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La Revista ARTROSCOPÍA es el órgano oficial de publicaciones de la Asociación Argentina de Artrosco-
pía (AAA) y de la Sociedad Latinoamericana de Artroscopía, Rodilla y Deporte (SLARD). La Revista AR-
TROSCOPÍA busca proveer a los lectores y autores la información para publicar artículos en investigación bá-
sica y clínica, revisión de artículos, notas técnicas, reporte de casos y actualizaciones (updates) en el desarrollo 
de la cirugía artroscópica, la cirugía de rodilla y la traumatología deportiva. 

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

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

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARTROSCOPÍA

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

RECOMENDACIONES SEGÚN TIPO DE ARTÍCULO

Tipo de Artículo Número de palabras* Referencias Figuras Tablas

Artículo original 4000 35 7 4

Evidencia nivel V 1600 4 0 0

Actualizaciones 4000 75 10 4

Revisión bibliográfica 4500 50 7 4

Meta - análisis 4000 50 7 4

Notas técnicas 1500 8 3 1

Reporte de casos 1000 5 2 0

Carta a editores 500 4 2 0

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

Para consultar el reglamento completo:
www.revistaartroscopia.com.ar

Recuerde que los trabajos pueden ser enviados únicamente en forma on-line
a través del formulario en nuestro sitio web.
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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

Historia, valores, mística, consensos y felicidad
Después de la segunda guerra mundial, entre 1960 y 1980, Japón presentó tasas anuales de crecimiento económico cer-
canas al 10%. Dos bombas atómicas lanzadas por los aliados, una sobre Hiroshima y otra en Nagasaki determinaron 
el final. A partir de ese momento comienza el camino del llamado “milagro japonés”, el resurgir de una nación de en-
tre las cenizas, devastada por la guerra y sin posibilidad de una reacción inmediata teniendo en cuenta los pocos recur-
sos con que ya contaban, por ejemplo, una superficie cultivable de solo el 14%. Pero Japón se propuso como meta para 
el resurgimiento ir hacia un cambio cultural profundo, decidieron hacer las cosas bien, con calidad y optimizando los 
recursos existentes. 

Uno de los pilares de este milagro fue la política educativa implementada postguerra; política que, la revisión de la his-
toria muestra, fue pergeñada cien años antes garantizando la transferencia de tecnología de los países más desarrollados 
de Occidente hacia la isla y hacia allí se envió a estudiantes japoneses para mejorar su formación técnica y profesional. 
Como primera medida se estableció la educación obligatoria y se crearon gran cantidad de universidades e instituciones, 
tanto públicas como privadas. Diez años después, estas medidas dieron sus frutos ya que Japón contaba con profesiona-
les con alto grado de formación capaces de dirigir sus empresas y los servicios públicos. 

Se privatizaron muchas empresas públicas llamadas hoy las “bisabuelas” que, con el apoyo del estado japonés, jugaron 
un rol central en la industrialización del país.

Finalmente, Japón pudo convertir el fracaso estrepitoso de la guerra en un profundo aprendizaje. Con inmensa gene-
rosidad, los valores individuales de sus habitantes y dirigentes se fueron trasladando al conjunto de los individuos, a la 
sociedad. Valores que son aptitudes y que surgen más del espíritu que del intelecto, una combinación de la cultura occi-
dental cuyos nutrientes son el capital, el bienestar económico y la tecnología con la cultura oriental que valora más la na-
turaleza y el medio ambiente.

Valores, una palabra con un enorme significado, pero lamentablemente olvidada y pisoteada en muchos de nuestros 
países latinoamericanos, en donde el poder, la viveza, la no consideración del otro y el engaño son el accionar elegido.

Los valores deberían regir o guiar a las personas, provocando un impacto directo sobre la sociedad, las instituciones, las 
universidades y sobre cualquier organización conformada por individuos que buscan el bien común. 

La excelencia no es obtener resultados, la excelencia son los individuos y sus valores.  
Hoy creo en un “nuevo lenguaje” de la educación, con alianzas productivas y comerciales, entendiendo el concepto de 

globalización, pero defendiendo los valores culturales propios de cada pueblo. 
En una dimensión mucho más minúscula, el “milagro japonés” me enseñó que la Revista Artroscopía no es más que sus 

autores. Cualquier revista científica debería estar soportada por individuos que buscan la excelencia a través de sus valo-
res, encontrando caminos alternativos a los conocidos, innovando y planeando un futuro sin padecer el presente. 

Gestionar permite intentar alcanzar la excelencia, y la excelencia lograda con gestión significa “mística”. 
La mística de una institución, organización, universidad o de una revista científica, no se logra imitando siempre mo-

delos extranjeros, se logra experimentando y poniendo en juego los mejores valores del propio modelo latinoamericano.
Con enorme esfuerzo, SLARD y los miembros de su comité científico comenzaron un camino ríspido y lleno de obs-

táculos intentando crear algunos consensos latinoamericanos. Un consenso pretende establecer algún nivel de acuerdo 
entre profesionales expertos sobre temas de controversia. El fin buscado es dar recomendaciones sobre problemas habi-
tuales en la práctica y que esas recomendaciones tengan un grado mayor de certeza. Una combinación de la mejor in-
formación posible tomada de la bibliografía existente y la sabiduría de un grupo de expertos. Los consensos tienen la 
particularidad de ser complejos por el gran número de personas involucradas que dan su opinión, pero a mi entender la 
mayor complejidad es mantener la constancia de pensamiento y de trabajo de sus participantes.  

Mucho trabajo, conocimiento, metodología, capacidad de liderazgo, pero por sobre todo, inmensa generosidad hacen 
falta para llevar adelante semejante proyecto.

El resultado final de un consenso latinoamericano puede ser una herramienta formidable para muchos especialistas de 
nuestro continente en formación y formados que necesitan algo de certezas para la toma de decisiones en su práctica clí-
nica cotidiana.

En alguna otra editorial de esta misma revista decía: “Ningún grupo de individuos unidos para la búsqueda de un fin común 
que desea servir a un acontecer social puede hacerlo con la exclusiva subjetividad de los miembros que la conforman. La discu-
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sión académica termina siendo inútil si no influye definitivamente en la vida cotidiana de las personas. Este debería ser el moti-
vo esencial por el cual nos agrupamos, estableciendo vínculos e interacciones que puedan perdurar en el tiempo para el beneficio de 
las personas. Según Aristóteles, sociedad es la agrupación de individuos humanos que, participando de una misma cultura y de las 
instituciones sociales, interaccionan entre sí para el desarrollo de sus intereses y la consecución de sus fines”.
• Influir en la vida cotidiana de las personas.
• Vínculos e interacciones que perduren en el tiempo.
• No desear el bien personal sino el común.
• Tener en cuenta la propia cultura.
• Aceptar el liderazgo y las reglas de juego preconcebidas.

Esta iniciativa de SLARD, mejor dicho, de algunos miembros de su comisión directiva y científica que decidieron ha-
cer un aporte de gran valor a la sociedad latinoamericana y donaron muchas horas de sus días para llegar a concretar es-
tos consensos, no deberían ser defraudados con mezquindades y egoísmos de algunos pocos.

Benjamin Zander, músico y profundo conocedor de la música clásica, en una charla TED acerca del liderazgo hu-
mano sostiene que el director de orquesta increíblemente se pasa dos o tres horas de concierto sin emitir sonido algu-
no, solo gesticulando. El director de orquesta a través de sus gestos hace poderosos a otros, en este caso a los músicos. La 
conciencia de quiénes estamos siendo en un momento determinado está definida por la capacidad que tenemos en ese 
momento de hacer brillar los ojos de los otros, de los que nos rodean, de los que nos leen, de los que nos escuchan. Se-
gún Benjamin Zander, la definición de nuestro éxito puede ser medida por cuantos ojos somos capaces de hacer brillar a 
nuestro alrededor. 

Sigo preguntándome después de tantos años como editor en jefe de esta bendita revista científica si estamos listos para 
este desafío, me interrogo cada vez que puedo si con gestión pudimos lograr mística.

Solo espero, ya en mis postsesenta, que con la Revista Artroscopía hayamos sido capaces de “hacer brillar los ojos” de 
una buena parte de los colegas que nos rodean.

 
Dr. Fernando E. Barclay

Editor en Jefe de la Revista Artroscopía 
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CARTA AL EDITOR
Rodrigo Maestu

CARTA AL EDITOR

A partir del trabajo “Alineamiento en prótesis total de rodilla: cuestionando los paradigmas” de los autores R. Calvo, J. 
González , R. Guiloff y D. Figueroa, publicado en el volumen 29 de la revista, explicaré en pocas líneas cómo alineo en mi 
práctica diaria las artroplastias totales de rodilla (ATR).

En primer lugar, creo que es muy importante el diálogo previo a la cirugía y evaluar las expectativas del paciente. Coincido 
con los autores en que, si bien la tasa de sobrevida de este procedimiento en manos expertas es alta (mayor al 90%), también 
es elevada la tasa de insatisfacción (hasta 20%), en comparación con otros procedimientos ortopédicos.

Junto con el Dr. Federico Manfrin, a partir del 2003, comenzamos a utilizar la navegación en nuestras artroplastias, facili-
tando así la alineación mecánica del implante cercana a cero, con mejores controles radiográficos postoperatorios.1-6

Sin embargo, no observamos diferencias clínicas y funcionales significativas en comparación con reemplazos articulares 
no navegados, realizados por nuestro equipo con la técnica quirúrgica convencional, haciendo hincapié, no solo en lograr el 
paralelismo de ambas brechas (flexión y extensión) y un correcto encarrilado rotuliano mediante cortes óseos reglados, sino 
también mediante un balance adecuado de partes blandas.

Luego de diez años de utilizar la navegación en busca de lograr un eje mecánico neutro en todas nuestras artroplastias, 
como mecanismo de reaseguro de nuestra técnica quirúrgica, comenzaron a surgir publicaciones en las que se demostraba 
que el riesgo de fracaso no se relacionaba directamente con el grado de alineación mecánica, y sí con otras diversas causas, 
demostrando mayor tasa de revisión aun en implantes correctamente alineados. Es así que Hoppe S. et al. no encontraron 
beneficio clínico a los cinco años de seguimiento de ATR navegadas.7 También Burnett R.S. et al., en una revisión sistemá-
tica, concluyen en que no hay beneficios clínicos en los procedimientos navegados.8 Parrate S. et al., en un estudio retros-
pectivo en el que evaluaron 398 ATR con una sobrevida del 85.2%, encontraron un 15.4 % de revisiones con eje mecánico 
neutral y un 13% de revisiones con deseje.9 Bonner T.J. et al. evaluaron un total de 501 ATR y no encontraron supervivencia 
estadísticamente significativa a favor de eje neutral.10

Existen, sin embargo, en menores de sesenta y cinco años, dos estudios interesantes que marcan diferencias: por un lado, 
Steiger et al.,11 en un ensayo prospectivo del registro australiano, con nueve años de seguimiento, hallaron una disminución 
significativa en la tasa de revisión debido a aflojamiento aséptico en favor de las artroplastias navegadas, por lo que es bene-
ficioso en este grupo etario. En línea con esto, Antonios et al., en un estudio comparativo, encontraron un menor porcentaje 
de revisiones de las ATR navegadas, en relación con las artroplastias convencionales (89.6% contra 91.4%).12

En resumen, actualmente utilizo la asistencia robótica cuando es posible, a la hora de evaluar de forma intraoperatoria la 
alineación de los reemplazos articulares, ya que me permite objetivar con datos numéricos los pasos que voy siguiendo du-
rante mi técnica quirúrgica y así orientar, pero no definir, mis decisiones.

Priorizo siempre mi planificación prequirúrgica, experiencia y sensación intraoperatoria, muchas veces a expensas de no 
lograr una alineación mecánica neutra exacta, pero sí alcanzando una alineación funcional adecuada para el paciente, basada 
en mi experiencia quirúrgica, respetando siempre los pasos estandarizados de la técnica convencional, buscando el paralelis-
mo de las brechas mediante cortes óseos mecánicamente alineados y un adecuado balance ligamentario.

Cuando no utilizo el robot, como en todos mis reemplazos articulares, realizo un abordaje parapatelar medial con eversión 
rotuliana. Mi primer corte es el tibial, mediante una guía extramedular, buscando el paralelismo con la interlínea articu-
lar del tobillo en el plano coronal y prestando especial atención al slope en el plano sagital, teniendo en consideración aque-
llos implantes que ya incorporan ciertos grados de caída posterior. A continuación, mediante una guía endomedular previa-
mente calibrada, según el tipo de deformidad y mi planificación preoperatoria, realizo el corte femoral distal. Para aportar 
los grados de valgo fisiológico específico, calculo la diferencia entre el eje femoral distal mecánico y anatómico del paciente 
como propone Arun Mullaji.13 Utilizo como reparo anatómico fundamental la línea transepicondílea y mi corte tibial pre-
vio para determinar la rotación de los restantes cortes femorales. Para controlar la rotación de la tibia empleo un método di-
námico, al colocar mis componentes de prueba y realizando la flexo-extensión articular reiterada, buscando un buen enca-
rrilado patelar y que la base tibial se adecue a la rotación del componente femoral. A su vez, mediante técnicas de liberación 
progresiva de partes blandas, busco una adecuada alineación de ambas brechas, tanto en el plano coronal como sagital. El 
objetivo principal es un eje mecánico articular cercano a cero en ambos planos, con una rotación adecuada de los dos com-
ponentes que determinen un encarrilado patelar óptimo.

Dr. Rodrigo Maestu
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Habiendo leído detenidamente el trabajo “Alineamiento en prótesis total de rodilla: cuestionando los paradigmas”, de los 
Dres. Calvo, González, Guiloff y Figueroa, quería felicitarlos por su valioso aporte al pasar revista de manera tan clara por 
las distintas posibilidades de alineación al realizar un reemplazo protésico de rodilla, con sus potenciales ventajas y desven-
tajas. Sin duda la existencia de estas opciones demuestra la falta de consenso en la materia, y abre la posibilidad de distintas 
líneas de estudio, más aun con la utilización de la navegación y la robótica, que quizás en el futuro puedan demostrar la ven-
taja de alguna alineación sobre las otras. Mientras tanto, en mi caso, y como creo en la mayoría de los cirujanos protésicos de 
nuestro medio, utilizo el método clásico de la alineación mecánica. Luego de una adecuada exposición y liberación prelimi-
nar, de acuerdo a la deformidad existente, realizo un corte tibial proximal perpendicular al eje diafisario con guía extrame-
dular y un corte femoral distal con 5 o 6 grados de valgo con guía endomedular. A continuación, utilizando los espaciadores, 
verifico un adecuado eje en extensión, con estabilidad varo/valgo simétrica y extensión completa; de no ser así, realizo la li-
beración de partes blandas necesaria y eventualmente algún recorte óseo.

Luego de la medición del tamaño femoral se efectúan los cortes anterior, distal y oblicuos, prestando especial atención a la 
rotación externa femoral, y constatamos que la brecha en flexión sea simétrica a la de extensión y estable. Es decir, combina-
mos elementos de la resección medida y del balance de las brechas. En el plano sagital, buscamos, en el fémur, perpendicu-
laridad con el eje diafisario y en la tibia una inclinación posterior entre 3 a 5 grados.

Respecto de la rotación de los componentes, en el fémur, además de la guía instrumental con referencia en los cóndilos 
posteriores, usamos el eje transepicondíleo, la línea de Whiteside y el paralelismo con el corte tibial. En la tibia establece-
mos la correcta rotación en referencia con la tuberosidad anterior de la tibia y la línea de Hakagy.

En conclusión, al no utilizar navegación ni robot creo que la búsqueda obsesiva del eje mecánico evita que los errores de 
unos grados, que siempre pueden producirse, dejen nuestro implante fuera de la “zona segura”. 
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INTRODUCCIÓN

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una 
lesión frecuente en la población general, con una inciden-
cia de hasta 75/100.000 personas por año;1 llama la aten-
ción, particularmente en los últimos años, el aumento de 
la incidencia en la población pediátrica.2

Debido a que luego de su ruptura el LCA nativo tiene 
un bajo potencial de cicatrización, la reconstrucción qui-
rúrgica con injerto suele ser la indicación para restaurar la 
estabilidad funcional y prevenir el deterioro temprano de 
la articulación.3,4

La reconstrucción artroscópica se ha convertido en el 
estándar de tratamiento, con cerca de doscientos mil pro-
cedimientos llevados acabo anualmente en EE. UU.5

Los injertos para la reconstrucción del LCA pueden 
ser clasificados según sus elementos constituyentes (hue-
so-tendón-hueso, hueso-tendón o tendón) o el origen del 
dador (autoinjerto o aloinjerto). Las características ideales 
que debe reunir un injerto son: reproducir las condicio-
nes biomecánicas del LCA original, minimizar la mor-
bilidad del sitio donante, lograr una fijación estable, pro-

RESUMEN
La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una lesión frecuente en la población general, con una incidencia de hasta 75/100.000 
personas por año. Hombres y mujeres jóvenes, involucrados en deportes de contacto y colisión, suelen ser los más afectados. La 
reconstrucción artroscópica se ha convertido en el estándar de tratamiento, con cerca de doscientos mil procedimientos por año en EE. 
UU. Los injertos se clasifican según sus elementos constituyentes (hueso-tendón-hueso, hueso-tendón o tendón), o el origen del dador 
(autoinjerto o aloinjerto). A pesar de su alta prevalencia, el injerto ideal sigue siendo motivo de debate en la bibliografía. Consideramos que 
su elección debe basarse en la experiencia del cirujano con los diferentes injertos y en las características individuales de cada paciente.

Palabras clave: LCA; Reconstrucción; Ligamento Cruzado Anterior; Injerto

ABSTRACT 
Anterior cruciate ligament (ACL) tear is a common injury in the general population, with an incidence of up to 75/100,000 annually, 
affecting mainly men and women involved in contact and collision sports. With nearly 200,000 procedures performed annually in 
the US, arthroscopic reconstruction has become the standard treatment. Grafts can be classified according to their constituent 
elements (bone-tendon-bone, bone-tendon or tendon) or the origin of the donor (autograft or allograft). Despite its high prevalence, 
today the bibliographic debate continues regarding which is the ideal graft. We consider that graft selection should be based on 
the experience and comfort of the surgeon and the individual patient characteristics.

Keywords: ACL; Reconstruction; Anterior Cruciate Ligament; Graft
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mover una incorporación biológica rápida y permitir una 
rehabilitación acelerada.

Definitivamente no hay un injerto ideal. Cada pacien-
te tiene sus características propias. La elección es perso-
nalizada para cada paciente; cada uno de estos tiene sus 
propias características biomecánicas y estructurales. La 
evolución y gran variedad de los medios de fijación han 
permitido un uso más amplio de los distintos injertos.

Es esencial para el cirujano poseer un minucioso enten-
dimiento de las técnicas quirúrgicas, la biología básica de 
la asimilación hueso-injerto, las expectativas y caracterís-
ticas del paciente en lo que respecta a morbilidad de si-
tio donante, recuperación postoperatoria, retorno a la ac-
tividad y potenciales resultados a largo plazo, para lograr 
acertar con el mejor injerto para cada paciente.13

CLASIFICACIÓN DE LOS INJERTOS

Autoinjertos
Son los más utilizados para la reconstrucción del LCA. 
Se prefieren por su supuesto mayor potencial biológico de 
asimilación e integración y por evitar el riesgo de trans-
misión de enfermedades.

Dentro de los autoinjertos, las consideraciones más im-
portantes a tener en cuenta son la morbilidad del sitio do-
nante y su incorporación. Clínicamente, los utilizados 
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con mayor frecuencia son el H-T-H (tendón patelar), is-
quiotibiales10-15 y el tendón cuadricipital.

Tendón rotuliano H-T-H
El tendón patelar autólogo es considerado por muchos 
autores como el patrón del oro para la reconstrucción del 
LCA.10 Se utiliza el tercio central del tendón patelar con 
taco óseo rotuliano y tibial. Su principal ventaja radicaría 
en la mejor y más rápida integración biológica de la inter-
fase hueso-hueso en los túneles. 

La bibliografía reconoce un menor índice de falla com-
parado con los tendones isquiotibiales, así como también 
menor presencia de pivot shift residual.14

Sin embargo, la utilización de este injerto no está exen-
ta de complicaciones. Las más frecuentes son aquellas re-
lacionadas con la morbilidad de la zona dadora, incluidos 
el dolor anterior, dificultad para arrodillarse, la posibili-
dad de fractura patelar y ruptura del tendón patelar.15

El dolor de la cara anterior de la rodilla, reportado en 
múltiples trabajos, tendría como una de sus causales la in-
cisión tradicional longitudinal central que genera la le-
sión de la rama infrapatelar del nervio safeno interno 
(RINSI)16,17 (fig. 1).

La RINSI es puramente sensitiva e inerva la cara an-
terolateral proximal de la pierna. Su lesión puede generar 
desde incomodidad en la cara anterior de la rodilla, con 
hipoestesia en dicha zona, hasta la generación de un sín-
drome de dolor regional complejo. Si bien son pocas las 
publicaciones que consideran su aplicación clínico-quirúr-
gica,16, 17 se han descripto numerosas variantes anatómicas 
de la inervación sensitiva de la cara anterior de la rodilla.18

La mayoría de los pacientes que van a ser sometidos a 
una reconstrucción artroscópica del LCA no son adver-
tidos de la probable lesión de este nervio, aunque esta no 
sea tan infrecuente.17

Para evitar dañar la RINSI y respetar las líneas de Lan-
ger es que diversos autores han propuesto variantes de ex-
posición quirúrgica para la toma de injerto patelar (dos 
abordajes longitudinales, dos transversales, uno solo lon-
gitudinal asociado a los portales artroscópicos clásicos). 
Inicialmente, Kartus presenta un estudio clínico compa-
rando la doble incisión y el abordaje longitudinales tra-
dicionales en relación con el dolor en cara anterior y la 
hipostesia de la región anterolateral, revelando excelentes 
resultados con su técnica.19

Posteriormente, Portland y cols.20 reportaron un estu-
dio comparativo entre abordaje longitudinal tradicional 
y una variante transversal de 5-8 cm a nivel de la unión 
de dos tercios del tendón patelar, demostrando una inci-
dencia de lesión del 59% con el longitudinal y 43% con el 
transversal. El porcentaje de compromiso de la RINSI si-
gue siendo alto y esto podría ser debido a que realizan la 
disección entre las ramas del nervio pudiendo afectarlas 
de acuerdo a la variante anatómica que esté presente.

Esto motivó a que realizáramos la investigación de la 
relación anatómica de las ramas pre e infrapatelares con 
la variante de doble incisión consistente en una incisión 
proximal transversal y otra longitudinal distal, la cual fue 
descripta por M. Larrain y utilizada en todos nuestros ca-
sos en el Hospital Universitario Austral y en el Hospital 
Universitario Fundación Favaloro. Dicho estudio confir-
ma y soporta la observación de que esta técnica produce 
un menor compromiso de las ramas infrapatelares (10%) 
siendo las variantes anatómicas lesionadas aquellas dista-
les al tubérculo anterior de la tibia, por lo cual adoptamos 
y preconizamos su utilización21 (fig. 2).

Consideramos que este abordaje, junto a una obten-
ción de tacos óseos en forma trapezoidal (no mayores a 
10 mm de ancho y de 25 mm de longitud), el cierre del 
tendón y peritendón en flexión y una correcta rehabilita-

Figura 1: Rodilla derecha. Abordaje longitudinal clásico. A) Visión intraoperatoria. B) Postoperatorio inmediato. C) Postoperatorio alejado. D) Esquema de la variante 
anatómica más frecuente de la RINSI lesionada con esta técnica.
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ción con recuperación de la movilidad en forma precoz y 
evitando cargas forzadas, son los factores que disminu-
yen la incidencia del síndrome de dolor en la cara ante-
rior de la rodilla.

El objetivo es preservar la mayor cantidad de ramas de 
nervio infrapatelar, además de mejorar la cosmesis (fig. 3).

Sobre la base de un estudio cadavérico que hemos reali-
zado y en su aplicación clínica, esta técnica de toma de in-
jerto demuestra principalmente tres ventajas:
• Anatómica: menor índice de compromiso de las RIN-

SI (10%), dos casos de veinte, estas variantes son ana-
tómicas de ramas mediales y distales al tubérculo ante-
rior de la tibia.

• Técnica: permite realizar el portal anterolateral a tra-
vés de la vía transversal proximal, (esto disminuye tam-
bién el compromiso de la rama infrapatelar por abor-
daje artroscópico).

• Cosmética: por respetar la incisión proximal a las lí-
neas de Langer, dejando así una menor cicatriz.

Nuestra indicación actual para el uso de este injerto es 
para pacientes con cartílagos cerrados o próximos a ce-
rrarse, menores de treinta años, deportistas de pivoteo y 
contacto. La única contraindicación consensuada para su 
utilización es para pacientes con cartílagos abiertos donde 
la interposición de los tacos óseos en la fisis podría provo-
car su cierre prematuro.

Tendones isquiotibiales (semitendinoso, recto interno)
El uso de tendones isquiotibiales surgió como una alter-
nativa al injerto patelar, procurando disminuir la morbi-
lidad de la zona dadora. Con el avance de los sistemas 
de fijación para tejidos blandos se fue ampliando cada vez 
más su uso, principalmente en la última década. Además 
de presentar menores comorbilidades del sitio donante, el 
injerto doble de semitendinoso (ST) y recto interno (RI) 
presenta mayor resistencia mecánica en comparación con 
los otros injertos, menor dolor de la cara anterior de la ro-
dilla, menor pérdida de extensión y una mejor recupera-
ción de la función del cuádriceps.22

Si bien la preparación implica la duplicación de los ten-
dones ST y RI (o cuadruplicar el ST si se extrae en forma 
aislada), el injerto final cuadruplicado, idealmente, debe-
ría tener 8 mm de diámetro o más, ya que los injertos me-
nores han demostrado un mayor índice de re-ruptura.23 
Por este motivo, en la actualidad, es de amplia difusión 
su uso como injertos quíntuples en vez de cuádruples, lle-
gando a utilizarse a veces injertos séxtuples.

Se ha demostrado que existe un mayor riesgo de fraca-
so después de la reconstrucción del LCA con injertos de 
isquiotibiales menores de 8 mm de diámetro.23, 24 Freddie 
Fu, en un trabajo de investigación, aconseja reconstruir 
al menos el 60% del LCA nativo. ¿Es la variabilidad del 

diámetro de los injertos isquiotibiales la causa del ma-
yor índice de re-rupturas? Trabajos científicos como el de 
Maletis25 han demostrado que un incremento de 0.5 mm 
de diámetro en el injerto cuádruple final de 7 a 9 mm 
disminuyó 0.82 veces las probabilidades de una re-ruptu-
ra. En nuestro caso, cuando el injerto cuádruple es menor 
a 8 mm, maximizamos la utilización de los isquiotibiales 
con técnica quíntuple o séxtuple (fig. 4) proporcionando 
un adecuado diámetro para mejorar los resultados y dis-
minuir las tasas de revisión debido al diámetro del in-
jerto,24, 25 particularmente altas en pacientes menores de 
veinte años con tendones isquiotibiales más pequeños.26

Desde el punto de vista biológico, al ser un injerto de 
tejido blando puro, requiere la osteointegración vía ten-
dón-hueso y la generación de tejido cicatricial fibrovascu-
lar, por lo tanto, su incorporación en los túneles óseos es 
más prolongada. Este aumento en el tiempo de osteoin-
tegración es la base de grandes estudios que demuestran 
mayores tasas de ruptura temprana después de la recons-
trucción del LCA con isquiotibiales en comparación con 
el H-T-H,27-29 aunque muchos de estos incluyen fallas en 
la técnica (mal posicionamiento de túneles).

Desde el punto de vista biomecánico, un injerto de is-
quiotibial cuadruplicado logra una mayor carga de trac-

Figura 2: Rodilla derecha. Variante anatómica RINSI medial y distal al TAT.
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ción final, rigidez y área de sección transversal que el au-
toinjerto H-T-H y LCA nativo30, 31 (Tabla 1).

Existen varias consideraciones postoperatorias impor-
tantes cuando se utiliza un autoinjerto de isquiotibiales. 
La debilidad en flexión es una preocupación, ya que se ha 
demostrado que el torque isocinético máximo disminuye 
después del autoinjerto de isquiotibiales en comparación 
con el autoinjerto de H-T-H a los cinco años de la recons-
trucción del LCA.11 Sin embargo, también existen estu-
dios que sugieren que no hay diferencia en la fuerza de 
flexión de la rodilla postoperatoria después de la extrac-
ción de isquiotibiales en comparación con la de H-T-H.32 
Se requieren más estudios de alta calidad para dilucidar 
completamente la probabilidad de debilidad postoperato-
ria de los isquiotibiales.

Nuestra indicación de elección de injerto isquiotibial 
autólogo es precisa en pacientes esqueléticamente inma-

duros, aquellos con patología patelofemoral (que contra-
indicaría uso H-T-H), hombres mayores de treinta años 
con menor demanda deportiva, y en mujeres, por tener 
mayor incidencia de patología patelofemoral, menor de-
manda deportiva y consideraciones estéticas.

Tendón cuadricipital
El tendón del cuádriceps (TC) como fuente de injer-
to para la reconstrucción del ligamento cruzado anterior 
(LCA)33-37 y del ligamento cruzado posterior (PCL)38 ha 
captado recientemente una gran atención.

Aunque muchos cirujanos de rodilla han considera-
do el uso de TC como injerto para la cirugía de revisión 
del LCA,39,40 nunca existió una aceptación universal para 
su uso en la reconstrucción primaria. La razón principal, 
en nuestra opinión, es que la extracción de este injerto 
es técnicamente más exigente y el abordaje convencional 
deja una cicatriz en el muslo estéticamente desfavorable 
con respecto a otras, a pesar de los muy buenos resultados 
clínicos reportados.

A fines de la década de 1990, Stäubli y cols.41, 42 publi-
caron detalles anatómicos y biomecánicos del TC y fue-
ron los primeros defensores de su uso como injerto pri-
mario en la reconstrucción del LCA.

El TC es un injerto muy versátil que se puede extraer 
en diferentes anchos, grosores y longitudes y se puede usar 
con bloque óseo, o sin este. Si se dispone de un estudio de 
resonancia magnética preoperatoria, es útil determinar su 
diámetro y grosor para una planificación quirúrgica ade-
cuada. Convencionalmente, la extracción se realiza me-
diante una incisión longitudinal de 6 a 8 cm.43, 44 Una va-
riante puede ser un abordaje mínimamente invasivo de 2 
a 3 cm, con la opción de utilizar el injerto sin bloque óseo 
(fig. 5).

Estudios recientes han mostrado buenos resultados en 
comparación con el injerto de tendón rotuliano. Sus defen-
sores han argumentado que el injerto imita de manera más 

Figura 3: Rodilla derecha. A) Toma de injerto de doble incisión. Abordaje transversal en polo inferior patelar y longitudinal medial al TAT. B) Se desprende el injerto a 
nivel proximal, se lo pasa subcutáneo. C) Luego, se lo saca por la incisión distal. D) Heridas en postoperatorio inmediato. E) Postoperatorio alejado. 

Figura 4: A) Injerto cuádruple de 7.5 mm. B) Preparación de injerto quíntuple 
de 9 mm.
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natural el ligamento cruzado anterior y que la morbilidad 
del sitio donante es menor que con el tendón rotuliano.45,46

El tendón cuadricipital puede ser utilizado con taco ro-
tuliano, o sin este (Tabla 1).

Un estudio sistemático reciente, publicado por Ka-
nakamedala y cols.47 revela que el uso del tendón cuadri-
cipital con bloque óseo es preferible debido a su menor 
tasa de fallas y mayor resistencia biomecánica, ambos fac-
tores asociados a una mejor osteointegración, por su su-
perficie de fijación hueso-hueso.

Los resultados de la reconstrucción del LCA con los 
diferentes injertos se basan en muchos criterios, entre al-
gunos de ellos se mencionan la estabilidad postoperatoria 
y el rango de movilidad, resultados informados por el pa-
ciente, fuerza postoperatoria en flexión y extensión, tasa 
de rotura del injerto y morbilidad del sitio donante. Exis-
ten numerosas puntuaciones que evalúan estos criterios, 
analizándolas, Cavaignac y cols.48 y Lund y cols.37 no en-
contraron ninguna diferencia global en la laxitud de la ro-
dilla entre ST-RI y TC y H-T-H y TC, respectivamente. 
De igual manera, no se encontraron diferencias en el test 
de laxitud anterior KT-1000 entre H-T-H, SR-TI y TC.

Cabe mencionar que tampoco se encontraron gran-
des diferencias en el rango de movilidad postoperatorio 
cuando se comparó el TC con H-T-H/ST-RI. El aná-
lisis de los resultados informados por los pacientes, tras 
evaluar scores subjetivos, como el IKDC, KOOS Sport/
Symptom y las puntuaciones de Lysholm entre TC ver-
sus H-T-H o TC versus ST-RI, no arrojó diferencias es-
tadísticamente significativas.

Otro de los puntos a considerar es la fuerza de exten-
sión postoperatoria cuando se realiza una plástica de LCA 
con TC. Con técnicas quirúrgicas antiguas de extracción, 
se demostró marcada debilidad de extensión en el posto-
peratorio. Pero, a pesar de que en la actualidad se cuentan 
con nuevas técnicas, muchas de ellas mínimamente invasi-
vas, pocos estudios han demostrado recuperación completa 
de la fuerza de extensión y la mayoría de ellos reporta dis-
minuciones leves con respecto a las preoperatorias.49-51

Referente a la fuerza de flexión, la utilización de injer-
tos isquiotibiales demostró una disminución estadística-
mente significativa en comparación al uso del TC.37,47,48-51

En cuanto a la morbilidad de la zona dadora, diversos 
estudios encontraron tasas significativamente menores de 
dolor postoperatorio en la cara anterior de la rodilla con 
el uso de TC en comparación con la técnica H-T-H con-
vencional.37,47,51

Otro factor a destacar es la ausencia de hipoestesias o 
parestesias postoperatorias en la cara anterolateral de la 
pierna, debido a que evita daños a la rama infrapatelar del 
nervio safeno, muchas veces comprometida en el aborda-
je convencional de la técnica H-T-H.37 No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre la toma 
de injertos cuadricipitales o de isquiotibiales en lo que 
respecta a morbilidad de sitio donante.51

El fracaso o re-ruptura del injerto es una de compli-
caciones más temidas en la cirugía de reconstrucción del 
LCA. Diversos estudios que evaluaron el uso de TC y H-
T-H encontraron una tasa de fallas del 2.28% (10/439) y 
3.48% (10/287), respectivamente.37, 47, 51

El tendón cuadricipital, como una opción en recons-
trucción primaria del LCA, está actualmente en auge, 
es un injerto versátil en cuanto a su forma de extracción, 
caracterizada por ser miniinvasiva, la cual nos da la posi-
bilidad de obtenerlo con bloque óseo o sin este, y al mis-
mo tiempo nos permite la utilización de distintos siste-
mas de fijación.50

Tendón 
cuadricipital

Ligamentización
Fractura de 
rótula

Con bloque óseo Rápida Sí

Sin bloque óseo Lenta No

TABLA 1. COMPARACIÓN ENTRE EL USO DE TENDÓN CUA-
DRICIPITAL CON BLOQUE ÓSEO PATELAR Y SIN ESTE

Figura 5: A) Incisión mínimamente invasiva para la toma de injerto cuadricipital. B) Toma de taco óseo patelar proximal. C) Injerto de espesor completo con taco 
óseo patelar.
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Injertos alogénicos
Han surgido procurando satisfacer diversos objetivos: 
disminuir la morbilidad de la zona dadora, los tiempos 
operatorios, reducir el dolor postoperatorio inmediato y 
acelerar el proceso de rehabilitación en la primera etapa.

Procedentes de banco de tejidos, empleados habitual-
mente en cirugías multiligamentarias, y en cirugías de re-
visión ligamentaria, podemos clasificarlos de igual mane-
ra que los injertos autólogos: con pastilla ósea (H-T-H, 
tendón de Aquiles, TC-polo superior de la rótula) y sin 
pastilla ósea (tibial anterior, tibial posterior, ST-RI, ten-
dones peroneos, etcétera). Estos últimos, tendinosos, de-
mostraron ser más resistentes desde el punto de vista 
biomecánico; además, podemos disponer de diferentes 
grosores y longitudes.

Debemos considerar que es un recurso muchas veces 
limitado, por lo tanto, debemos reservarlos para cirugías 
en las que no tengamos más opción que recurrir a estos, 
desalentando, si su disponibilidad es reducida, la prefe-

rencia “electiva”. El costo es otro factor a tener en cuenta 
desde el punto de vista de economía sanitaria, ya que su 
uso encarece significativamente el procedimiento. Pero 
tal vez lo más temido sea la posibilidad de transmisión 
de enfermedades infecciosas (bastante limitado con los 
controles sanitarios y las modernas técnicas de prepara-
ción y manejo de aloinjertos).51 En la bibliografía, solo 
existe un caso descripto de transmisión del virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) y dos casos de transmi-
sión de hepatitis C.52 El riesgo estimado para transmi-
sión de VIH es de 1: 600.000,53 y de 26 en 1.000.000 
para infección bacteriana.54

La criopreservación es el método que mejores resulta-
dos ha reportado en lo que se refiere a la conservación de 
aloinjertos. A lo largo de los últimos años, se han ido bus-
cando distintas alternativas para ir perfeccionando estas 
técnicas de preservación tisular con la finalidad de que 
mantuvieran, en la medida de lo posible, sus propiedades 
viscoelásticas para conseguir una restauración de la bio-
mecánica articular óptima.

Su particular y más lento proceso biológico de incorpo-
ración hace que deba ser considerada una causa especial 
de falla de estos vinculada con la exigencia mecánica en 
períodos en cuales el injerto se halla aún inmaduro. Por 
esto, es sugerencia de diversos autores retrasar la vuelta a 
las actividades deportivas de demanda para el LCA has-
ta aproximadamente los nueve meses postoperatorios. In-
fluye en esta menor resistencia el proceso de irradiación 
en la esterilización requerido para su uso. Rappe y cols.55 

demostraron un 33% de fallos en el aloinjerto de tendón 
de Aquiles irradiado con 2 a 2.5 mrad, comparado con el 
2.4% del aloinjerto no irradiado (fig. 6).

Son escasos los estudios comparativos entre series de 
pacientes tratados con autoinjertos versus injertos alogé-
nicos. La experiencia adquirida en nuestro grupo de tra-
bajo nos permitió realizar un estudio prospectivo, com-
parativo de dos grupos, con el objetivo de evaluar los 
resultados en pacientes con lesión primaria del LCA tra-
tados quirúrgicamente con injerto patelar: uno utilizando 
injerto alogénico y otro con injerto autólogo. Los resul-
tados obtenidos en esta serie no permitieron documentar 
diferencia estadísticamente significativa entre ambos gru-
pos para las diferentes variables estudiadas, salvo la cre-
pitación patelofemoral, que se halló con mayor frecuencia 
en el grupo en el que se utilizó injerto autólogo.

Si bien algunos estudios han demostrado buenos re-
sultados funcionales con aloinjertos y tasas de revisión de 
5.4556 y 4.3%,57 en pacientes jóvenes deportistas, los re-
sultados con aloinjertos son inferiores a los autoinjertos.8 
Borchers y cols.,58 en un estudio caso control con nivel 
de evidencia III, demostraron una tasa significativamente 
mayor en pacientes con actividad física de alta demanda y 

Figura 6: A) Aloinjerto H-T-H congelado, no irradiado. B) Injerto preparado.

Figura 7: Injerto sintético LARS™.
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en los que se utilizó aloinjerto. Este riesgo se multiplica-
ba al interactuar ambas variables. Singhal y cols.59 tam-
bién demostraron una tasa de fracasos inaceptable (38%) 
en una serie de 125 pacientes operados con aloinjerto de 
tendón tibial anterior, no recomendando su uso en pa-
cientes menores de veinticinco años con actividad física 
de alta demanda. Además, se ha demostrado mayor laxi-
tud residual del aloinjerto, en comparación con el auto-
injerto.60 Su uso en revisiones también ha sido motivo de 
estudio. En el estudio multicéntrico de revisión de LCA 
(MARS)61 se demostró que el aloinjerto tenía el doble de 
riesgo de re-ruptura versus el autoinjerto (tendón patelar 
o isquiotibiales) y peores resultados en cuanto al retorno 
deportivo a dos años de seguimiento. En todos los casos 
el uso de irradiación durante su preparación fue conside-
rado un factor de falla determinante.62

Por el contrario, Mariscalco y cols.63 concluyen que no 
existen diferencias en la tasa de falla, la laxitud postope-
ratoria o la satisfacción del paciente cuando se comparan 
injertos autólogos con aloinjertos no irradiados en aque-
llos pacientes que rondan los treinta años.

Según nuestra experiencia, una indicación precisa para 
la utilización o el requerimiento de aloinjertos en la ciru-
gía de reconstrucción del LCA son las lesiones multili-
gamentarias. Otro caso particular son los pacientes con 
múltiples cirugías previas con el motivo de evitar morbi-
lidad en la rodilla contralateral. También es de preferen-
cia su uso, en nuestra opinión, para cirugías de revisión 
en pacientes adultos de baja demanda, debido a resultados 
favorables, disminuyendo la morbilidad del sitio dador.

Injerto sintético
El primer intento de reconstrucción del LCA con injer-
to sintético data de 1918 por Alwyn-Smith, que obtuvo 
pobres resultados. Su desarrollo comenzó nuevamente a 
realizarse a partir de 1980. Publicaciones iniciales repor-
taron resultados controversiales y no se encontraba sufi-
ciente literatura para avalarlo como un sistema alternati-
vo para la reconstrucción del LCA a largo plazo.64 Dicha 
técnica presentaba múltiples complicaciones asociadas al 
injerto como fallas mecánicas (ruptura del injerto sintéti-
co, pérdida de fijación), reacción sinovial a cuerpo extra-
ño, derrames a repetición e inestabilidad recurrente.65,66

Las potenciales ventajas de los injertos sintéticos inclu-
yen la ausencia de morbilidad del sitio donante y la pro-
babilidad de alta precoz en un paciente deportista. Su uso 
fue desalentado ya que las publicaciones de los años se-
tenta y ochenta no fueron prometedoras.

Sin embargo, a fines de la década de los noventa, con la 
mejora en las técnicas quirúrgicas y materiales, se genera-
ron grandes expectativas. Lavoie y cols. no reportaron fa-
llas en cuarenta y siete pacientes con un seguimiento en-
tre ocho y cuarenta y ocho meses.67 Por otro lado, Ventura 
y cols. reportaron quince fallas en cincuenta y un pacien-
tes con un seguimiento promedio de diecinueve años,68 

ambos trabajos informaron un score de KOOS entre bue-
no y excelente.

Pan y cols.69 realizaron un estudio comparativo don-
de contrastaron los resultados de reconstrucción de LCA 
utilizando H-T-H versus LARS™ (Ligament Advan-
ce Reinforment System). Los resultados de estabilidad 

Injerto Ventajas Desventajas

H-T-H
Excelente fuerza de tensión
Buena integración ósea
Buen retorno a estado prequirúrgico

Morbilidad del aparato extensor
Debilitamiento del cuádriceps
Dolor de la cara anterior de la rodilla

ST-RI

Buena fuerza de tensión
Buen retorno a estado prequirúrgico
Mayor versatilidad de diámetro de injerto
Integridad del aparato extensor

Mayor tiempo de recuperación
Menor fortaleza mecánica
Mayor tiempo de integración hueso-injerto

TC
Baja morbilidad del tendón patelar
Sin daño de rama infrapatelar del nervio safeno interno
Baja incidencia de dolor de cara anterior

Fortaleza mecánica pobre
Falta de estudios con seguimiento a largo plazo
Falta de metaanálisis

Aloinjerto
Reducción del tiempo quirúrgico
Falta de morbilidad del sitio donante
Menor dolor postquirúrgico

Riesgo de infección
Riesgo de reacción inmunológica
Integración ósea retrasada

Sintético

Reducción del tiempo quirúrgico
Falta de morbilidad del sitio donante
Menor dolor postquirúrgico
Recuperación rápida

Integración ósea retrasada
Riesgo de reacción inmunológica
Exclusivamente para pacientes seleccionados 
(mayores de 40 años, motivados, sintomáticos, 
con necesidad de una recuperación rápida)

TABLA 2. RESUMEN CONCEPTUAL DE VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS DISTINTOS INJERTOS UTILIZADOS EN LA CI-
RUGÍA DE RECONSTRUCCIÓN DEL LCA
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fueron similares, no se registraron sinovitis, los scores de 
Lysholm, Tegner, KT-1000 y KOOS demostraron muy 
buenos resultados para ambos injertos, sin diferencias 
significativas, pero levemente favorables cuando utiliza-
ron el LARS™ (fig. 7).

Desde el punto de vista estructural y características me-
cánicas, el ligamento artificial debe ser considerado como 
un “Brace” intraarticular, y es por este motivo que se lo 
debe utilizar en pacientes con indicaciones muy específi-
cas: aquellos sintomáticos mayores de cuarenta años, que 
requieren una rehabilitación rápida.

A pesar de que los injertos sintéticos disminuyen el 
tiempo de cirugía y no hay morbilidad del sitio donante, 
no soy muy utilizados. Esto se debe probablemente a ma-
las experiencias con su uso, o el hecho de que los resulta-
dos reportados son bastante pobres, quizá debido a mala 
indicación. Cuando fue utilizado con la indicación co-
rrespondiente, solamente fue reportado un 5.5% de ines-
tabilidad residual.70

La evidencia publicada respecto a la utilización de in-
jerto sintético en la reconstrucción del LCA sigue sien-
do controversial. A corto y mediano plazo parece demos-
trar resultados alentadores. Sin embargo, en la literatura 
se reportan índices de falla del 27.8% y un 63% de sig-
nos radiológicos de gonartrosis a diez años de seguimien-
to.64 Ventura y cols. describieron una diminución de tres 
puntos en la escala de Tegner en 29% de los pacientes con 
respecto al estado preoperatorio, con un seguimiento de 
diecinueve años.68 La demanda funcional propuesta por 
los pacientes con criterio de reconstrucción con injerto 
sintético podría explicar la alta tasa de re-ruptura a lar-
go plazo reportada.

Vale la pena destacar las complicaciones que el ciruja-
no puede enfrentar al realizar una cirugía de revisión de 
plástica del LCA con injerto sintético. En primer lugar, al 
trabajar sobre el injerto sintético no se recomienda el uso 

del shaver ya que sus cuchillas no son lo suficientemen-
te filosas como para cortar el injerto, y este puede trabar y 
hasta romper el motor. Es por esto por lo que sugerimos 
evaluar la posibilidad de realizar una pequeña artrotomía 
anterior para realizar la extracción del injerto sintético re-
manente, la extracción de los tornillos utilizados que sue-
len ser de mayor tamaño, e inclusive evaluar una revisión 
en dos tiempos con un primer tiempo de relleno de túne-
les con injertos óseos.66

Recomendaciones de los autores
El H-T-H autólogo, idealmente con técnica de toma de 
injerto de doble incisión, transversal proximal y longitudi-
nal distal en pacientes con cartílagos cerrados, menores de 
treinta años, deportistas de pivoteo y contacto.

El ST-RI autólogo, realizando la toma de injerto con 
tenótomo de 5 mm, preparado cuádruple, quíntuple o 
séxtuple, obteniendo siempre un grosor igual o mayor a 
8 mm, en pacientes mayores de treinta años, deportistas 
recreacionales, mujeres deportistas y en pacientes con fi-
sis abiertas.

El tendón cuadricipital autólogo, tomado con técnica 
miniinvasiva, de espesor completo y con taco óseo, como 
una variante versátil de los injertos H-T-H y ST-RI. Indi-
camos su uso sin taco óseo en pacientes con fisis abiertas y 
técnicas todo-adentro.

El injerto alogénico en lesiones multiligamentarias y 
como opción en pacientes mayores de cuarenta años, con 
baja demanda, o reconstrucciones asociadas a osteotomías.

No recomendamos en la actualidad, según nuestra ex-
periencia, el uso de injerto sintético en la cirugía de re-
construcción primaria de ligamento cruzado anterior, de-
bido a la falta de evidencia estadísticamente significativa 
que avale su uso, dentro de la vasta variedad de opciones 
mencionadas en este artículo (Tabla 2).
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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, ha sido exponencial el incremen-
to del uso de la anestesia regional, y es cada vez mayor 
el número de pacientes que se benefician de bloqueos de 
nervios periféricos, ya sea anestésicos o analgésicos. El 
uso de la anestesia regional ha demostrado ser una herra-
mienta útil en el manejo analgésico postoperatorio.1

El bloqueo del plexo braquial a nivel interescalénico se 
utiliza de forma estandarizada durante la cirugía mayor 
de hombro, sin embargo, ninguna técnica realizada por 

RESUMEN
Introducción: el bloqueo interescalénico se utiliza de forma estandarizada durante la cirugía mayor de hombro, sin embargo, ninguna 
técnica realizada por encima de la clavícula ha demostrado reducir la tasa de bloqueo del nervio frénico por debajo del 20%. El interés en 
buscar una prueba diagnóstica que permita identificar la afectación del nervio frénico ha ido en incremento en los últimos años y varias 
han sido las pruebas diagnósticas empleadas. El objetivo de este trabajo es evaluar la utilidad clínica del ultrasonido para identificar la 
parálisis hemidiafragmática posterior al bloqueo interescalénico para la cirugía de hombro.
Materiales y métodos: estudio diagnóstico observacional prospectivo en treinta y tres pacientes programados para cirugía de hombro. 
Se les realizó una espirometría forzada y se evaluó el grosor del músculo diafragma. Estas determinaciones se realizaron antes y a los 
veinte minutos de realizar el bloqueo interescalénico.
Resultados: el total de los pacientes estudiados (100%) presentó bloqueo del nervio frénico según uno o los dos métodos utilizados en 
este estudio para su diagnóstico. Todos los pacientes presentaron variaciones en la ratio del grosor diafragmático en el lado del bloqueo 
frénico por debajo de 1.2.
Conclusión: la exploración ecográfica del diafragma es una gran herramienta para la examinación de una víscera cuya alteración implica 
graves trastornos en el paciente crítico, a su vez el índice del grosor diafragmático <1.2 puede ser de utilidad en el diagnóstico de paresia 
frénica asociada al bloqueo del plexo braquial a nivel interescalénico.

Tipo de Estudio: Diagnóstico prospectivo
Nivel de Evidencia: II

Palabras Claves: Bloqueo Interescalénico; Parálisis Frénica; Ecografía

ABSTRACT 
Introduction: the interscalene block is used in a standardized way during major shoulder surgery, however, no technique 
performed above the clavicle has been shown to reduce the rate of phrenic nerve block below 20%. The interest for a diagnostic 
test to allows identifying the involvement of the phrenic nerve has been increasing in recent years and several diagnostic tests 
have been used. The purpose of this article is to evaluate the clinical utility of ultrasound to identify hemidiaphragmatic paralysis 
after interscalene block for shoulder surgery.
Materials and methods: prospective observational diagnostic study in thirty-three patients scheduled for shoulder surgery. A 
forced spirometry was performed and the thickness of the diaphragm muscle was evaluated with ultrasound. These determinations 
were made before and twenty minutes after performing the interscalene block.
Results: all the patients studied (100%) presented phrenic nerve block according to one or the two methods used in this study for 
its diagnosis. All patients presented variations in the diaphragm thickness ratio on the side of the phrenic block below 1.2.
Conclusion: the ultrasound examination of the diaphragm is a great tool for the examination of a viscera whose alteration implies 
serious disorders in the critical patient, in turn, the diaphragm thickness index <1.2 can be useful in the diagnosis of phrenic 
paresis associated with interscalene brachial plexus block.

Keywords: Interscalene Block; Phrenic Palsy; Ultrasound
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encima de la clavícula ha demostrado reducir la tasa de 
bloqueo del nervio frénico por debajo del 20%.2

La presencia de este evento se explica no solo por la dis-
tribución de este volumen en el interior de la fascia pre-
vertebral y su efecto sobre las metámeras cervicales de C3 
y C4, sino también por la presencia, en el 60-75% de los 
individuos, de un nervio frénico accesorio que tiene un 
origen y recorrido variables, lo que lo hace susceptible a 
un bloqueo inadvertido.3-5 A nivel respiratorio, el bloqueo 
del nervio frénico provoca una parálisis de intensidad 
equivalente del hemidiafragma ipsilateral, lo que produce 
una reducción significativa de la capacidad vital forzada.6 

En pacientes sanos, la pérdida de función de un hemidia-
fragma no suele tener repercusión clínica, sin embargo, 
en ocasiones esta parálisis puede suponer la aparición de 
complicaciones respiratorias postoperatorias (sobre todo 
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en pacientes con una función respiratoria previa alterada).
El interés en buscar una prueba diagnóstica que per-

mita identificar la afectación del nervio frénico, con una 
alta sensibilidad y especificidad ha ido en incremento en 
los últimos años y varias han sido las pruebas diagnósti-
cas empleadas. Inicialmente se propuso la placa de tórax 
con técnica de doble exposición, en la que se sobreponía 
la imagen del tórax en inspiración (I) y espiración (E), ge-
nerando una doble línea diafragmática en el lado normal 
y una única línea diafragmática en el lado bloqueado.7

Por mucho tiempo la espirometría forzada fue amplia-
mente empleada como método de detección de la afecta-
ción de la función diafragmática, lo que ha llevado a la re-
comendación clásica de evitar el bloqueo interescalénico 
en pacientes que no toleren una reducción del 25% de su 
función pulmonar.8

Por su parte, la ecografía ofrece una técnica incruenta, 
sin radiación, realizable a pie de cama, repetible cuantas 
veces sea necesario y que permite medir la excursión dia-
fragmático (destinada a diagnosticar disfunciones), me-
dir el engrosamiento diafragmático durante el ciclo res-
piratorio en la zona de aposición costal (que representa 
la contractilidad del diafragma), valuar el esfuerzo dia-
gramático, distinguir entre hipoquinesia y parálisis mo-
nitorizando su evolución en el tiempo, y distinguir las pa-
rálisis unilaterales y las bilaterales.9-11 La evaluación del 
diafragma por ecografía ha sido descripta como diagnós-
tico en diferentes situaciones. Es un método rápido para 
detectar parálisis frénica tras un bloqueo interescalénico 
en cirugía de miembro superior (especialmente si el pa-
ciente tiene riesgo de desarrollar complicaciones respira-
torias postoperatorias).12

El objetivo del nuestro estudio radica en evaluar la uti-
lidad clínica del ultrasonido para identificar la parálisis 
hemidiafragmática posterior al bloqueo interescaléni-
co para la cirugía de hombro. Nuestra hipótesis fue que 
la exploración ecográfica del diafragma es una gran he-
rramienta en el diagnóstico de paresia frénica asociada al 
bloqueo del plexo braquial a nivel interescalénico.

MATERIALES Y MÉTODOS

Previa autorización del comité de ética, se realizó un es-
tudio diagnóstico prospectivo en el Sanatorio Allen-
de durante mayo a agosto del 2019. Los pacientes fueron 
admitidos después de entender, aceptar y firmar el con-
sentimiento informado. Incluimos pacientes mayores de 
dieciocho años, con cirugía de hombro programada, con 
un riesgo quirúrgico según escala ASA de I o II y con-
sentimiento informado firmado. Excluimos los pacien-
tes con negativa o contraindicación a la anestesia regio-
nal, presencia de signos clínicos de infección en el sitio 

de la punción, aquellos con enfermedad pulmonar crónica 
de moderada a severa, pacientes con disfunción diafrag-
mática previa, con alteraciones en el sistema de coagu-
lación, neuropatía del plexo braquial, embarazo, y aque-
llos con antecedentes de alergia a los anestésicos locales 
de tipo amida.

En la sala de bloqueo, con el paciente sentado, moni-
torizado con pulsioximetría y presión arterial no invasi-
va, previas instrucciones, se realizaron un mínimo de tres 
maniobras espirométricas forzadas con el espirómetro 
portátil (Vitalograph-COPD6). La mejor de las tres se 
registró como los valores basales prebloqueo de la VEF6 
y el VEF1. A continuación, se colocó al paciente en decú-
bito supino, con la cabecera incorporada a 30°. Emplean-
do un ecógrafo portátil (Mindray modelo Z5) y con son-
da lineal (modelo 75L38EB), se exploró el hemitórax del 
lado del bloqueo sobre la línea axilar anterior y se localizó 
la zona de aposición en inspiración profunda. Se marcó la 
disposición de este punto en la superficie cutánea y se mi-
dió el grosor diafragmático en inspiración (GI) y en espi-
ración (GE). Con estos datos se calculó la razón diafrag-
mática (RD: GI/GE).

A continuación, con el paciente en decúbito supino, 
con el miembro superior para bloquear visible, adosado al 
tórax y ligeramente flexionado sobre este y con la cabeza 
rotada al lado contralateral, se realizó un barrido ecográ-
fico del plexo braquial en el surco interescalénico. El blo-
queo interescalénico fue realizado tras asepsia de la zona 
de punción con clorhexidina, se infiltró la piel y el tejido 
celular subcutáneo con 2 ml de lidocaína al 2% sin epi-
nefrina. El abordaje interescalénico se realizó mediante 
ecografía con abordaje en plano de posterior a anterior. 
La aguja se posicionó entre las raíces de C5 y C6, previa 
a su fusión para formar el tronco superior. La aguja em-
pleada, en todos los casos, fue la Stimuplex® D de 0.71 × 
50 mm de longitud, 22 G × 2’’ conectada a neuroestimu-
lador de nervio periférico (Stimuplex®, NHS12, Braun, 
Melgunsen, Alemania). El neuroestimulador se conectó 
a una intensidad de 0.3 mA (2 Hz y 100 ms) y se bus-
có la ausencia de respuesta motora o sensitiva. Se admi-
nistró un volumen total de 15 ml de bupivacaína al 0.5% 
sin epinefrina asociado a 15 ml de lidocaína al 2% con 
epinefrina, buscando que el anestésico se distribuya entre 
las dos raíces nerviosas. A los veinte minutos de termina-
do el bloqueo se realizó una segunda espirometría y me-
dición postbloqueo bilateral de la excursión diafragmá-
tica en las mismas condiciones previamente descriptas. 
Se compararon estos datos con las mediciones basales o 
prebloqueo del paciente. En la espirometría se consideró 
como paresia frénica la presencia de una reducción ≥20% 
en VEF1 y VEF6. Después, el paciente fue trasladado al 
quirófano, monitorizado según técnica habitual, y se le 
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realizó anestesia general balanceada, según protocolo ha-
bitual. Tras finalizar la intervención, el paciente fue tras-
ladado a la Unidad de Recuperación Postanestésica y lue-
go a su habitación.

Se registraron las variables demográficas (edad, peso, 
talla y sexo, índice de masa corporal, ASA, calidad de la 
visión ecográfica del espacio interescalénico (muy bueno, 
bueno, regular o malo).

Análisis estadístico
Con los datos recolectados se creó una base de datos de 
tipo Excel® que posteriormente se utilizó para el procesa-
miento estadístico correspondiente. Se calcularon los va-
lores media y desviación estándar para las variables con-
tinuas, y porcentajes para las categóricas. Para el análisis 
estadístico bivariante se emplearon test no paramétricos. 
Se utilizó chi cuadrado o test de Fisher para parámetros 
cualitativos y el test de Mann Whitney o Wilcoxon para 
las cuantitativas. Se consideró estadísticamente significa-
tiva una p <0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron en total treinta tres pacientes, diecinueve 
hombres y catorce mujeres cuya edad media fue de 49 ± 
18 años, con talla de 163 ± 13 cm, peso de 75 ± 15 kg e 
IMC 27 ± 5. Todos fueron sometidos a cirugía artroscó-
pica de hombro (Tabla 1). Veintiún pacientes fueron ope-
rados del hombro derecho y doce, del hombro izquierdo.

Todos los pacientes presentaron un bloqueo exitoso a 
los veinte minutos. El total de los pacientes estudiados 
(100%) presentó bloqueo del nervio frénico según uno o 
los dos métodos utilizados en este estudio para su diag-
nóstico (fig. 1).

Todos los parámetros estudiados mostraron variaciones 
significativas a los veinte minutos de realizado el bloqueo 
interescalénico (Tabla 2).

El descenso de los parámetros espirométricos (VEF1 y 
VEF6) se manifestó en todos los pacientes (figs. 2 y 3); 
obteniéndose en los treinta y tres (100%) una reducción 

mayor o igual al 20% de ambos parámetros.
Todos los pacientes presentaron variaciones en la ratio 

del grosor diafragmático I/E en el lado del bloqueo fré-
nico por debajo de 1.2 (100% de sensibilidad). El índice 
prebloqueo de 1.9 ± 0.4, pasó a 1.08 ± 0.07 en el postblo-
queo (p <0.001). La visión ecográfica del espacio interes-
calénico fue considerada óptima en veintidós pacientes 
(66%) y buena en los restantes (34%).

DISCUSIÓN

El presente estudio demuestra que la medición directa del 
grosor del músculo diafragmático a través de la ecografía 

Figura 1: Pacientes con bloqueo hemidiafragmático y comportamiento se-
gún el método diagnóstico utilizado.

Variable Valores

Sexo
Masculino 19 (57%)
Femenino 14 (43%)
Peso 75 ± 15 (kg)
Talla 163 ± 13 (cm)
IMC 27 ± 15 (kg/m2)

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS DE LA MUESTRA

Basal 
(n = 33)

Postbloqueo 
(n = 33)

p

Espirometría
VEF6 (ml) 3.150 ± 1.350 1.890 ± 995 0.001
VEF1 (ml) 2.675 ± 1.050 1.560 ± 887 0.001
Grosor del diafragma en el lado bloqueado
Inspiración 0.38 ± 0.14 0.18 ± 0.08 0.001
Expiración 0.2 ± 0.05 0.16 ± 0.08 0.001
Ratio 1.9 ± 0.5 1.08 ± 0.07 0.001

TABLA 2. PARÁMETROS VALORADOS PARA EL DIAGNÓSTICO DE PARÁLISIS HEMIDIAFRAGMÁTICA

VEF: Valor de expiración forzada.
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tiene una muy elevada capacidad predictiva de la parálisis 
diafragmática aguda, secundaria al bloqueo interescalénico 
por afectación del nervio frénico, específicamente la medi-
ción de la razón del grosor I/E con valor menor a 1.2 cm 
en concordancia con lo encontrado por Boom3 y por Ló-
pez Escárraga10 en cuyos estudios evidenciaron que la me-
dición del grosor del músculo diafragmático tiene una es-
pecificidad del 100% y una sensibilidad del 93% para el 
diagnóstico de disfunción diafragmática. 

La medición ecográfica del grosor diafragmático es una 
técnica que ha adquirido gran valor en varios ámbitos. El 
grosor diafragmático ha mostrado correlación con la CVF 
y con los potenciales de acción muscular en pacientes con 
desórdenes neuromusculares como la esclerosis lateral 
amiotrófica.13 La relación encontrada entre dicho grosor y 

la actividad contráctil del diafragma han llevado a realizar 
estudios en pacientes ventilados y a evaluar el comporta-
miento del grosor y su correlación con la función pulmo-
nar, al punto que algunos hablan de ventilación mecánica 
músculoprotectora, que busca mantener un nivel adecuado 
de actividad diafragmática y evitar los cambios en la con-
figuración diafragmática observados en pacientes con ven-
tilación mecánica prolongada y reflejados como disminu-
ción en el grosor diafragmático.14

La ecografía demuestra ser un aporte de suma impor-
tancia en el campo de la anestesiología tanto como he-
rramienta diagnóstica de parálisis frénica en bloqueos del 
plexo braquial, o como método de diagnóstico diferencial 
de disnea aguda, o incluso para valorar la función diafrag-
mática en pacientes para extubación, bien sea por el uso 
intraoperatorio de relajantes neuromusculares, o por una 
enfermedad de base que dificulte su mecánica ventilatoria. 

Los resultados de nuestro estudio señalan que la espiro-
metría es una técnica que muestra cambios significativos 
tras la parálisis frénica. La medición directa del grosor del 
músculo diafragma debe ser tenida en cuenta, dada la ele-
vada sensibilidad diagnóstica en la paresia frénica de su ra-
zón I/E en el punto de corte publicado en la literatura.5, 15 
Este índice presenta la ventaja adicional de que no preci-
sa de una evaluación basal prebloqueo. Este hecho le con-
fiere capacidad de diagnóstico diferencial de la paresia dia-
fragmática con relación a otros procesos que podrían ser 
causa de insuficiencia respiratoria postbloqueo, como co-
rrespondería a un neumotórax o a una parálisis del ner-
vio recurrente.

No existen estudios que demuestren con qué rapidez e 
intensidad se produce la parálisis frénica, ni se han realiza-
do exploraciones de la movilidad diafragmática antes, du-
rante y después de hacer un bloqueo del plexo braquial.16 

Tampoco sabemos cuánto dura la parálisis frénica en fun-
ción de la dosis de anestésico local utilizada. Sin embargo, 
la ecografía diafragmática puede ser una herramienta muy 
útil para valorar al paciente antes y después de una anes-
tesia de este tipo. En el preoperatorio, la identificación de 
aquellos pacientes con un déficit de movilidad diafragmá-
tico permitiría evitar bloqueos que pudieran comprometer 
la respiración durante la cirugía. Y en el postoperatorio, y 
a partir del estudio preoperatorio, podría ayudar a identi-
ficar a aquellos pacientes en quienes un alta precoz puede 
ser peligrosa.

El presente estudio presentó varias limitaciones, entre 
ellas: una muestra pequeña y que el examinador era el mis-
mo individuo que realizaba las mediciones espirométricas, 
evaluaba la excursión diafragmática y calculaba el grosor 
diafragmático, es decir, no era ciego. Además, a pesar de 
los múltiples intentos por estandarizar la evaluación eco-
gráfica modo B del diafragma que va desde la posición del 

Figura 2: Descenso de los valores de VEF6 luego de veinte minutos de la 
realización del bloqueo interescalénico.

Figural 3: Descenso de los valores de VEF1 luego de veinte minutos de la 
realización del bloqueo interescalénico.
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paciente hasta el nivel en que se debe medir, hay múlti-
ples factores que afectan la calidad de las mediciones eco-
gráficas, como pueden ser: la experiencia del operador, la 
presencia de abundante panículo adiposo, los tórax cor-
tos y anchos con espacios intercostales estrechos y las me-
diciones del lado izquierdo, que siempre tiene una difícil 
ventana ecográfica; en cierta forma, es una medición cuya 
calidad es operador dependiente, por lo que requiere un 
entrenamiento adecuado.

 
CONCLUSIÓN

La exploración ecográfica del diafragma es una gran he-
rramienta para la examinación de una víscera cuya altera-
ción implica graves trastornos en el paciente crítico y cuyo 
funcionamiento puede verse afectado por multitud de cau-
sas patológicas o anestésicas. Hasta ahora, resultaba invi-
sible dada la dificultad de su exploración, por lo que ha-
bitualmente no era tenida en cuenta en el diagnóstico y 
tratamiento de muchas insuficiencias respiratorias.

Como conclusión podemos decir que el índice del gro-
sor diafragmático en I/E <1.2 puede ser de utilidad en el 

diagnóstico de paresia frénica asociada al bloqueo del ple-
xo braquial a nivel interescalénico, sin que sea necesaria 
una evaluación basal prebloqueo. Ello lo hace de interés en 
el diagnóstico diferencial ante una disnea aparecida tras la 
realización de un bloqueo sobre el plexo braquial.
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INTRODUCCIÓN

Debido al auge de las actividades deportivas en la socie-
dad en los últimos tiempos, la prevalencia de las lesiones 
ligamentarias de la rodilla han ido en aumento. Dentro 
de estas, la lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) 
cobra jerarquía por su frecuencia y por su rol en la esta-
bilización de la articulación en los planos sagital y axial, 
limitando la traslación anterior de la tibia y brindando es-
tabilidad rotacional.

Actualmente, de los numerosos procesos quirúrgicos 
que se pueden utilizar para corregir la inestabilidad de la 
rodilla, la reconstrucción anatómica del LCA con injer-
to autólogo es el método estándar.1 Diversas técnicas han 

RESUMEN
Introducción: la reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA) con injerto autólogo con la porción tendinosa de los músculos grácil 
y semitendinoso ha ganado popularidad. El emplazamiento de la incisión para cosechar dicho injerto y la cantidad de tejido disponible 
son claves a la hora de su utilización. El estudio cadavérico y ecográfico permite evaluar mejor sus propiedades con aplicación quirúrgica. 
Materiales y métodos: estudio descriptivo transversal. Se disecaron veinticuatro miembros inferiores de adultos, formolados. Se realizó 
ecografía de partes blandas en dieciocho miembros inferiores de adultos de ambos sexos. Se midieron los tendones de los músculos grácil 
y semitendinoso en longitud y diámetro. Se topografió su inserción en relación al borde anterior de la tibia (BAT) y a la interlínea articular (IA).  
Resultados: en el estudio cadavérico, la inserción promedio del grácil fue a 2.7 cm del BAT y 4.6 cm de la IA, y del semitendinoso 
fue a 2.7 cm del BAT y 5.7 cm de la IA. El diámetro y longitud de los tendones fue de 0.55 cm y 13.29 cm, respectivamente, para el 
grácil y de 0.68 cm y 16.42 cm para el semitendinoso. La ecografía mostró valores estadísticamente distintos en todas las variables. Se 
establecieron regresiones lineales significativas entre el largo de la pierna y la longitudes de los tendones, así como la distancia a la IA. 
Conclusiones: el presente estudio aporta información precisa sobre el punto de inserción de los dos músculos. Las propiedades morfológicas 
de ambos tendones se prestan para su utilización como injerto. La ecografía no mostró resultados comparables con los cadavéricos. 

Palabras clave: Rodilla; Ligamento Cruzado Anterior; Isquiotibiales; Semitendinoso; Grácil; Anatomía Clínica; Ecografía de Partes Blandas

ABSTRACT 
Introduction: anterior cruciate ligament (ACL) using autologous hamstring graft, with gracilis and semitendinosus muscles tendons, 
has gained popularity. Incision emplacement for harvesting the aforementioned graft, and tissue availability are key points when 
considering its utilization. Cadaveric and ultrasonography study allows a better evaluation of its properties, with surgical application. 
Materials and methods: descriptive cross-sectional study. Twenty-four adult formaldehyde-fixed lower limbs were dissected, 
there were limbs of both sexes. Soft tissue ultrasonography was performed in eighteen lower limbs of adults of both sexes. The 
tendons of the gracilis and semitendinosus muscles were measured in length and diameter. Their insertion was surveyed in relation 
to tibial anterior border (TAB) and joint line (JL). The results obtained were compared, with a p value <0.05 considered significant. 
Results: in cadaveric study, mean insertion site for gracilis was 2.7 cm medial to TAB and 4.6 distal to JI, and for semitendinosus 
it was 2.7 cm medial to TAB and 5.7 cm distal to JI. Diameter and length of tendon was 0.55 cm and 13.29 cm respectively 
for gracilis, and 0.68 cm and 16.42 for semitendinosus. Ultrasonography showed statistically different results for all 
variables. Significant lineal regressions were established between leg length and tendon length or distance of insertion to JI. 
Conclusions: the present study provides precise information on the insertion point of both muscles, applied to ACL reconstruction. 
Morphological properties of both tendons allow their use as grafts. Ultrasound did not show comparable results with cadaveric study. 
 
Keywords: Knee; Anterior Cruciate Ligament; Hamstring; Semitendinosus; Gracilis; Clinical Anatomy; Soft Tissue Ultrasonography
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sido descriptas para dicho procedimiento, entre ellas: ana-
tómicas, no anatómicas, con injerto autólogo o injerto he-
terólogo de donante. Históricamente, la más usada fue la 
técnica de reconstrucción transtibial o isométrica, ya sea 
con autoinjerto o aloinjerto.2 Con autoinjerto, una posi-
bilidad es utilizar el tercio medio del ligamento rotuliano, 
injerto denominado hueso-tendón-hueso (H-T-H). Últi-
mamente, el empleo de la porción tendinosa de los mús-
culos semitendinoso y grácil (STG) ha cobrado fuerza, 
con estudios que muestran resultados comparables desde 
el punto de vista biomecánico y con similar recuperación 
postoperatoria.3, 4

Desde que el uso del STG como injerto autólogo para 
reconstrucción del LCA se volvió más popular, se han es-
tudiado sus posibles ventajas: Noyes et al. demostraron en 
su estudio biomecánico que los tendones de dichos mús-
culos presentan mayor fuerza mecánica que el H-T-H 
cuando se utilizan cuadruplicados, como es habitual.5, 6 
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Además, se ha probado que disminuye el dolor patelofe-
moral postoperatorio, presenta menor pérdida de exten-
sión y conserva la fuerza de flexión.7 Los tendones STG se 
regeneran hasta en un 75% de los pacientes, aunque no en 
su sección completa.8

Una de las grandes limitantes para el uso del STG puede 
ser la disponibilidad de tejido, ya que, como se mencionó, 
la técnica de preparación del injerto incluye cuadriplicarlo, 
sacrificando longitud para obtener mayor espesor y, conse-
cuentemente, mejores propiedades mecánicas.1 Otra com-
plicación que puede presentar es el abordaje mal empla-
zado, y la posibilidad de lesionar estructuras adyacentes. 
Estudios de imagen como la ecografía de partes blandas o 
la resonancia magnética han sido evaluados en cuanto a su 
capacidad para predecir el diámetro y largo de estos ten-
dones de forma no invasiva.9 Habitualmente, no se reali-
zan dichos estudios en forma previa al procedimiento de 
reconstrucción del LCA. 

El objetivo del presente trabajo es estudiar la anatomía 
de las porciones tendinosas de los músculos semitendino-
so y grácil, así como precisar el sitio de inserción distal en 
vistas a su aplicación en la reconstrucción de LCA. Ade-
más, ponemos a prueba la utilidad de la ecografía a la hora 
de predecir los valores ya mencionados. Como objetivos 
secundarios planteamos evaluar si existe una relación en-

tre la longitud de la pierna y la longitud y el espesor de di-
chos tendones.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo transversal. Se diseca-
ron un total de veinticuatro miembros inferiores (n = 24) 
de cadáveres adultos, pertenecientes a ambos sexos, fija-
dos previamente con solución Montevideo, la cual cuen-
ta como componente principal con formaldehído al 10%.

Se realizaron disecciones sistematizadas que incluían las 
regiones de rodilla y pierna, con un abordaje anterome-
dial. Se registraron como variables: el lado (izquierdo/de-
recho); la altura de la pierna medida desde la interlínea ar-
ticular (IA) hasta el maléolo externo (ME) en el sector 
externo; las distancias desde la inserción tendinosa has-
ta la IA y el borde anterior de la tibia (BAT); la longitud 
del tendón, y su diámetro para los músculos grácil y se-
mitendinoso; y la distancia entre ambos puntos de inser-
ción. El largo de los tendones fue medido desde el sector 
más distal de la unión miotendinosa (apreciada macroscó-
picamente) hasta el sitio de inserción, mientras que su diá-
metro fue medido en el sector más estrecho. El proceso de 
disección y registro de medidas fue realizado solo por dos 
de los autores con el fin de disminuir el sesgo de observa-
ción. Para las longitudes se utilizó una cinta métrica flexi-
ble, mientras que para la medición de diámetros se prefirió 
un calibre milimetrado.

Se les realizó un estudio de ecografía de partes blandas a 
nueve voluntarios de ambos sexos, en ambos miembros in-
feriores. Se utilizó un equipo Alpinion I7 con sonda lineal 
L3-12T. Dicho procedimiento fue llevado a cabo por uno 
de los autores, con experiencia en la materia. Se obtuvieron 
variables similares a las obtenidas en la disección cadavérica. 
Los datos fueron registrados en una planilla de Micro-
soft Excel®, y luego se procesaron utilizando el programa 
de análisis estadístico SPSS® versión 23.0 para Windows. 
Las variables cuantitativas fueron comparadas mediante 
test t de Student, y se realizaron modelos de regresión li-
neal para correlacionar algunas de ellas. Se consideró esta-
dísticamente significativo un valor p <0.05.

RESULTADOS

Disección cadavérica
De la disección de los veinticuatro miembros inferiores 
(fig. 1), trece (54.2%) correspondieron a miembros iz-
quierdos y once (45.8%) a miembros derechos. La altu-
ra de las piernas, medidas desde la IA hasta el ME, va-
rió en un rango de entre 31 y 41.5 cm, con una media de 
36.23 cm y un desvío estándar de 2.94 cm.

Las medidas de distancia desde el punto de inserción del 

Figura 1: Vista medial de disección cadavérica de rodilla izquierda. Se apre-
cian con claridad los tres músculos que forman la pata de ganso.
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tendón hasta la IA y hasta el BAT, así como la longitud 
y el diámetro de los tendones de los músculos grácil y se-
mitendinoso se presentan en la Tabla 1. Se destaca que al 
comparar las distintas medidas entre estos dos tendones 
se halló una diferencia estadísticamente significativa en la 
distancia desde la inserción a la IA, la longitud del ten-
dón y el diámetro del tendón. En estas tres medidas, el se-
mitendinoso presentaba valores superiores a los del grácil.

Las distancias desde la inserción tendinosa de los 
músculos hasta la IA y hasta el BAT pueden ser visua-
lizadas en el gráfico 1, donde se presentan en forma de 
sistema de coordenadas, con los respectivos promedios 
explicitados.

Al medir directamente la distancia entre los puntos de 
inserción de ambos músculos, el valor obtenido fue de 
1.10 cm en promedio, con un desvío estándar de 0.30 cm.

Realizando un gráfico de dispersión de puntos entre las 
variables altura de la pierna versus longitud de los tendo-
nes, y altura de la pierna versus distancia desde la inser-
ción hasta la IA, se visualiza una cierta línea de tendencia 
(gráf. 2 y 3). Se realizó un modelo de regresión lineal sim-
ple para cada una de estas relaciones. Los modelos fueron 
significativos para predecir la longitud del tendón del grá-
cil (p = 0.043), la distancia de inserción del grácil a la IA 
(p = 0.016) y la distancia de inserción del semitendinoso 
a la IA (p = 0.009), en función del largo de la pierna. El 
modelo para predecir la longitud del tendón del semiten-
dinoso no fue significativo (p = 0.105). Las ecuaciones se 
presentan en los respectivos gráficos.

Ecografía de partes blandas
En cuanto al estudio de la pata de ganso mediante eco-
grafía (fig. 2), se destaca que los voluntarios presentaron 

un largo de pierna promedio de 38.67 cm, mayor al de la 
población cadavérica (valor p = 0.004).

Los valores promedio de las variables de longitud y diá-
metro de los tendones obtenidos mediante ecografía se 
muestran en la Tabla 2, en comparación con los valores 
cadavéricos. Cabe destacar que se hallaron diferencias es-
tadísticamente significativas para todas las variables.

Variable Grácil Semitendinoso Valor p

Distancia a la IA 4.62 ± 0.53 5.71 ± 0.68 <0.001*

Distancia al BAT 2.71 ± 0.79 2.71 ± 0.62 1

Longitud del tendón 13.29 ± 0.92 16.42 ± 1.81 <0.001*

Diámetro del tendón 0.55 ± 0.12 0.68 ± 0.20 0.009*

TABLA 1. VARIABLES MORFOMÉTRICAS Y DE INSERCIÓN DE AMBOS TENDONES

Todos los valores se expresan como media ± DE y se encuentran en cm. * Diferencia estadísticamente significativa.

Variable Disección cadavérica (n = 24) Ecografía (n = 18) Valor p

Altura de la pierna 36.23 38.67 0.004*

Longitud del tendón grácil 13.29 15.22 <0.001*

Diámetro del tendón grácil 0.55 0.42 <0.001*

Longitud del tendón ST 16.42 17.61 0.012*

Diámetro del tendón ST 0.68 0.57 0.023*

TABLA 2. COMPARACIÓN ENTRE MEDIDAS DE DISECCIÓN Y ECOGRÁFICAS

Todos los valores se expresan como media, en cm. * Diferencia estadísticamente significativa.

Gráfico 1: Distribución de las inserciones de grácil y semitendinoso.
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A nivel distal, los tendones de la pata de ganso se tor-
nan imposibles de individualizar mediante ecografía, 

dado que se visualiza un área de inserción común. La to-
pografía del área se estableció midiendo desde la IA has-

Gráfico 2: Longitud del tendón de los músculos grácil y semitendinoso en función de la altura de la pierna.

Gráfico 3: Distancia de IA a la inserción del tendón de los músculos grácil y semitendinoso en función de la altura.
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ta su sector superior y desde el BAT hasta su sector lateral. 
Las medidas promedio fueron de 3.93 ± 0.42 cm y 1.02 ± 
0.29 cm, respectivamente. La altura (cefalocaudal) de di-
cha área fue en promedio 1.73 ± 0.28 cm.

DISCUSIÓN

Los músculos grácil y semitendinoso se encuentran en la 
cara medial de la rodilla, localizados entre las capas I y II 
descriptas por Warren y Marshall. La capa I incluye el sar-
torio y la fascia del muslo asociada a dicho músculo, mien-
tras que en la capa II encontramos al ligamento colateral 
medial superficial de la articulación de la rodilla. La inser-
ción de estos músculos en el sector anteromedial de la ti-
bia se da por medio de una estructura común denominada 
pata de ganso, donde la aponeurosis de inserción es com-
partida.10, 11 Al cosechar el injerto, el cirujano debe incidir 
sobre el punto de inserción y diferenciar ambas estructuras, 
por lo que se torna importante la noción anatómica de es-
tos tendones por separado.

A la hora de utilizar el injerto para la reconstrucción del 
LCA, toman especial relevancia las características mor-
fológicas de los tendones, ya que sus propiedades bio-
mecánicas estarán en directa relación con el diámetro 
del injerto logrado.5 A menudos los tendones se prepa-

Figura 2: Imágenes ecográficas de los tendones grácil y semitendinoso y sus inserciones A) Corte transversal para medir diámetro del grácil. B) Corte transver-
sal para medir diámetro del semitendinoso. C) Corte longitudinal que involucra al músculo semitendinoso, la unión miotendinosa y su tendón. D) Corte longitu-
dinal de área de inserción común de la pata de ganso. E) Corte transverso del sitio de inserción común de la pata de ganso.

Figura 3: Vista anteromedial de tibia izquierda. El área de inserción para los 
músculos grácil y semitendinoso se marca en rojo mientras se indica de for-
ma más precisa la inserción promedio de cada uno de ellos por separado. 
GR: Grácil. ST: Semitendinoso.
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ran formando un injerto cuadriplicado con el fin de ob-
tener el diámetro adecuado para la reconstrucción, que 
deberá ser lo más cercano posible a los 9 mm.1 Estu-
dios recientes que sugieren una tasa de fallo superior en 
los injertos con menos de 8 mm de diámetro son los que 
fundamentan esta afirmación.12 Claro está que las chan-
ces de multiplicar el tendón quedan supeditadas a su largo. 

Puntos de inserción y emplazamiento de la incisión
El presente estudio muestra que la inserción de los dos 
tendones se da a igual distancia del borde anterior de la ti-
bia (2.7 cm de media para ambos tendones), variando sig-
nificativamente en la distancia hasta la interlínea articular 
(4.62 cm de media para el grácil y 5.71 cm para el semi-
tendinoso). Tomando en cuenta los valores promedio, po-
demos decir entonces que la inserción del grácil se da 1 cm 
más proximal a la del semitendinoso. Utilizando las me-
dias y dos desvíos estándar hacia cada lado, determinamos 
que el área de inserción se encuentra de 1 a 4 cm medial al 
BAT y de 3.5 a 7 cm inferior a la IA (fig. 3).

A la hora de comparar nuestros resultados con trabajos 
similares que estudian la anatomía de la inserción de la 
pata de ganso, debemos destacar que los puntos de referen-
cia a menudo varían. Diversos estudios toman como refe-
rencia la tuberosidad anterior de la tibia, lo cual dificulta la 
comparación en el eje longitudinal.10, 13 En cuanto a la dis-
tancia al borde anterior de la tibia, Pagnani et al. reportan 
22.5 mm, una medida algo menor a la hallada en el presen-
te estudio.10

En busca de una relación directa entre la longitud de la 
pierna y la distancia desde la IA al punto de inserción, se 
planteó una regresión lineal. Esta fue significativa, y las 
ecuaciones presentadas en el gráfico 3 muestran que di-
cha distancia se estima en una décima parte de la altura 
total de la pierna, con la pequeña variabilidad correspon-
diente a uno y otro tendón. Este conocimiento puede ser 
de utilidad a la hora de enfrentarse a un paciente de es-
tatura extremadamente alta o baja, ya que las referencias 
típicas para la inserción suelen ser en medidas absolutas. 
 
Morfología de los tendones
Las medidas de largo y diámetro de cada uno de los tendo-
nes cobran especial importancia para la reconstrucción del 
LCA, ya que se requieren medidas mínimas para poder lle-
var a cabo el procedimiento. Como ya se mencionó ante-
riormente, el diámetro deseado de 9 mm es el óptimo para 
que las propiedades mecánicas del injerto cumplan con los 
requisitos de la reconstrucción.1, 5 La fuerza y rigidez del 
injerto se incrementan según su cantidad de hebras.13

El diámetro promedio hallado en las disecciones del 
presente estudio es de 5.5 para el músculo grácil mm y de 
6.8 mm para el semitendinoso. Tomando esto en cuenta 

podemos acordar que dichos tendones son suficientemen-
te gruesos para obtener el diámetro teórico deseado. Pue-
den encontrarse diferencias entre las medidas del presente 
estudio y las medidas quirúrgicas de los mismos tendones, 
ya que estas últimas se realizan luego de limpiar las fibras 
musculares que puedan permanecer en el injerto.

Para llevar a cabo la preparación del injerto cuadruplicán-
dolo, es necesario contar con la longitud adecuada, dado 
que se dividirá según el número de dobleces a realizar. El 
valor promedio para el largo del grácil fue de 13.29 cm y 
para el semitendinoso fue de 16.42 cm. Queda claro que la 
limitación para el injerto estará ligada al más corto de am-
bos, es decir, el grácil.

Diversos estudios han intentado predecir la morfología 
de estos tendones basándose en diversas variables inde-
pendientes. En uno de estos, el largo de la pierna mos-
tró una fuerte correlación con el largo del injerto y mo-
derada correlación con el diámetro.14 El presente estudio 
consiguió, a través de una regresión lineal, establecer un 
vínculo entre el largo de los tendones y el largo de la pier-
na (tomado mediante medidas externas). Las ecuaciones 
correspondientes se presentan en el gráfico 2 y muestran 
que las longitudes de los tendones se pueden aproximar 
de la siguiente manera: para el grácil se calcula la déci-
ma parte de la longitud de la pierna y se le suman 10 cm; 
para el semitendinoso se calcula la quinta parte de la lon-
gitud de la pierna y se le suman 9 cm. Este método inno-
vador de calcular el largo de estos tendones cobra fuerza al 
tratar a pacientes de estatura extremadamente alta o baja, 
como sucedía con la regresión previamente mencionada. 
 
Estudio por ecografía
Al comparar las medidas cadavéricas con las ecográficas 
destacan más las diferencias que las similitudes. El largo 
de la pierna, variable independiente dada enteramente por 
la población estudiada, resultó ser mayor que la cadavéri-
ca. Esto puede ser causado por un sesgo de conveniencia, 
ya que para el estudio ecográfico se utilizaron voluntarios 
jóvenes y la mayoría de los cadáveres utilizados fueron de 
personas mayores.

Al comparar el resto de las variables encontramos más di-
ferencias, con la ecografía sobreestimando el largo de los 
tendones y subestimando el diámetro de estos con respec-
to al estudio cadavérico. Esto puede deberse a la diferencia 
de base en el largo de pierna, y también a dificultades de 
esta técnica imagenológica. Es difícil saber el peso relativo 
de cada una de estas posibles causas, por lo que sería ideal 
profundizar este problema de investigación en futuros tra-
bajos, donde se logren poblaciones comparables.

El área de inserción determinado mediante ecografía se 
encuentra a una distancia similar de la IA que la hallada me-
diante disección, al igual que sucede con la distancia al BAT. 



70

ARTÍCULO ORIGINAL

ESTUDIO ANATÓMICO DE LAS PORCIONES TENDINOSAS DE LOS MÚSCULOS SEMITENDINOSO Y GRÁCIL APLICADO A LA RECONSTRUCCIÓN DEL 
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
Juan Kenny, Santiago Hermosilla, Nicolás Cancela, Agustín Arruti, Juan Del Castillo

ARTROSCOPIA | VOL. 29, N° 2 64-70 | 2022

Como otra posible causa de diferencias entre la ecografía y 
la disección siempre se ha de tener en cuenta que las medi-
ciones cadavéricas fueron realizadas en cadáveres formola-
dos, que pueden presentar retracción de los tejidos y leves 
cambios morfológicos.

CONCLUSIONES

Se presenta un estudio que profundiza en la anatomía de 
los tendones de los músculos grácil y semitendinoso, apli-
cado a la reconstrucción del LCA. Concluimos que el pun-
to de inserción distal del tendón del músculo grácil fue en 
promedio a 2.7 cm del BAT y a 4.6 cm de la IA, para el 
tendón del semitendinoso dichas medidas fueron 2.7 cm y 
5.7 cm, respectivamente. Las medidas obtenidas en cuanto 
a longitud y diámetro prueban que los tendones son pasi-
bles de ser utilizados como injerto, cumpliendo las propie-
dades biomecánicas buscadas.

La ecografía no mostró ser un buen estudio para deter-
minar la morfología de los tendones grácil y semitendi-
noso, aunque sí puede ayudar al momento de visualizar el 
punto de inserción tendinoso. La diferencia en las mues-

tras poblacionales puede haber influido este resultado. 
Finalmente, presentamos métodos innovado-

res de calcular, tanto la distancia a la IA como la lon-
gitud de los tendones basados en el largo de la pier-
na, lo cual puede ser de utilidad en casos particulares. 
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INTRODUCCIÓN

En las reparaciones del MR el objetivo es lograr la cica-
trización y evitar las re-roturas. La cicatrización va a de-
pender de factores intrínsecos del tendón y calidad ósea; 
elementos de la reparación, como mayor área de contacto, 
mejor compresión, menor movilidad y tensión en la inter-
fase entre tendón-hueso mejoran la resistencia y las condi-
ciones biomecánicas para esto.1, 2

Roturas retraídas de gran tamaño, o de larga evolución, 
hacen que este tipo de lesiones presente un mayor riesgo 
de fallas y re-roturas.3-5 Debemos tener en cuenta todos 
estos elementos al plantearnos qué tipo de reparación es la 

RESUMEN
Introducción: el objetivo de este trabajo es valorar los resultados funcionales, porcentaje de re-roturas y tiempo de reintegro laboral en 
pacientes con lesiones completas del manguito rotador (MR) reparadas artroscópicamente con fila simple.
Materiales y métodos: se valoraron en forma retrospectiva ciento siete pacientes. Se incluyeron las lesiones completas tipo 1 y 2 de la 
clasificación Davidson y Burkhart, laborales, agudas. Se excluyeron lesiones parciales, masivas (mayores a 3 cm), evolucionadas más 
de seis meses, o que requirieron tratamientos adicionales. Se utilizaron para la valoración: Simple Shoulder Test (SST), Escala Visual 
Analógica (EVA), American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES). En los casos de re-rotura se compararon los resultados finales para 
ambos grupos mediante Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (QDASH).
Resultados: con un seguimiento de 37.8 meses se obtuvieron los siguientes datos: scores SST 8.2 (68.8 ± 2.9%), EVA para valoración del 
dolor, el resultado fue 93.3% con dolor leve; ASES, la media fue 89%. Porcentaje de re-roturas: 7.5%. QDASH se diferenció en pacientes 
sin re-roturas 24.1 ± 2.4% y en los casos con re-rotura, 60.2 ± 4.1%. La media de tiempo al reintegro laboral fue de 7.5 ± 0.3 meses.
Conclusión: consideramos que la técnica fila simple es una opción válida que nos permite obtener buenos resultados funcionales en 
lesiones seleccionadas, agudas, móviles de hasta 3 cm, incluso en pacientes con compensación laboral.

Nivel de evidencia IV
Palabras clave: Lesión Completa Manguito Rotador; Fila Simple; Compensación Laboral

ABSTRACT 
Introduction: the objective of this study is to assess the functional results, the percentage of re-tears and the time to return to 
work, in patients with complete tears of the rotator cuff arthroscopically repaired using simple row suture.
Materials and methods: one hundred and seven patients were retrospectively evaluated. Complete acute tears types 1 and 2 of 
the Davidson and Burkhart classification, in workers, were included. Partial, massive tears (greater than 3 cm), evolving for more 
than six months, or requiring additional treatments, were excluded. The following scores were used for the assessment of results: 
the Simple Shoulder Test (SST), the Visual Analog Scale (VAS) and the scale of the American Shoulder and Elbow Surgeons 
Society (ASES).
Results: with a follow-up of 37.8 months, the following results were obtained: SST scores was 8.2 (68.8 ± 2.9%), VAS used for 
pain assessment was 93.3%, and the mean ASES was 89%. The percentage of re-tears was 7.5%. The QDASH differed in patients 
without re-rupture 27 ± 2.5% from the cases of re-rupture 60.2 ± 4.1%.
Conclusion: we considered that the single row suture technique performed arthroscopically is a valid option that allows to obtain 
good functional results in selected acute rotator cuff injuries of up to 3 cm in worker population.

Level of Evidence IV
Keywords: Complete Rotator Cuff Tear, Single Row Suture, Workers' Compensation Scales
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más adecuada para el paciente: fila simple (FS), doble fila 
(DF), número de suturas y anclas.

Bien conocidas son las ventajas biomecánicas de la do-
ble fila que recrean el foot print nativo, incrementando la 
fuerza y la resistencia de la reparación y disminuyendo las 
fallas ante la fuerzas de tensión.6 El aumento en el núme-
ro de suturas en una reparación aumenta estas caracterís-
ticas, ya sea fila simple o doble.7,8

Numerosas revisiones y metaanálisis no encuentran di-
ferencias significativas en los resultados funcionales entre 
FS y DF, por lo que se mantiene la controversia al respec-
to.9,10 En lesiones mayores de 3 cm hay trabajos que han 
mostrado mejores resultados con doble fila.11,12 y presen-
tan un menor índice de re-roturas.13-17

En cuanto al hecho de ser una población que percibe 
una indemnización por la patología, también tiene impli-
cancia en el pronóstico, y es un factor predictivo de po-
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bres resultados,18 incluso luego de corregir otros factores 
de mal pronóstico.19 El retorno a tareas pesadas tiene un 
componente subjetivo de peores resultados.20 El cumpli-
miento del seguimiento e indicaciones postoperatorias y la 
adhesión a estas son menores en esta población.21-26

Teniendo en cuenta todo lo anterior planteamos que la 
FS es una opción válida en casos seleccionados.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se evaluaron retrospectivamente ciento siete pacientes, los 
criterios de inclusión fueron lesiones del MR tipo 1 y 2 
de la clasificación Davidson y Burkhart, laborales, agudas, 
con menos de seis meses de evolución. Se utilizaron an-
clas sin nudo Bio SwiveLock® de 4.75 mm (Arthrex Inc. 
Naples, Florida, EE. UU.). Todos los pacientes fueron tra-
tados en el mismo centro por un equipo de tres cirujanos.

Se excluyeron pacientes con re-roturas o procedimien-
tos terapéuticos asociados.

Los scores utilizados fueron Disabilities of the Arm, 
Quick Shoulder and Hand (QDASH), Escala Visual 
Analógica del dolor (EVA), Simple Shoulder Test (SST) y 
American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES).

Análisis estadístico
Se presentan medidas de resumen para la descripción de 
variables incluidas en el estudio: la normalidad de varia-
bles continuas se estudió con test de Kolmogorov-Smir-
nov. La búsqueda de diferencias entre grupos se realizó 
con test T de Student para muestras independientes y va-
riables continuas no normales; como test no paramétri-
co alternativo se utilizó test de Mann-Whitney. En todos 
los casos se fijó un nivel de significación de alfa = 0.05. El 
software estadístico utilizado para el estudio fue STATA® 
v. 15.0.

RESULTADOS

La edad media fue de 50.1 ± 0.7 años; ochenta y nueve 
hombres y dieciocho mujeres; el tiempo de seguimiento 
fue de 37.8 ± 2.1 meses, sesenta y seis hombros derechos y 
cuarenta y un izquierdos (Tabla 1).

En cuanto al índice de re-roturas, fue de 7.5%, estas fue-
ron diagnosticadas con RM. En este grupo los resultados 
del test QDASH, (0 = sin invalidez y 100 = incapacidad 
total), mostraron una diferencia estadísticamente significa-
tiva: 60.2 ± 4.1% para este grupo y de 24.1 ± 2.4 en el gru-
po sin re-roturas, valor p = 0.001 (gráf. 1).

En la valoración del dolor (EVA), 93.3% fue leve; 6.7%, 
moderado, ningún paciente presentó dolor severo. En el 
score ASES la mediana fue 89%. Resultados SST: la me-
dia fue 8.2 (68.8 ± 2.9%, considerados dentro de la fun-
ción normal).

El tiempo de reintegro laboral a las mismas tareas fue de 
7.5 ± 0.3 meses, dentro de los plazos que presentan los pa-
cientes sin compensación.

F. Absoluta F. Relativa % Media ± EE

Lado Derecho 66 61.7

Izquierdo 41 38.3

Sexo Masculino 89 83.2

Femenino 18 16.8

Re-rotura 8 7.5

Edad (años) 50.1 ± 0.7

Tiempo de reintegro (meses) 7.5 ± 0.3

Seguimiento (meses) 37.8 ± 2.1

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

F: frecuencia. EE: error estándar.

Gráfico 1: Gráfico comparativo de resultados DASH en pacientes con re-ro-
tura y sin esta.
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DISCUSIÓN

Si bien la reparación del MR presenta buenos resultados 
clínicos, la utilización de fila simple o doble sigue sien-
do discutida con elementos claros a favor y en contra. Esto 
hace que podamos optar por una u otra si consideramos 
las características de la lesión. Teniendo en cuenta los ma-
yores costos de la DF, es importante racionalizar los re-
cursos, siempre que sea posible, sin comprometer los re-
sultados de nuestro tratamiento.

Encontramos que la utilización de fila simple en lesio-
nes seleccionadas, principalmente en lo que refiere al ta-
maño y la calidad del tejido a reparar vinculados a la edad 
y etiología27 de la lesión, sigue siendo posible dado que los 
resultados funcionales son buenos, con bajo índice de re-
roturas, alivio importante del dolor y que permiten el re-
torno a las actividades previas. Incluso en una población 
con compensación laboral, para la que en distintos tra-
bajos se reporta que los resultados funcionales son peores 
que cuando esta no existe19,20 y, por lo tanto, se puede con-

siderar un factor predictivo de pobres resultados.18

Las re-roturas son la principal complicación y, si bien 
las posibilidades de tratamiento de estas son cada vez más 
en cuanto a estrategias y técnicas,28 los resultados funcio-
nales son muy inferiores (24.1 y 60.2 en las re-roturas en 
QDASH score).

Como debilidades de este trabajo encontramos que la 
principal es no contar con scores previos a la cirugía.

Las fortalezas son el número de pacientes y el tiempo de 
seguimiento, y destacamos que se trata de una población 
con factores menos favorables para buenos resultados.

CONCLUSIÓN

La reparación artroscópica mediante fila simple sigue sien-
do una opción válida en lesiones con determinadas carac-
terísticas, principalmente en cuanto al tamaño (tipo 1 y 2 
de la clasificación Davidson y Burkhart) y movilidad, in-
cluso en pacientes con indemnización laboral, por lo tanto, 
puede recomendarse su empleo en estas situaciones.
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INTRODUCCIÓN

La hipermovilidad o subluxación del menisco externo in-
demne, por desinserción meniscocapsular, es una causa 
de dolor y bloqueo articular poco frecuente.1 La literatu-
ra es escasa, particularmente en la población adulta. Tí-
picamente, los pacientes presentan dolor y/o bloqueos ar-
ticulares, con una imagen en resonancia magnética con 
morfología meniscal normal.2 La detección de la patolo-
gía en dichos pacientes es dificultosa, particularmente en 
estos casos en los cuales no se encuentra anomalía. Clíni-

RESUMEN
Introducción: la subluxación del menisco externo indemne, por desinserción meniscocapsular posterior, es una causa de dolor y bloqueo 
articular poco frecuente y con escasa bibliografía reportada hasta la fecha.
Materiales y métodos: presentamos una serie de doce pacientes a los que se diagnosticó por clínica y examen físico: referían bloqueo 
articular y dolor recurrente. En todos los casos, la resonancia magnética fue informada como normal. En todos los casos, además, se 
realizó sutura meniscal con sistema todo-adentro asociado a puntos verticales de afuera-adentro.
Resultados: el seguimiento promedio fue de cuatro años y dos meses (rango de 7 a 2 años). Al año de la cirugía los pacientes fueron 
citados para realizarles examen físico y completar las escalas de Lysholm y Tegner para la reinserción deportiva; todos los pacientes 
refirieron remisión de la sintomatología, sin complicaciones. El promedio de la escala de Lysholm fue de 97.5 puntos (mín. 90 – máx. 100) 
y el promedio en la escala de Tegner para reinserción deportiva fue de 7.6 (mín. 7 – máx. 9).
Conclusión: se debe sospechar la desinserción meniscocapsular del menisco externo en pacientes que presentan antecedentes de 
bloqueos o pseudobloqueos de rodilla (meniscales), con resonancia informada como normal, o sin lesión meniscal cuantificada, y que 
no respondan al tratamiento médico. Ante la alta sospecha de esta patología, y como se observa en nuestra serie, su reparación, a corto 
plazo, muestra excelentes resultados.

Tipo de estudio: Serie de casos y actualización bibliográfica
Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: Rodilla; Menisco Externo; Bloqueo Articular; Menisco Externo Hipermóvil

ABSTRACT 
Introduction: subluxation of a healthy lateral meniscus, due to posterior meniscal capsular disinsertion, is an uncommon cause of 
pain and locking knee. Literature reported so far is scarce.
Materials and methods: we present a case series of twelve patients, in which the diagnosis was made by clinical presentation 
and physical examination: locking knee episodes and recurrent pain. In all cases, the MRI did not show any abnormalities. Meniscal 
fixation was made in all patients, using a combination of all-inside and vertical outside-in sutures, achieving a stable meniscus.
Results: one year after surgery, patients were given an appointment to perform a physical examination, complete the Lysholm 
score and Tegner activity scale. Average follow-up was four years and two months (range 2 to 7 years). One year after surgery, all 
patients reported remission of symptoms without complications. Average of the Lysholm score was 97.5 points (min. 90 – max. 
100) and Tegner activity scale for sports reintegration was 7.6 (min. 7 – max. 9).
Conclusion: posterior capsular meniscal disinsertion of the lateral meniscus should be suspected in patients with a history of 
locking knee (meniscal), with MRI reported as normal or without quantified meniscal injury, and who do not respond to medical 
treatment. Given the high suspicion of this pathology and as observed in our series, in the short term, their repair shows excellent 
results.

Type of study: Cases report and bibliographic update
Level of evidence: IV
Key words: Knee; Lateral Meniscus; Locking Knee; Hypermobile Lateral Meniscus
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camente, suele causar bloqueos intermitentes. El defecto 
en la subluxación meniscal suele ocurrir en la unión me-
nisco capsular, donde una deficiencia permite un menisco 
hipermóvil, el cual no necesariamente este asociado a una 
lesión meniscal.2-7 La resonancia magnética tiene baja sen-
sibilidad para detectar lesiones meniscocapsulares cuando 
el menisco se encuentra reducido, es decir, con el miembro 
inferior en extension.2

El objetivo de este estudio es describir una serie de ca-
sos con desinserción menisco capsular posterior del menis-
co externo cuya forma clínica de presentación fue el ante-
cedente de bloqueo o pseudobloqueo articular recidivante 
con imagen por resonancia magnética que fue interpreta-
da e informada originalmente sin patología. Se reportan 
los resultados funcionales y se describe la técnica quirúr-
gica realizada.
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MATERIALES Y MÉTODOS

En el presente estudio analizamos retrospectivamente 
las historias clínicas digitales de pacientes tratados en el 
Hospital Universitario Austral, entre el 2013 y el 2018, 
que consultaron por gonalgia, y refirieron antecedentes de 
episodios de bloqueo y pseudobloqueos de rodilla.

Incluimos a aquellos con clínica de bloqueo articular, 
pseudobloqueos y dolor recurrente, a partir de un evento 
traumático conocido en práctica deportiva, con resonan-
cia magnética informada como normal a los cuales, ante 
el fracaso del tratamiento médico y la sospecha de desin-
serción periférica del menisco externo, se les realizó tra-
tamiento artroscópico con reparación meniscal y un se-
guimiento mínimo de doce meses.

Excluimos a pacientes que presentaron lesiones asocia-
das, resonancia magnética con lesión meniscal visible o 
informada, menisco externo “flipeado” hacia anterior, asa 
de balde, menisco discoideo, y aquellos con cambios ar-
trósicos.

La serie quedó conformada por doce pacientes.

Ante la sospecha clínica, el diagnóstico definitivo se rea-
lizó artroscópicamente al evidenciar, mediante el uso del 
palpador, la traslación anterior excesiva del tercio poste-
rior y cuerpo del menisco externo debido a la ampliación 
del ojal del poplíteo, o a la lesión de los elementos estabili-
zadores meniscocapsulares (fig. 1).

Se resolvió por medio de sutura meniscal todo-adentro 
(Meniscal Cynch™, Arthrex, EE. UU.) y suturas afue-
ra-adentro asociadas según la extensión de la lesión me-
niscocapsular (figs. 2 y 3). Al año de la cirugía los pacien-
tes fueron citados para poder realizarles examen físico y 
completar las escalas de Lysholm y Tegner para la reinser-
ción deportiva. En la Tabla 1 se muestran las característi-
cas demográficas de los pacientes destacando episodios de 
bloqueos y técnica quirúrgica utilizada en cada caso.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Las cirugías fueron efectuadas por el mismo equipo qui-
rúrgico (HR, CC, MM). En primer lugar, se realizó la ar-
troscopía en la que se confirmó el diagnóstico de menisco 

Figura 1: Rodilla izquierda. A-B) Visión artroscópica del menisco externo. C) Exploración sistemática del menisco externo con palpador en su cara femoral. 
D) Exploración de la cara tibial, se constata inestabilidad y subluxación hacia anterior.

Figura 2: Rodilla izquierda. Secuencia de reparación con sistema todo-adentro, colocación del primer Meniscal Cynch™. A) Disparo de la primera sutura to-
mando el cuerpo meniscal. B) Disparo de la segunda sutura en la cápsula posterosuperior justo por detrás del ojal del poplíteo. C) Deslizamiento del nudo ba-
jando y cerrando la sutura. D) Configuración vertical de la reparación meniscal.

Figura 3: Rodilla izquierda. A) Visión artroscópica del menisco externo. B) Exploración sistemática del menisco externo con palpador en su cara femoral. C) Ex-
ploración de la cara tibial, se constata ojal más amplio de lo habitual. D) Inestabilidad y subluxación hacia anterior.
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externo hipermóvil por desinserción meniscocapsular pos-
terior, con lesión de ligamentos meniscales (meniscos cap-
sulares) posteriores, también se constató la calidad del me-
nisco, tratando de buscar un patrón lesional artroscópico 
(ver fig. 3). Luego se cruentaron los bordes de la lesión 
y se realizó su reparación-sutura con sistema todo-aden-
tro Meniscal Cynch™ (Arthrex, EE. UU.), y en algunos 
casos, a demanda, se combinó con técnica afuera-adentro, 
utilizando el remanente de la sutura meniscal todo-aden-
tro Fiberwire® 2.0, con puntos verticales. Posteriormente 
a la fijación meniscal se verificó su estabilidad utilizando 
el palpador, con movimientos de flexión y extensión bajo 
control artroscópico. En todos los casos se constató un 
menisco firme y estable (figs. 4 y 5).

El protocolo de rehabilitación postoperatorio buscó pro-

teger la reparación-sutura meniscal. Se indicó apoyo par-
cial con muletas por dos semanas. Movilidad articular has-
ta los 90º de flexión hasta la cuarta semana. Ejercicios de 
fortalecimiento muscular, propiocepción, equilibrio, se au-
torizó el trote a partir del tercer mes postquirúrgico. Ejer-
cicios de sentadilla profunda y prensa al cuarto mes. Se 
otorgó el alta deportiva progresiva entre el cuarto y sex-
to mes.

RESULTADOS

Doce casos fueron evaluados, con seguimiento míni-
mo de un año, con un promedio de edad de 21.5 años 
(rango: 8 a 43 años). Nueve pacientes de sexo masculi-
no y tres de sexo femenino. El lado más afectado fue el 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

Caso Sexo Edad Lado
Comienzo 
síntomas (meses)

Deporte
Número de 
episodios

Cirugías 
Previas

Número de 
suturas

Tipos de 
suturas

1 F 40 Der. 240 Esquí 6 No 5 3 todo-adentro
2 af-ad

2 M 17 Der. 18 Fútbol 15 No 4 3 todo-adentro
1 af-ad

3 M 24 Izq. 12 Rugby 10 Si 5 3 todo-adentro
2 af-ad

4 M 16 Der. 12 Fútbol 7 No 5 3 todo-adentro
2 af-ad

5 F 15 Izq. 12 Hockey 3 No 3 3 todo-adentro
6 M 21 Izq. 12 Fútbol 5 No 4 3 todo-adentro

1 af-ad
7 M 25 Izq. 10 Fútbol 3 No 5 3 todo-adentro

2 af-ad
8 M 8 Der. 12 Rugby 3 No 4 2 todo-adentro

2 af-ad
9 M 17 Der. 14 Rugby 4 No 4 3 todo-adentro

1 af-ad
10 M 16 Der. 8 Fútbol 5 No 5 4 todo-adentro

1 af-ad
11 M 16 Der. 24 Fútbol 9 No 4 3 todo-adentro

1 af-ad
12 F 43 Der. 60 Hockey 20 No 4 4 af-ad

M: masculino. F: femenino. af-ad: sutura meniscal afuera-adentro.

Figura 4: Rodilla izquierda. Reparación con sistema todo-adentro Meniscal Cynch™. A) Primer Meniscal Cynch™ cerca de la inserción posterior del menisco 
externo tomando cápsula posterosuperior y cuerpo meniscal. B) Segundo y tercero Meniscal Cynch™ tomando la cápsula posterosuperior justo por detrás del 
ojal del poplíteo. C) Visión del tercer punto por detrás y cuarto punto por delante del tendón del poplíteo. D) Cuarto Meniscal Cynch™, pretendón del poplíteo. 
Configuración vertical de la reparación meniscal.
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derecho (67%). Todos refirieron un mecanismo lesional 
durante alguna práctica deportiva a partir del cual co-
menzaron los síntomas. El tiempo promedio de evolu-
ción desde el inicio de los síntomas hasta la resolución 
quirúrgica fue de treinta y seis meses (rango: 8 meses a 
2 años). Solo en dos pacientes constatamos hiperlaxitud 
(17%). El deporte más frecuente fue fútbol (50%), segui-
do por el rugby (25%), hockey (16.7%) y esquí (8.3%).

El número promedio de episodios de bloqueo articular 
fue de siete (rango: 3 a 20). 

Todas las resonancias magnéticas habían sido informa-
das como normales. En un paciente (cronológicamente, el 
séptimo caso de la serie) con resonancia normal, que es-
taba en lista de cirugía esa semana, y tras haber realizado 
un mal movimiento, se le indicó resonancia, y se repitió 
el estudio mientras cursaba un episodio de bloqueo ar-
ticular que desencadenó en la consulta médica, donde se 
constató la traslación anterior del tercio posterior del me-

nisco externo.
Otro paciente refirió haber presentado una cirugía pre-

via artroscópica por esta lesión en otro centro, donde le 
dijeron que no habían encontrado una lesión articular, 
por lo que continuó con los mismos síntomas de bloqueos 
a repetición y dolor posterior a esa intervención.

El diagnóstico se confirmó artroscópicamente: se halló 
desinserción meniscocapsular del tercio posterior del me-
nisco externo con lesión del ligamento menisco tibial y 
menisco poplíteo en todos los casos. Dicha lesión genera-
ba una inestabilidad del menisco, causando la subluxación 
de posterior hacia anterior.

El número de suturas promedio realizadas para reparar 
la lesión fueron de 4.3 (rango: 4 a 5). Fueron de tipo to-
do-adentro (Meniscal Cynch™, Arthrex, EE. UU.) en 
todos los casos, asociadas a suturas con puntos verticales 
afuera-adentro, con la utilización de meniscus protector y 
de micro suture lazo (Arthrex, EE. UU.).

Figura 5: A) Rodilla derecha. Desinserción posterior del menisco externo, luxable hacia anterior, muy inestable. B) Inestabilidad meniscal externa, con despla-
zamiento del tercio posterior casi en contacto con el tercio anterior. C) Visión final de la reparación y estabilización meniscal, se colocaron tres puntos vertica-
les con sistema todo-adentro Meniscal Cynch™ por detrás del tendón del poplíteo combinado con un punto vertical con Fiberwire® 2.0, con técnica afuera-
adentro por delante del tendón del poplíteo. 

Gráfico 1: Resultados de las escalas de Lysholm y Tegner.
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El seguimiento promedio fue de cuatro años y dos me-
ses (rango 2 a 7 años). Al año de la cirugía, todos los pa-
cientes refirieron remisión de la sintomatología sin com-
plicaciones. El promedio de la escala de Lysholm fue de 
97.5 puntos (mín. 90 – máx. 100) y el promedio en la esca-
la de Tegner para reinserción deportiva fue de 7.6 (mín. 7 
– máx. 9) (gráf. 1).

Todos los pacientes retornaron a su actividad deporti-
va habitual entre el cuarto y sexto mes. No se reportaron 
complicaciones.

DISCUSIÓN

La subluxación del menisco lateral sano es una causa de 
dolor y bloqueo de rodilla muy rara y controversial. Ac-
tualmente existen escasos reportes que describan la sub-
luxación meniscal lateral.2 La poca información, la baja 
frecuencia de casos y los exámenes complementarios in-
formados como normales, son todas causales de retraso de 
diagnóstico y tratamiento de dicha patología. 

Desde el punto de vista anatómico, el cuerno posterior 
del menisco lateral mantiene inserciones con la tibia de-
trás de la cresta intercondílea. El menisco discoideo tipo 
Wrisberg presenta una inserción deficiente de los liga-
mentos meniscotibiales, manteniendo solamente el liga-
mento meniscotibial de Wrisberg como estabilizador pos-
terior, llevando, potencialmente, a un menisco inestable y, 
por lo tanto, causa del bloqueo de rodilla.3

Hoy en día, no hay un móvil claro de los bloqueos articu-
lares de rodilla en meniscos laterales no discoideos como 
en nuestra serie de casos, ni en otros casos reportados. El 
cuerno posterior del menisco externo podría ser suscepti-
ble a la subluxación ya que su inserción capsular es débil e 
interrumpida por el tendón poplíteo. Laprade R., Chahla 
J. y cols. nos muestran en un estudio cadavérico que el hia-
to poplíteo mide aproximadamente 12 mm, y corresponde 
del 36 al 48% del tercio posterior del menisco externo. Del 
tendón poplíteo emergen tres anclajes que se dirigen ha-
cia el menisco; dos de estos (el fascículo poplíteomeniscal 
anterosuperior y posteroinferior) son constantes, mientras 
que el tercer fascículo (poplíteomeniscal posterosuperior) 
no está presente siempre. Otro de los anclajes inconstan-
tes es el ligamento meniscofemoral anterior (ligamento de 
Humphrey), y se halla en el 64% aproximadamente. El li-
gamento meniscofemoral posterior, o de Wrisberg, se en-
cuentra en todos los casos.5

George M. y cols. reportan un caso de un paciente de 
nueve años que luego de un evento traumático presentó 
episodios de pseudobloqueos articulares de rodilla. Mues-
tran imágenes de resonancia magnética normal mientras 
el paciente se mantiene asintomático, y una imagen de es-
tudio realizada durante un episodio de bloqueo articular, 

en el cual se observa la traslación anterior del tercio pos-
terior del menisco externo, similar a uno de los casos de 
nuestra serie. Resolvieron la lesión con ocho suturas de 
afuera-adentro. Describen excelente evolución a los dos 
años de seguimiento.1

Garofalo y cols., en 2005, presentaron un caso de un pa-
ciente deportista de diecinueve años, con episodios de 
pseudobloqueos, bloqueo y dolor articular durante las 
prácticas deportivas. El examen físico y estudios de imá-
genes lo informan como normal. Realizaron el diagnóstico 
de menisco externo hipomóvil durante la cirugía artroscó-
pica. Lo resolvieron a través de sutura meniscal a la cáp-
sula posteroexterna, con retorno deportivo al cuarto mes y 
sin remisión de los síntomas al año de seguimiento.2

Van Steyn M. et al. presentaron, en 2014, una serie de 
doce pacientes entre doce y cuarenta y ocho años, con sín-
tomas de bloqueos intermitentes, estudios por imágenes 
sin lesión, ni meniscos discoideos. Fue resuelto con sutura 
meniscal una vez confirmado el diagnóstico intraoperato-
rio. Limitaron la flexión a 30° durante las primeras cuatro 
semanas para luego indicar flexión completa progresiva. Al 
tercer mes, permitieron el retorno deportivo: cinco pacien-
tes no retornaron al nivel previo por dolor articular.3

La serie más larga que hemos encontrado en la biblio-
grafía fue aportada por G. Steinbacher y cols. en 2018: 
cuarenta y cinco pacientes deportistas, todos con resonan-
cia magnética normal, que por episodios de bloqueos arti-
culares y luego de intentar tratamiento incruento por seis 
meses, se les realizó tratamiento artroscópico, confirman-
do el diagnóstico de menisco externo hipomóvil. Efectua-
ron entre uno y cuatro puntos todo-adentro. Siete pacien-
tes no retornaron a la actividad deportiva (cuatro por dolor 
residual y tres por cambios degenerativos articulares), sin 
embargo, no reportan nuevos episodios de bloqueo o pseu-
dobloqueo articular.4

La resonancia magnética nuclear tiene un valor pre-
dictivo positivo muy bajo para la detección de esta pato-
logía (9% para el menisco medial y 13% para el menis-
co externo).8 A la hora de realizar su evaluación, Luijkx 
y Weerakkody describieron los siguientes puntos a consi-
derar, cuando se sospecha una desinserción meniscocap-
sular: interposición de fluido entre el menisco y el liga-
mento colateral,9 las lesiones del cuerno meniscal,8 fluido 
perimeniscal,9 ruptura de los ligamentos meniscofemoral y 
meniscotibial,10 contorno meniscal irregular,10 aumento de 
la distancia entre el menisco y el ligamento colateral10 y vi-
sualización de derrame desde superior al extremo inferior 
del menisco.11

En la práctica clínica habitual, es dificultoso encontrar 
alguno de estos signos. Habitualmente, en las imágenes de 
resonancia no se observa la luxación meniscal cuando el 
menisco se encuentra reducido con el miembro inferior en 
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extensión.12 Un paciente de nuestra serie se realizó este es-
tudio mientras cursaba bloqueo articular, en el que se pudo 
observar un menisco “flipeado” y el signo del doble cuerno 
anterior. Esto reforzó lo que veníamos sospechando clíni-
camente en los casos previos y nos llevó a estar más pen-
dientes de aquellos que pudieran tener una misma presen-
tación. Así, se diagnosticaron y trataron cinco casos más, 
llevando a doce el número de pacientes de nuestra serie.

En la bibliografía, Barrett D. y cols., en 2009, reportan 
una serie de tres casos, con clínica de episodios de bloqueo 
articular, a los cuales les realizaron resonancia magnética 
en contexto de bloqueo voluntario de la rodilla, donde pu-
dieron observar los mismos signos descriptos en nuestro 
paciente. Informan que los tres tenían previamente un es-
tudio por resonancia normal y concluyen que el diagnósti-
co definitivo es artroscópico, y que hay que sospechar esta 
patología ante clínica de bloqueos intermitentes y estudio 
de resonancia normal. Recomiendan realizar resonancia 
durante los episodios de bloqueo.12

Si bien la nuestra es una serie pequeña y con seguimien-

to a corto plazo, el objetivo principal de nuestro trabajo es 
alertar sobre la existencia de esta patología y considerar-
la como posible causa de bloqueos o pseudobloqueos a re-
petición de rodilla en pacientes sin diagnóstico imageno-
lógico. Independientemente de la edad, y ante la sospecha, 
considerar la resolución quirúrgica e ir preparados para su 
reparación. 

CONCLUSIÓN

Se debe sospechar la desinserción meniscocapsular del 
menisco externo en pacientes que presentan antecedentes 
de bloqueos o pseudobloqueos de rodilla (meniscales), con 
resonancia informada como normal, o sin lesión meniscal 
cuantificada, y que no respondan al tratamiento médico.

Ante la alta sospecha de esta patología, y como se obser-
va en nuestra serie, su reparación, a corto plazo, muestra 
excelentes resultados con reinserción a la actividad depor-
tiva entre el cuarto a sexto mes.
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INTRODUCCIÓN

La extracción artroscópica de un proyectil articular de 
cadera por herida de bala fue introducida por primera vez 
por Cory y cols. en 1998, cuando se extrajo un proyectil 
de 44 mm de la cabeza de un fémur.1 Algunas publicacio-
nes reportan como procedimiento comenzar con artros-
copía, y finalizar con una artrotomía de cadera para lo-
grar retirarlo.1-8

El misil puede ubicarse flotando libremente dentro de 
la articulación, ubicado cercano a esta o alojado dentro 
del hueso del acetábulo o de la cabeza femoral. Los mi-
siles que están envueltos por el hueso de la cabeza femo-
ral, sin exposición a la articulación de la cadera, pueden 
dejarse, pero aquellos que flotan dentro de la articulación 
dañan el cartílago por la presencia de plomo.

El objetivo principal de este trabajo es presentar el caso 
de un paciente de treinta y dos años, quien fuera asalta-
do y herido de bala. El proyectil se alojaba en el trasfondo 
del acetábulo luego de un trayecto abdominal que requi-
rió una laparotomía exploradora.

RESUMEN
La extracción artroscópica de un proyectil articular de cadera por herida de bala se introdujo por primera vez por Cory y cols. en 
1998. El misil puede ubicarse flotando libremente dentro de la articulación, ubicado cercano a esta o alojado dentro del hueso del 
acetábulo o de la cabeza femoral. Se presenta el caso de un paciente de treinta y dos años, quien fue asaltado. El proyectil se 
alojaba en el trasfondo del acetábulo luego de un trayecto abdominal.
La artroscopía de cadera es un procedimiento mínimamente invasivo que resultó efectivo para el retiro de un proyectil articular, 
resultando menos cruento que una artrotomía. No se encontraron complicaciones.

Palabras clave: Artroscopía; Cadera; Herida de Bala; Reporte de Caso
Tipo de estudio: Reporte de caso y revisión de literatura
Nivel de evidencia III

Palabras clave: Arciero Complejo Posteroexterno; Ligamento Colateral Externo; Tendón Poplíteo; Reconstrucción Multiligamentaria

ABSTRACT 
Arthroscopic removal of a bullet from the hip joint was introduced first by Cory et al. in 1998. The missile can be located 
freely floating within the joint, located close to the joint, or lodged within the acetabulum bone or the femoral head. A case 
is presented in a thirty-two-year-old patient, who was assaulted. The projectile lodged in the background of acetabula fossa 
after an abdominal trajectory.
Hip arthroscopy is a minimally invasive procedure that was effective for the removal of a joint projectile resulting in less 
morbidity than an arthrotomy. No complications were found.

Keywords: Arthroscopy; Hip; Gunshot Wound; Case Report
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REPORTE DE CASO

Se trata de un paciente masculino de treinta y dos años, 
chofer de camión, quien recibió un impacto de bala en 
abdomen sin orificio de salida al momento de ser asalta-
do. Se trató inicialmente con laparotomía exploradora en 
otro centro donde requirió resección intestinal con anas-
tomosis in situ (figs. 1 y 2).

Luego de su adecuada recuperación intestinal, a los 
seis meses del evento, se estudió su cadera derecha con 
radiografía y tomografía. Al examen físico, el dolor se 
manifestaba con las máximas rotaciones y sin dolor a la 
carga. Se encontró el proyectil en el trasfondo acetabular 
en contacto con la cabeza femoral y pequeños fragmen-
tos intraarticulares.

Se planificó una artroscopía con pinzas adecuadas y un 
portal accesorio posterolateral con el fin de recoger el pro-
yectil una vez liberado del trasfondo acetabular. Se utili-
zó una camilla de tracción que permite al menos 1 cm de 
distracción articular. La bomba de fluidos utilizó presión 
menor a 40 mmHg. Se realizó anestesia peridural y seda-
ción completa para lograr analgesia postoperatoria y rela-
jación muscular.

Al realizar los portales anterior y anterolateral se encon-
tró una sinovial hipertrófica sin visualización del proyec-
til. Dicha sinovial resultó hipervascularizada: al leve con-
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tacto generaba intenso sangrado articular que dificultaba 
la visión (fig. 3). Con shaver y radiofrecuencia, que pue-
de ser moldeada para lograr mayor ángulo de ataque para 
realizar la cauterización de la sinovial, logramos exponer 
el proyectil. El empleo de pinzas Grasper anguladas y el 
punzón resultó de utilidad para retirar el proyectil impac-
tado en el trasfondo acetabular. Este era de una contextu-
ra muy blanda, asemejándose a una goma de mascar. La 
cabeza del fémur no presentaba lesiones visibles.

A través del portal posterolateral se logró tomar el frag-
mento y retirarlo sobre una hemicánula para evitar per-
derlo por el trayecto de partes blandas. Con shaver se rea-
lizó una limpieza articular de las partículas metálicas y 
se procedió al control radiográfico para descartar posibles 
fragmentos libres (fig. 4).

DISCUSIÓN

La artroscopía de cadera se encuentra en auge para pa-

tologías como el síndrome de fricción femoroacetabular y 
displasia de cadera, pero solo se han reportado casos espo-
rádicos de extracción de cuerpos extraños o proyectiles ar-
ticulares.9-12 También se han recuperado, con buenos re-
sultados, balas intraarticulares de otras articulaciones para 
evitar posibles secuelas de intoxicación por plomo.9,10,13-15

De forma similar, en nuestro caso se logró recuperar el 
proyectil articular, mediante artroscopía, luego de seis me-
ses del disparo. La característica interesante de este caso 
fue la trayectoria inusual que realizó la bala a través de la 
vejiga urinaria y la pared interna del acetábulo antes de in-
crustarse dentro de este, aparentemente frenándose con la 
cabeza femoral, pero sin dañarla.

En este caso, consideramos que era radical evaluar el es-
tado del cartílago articular, retirar la bala y lavar la articu-
lación por dos razones: primero, el misil había atravesa-
do el intestino antes de alojarse en el acetábulo y parecía 
comunicarse con la articulación de la cadera a través de 
una línea de fractura, lo que aumentaba sustancialmen-

Figura 1: Radiografías de frente y perfil de la cadera derecha donde se visualiza el proyectil en el trasfondo acetabular.

Figura 2: Tomografía computada que muestra la ubicación parcialmente intraósea en cótilo derecho asomando hacia el trasfondo del acetábulo.
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te el riesgo de contaminación séptica de la articulación. 
Se podría argumentar que se podía aspirar la articulación, 
controlar los cultivos y administrar los antibióticos apro-
piados, sin embargo, puede establecerse una analogía con 
los informes que detallan la osteomielitis de la columna 
después de que se retuvieron las balas que habían atrave-
sado las vísceras. En estos casos, la mayoría de los ciruja-
nos de columna recomiendan la irrigación quirúrgica y el 
desbridamiento con posterior extracción de la bala. El se-
gundo fundamento de la intervención quirúrgica son las 
bien descriptas complicaciones a largo plazo de la toxici-
dad del plomo.14-18

El líquido sinovial actúa como disolvente del plomo, lo 
que le permite difundirse por toda la articulación y entrar 
en la circulación sistémica. Cory y Ruch9 informaron so-
bre la extracción artroscópica de una bala incrustada en la 

cabeza femoral mediante el uso de una gubia hipofisaria 
para agarrar el misil después de manipular el fémur en la 
posición adecuada. En nuestro caso, el plomo presentaba 
una consistencia elástica similar a una goma de mascar, ra-
zón por la cual se adhería, y el efecto deletéreo es impor-
tante para la salud de la articulación.14-16

Con una recuperación artroscópica exitosa pudimos 
evitar las varias desventajas de un procedimiento abier-
to, la pérdida de sangre significativamente menor, las in-
cisiones cosméticas, la disminución del riesgo de osteo-
necrosis de la cabeza femoral y la reducción del tiempo 
de recuperación.9,10

Todas las potenciales complicaciones de la artroscopía de 
cadera fueron discutidas con el paciente antes de empren-
der el procedimiento. Existe un informe de paro cardía-
co resultante de la extravasación del líquido de irrigación a 

Figura 3: En la imagen de la izquierda se visualiza la hipertrofia sinovial del trasfondo acetabular al comenzar la artroscopía. A la derecha se visualiza el proyectil 
una vez liberado con un punzón del trasfondo acetabular.

Figura 4: Izquierda: se documentó el momento donde con pinza Grasper lateralizada se logra tomar el proyectil. Derecha: control radioscópico que confir-
maba la resección del proyectil articular en el que queda una esquirla intrapélvica inaccesible desde el compartimento central de la artroscopia.
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través de la línea de fractura hacia el abdomen durante la 
extracción artroscópica de un cuerpo suelto de la articula-
ción de la cadera de un paciente con una fractura acetabu-
lar.5 También se ha reportado un riesgo teórico de desarro-
llar la misma complicación por la introducción del líquido 
a través del trayecto de la bala.6-8,19 Al llevar más de seis 
meses desde el impacto del proyectil, consideramos que el 
riesgo de extravasación con el uso de solo 40 mmHg de 
presión en la bomba de agua era muy bajo, aun así se mo-
nitoreó clínicamente y por los parámetros cardíacos esta 
posibilidad. Además, se realizó drenaje intermitente posto-
peratorio de la vejiga para controlar que no tuviera conte-
nido hemático y evitar que el paciente orinara por rebosa-
miento dado el tipo de anestesia utilizada.

La artroscopía proporcionó una excelente visualización 
de la superficie articular, permitió la extracción del objeto 
extraño y una alternativa mínimamente invasiva para irri-
gar y desbridar la articulación, así como para descartar un 

proceso infeccioso activo. Las ventajas incluyen una mí-
nima alteración de los tejidos blandos, menos molestias 
postoperatorias y una movilización inmediata.

El paciente deambuló con muletas por una semana con 
carga parcial, a los quince días se retiraron los puntos y se 
permitió carga completa (fig. 5).

Los cultivos resultaron negativos y la rehabilitación con-
sistió en ejercicios de fortalecimiento muscular a través de 
bicicleta fija y ejercicios de pared abdominal y piso pelviano. 

CONCLUSIÓN

La artroscopía de cadera es un procedimiento mínimamen-
te invasivo que resultó efectivo para el retiro de un proyectil 
articular y la evaluación del daño por plomo. Existen posi-
bles complicaciones, pero teniéndolas en cuenta, este resul-
ta aún menos cruento que una artrotomía.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones de la esquina posterolateral de la rodilla son 
poco frecuentes y habitualmente se presentan asociadas a 
lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) y/o al li-
gamento cruzado posterior (LCP), y solo el 28% se pro-
ducen en forma aislada.1 Se generan por mecanismos 
de alta energía y si no son tratadas pueden llevar, por la 
inestabilidad residual, al fracaso de la reconstrucción del 
LCA o del LCP, causar incapacidad y deterioro articu-
lar grave.2

Las estructuras de mayor importancia que forman el 
ángulo posteroexterno son los estabilizadores estáticos, 
compuestos por el ligamento colateral externo (LCE), 
el tendón poplíteo (TP) y el ligamento poplíteoperoneo 
(LPP). Estas estructuras estabilizan la rodilla, restrin-
giendo el varo, la rotación externa y la traslación poste-
rior de la tibia.1

Aunque las lesiones aisladas con poca inestabilidad 

RESUMEN
Las lesiones de la esquina posteroexterna de la rodilla son poco frecuentes y están habitualmente asociadas a otras lesiones ligamentarias. 
El tratamiento quirúrgico es de elección, busca recuperar la estabilidad y prevenir el deterioro progresivo articular, y mejorar la función. 
Los resultados con las técnicas de reconstrucción son superiores a los obtenidos con reparación.
Numerosas técnicas han sido descriptas para la reconstrucción del ángulo posteroexterno de la rodilla.
El objetivo de la siguiente publicación es presentar la técnica de Arciero para la reconstrucción del complejo posterolateral de la rodilla, 
con técnica mínimamente invasiva de doble incisión.

Palabras clave: Arciero Complejo Posteroexterno; Ligamento Colateral Externo; Tendón Poplíteo; Reconstrucción Multiligamentaria

ABSTRACT 
Posterolateral corner (PLC) injuries of the knee are uncommon. These injuries are frequently associated with other ligamentous 
injuries. Surgical treatment should be addressed in order to restore joint stability, improving overall function and preventing serious 
joint degeneration and articular damage. Reconstruction techniques have shown better results than repair techniques, and they 
can be performed by using different surgical approaches.
The objective is to present the posterolateral knee complex reconstruction Arciero technique with a two-incision mini-invasive 
approach.

Keywords: Arciero Postero External Complex; External Collateral Ligament; Popliteal Tendon; Multiligamentary Reconstruction
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pueden tratarse de manera incruenta, con frecuencia se 
presentan con lesiones ligamentarias asociadas.

Las estrategias quirúrgicas incluyen la reparación para 
lesiones con avulsión ósea, reconstrucción, aumentación 
o combinación de alguna de ellas.3 El abordaje del ángu-
lo posteroexterno, o “lado oscuro” de la articulación, pue-
de realizarse de manera abierta, a través de una incisión 
en palo de hockey, realizando una disección de las estruc-
turas nerviosas para evitar complicaciones neurológicas y 
buscar el sitio anatómico para efectuar la reconstrucción 
o, según la técnica, se pueden alternativamente hacer en-
tre dos o tres miniincisiones que favorecen una mejor cos-
mesis y una menor morbilidad postoperatoria, sin aumen-
tar el riesgo de lesión neurológica.4

El objetivo del siguiente trabajo es presentar la técni-
ca descripta por Arciero para la reconstrucción del com-
plejo posterolateral de la rodilla, pero de forma mínima-
mente invasiva.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Utilizamos un aloinjerto de tibial anterior o tendón pe-
roneo de 24-26 cm de longitud y 7-8 mm de diámetro. 
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Se realiza una incisión longitudinal lateral de 25 mm 
en relación al epicóndilo lateral paralelo a la fascia lata. 
Efectuamos una apertura longitudinal de fascia e iden-
tificamos el origen femoral de ligamento colateral lateral 
(LCL) y del tendón del poplíteo (TP).

Para la orientación de las agujas guías, seguimos las re-
comendaciones para evitar la confluencia de túneles de 
plásticas del pivote central.

Comenzando con el túnel del LCL, pasamos una agu-
ja guía con orientación 30º anterior en el plano axial y 0º 
coronal. Luego identificamos inserción femoral del ten-
dón poplíteo (TP) a 18 mm distal de LCL, en la porción 
más anterior y distal de la fosita del poplíteo. Introduci-
mos una aguja guía con orientación 30º hacia proximal 
en el plano coronal y 30º hacia anterior en el plano axial. 
Posteriormente, realizamos túneles femorales de 7-8 mm 
de diámetro (según mediciones de nuestro injerto a utili-
zar) y 30 mm de profundidad, en agujas situadas en sitios 
de inserción de LCL y TP.

A continuación, efectuamos la segunda incisión longi-
tudinal sobre el borde anterior del peroné proximal, de 
30 mm. Nos ubicamos en la parte posterior, identificamos 
el tendón del bíceps y, por sobre este, disecamos en for-
ma roma hasta identificar la porción posterior de la fíbula 
proximal. Luego, exponemos la cara anterior del peroné y 

por disección roma realizamos la exposición de la cortical 
anterior de este y posicionamos la aguja guía a través de 
la fíbula, de distal a proximal, y desde anterolateral a pos-
teromedial. Es importante en este paso utilizar nuestro 
dedo apoyado en la zona posterior de la fíbula proximal u 
otro protector. Una vez confirmada nuestra posición, fre-
samos con broca de 6 mm (fig. 1).

Se procede a realizar el pasaje del injerto en forma re-
trógrada. Lo fijamos a nivel del peroné con un tornillo de 
interferencia BioComposite o PEEK de 7 × 23 mm, de 
esa forma nos quedan los dos extremos del injerto para 
recrear el LLE y poplíteo (fig. 2).

Luego se identifica el plano por el que pasaremos los 
dos fascículos del injerto al fémur, que es profundo a la 
fascia lata. El fascículo posterior lo traccionamos a través 
de la sutura de tracción previamente posicionada, y lleva-
mos el injerto hacia el túnel femoral del tendón poplíteo. 
El fascículo anterior del injerto se tracciona a través de la 
sutura hacia el túnel femoral del LCL. Ambos fascículos 
se introducen en sus respectivos túneles. Con un tornillo 
BioComposite o de PEEK 7 × 23 mm fijamos el tendón 
poplíteo a 60º de flexión, valgo y rotación neutra y con 
otro tornillo de similares características, fijamos el LCL a 
20º de flexión, valgo y rotación neutra (fig. 3). Finalmen-
te, comprobamos la estabilidad posterolateral de la rodi-

Figura 1: A) Abordajes sobre epicóndilo lateral y sobre borde anterior de epífisis proximal del peroné. B) Clavijas guías evitando confluencia de túneles a 
nivel femoral.

Figura 2: A) Pasaje del injerto a nivel del peroné proximal. B) Configuración de fascículos reproduciendo el ligamento lateral externo y poplíteo peroneo. C) Fija-
ción con tornillo interferencial a nivel del peroné.
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lla y realizamos el cierre por planos de nuestros abordajes.
Esta técnica no diseca ni se aísla el nervio peroneo.

DISCUSIÓN

Existe evidencia suficiente que indica que las lesiones de 
la esquina posterolateral deben ser manejadas quirúrgi-
camente ya que tienen un bajo potencial de cicatrización 
y de no ser tratadas adecuadamente alteran la estabilidad 
de la rodilla y comprometen la reconstrucción del pivo-
te central. Sabemos, además, que los resultados con las 
técnicas de reconstrucción son superiores a los obtenidos 
con las de reparación.

Numerosas técnicas han sido descriptas para la recons-
trucción del ángulo posteroexterno de la rodilla.5,6

Fanelli y Larson describieron una técnica isométrica con 
una sola fijación femoral, con el objetivo de restaurar las 
funciones del ligamento colateral lateral y el poplíteopero-
neo.7 Sin embargo, se reportó la persistencia de la laxitud 
en la rotación externa de la tibia residual.8 Arciero, en bus-
ca de una reconstrucción más anatómica, describe una téc-
nica utilizando dos túneles femorales, reproduciendo las 
inserciones del LCL y del LPP, a su vez, el túnel en el pe-
roné lo realiza de anterolateral hacia posteromedial, con 
una orientación oblicua ascendente, representando la in-
serción distal del LCL, y en el sector posterior reprodu-
ce más la orientación del componente poplíteoperoneo del 
tendón poplíteo. Esta dirección del túnel a nivel del pero-
né disminuiría el riesgo de su fractura.8

LaPrade realiza un túnel tibial desde un punto distal y 
medial al tubérculo de Gerdy que sale en la unión muscu-
lotendinosa y se encuentra, aproximadamente, a 1 cm me-
dial y 1 cm proximal al punto de salida del túnel del pero-
né; busca, así, una representación anatómica del ligamento 
poplíteoperoneo.9

Las técnicas actuales emplean doble fijación a nivel fe-
moral, que se aproximan a las inserciones del ligamento 
lateral y del tendón poplíteo en el cóndilo lateral femo-
ral. A su vez, a nivel del peroné, se realiza un túnel con una 

orientación oblicua reproduciendo la inserción distal del 
LCL, así se logran técnicas más isométricas y anatómi-
cas. Según estudios biomecánicos que validan esta técnica, 
como también evaluaciones clínicas, esto logra un adecua-
do control del varo, la rotación externa y la traslación pos-
terior de la rodilla.5-6

Treme y cols. realizan un estudio biomecánico compa-
rativo entre la técnica de Arciero y la de LaPrade para la 
reconstrucción del complejo posteroexterno. Evaluaron la 
estabilidad en varo y rotacional en distintos ángulos de fle-
xión como también en distintas fases según grados de sec-
ción del CPE. Muestran que las dos técnicas son igualmen-
te efectivas para restaurar la estabilidad en estas lesiones y 
concluyen que cada cirujano puede elegir la técnica según 
experiencia, capacitación y necesidad del paciente.3

Las técnicas mínimamente invasivas conllevan un riesgo 
mayor de lesiones neurovasculares al perder la visual de es-
tructuras anatómicas. Se debe palpar la prominencia late-
ral de la epífisis proximal del peroné como referencia para 
identificar la ubicación de la fijación del LCL de forma 
segura, sin exponer el nervio peroneo. Se debe ampliar la 
incisión si no logramos ubicar este reparo, observando de 
manera directa la cortical posterior y la salida de la clavija 
guía para disminuir el riesgo de lesión neurológica.11

Borton y cols. utilizan una técnica de doble incisión para 
la reconstrucción del complejo posteroexterno, con injer-
to de recto interno autólogo junto con la reparación todo-
adentro del LCA con injerto de semitendinoso cuádruple. 
Realizan una incisión de 20 a 30 mm en el borde poste-
rior de la cabeza del peroné identificando el nervio pero-
neo y protegiéndolo con un separador. Emplean la guía ti-
bial para reconstrucción del LCA para tunelizar la epífisis 
proximal del peroné y hacen una sola fijación femoral para 
el complejo posteroexterno debido al riesgo de entrecruza-
mientos con el túnel femoral del LCA. No reportan com-
plicaciones neurovasculares.10

Gelber y cols. realizan un estudio cadavérico en el que 
evalúan las distintas orientaciones de los túneles femora-
les para evitar confluencia de estos. Concluyen que el tú-

Figura 3: A) Luego de realizar la fijación del poplíteo, realizamos la fijación proximal del fascículo LCL. B) Configuración subcutánea de la reconstrucción. 
C) Maniobra de estabilidad en varo.
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nel del TP debe ser realizado a 30° en el plano axial y 
coronal, y el túnel del LCL a 30° en el plano axial, pero 
manteniendo una angulación neutra de 0° en el plano co-
ronal, ya que otras angulaciones pueden conducir a con-
fluencias con los túneles de los ligamentos cruzados, o di-
rigirse al espacio intercondíleo.4

Liu y cols. publicaron este año una técnica anatómi-
ca toda artroscópica en rodillas cadavéricas para recons-
trucciones grado III del complejo posteroexterno, debido 
a que la amplia disección de tejidos blandos puede deman-
dar un mayor retraso en la rehabilitación. Reportan que es 
una técnica posible de realizar en este tipo de lesiones, con 
buenos resultados en la estabilidad de la rodilla.6

Chahla, en una nota de editorial, describe la importan-
cia de un abordaje abierto para identificar las inserciones 
anatómicas de los estabilizadores estáticos y asegurarse 
la correcta protección de las estructuras neurovascula-
res. Comenta que, en la técnica artroscópica descripta por 
Liu, no se realiza el túnel tibial para la reconstrucción 
anatómica del fascículo poplíteoperoneo, y que no lo-
gra, así, recuperar la totalidad de la estabilidad rotacio-
nal. Concluye que estas técnicas presentan una curva em-
pinada de aprendizaje, hay escasez de resultados clínicos, 
mayor tiempo quirúrgico e insuficiente visualización ana-
tómica, por lo que no recomienda las técnicas solo artros-
cópicas de estas reconstrucciones.9

Gelber y cols. efectúan una encuesta a cirujanos especia-
listas de todo el mundo con respecto al manejo de las le-
siones del complejo posteroexterno: encuentran una con-
siderable variabilidad en el diagnóstico, tratamiento y 
manejo posoperatorio de estas lesiones. Recomiendan la 
difusión de publicaciones sobre esta patología basadas en 
la evidencia.11

Las técnicas más frecuentemente utilizadas para la re-
construcción del complejo posterolateral son la descriptas 
por Arciero y sus variantes, y la definida por LaPrade. Me-
rece destacarse que, en un estudio experimental en piezas 
cadavéricas, recientemente publicado por Schenk y cols., 
estas son comparadas sin encontrar diferencias significati-
vas con la estabilidad lograda.12

Podemos mencionar algunas ventajas de la técnica de 

Arciero, como la utilización de un solo tendón, ya sea 
aloinjerto o autoinjerto, el uso de un tornillo menos que en 
la técnica de LaPrade mejora los costos y resulta técnica-
mente más simple.

En el examen físico de nuestro protocolo de estudio de 
las lesiones del complejo posteroexterno, incluimos las 
maniobras de estrés en varo, el “dial test”, la prueba del pi-
vote inverso y la prueba del recurvatum y de la rotación 
externa. Todas estas deben realizarse de forma compara-
tiva con la rodilla no lesionada. También son muy útiles 
las radiografías con estrés en varo para el diagnóstico ob-
jetivo de lesiones del CPL, ya que son un método objeti-
vo, fiable y reproducible para evaluar su gravedad. Las ra-
diografías de estrés en varo bilaterales deben realizarse a 
20° de flexión de la rodilla. LaPrade y cols. han informa-
do que una lesión aislada del LLE tiene una diferencia de 
lado a lado de 2.7 a 4.0 mm, mientras que una diferencia 
de más de 4 mm representa un grado III asociado a una 
lesión del CPL.9

Con respecto al protocolo de tratamiento cuando la le-
sión es aislada del LLE, realizamos la reconstrucción aisla-
da de este con técnica mínimamente invasiva. Si la lesión es 
combinada, en pacientes de alta demanda y con gran com-
ponente rotacional, la técnica anatómica descripta por La-
Prade es nuestra primera elección. Si bien, como se men-
cionó previamente, la técnica de Arciero muestra buenos 
resultados clínicos y buen comportamiento biomecánico, 
la indicamos para pacientes de menor demanda deportiva 
y creemos que la variante mínimamente invasiva le agrega 
una mejor cosmesis y posibilita una mejor rehabilitación. 

CONCLUSIÓN

Se presentó una técnica reproducible, la cual no explora el 
nervio peroneo, que reconstruye las principales estructu-
ras de la esquina posterolateral, realizada de forma míni-
mamente invasiva por dos incisiones. Tiene como ventajas 
por sobre las técnicas abiertas el menor tiempo quirúrgi-
co, la mejor cosmesis y una menor agresión de partes blan-
das y morbilidad postoperatoria, logrando iguales resulta-
dos funcionales.
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