, siguiendo las líneas 
de Langerhans lateral a la punta de la coracoides, en el 
punto medio entre esta y la articulación acromioclavicu-
lar de 4 cm. Se efectúa una disección de los colgajos y 
posteriormente una desinserción parcial de la fascia del-
totrapezoidea y el deltoides en sentido transversal del ex-
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tremo distal de la clavícula para exponer la coracoides y 
el tendón conjunto. Se realizan dos túneles con una broca 
de 2.5 mm en el extremo distal de la clavícula a nivel de 
los ligamentos coracoclaviculares lesionados, de superior 
a inferior, para permitir el cerclaje coracoclavicular. Lue-
go de obtener una exposición de la porción superior de la 
coracoides se pasa una pinza hemostática de lateral a me-
dial inferior a la coracoides (fig. 1). Se utiliza un instru-
mento romo, como un disector ancho, para proteger los 
tejidos blandos mediales a la coracoides con el fin de evi-
tar lesiones. Con la mano contralateral, el cirujano avanza 
una sutura con un asa en el pulpejo del dedo índice por el 

borde medial de la coracoides hasta encontrar la punta de 
la pinza cístico a nivel subcoracoideo y utilizarla para re-
cuperar la sutura en la cara lateral de la coracoides (fig. 2).

Una vez que se obtienen los cabos de las suturas com-
pletado el cerclaje subcoracoideo (fig. 3), estos se pasan 
por los túneles claviculares de manera cruzada, insertan-
do el cabo lateral por el túnel clavicular posteromedial y 
el más medial por el túnel anterolateral de la clavícula. 
Adicionalmente, se complementa la fijación con un tú-
nel suplementario hacia el acromion para realizar una fi-
jación acromioclavicular extra con el objetivo de restaurar 
la estabilidad en el plano horizontal. Finalmente, con una 
maniobra de reducción de la luxación a nivel acromiocla-
vicular, se anudan los cabos de las cintas y suturas sobre la 
clavícula distal a nivel coracoclavicular y posteriormente 
acromioclavicular, y se confirma clínicamente el restable-
cimiento de las relaciones anatómicas.

Se realiza un cierre por planos del abordaje, efectuando 
un cierre de la fascia deltotrapezoidea con sutura absorbi-
ble. El paciente egresa con una inmovilización en cabes-
trillo por dos semanas y posteriormente inicia un período 
de rehabilitación progresiva.

Figura 1: Disección a nivel del espacio coracoclavicular. Pinza cístico que 
será avanzada a nivel subcoracoideo para recuperación de la sutura. (*): Apó-
fisis coracoides.

Figura 2: Imagen en modelo. Se expone el paso con técnica manual en la que 
se realiza un asa en el pulpejo del dedo índice por el borde medial de la cora-
coides, se protegen así estructuras neurovasculares con el dorso del dedo has-
ta encontrar la punta de la pinza cístico a nivel subcoracoideo y se la utiliza 
para recuperar la sutura. (*): Apófisis coracoides. AC: Acromioclavicular.

Figura 3: Finalización del cerclaje coracoclavicular, completa el paso de una su-
tura no absorbible a través del espacio subcoracoideo. (*): Apófisis coracoides.
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DISCUSIÓN

Se han descripto múltiples técnicas para la reparación de las 
luxaciones acromioclaviculares de alto grado. Los dispositi-
vos rígidos como el tornillo de Bosworth y la placa-gancho, 
aunque en muchos escenarios continúan siendo una opción 
de tratamiento, tienen la desventaja de generar osteólisis, 
falla del material y de requerir intervenciones adicionales 
para su retiro.3,4 Además, metaanálisis recientes demues-
tran que los métodos de fijación coracoclavicular con dispo-
sitivos flexibles son superiores en términos de recuperación 
funcional y reducción del dolor.5 Al evaluar el retorno al de-
porte, retorno a nivel competitivo, y otros puntajes específi-
cos en relación con el desempeño deportivo para el hombro, 
se ha encontrado que los dispositivos flexibles de estabili-
zación coracoclavicular ofrecen desenlaces superiores al ser 
comparados con la fijación con placa-gancho.6

La reconstrucción con técnicas de cerclaje coracoclavi-
cular con suturas no absorbibles ha demostrado, en aná-
lisis biomecánicos, ofrecer una estabilización más fisioló-
gica al acercarse más a la rigidez acromioclavicular nativa 
en los planos superoinferior y anteroposterior.7 Sin em-
bargo, un punto crítico en los procedimientos de cercla-

je coracoclavicular, que puede ser realizado con diferen-
tes materiales como suturas, cintas y complementado con 
injertos en luxaciones crónicas, es el paso de estos a nivel 
subcoracoideo debido a la relación de la coracoides con el 
plexo braquial y la arteria axilar.

Presentamos una técnica para realizar un paso crítico en 
el cerclaje coracoclavicular. La apófisis coracoides, des-
cripta por Matsen como “el faro del hombro”, es un re-
ferente anatómico de seguridad al limitar con estructu-
ras neurovasculares importantes para la extremidad.8 Al 
intervenir la luxación acromioclavicular, el paso de mate-
riales como suturas, cintas o injertos por debajo de la co-
racoides implica una manipulación cuidadosa de los teji-
dos circundantes a la coracoides. Para este fin, diferentes 
fabricantes han desarrollado instrumentos que, aunque le 
facilitan al cirujano este punto crítico en la técnica qui-
rúrgica, elevan los costos, y en muchos escenarios de paí-
ses en desarrollo pueden no estar disponibles. Por eso, 
esta técnica puede ser utilizada de manera sencilla, rápi-
da y segura al ser ejecutada de manera controlada por el 
cirujano, evitando la inserción de dispositivos metálicos a 
nivel subcoracoideo que tienen el potencial de lesionar es-
tructuras vitales para la extremidad.
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INTRODUCCIÓN

La articulación acromioclavicular (AC) es esencial para el 
comportamiento biomecánico de la articulación del hom-
bro, y ejerce un rol como un punto de soporte y fulcro en 
la articulación. De acuerdo con lo establecido por Cod-
man1 y Rockwood,2 el movimiento de la clavícula y de la 
escápula se acopla de manera sincrónica, y resulta en un 5 
a 8% de movimiento a nivel de la articulación acromiocla-
vicular. La cápsula articular y los ligamentos extraarticu-
lares proveen la estabilidad articular en los planos verti-
cal y horizontal para permitir un deslizamiento suave y un 
movimiento controlado del hombro.3

Las luxaciones acromioclaviculares son lesiones fre-
cuentes, representan hasta un 9% de las lesiones de hom-
bro, en particular en pacientes jóvenes y deportistas.4 Ocu-
rren como resultado de impactos directos con el hombro 
en aducción. Usualmente son manejadas de forma aguda 
y su tratamiento se indica según la severidad de la lesión 
de acuerdo a la clasificación descripta por Rockwood.5 Sin 

RESUMEN
Las luxaciones acromioclaviculares son lesiones frecuentes del hombro en jóvenes y deportistas. Luego de tres semanas del trauma 
inicial, las estructuras ligamentarias tienen un pobre potencial biológico de cicatrización. Por este motivo, en los casos en los que no 
se diagnostica oportunamente y/o el tratamiento conservador no es exitoso, debe enfrentarse esta dificultad con una técnica de 
reconstrucción ligamentaria. Para ello, el uso de injertos, además de optimizar la estabilidad mecánica de la reducción de la luxación, 
mejora la capacidad biológica de cicatrización. Sin embargo, hasta el momento no existe una técnica estandarizada ni un patrón de oro 
para el tratamiento quirúrgico reconstructivo de las luxaciones crónicas acromioclaviculares.
Se presenta una síntesis de la literatura más reciente y disponible sobre el uso de diferentes tipos de injertos en reconstrucción de luxación 
acromioclavicular.

Nivel de evidencia V: Revisión narrativa

Palabras clave: Articulación Acromioclavicular; Luxación Crónica; Reconstrucción Coracoclavicular; Reconstrucción Acromioclavicular; 
Injertos

ABSTRACT 
Acromioclavicular dislocations are common shoulder injuries in young people and athletes. After three weeks of the initial trauma, 
the ligament structures have a poor biological healing potential. For this reason, in cases of late diagnosis or unsuccessful 
conservative management, this difficulty must be addressed with a ligament reconstruction technique. The use of grafts, in addition 
to optimizing the mechanical stability of the reduction, improves the biological healing capacity. However, to date there is no gold 
standard among the many techniques described for reconstructive surgical treatment of chronic acromioclavicular dislocations.
A synthesis of the most recent literature available on the use of different types of grafts in reconstruction of acromioclavicular 
dislocation is presented.

Keywords: Acromioclavicular; Chronic Dislocation; Reconstruction; Graft
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embargo, en luxaciones de presentación tardía o con fa-
lla en el tratamiento conservador, después de tres sema-
nas de evolución, los tejidos blandos periarticulares y los 
ligamentos con ruptura manifiestan retracción y fibrosis.6 
Este tejido fibrótico tiene un menor potencial biológico de 
reparación. En este contexto, el uso de injertos para re-
construir la articulación cobra importancia ya que logra 
aproximarse a la rigidez de los ligamentos nativos.7 Para 
el caso de luxaciones agudas, las estructuras ligamentarias 
mantienen su habilidad de cicatrizar cerca de su posición 
anatómica. Esto se debe a que además existe una menor 
cantidad de tejido fibrótico de cicatrización, lo que con-
lleva a una reducción anatómica y estabilización adecuada 
con el uso de diferentes dispositivos, sin recurrir a injertos 
para la reconstrucción.

Según Lee, evaluando los desenlaces de cuarenta y sie-
te pacientes llevados a reconstrucción AC con luxaciones 
agudas, el uso de injertos en luxación aguda no represen-
ta diferencias funcionales por puntajes en escala de ASES 
y SANE, e incluso presenta mayor pérdida de la reduc-
ción en el seguimiento radiográfico que las reconstruccio-
nes sin uso de injerto biológico (23% versus 42%).8 Al re-
construir luxaciones crónicas acromioclaviculares, como 
indica la revisión sistemática de Saccomanno, el uso de in-
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jertos biológicos o sintéticos ofrece desenlaces superiores 
a la osteosíntesis con sistema placa-gancho por puntajes 
en escala de Disabilities of the arm, shoulder and hand 
(DASH, por sus siglas en inglés) y Constant para injer-
tos biológicos y en escala de la University of California at 
Los Angeles (UCLA, por sus siglas en inglés) en injertos 
sintéticos.9

El tratamiento de las luxaciones acromioclaviculares 
crónicas, teniendo en cuanta la pobre capacidad de cica-
trización de los ligamentos nativos es aún un reto al existir 
más de ciento cincuenta técnicas descriptas de reducción y 
reconstrucción, y sin contar hasta la fecha con un patrón 
de oro al momento de decidir un tratamiento quirúrgico.10

Las opciones de reconstrucción de las luxaciones AC 
crónicas pueden dividirse entre técnicas no anatómicas y 
técnicas anatómicas.

TÉCNICAS NO ANATÓMICAS

Entre estas, en 1972 fue descripto el procedimiento de 
Weaver-Dunn,11 en el cual se realiza una resección del 
tercio distal de la clavícula y se transfiere a este nivel el 
ligamento coracoacromial. Diferentes modificaciones se 
han hecho a la técnica original, complementando la fi-
jación con suturas, botones y diferentes dispositivos sus-
pensorios.12-15 Sin embargo, esta técnica tiene una serie de 
desventajas biomecánicas al considerar que el ligamento 
coracoacromial posee solamente el 25% de la resistencia 
mecánica de los ligamentos coracoclaviculares nativos,8 

y por ello, sacrificar el ligamento coracoacromial podría 
comprometer la estabilidad superior a nivel glenohumeral, 

desencadenando una migración anterosuperior de la cabe-
za humeral en el contexto de una ruptura masiva del man-
guito rotador.16 Adicionalmente, las técnicas no anatómi-
cas utilizan transferencias ligamentarias con un vector de 
fuerza diferente al de los ligamentos coracoclaviculares 
(CC) nativos, lo que genera alteraciones en la estabilidad 
mecánica de la articulación AC.8

Otro tipo de reconstrucción no anatómica es la trans-
ferencia de tendón conjunto.17 En esta se evita el com-
promiso de la estabilidad glenohumeral y la migración de 
la cabeza humeral al preservar el ligamento coracoacro-
mial. La técnica original fue descripta por Dewear y Ba-
rrington18 y modificada por Sloan con pobres resultados, 
y más adelante por Jiang, quien realizó la transferencia de 
la porción más lateral del tendón conjunto de base proxi-
mal.19 Al ser transferido a la clavícula, el tendón conjunto 
confiere una mayor resistencia a las cargas que el ligamen-
to coracoacromial, aunque es menor a la de los ligamentos 
nativos coracoclaviculares.19 Sloan describió que la fuerza 
tensil de los ligamentos CC es de 621 ± 209  N, la del li-
gamento coracoacromial es de 246 ± 69  N y la de la por-
ción lateral del tendón conjunto es de 265 ± 79  N.19 Sin 
embargo, en esta técnica, la estabilización también se da 
por un vector diferente al de los ligamentos nativos. Este 
procedimiento tiene una tasa de recurrencia de la luxación 
de hasta 21%. Recientemente, Sleim propuso una nueva 
modificación que incluye un abordaje abierto y la realiza-
ción de túneles anatómicos claviculares a nivel de la in-
serción de los ligamentos CC nativos, y no a nivel del ex-
tremo distal de la clavícula, utilizando el tendón conjunto 
a manera de doble haz, con una porción de tendón de la 
cabeza corta del bíceps y la porción del coracobraquial.20 
Hasta la fecha no existen seguimientos clínicos que eva-
lúen ampliamente los resultados de esta técnica.

TÉCNICAS ANATÓMICAS

Las opciones de reconstrucción AC anatómica se basan 
en el uso de injertos; estos pueden dividirse en sintéti-
cos o biológicos, y estos últimos pueden ser autoinjertos o 
aloinjertos (Tabla 1). Existen hasta ciento cincuenta téc-
nicas diferentes reportadas en la literatura con variacio-
nes, no solo en los tipos de injerto sino también en los 
métodos de estabilización y abordaje.21

Injertos sintéticos
Su objetivo es generar estabilización de la articulación y 
permitir la colonización del material poroso por fibroblas-
tos. Se han utilizado múltiples materiales para la recons-
trucción a base de fibra de carbono, politetrafluoroetileno 
y polietilterefalato, entre otros. En Europa se han usado 
estos materiales, en particular el sistema LARS® (Liga-

Tipo de injerto Opciones

Sintético Sistema LARS™1

LockDown™2

Injertos vasculares

Biológico Aloinjerto Tibial anterior

Flexor carpi radialis

Extensor carpi radialis

Isquiotibiales

Autoinjerto Isquiotibiales

Palmaris longus

Peroneus longus

TABLA 1. INJERTOS MÁS FRECUENTEMENTE UTILIZADOS 
EN RECONSTRUCCIÓN ACROMIOCLAVICULAR Y CORACO-
CLAVICULAR

Otros tipos de injerto sintético o biológico pueden utilizarse para re-
construcción. 1) Ligament augmentation and reconstruction system 
– (surgical implants and devices, arc-sur-tille, france). 2) Mandaco 
ltd. (Worcestershire, england).
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ment augmentation an reconstruction system – Surgical 
Implants and Devices, Arc-sur-Tille, France). Este siste-
ma, también empleado para reconstrucciones de tendón 
de Aquiles y ligamento cruzado posterior, se compone 
de fibras de poliester diseñadas con propiedades mecáni-
cas resistentes a la fatiga y al estiramiento, simulando las 
características mecánicas de la articulación AC.22 Tiefe-
boeck en 2018 describió alcances a 7.4 años en cuaren-
ta y siete pacientes llevados a reconstrucción con este sis-
tema, reportó en todos resultados funcionales buenos a 
excelentes por escala de ASES y Constant, con un 11% 
de complicaciones y un 8.5% de revisiones.23 Lu informó 
desenlaces satisfactorios con el uso de sistema LARS en 
veinticuatro pacientes, presentaron mejoría del dolor y re-
cuperación funcional, preservando una reducción anató-
mica en veinte pacientes a treinta y seis meses.24 Muccioli 
describió desenlaces en atletas profesionales y aficiona-
dos, en quienes se evidenció una recuperación funcional 
con un 2% de fallas.25 Geraci también reportó desenlaces 
funcionales satisfactorios por escala Constant y mejoría 
completa del dolor en cuarenta y siete pacientes con re-
construcción con sistema LARS®, con solo dos casos de 
pérdida de reducción en los primeros días posteriores al 
procedimiento, asociados a inicio de curva quirúrgica de 
los cirujanos, sin otras complicaciones.26 Otro tipo de in-
jertos sintéticos como el Dacron (malla de poliéster utili-
zada principalmente en prótesis endovasculares) solo han 
reportado un 53% de éxito y altas tasas de complicaciones, 
hasta del 45%, con rupturas de los injertos.27 Otros injer-
tos como el Ligastic® (Orthomed, Saint Jannet – Francia) 
se han asociado a complicaciones. Mares reportó un 22% 
de osteólisis de clavícula, por lo cual actualmente este tipo 
de injerto sintético no es recomendado para reconstruc-
ción AC.28

Al comparar el uso de injertos sintéticos o biológicos, 
Fauci, en 2013, desarrolló un estudio clínico aleatoriza-
do prospectivo con cuarenta pacientes, evaluando injer-
tos biológicos de semitendinoso con el injerto sintético 
LARS®, encontró que los pacientes con injertos biológi-
cos presentaron mejores desenlaces funcionales por escala 
de Constant y que aquellos con injertos sintéticos mostra-
ron mayor osteólisis y cambios artrósicos.29

Injertos biológicos
Entre estos existen múltiples opciones de autoinjerto o 
alonjertos disponibles para la reconstrucción. Al evaluar 
la evidencia de cada uno en su mayoría corresponden a 
series de casos de pocos pacientes, sin grupo comparador 
o aleatorización de tratamientos quirúrgicos. Los autores 
de las técnicas reportan desenlaces satisfactorios en térmi-
nos de funcionalidad y desenlaces informados por pacien-
te (PROMS, por sus siglas en inglés). Entre las opciones 

de autoinjertos el más ampliamente utilizado es el de se-
mitendinoso.30-32 Sin embargo, existen otras opciones, en-
tre las que se encuentran el palmaris longus (PL)33 y graci-
lis34 y el peroneus longus.35 Entre los aloinjertos también se 
encuentran el tibial anterior,36 el semitendinoso y el flexor 
carpi radialis (FCR).37 El uso de autoinjertos tiene la des-
ventaja de la lesión potencial del sitio donante, así como el 
impacto cosmético a este nivel.

Existen pocos estudios comparativos que permitan defi-
nir con exactitud la mejor opción de autoinjerto a utilizar, 
teniendo en cuenta que los estudios comparativos inclu-
yen reconstrucciones no anatómicas. Mazzocca evaluó las 
diferencias biomecánicas de los diferentes tipos de injer-
tos biológicos con semitendinoso contra la reconstrucción 
de Weaver-Dunn, encontró que la reconstrucción anató-
mica con injerto biológico logra una mayor estabilidad, 
mayor resistencia mecánica a la falla y menor traslación 
en tres planos.38 Petersen comparó la estabilidad de la re-
construcción con FCR, con PL y con Weaver-Dunn, con-
cluyó que la reconstrucción con FCR es superior, logran-
do una resistencia mecánica similar a la de los ligamentos 
coracoclaviculares nativos.37

Borbas39 realizó una revisión sistemática comparando 
las diferentes técnicas de reconstrucción. Encontró que la 
tasa de complicaciones es de alrededor de un 15%, y si-

Figura 1: Reconstrucción coracoclavicular con aloinjerto de extensor carpi ra-
dialis con aumentación con Fibertape® (Arthrex Inc., Naples, FL, EE. UU.) y 
botón Dog Bone™ (Arthrex Inc., Naples, FL, EE. UU.).



4544

ACTUALIZACIÓN

USO DE INJERTOS EN RECONSTRUCCIÓN DE LUXACIÓN ACROMIOCLAVICULAR: REVISIÓN DE CONCEPTOS ACTUALES
Daniela Gutiérrez Zúñiga, Felipe José Valbuena, Mauricio Largacha

ARTROSCOPIA | VOL. 29, N° 1 42-48 | 2022

milar entre las técnicas anatómicas, tanto biológicas como 
sintéticas, y las técnicas no anatómicas. Las tasas de recu-
rrencia también son similares entre las tres opciones de re-
construcción, entre un 5% y un 8%. Sin embargo, al va-
lorar los desenlaces funcionales, las reconstrucciones con 
injertos biológicos presentaron mejores resultados por es-
cala de Constant. Entre estas, la más frecuentemente reali-
zada entre los estudios analizados es la reconstrucción con 
autoinjerto de semitendinoso (66.2% de los injertos bioló-
gicos) seguida de autoinjerto de palmaris longus (12.7% de 
los injertos biológicos) (fig. 1). Mendes, en 2019, comparó 
los resultados de las técnicas anatómicas con las técnicas 
no anatómicas, halló que las técnicas anatómicas resultan 
en una mayor recuperación funcional por escala de Cons-
tant, aunque no hay diferencias significativas en las tasas 
de falla o de retorno a la actividad laboral y dolor.40

La técnica de reconstrucción debe tener en cuenta la re-
cuperación de la estabilidad en el plano vertical, no solo 
recuperando la función de los ligamentos coracoclavicula-
res sino también la estabilidad en el plano horizontal (fig. 
2). De acuerdo a lo evaluado por Barth, existe una correla-

ción entre el resultado anatómico con el resultado funcio-
nal. Se encontró que el uso de injertos biológicos mejora 
la estabilidad horizontal y vertical en mediciones radio-
gráficas y logra preservar una reducción anatómica de la 
luxación.2 Recomienda abordar la articulación AC de ru-
tina como primer paso del procedimiento de reconstruc-
ción (fig. 3). Kibler reportó, con un seguimiento a tres 
años, buenos resultados funcionales por escala DASH, 
con solo uno de quince pacientes con pérdida de reduc-
ción por radiografías.41

Además de utilizar diferentes tipos de injerto para la re-
construcción coracoclavicular y acromioclavicular, el cons-
tructo se suele estabilizar con diferentes tipos de disposi-
tivos suspensorios. Aunque a la fecha no existen estudios 
comparativos, diferentes autores han señalado éxito con 
varios tipos de estabilización complementaria con estos 
dispositivos. Cain evaluó el uso de autoinjerto de graci-
lis contralateral a través de túnel oblicuo acromial com-
plementado con el uso de PDS trenzado, evitó así el uso 
de tornillos permitiendo una flexibilidad relativa de la fi-
jación.42 Utilizando aloinjerto de semitendinoso, LaPra-

Figura 2: Técnica de reconstrucción en planos vertical y horizontal (tendón extensor isquiotibiales o tibial anterior) con aumentación utilizando Fibertape® (Ar-
threx Inc., Naples, FL. EE. UU.) y botón Dog Bone™ (Arthrex Inc., Naples, FL. EE. UU.) para la fijación coracoclavicular. La fijación acromioclavicular emplea 
cuatro túneles y fijación “en 8” del injerto. Ilustración por María José Vergara, MD. – Medicalart.
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de evaluó la reducción con sistema TightRope® (Arthrex, 
Naples, FL, EE. UU.) y Milano con suturas con Fiberta-
pe® (Arthrex, Naples, FL, EE. UU.), ambos grupos repor-
taron mejoría funcional y 11% de recurrencia, aunque sin 
síntomas.43 Provencher44 también informó buenos desen-
laces con el uso de autoinjerto o aloinjerto de tibial ante-
rior o semitendinoso aumentados con TightRope® (Ar-
threx, Naples FL, EE. UU.).

Inicialmente, la asistencia artroscópica fue descripta en 
reconstrucciones no anatómicas como el Weaver-Dunn 
por Boileau14 y LaFosse.45 Según Scheibel, el uso de la ar-
troscopía, aunque requiere un entrenamiento específico e 
instrumental especial, tiene la ventaja de detectar lesio-
nes glenohumerales asociadas que se presentan hasta en 
un 30% de los casos, siendo las más frecuentes las lesio-
nes parciales articulares del manguito rotador, las lesiones 
en el tendón de la cabeza larga del bíceps y las de SLAP.46 

El autor describió el uso de esta técnica con estabilización 
con autoinjerto de gracilis aumentado con TightRope® 
(Arthrex, Naples FL, EE. UU.). Ranne evaluó la recons-
trucción artroscópica con autoinjerto de semitendinoso 
con buenos desenlaces funcionales a dos años, reportó dos 
fracturas de coracoides en un grupo de cincuenta y ocho 
pacientes, las cuales pueden interpretarse como secunda-
rias al brocado coracoideo y no al uso de injertos o la téc-
nica artroscópica.47

COMPLICACIONES

Aunque el uso de injertos representa ventajas, como la in-
tegración biológica, y no requiere extracción del mate-
rial, no son infrecuentes las complicaciones con su uso 
en reconstrucción de la luxación acromioclavicular. Es-
tas, habitualmente, son difíciles de evaluar ya que exis-
ten múltiples opciones de técnicas, materiales e injer-
tos y los desenlaces están reportados en series de casos 
de pocos pacientes, por lo general con períodos de segui-
miento corto, en especial con las técnicas más avanza-
das. Sin embargo, las complicaciones de las reconstruc-
ciones de luxaciones AC crónicas pueden elevarse hasta 
un 27-50%.51 Entre estas, las más frecuentemente repor-
tadas son la pérdida de la reducción, que en muchos casos 
no se identifica si es radiográfica o sintomática. Ocurre 
por falla de material de fijación, como suturas o tornillos, 
elongación o ruptura de los injertos, o por efecto parabri-
sas del mismo en los túneles óseos. También pueden pre-
sentarse fracturas en los túneles a nivel de la clavícula o 
de la coracoides.

Millet publicó, en un seguimiento a dos años de trein-
ta y siete pacientes manejados con reconstrucción anató-
mica con injertos libres, un 20% de complicaciones que 
requirieron procedimientos quirúrgicos adicionales, en 

su mayoría por ruptura del injerto o fracturas. No obs-
tante, los pacientes que no necesitaron cirugías de revi-
sión tuvieron excelentes resultados clínicos y reportados 
en escalas de ASES y SANE.48 Martetschläger, en cin-
cuenta y cinco hombros con seguimiento a dos años, in-
formó complicaciones en un 28.2% de los pacientes lleva-
dos a reconstrucción con injerto biológico, entre las más 
frecuentes se encontraron rupturas del injerto, fallas de 
material, fracturas y hombro rígido postoperatorio,49 re-
portó desenlaces buenos a excelentes en términos de fun-
cionalidad y calidad de vida solo en pacientes que no pre-
sentaron complicaciones. Hasta en un 4 a 6% de los casos 
de acuerdo a Mazzocca y Milewsky puede haber infec-
ción.50, 51

PREFERENCIA DE LOS AUTORES

Consideramos realizar fijación con aumentación de injer-
tos luego de tres semanas del trauma para favorecer los 
procesos biológicos relacionados con cicatrización. En 
estas cirugías, efectuamos una fijación coracoclavicular 
mediante cuatro cintas de supersuturas, y un aloinjerto de 
tendón flexor o extensor. Las cuatro cintas y el injerto se 
insertan por la superficie inferior de la coracoides reali-

Figura 3: Reconstrucción acromioclavicular con aloinjerto de tibial anterior.
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zando un cerclaje y se identifican dos de estas supersutu-
ras y ambos cabos del injerto, los cuales pasan a través de 
túneles en la clavícula en sitios aproximados de inserción 
de los ligamentos coracoclaviculares para prevenir trasla-
ción anteroposterior de la clavícula. Los otras dos cintas 
restantes se avanzan por el borde posterior de la clavícu-
la generando un cerclaje completo coracoclavicular para 
prevenir traslación en el plano vertical. Si el paciente tie-
ne un componente de inestabilidad horizontal en la arti-
culación AC, identificado por hallazgos de examen fisico 
y radiológicos prequirúrgicos, o hallazgos intraoperato-
rios, se adiciona una fijación AC con cintas tunelizadas 
entre el acromion y el extremo distal de la clavícula con 
configuración cruzada y nudos de niza. Uno de los extre-
mos finales del injerto que ya ha pasado a través de la fi-
jación coracoclavicular se adiciona a esta última repara-

ción. Los pacientes se inmovilizan con cabestrillo por un 
período de cuatro a seis semanas durante las cuales se ini-
cia el proceso de rehabilitación.

CONCLUSIONES

Aunque existen múltiples dispositivos y técnicas quirúrgi-
cas para la reconstrucción en luxaciones acromioclavicula-
res crónicas, el uso de injertos resulta esencial para opti-
mizar el proceso de cicatrización y recuperar la estabilidad 
biomecánica. La reconstrucción anatómica en dos planos, 
tanto a nivel AC como CC con injertos biológicos, sean 
autoinjertos o aloinjertos, tiende a tener desenlaces clíni-
cos superiores. Complicaciones como pérdida de la reduc-
ción, ruptura del injerto o fracturas no son infrecuentes.
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