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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

Quedándote, yéndote

Era el año 2001 a media mañana y la cola de seres humanos que transitaban por la vereda de baldosones negros y blancos 
era interminable, las caras denotaban tristeza, resignación, bronca, impotencia y decepción.

Un hombre en cuestión tenía mujer y tres hijos, esperaba detrás de una señora mayor con bastón que lloraba como tí-
midamente, solo una lágrima le caía debajo de la mejilla izquierda que rápidamente se secaba, tratando de que los otros 
allí presentes no se dieran cuenta de su desolación. 

Más atrás, una joven mujer cargaba en sus brazos una pequeña beba envuelta en una manta con dibujos de flores bor-
dadas que alternaban colores blancos y celestes, como si fuera la bandera argentina. La pequeña niña dormía plácidamen-
te, ingenua, soñaba con un mundo feliz, quizás el mundo que también se imaginó Aldous Huxley cuando escribió su ma-
ravilla. 

Un guardia de seguridad intentaba poner un poco de orden ante tanto mal humor e indignación, amigablemente se di-
rigía a las personas y las direccionaba con formidable amabilidad, se mostraba absolutamente comprensivo, sabía que en 
definitiva él era un ciudadano más que también había sido engañado y ultrajado por la corrupta y miserable administra-
ción de turno y muchas otras administraciones.

Nadie hablaba, muchos miraban hacia abajo como buscando una respuesta donde no la había, a veces se escuchaba al-
gún grito desgarrador, anónimo, alejado de la cola humana, pero cercano al motivo de esa reunión de desconocidos.

La cola avanzaba muy lentamente, era tan lenta como la Manuelita de María Elena Walsh cruzando el mar para en-
contrarse con su tortugo amado. Al igual que la canción, parecen ser viajes tan largos y dolorosos que envejecen, arrugan y 
nos hacen sentir algo miserables.

Hacia el mediodía, una lluvia tenue comenzó a caer desde un cielo gris que también lloraba, quizás lo hacía acongoja-
do por ese presente, deseaba compartir con los integrantes de esa interminable cola sus angustias, sus miedos y la incerti-
dumbre de vivir en un país nuevamente herido por el maltrato y la mala praxis de sus dirigentes.

Ya en 1978 un tal Luis Alberto (el Flaco) Spinetta escribía y cantaba esta poesía: 

La lluvia borra la maldad
y lava todas las heridas de tu alma

Y deberás crear
si quieres ver a tu tierra en paz

Y deberás amar,
amar, amar hasta morir

De ti saldrá la luz
tan solo así serás feliz

Y deberás crecer
sabiendo reír y llorar

Ese hombre en cuestión era muy joven, trataba de entender una realidad inentendible para él, porque su vida poco tenía 
que ver con las finanzas o la política, pero también soñaba como cualquier joven, creía, o de alguna manera quería creer, 
que todo eso pasaría, deseaba ver definitivamente su tierra en paz. Sus antepasados, como tantos otros descendientes de 
inmigrantes europeos que escaparon de la guerra, encontraron en esta tierra la fertilidad y la paz anhelada para poder de-
sarrollarse. Sus padres formaron una gran familia y vivieron de sus trabajos con crecimiento y mucha dignidad. 

El hombre en cuestión sabía que solo de él dependía, de su luz, de su amor, de seguir creciendo, aprendiendo a llorar y 
reír por igual. Tenía argumentos para hacerlo, sus tres pequeños hijos, su incondicional amor y compañera, madre de sus 
hijos y su querido y maltratado país.

Todos sus ahorros habían quedado ahí, en el banco, no eran muchos, pero eran todos. Alguien con poder había decidi-
do que ya no eran de él y su familia; alguien con poder, como siempre, no le había advertido ni preguntado si quería vo-
luntariamente ayudar a su querido país en bancarrota prestando esos ahorros de toda su vida para levantarlo. Conocién-
dolo, si le hubieran consultado, seguramente los habría donado.
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EDITORIAL
Fernando E. Barclay

El hombre en cuestión sobrevivió, no sólo a esa interminable cola sino también al macabro robo de sus ahorros. Pudo 
ver crecer a sus tres pequeños hijos y con su amada compañera trajo al mundo otros dos hijos más. Trabajó, estudió, lloró 
y rio por igual, pero se quedó en esta riquísima tierra desbastada por el egoísmo y la avaricia del poder, sabiendo que ese 
debía ser su destino. 

Tendió lazos, ayudó y fue ayudado, siempre creyó que no había mejor país para vivir que el suyo. Conoció el mundo en-
tero, pero siempre volvió porque nada lo encandilaba más que sus afectos, los amaneceres en la ruta, el café de la esquina 
con los colegas o las mañanas del domingo con su mujer y el desayuno en la cama.  

Sabía de la tristeza que producía el desarraigo, disfrutaba de lo conocido, de las costumbres, de los ritos. Lo cotidiano 
para él era una gracia y no una desgracia, el encuentro con el otro lo fortalecía y tenía la convicción de que la vida no era 
más que eso, sabía en definitiva que nadie nunca podría encerrarlo una vez más en otro injusto y triste corralito.

Pasaron ya veintidós años desde aquella temporada de furia y el hombre en cuestión mira con resignación cómo se va 
formando una nueva cola, pero esta vez él no está ahí, la nueva reunión es de jóvenes desorientados y confusos que espe-
ran encontrar en el desarraigo un futuro mejor. Qué paradoja, ¿no? 

Esa nueva cola ya no es frente a un frío e insensible banco, no hay baldosas negras y blancas en el piso, no hay llan-
to, pero tampoco desborda la alegría, hay algo de miedo mezclado con esperanza. Todos esos jóvenes esperan abordar un 
avión para abandonar sus hogares, quizás para siempre o quizás por un rato hasta que las cosas mejoren, dicen ellos.

No importa si siendo ingeniero hay que lavar baños en un hotel repleto de anónimos e insensibles turistas, no importan 
las largas y agobiantes jornadas cosechando kiwis bajo el sol siendo un abogado, solo importa escapar, sin pensar lo que se 
deja atrás o que será de los que quedan.

El hombre en cuestión también lo sufre, primero con uno y después con dos de sus adorados hijos. Ninguno de ellos te-
nía edad suficiente para recordar la catástrofe del 2001, jamás se imaginaron a su padre deambular tres horas bajo la lluvia 
esperando frente a un frío banco tres miserables billetes que debían alcanzar para la comida de toda una semana. 

El hombre en cuestión mira desesperado esa fila de jóvenes, pero no ve ahí resignación ni bronca ni tristeza, sólo ve es-
capar sus propios sueños, sólo experimenta una sensación de fracaso por no poder haber transmitido su amor por la pa-
tria, por sus raíces, por su trabajo digno. 

Este hombre sabe que él sí pudo sobrevivir al naufragio, que nunca se entregó a la posibilidad de una despedida, que 
todo lo que lo hacía feliz estaba donde él vivía sin importar el robo ni la estafa. Él, sin dudar, está convencido de que no se 
equivocó, a pesar de todo, se desarrolló y hoy es mejor, nada lo conmueve tanto como su propia tierra, nada lo hace suspi-
rar tan profundamente. 

Cuando un hijo se va algo se parte, cuántas contradicciones, cuánto voltaje emocional. Pero qué hicimos mal, qué no 
supimos resolver, por qué siempre el énfasis esta puesto en lo mal que estamos. Será que no supimos transmitir el orgullo 
por nuestros orígenes y sólo escucharon nuestras quejas por el desorden, la burocracia y los altibajos económicos.

Para que algo bueno suceda es necesario actuar y seguramente la acción tenga un costo, un compromiso, una transfor-
mación. 

Ese hombre en cuestión hoy escribe estas líneas, el “Flaco” ya no está presente, queda su profunda poesía, sólo algu-
nos pueden comprenderla en su esencia más pura, ojalá los jóvenes argentinos pudieran hacerlo y encontraran inspiración 
donde no la encuentran.   

La poesía cantada del “Flaco” tiene por título ¨Quedándote Yéndote¨, actos contrarios, contradictorios... y la canción fi-
nalmente dice:

Este agua lleva en sí
la fuerza del fuego

la voz que responde por ti,
por mí…

y esto será siempre así
quedándote o yéndote.

Fernando E. Barclay
Editor en jefe
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INTRODUCCIÓN

La displasia troclear corresponde a una alteración anató-
mica en donde el surco troclear presenta una disminución 
en su concavidad; en ocasiones puede llegar a ser plano o 
incluso convexo. Normalmente el ángulo troclear presenta 
un valor menor a los 145º (138 ± 6º). No obstante, este pue-
de variar dependiendo de la modalidad de imagen, el gra-
do de flexión y la zona en la que se realiza esta medición.1,2

Esta alteración anatómica está presente en menos del 
2% de la población general, sin embargo, ha sido reporta-
da hasta en un 96% de los pacientes con inestabilidad pate-
lar objetiva (IPO), siendo el principal factor predisponente 
para esta patología.3,4

Múltiples teorías han sido propuestas para explicar su 
origen. Si bien algunos autores sugieren que la tróclea fe-
moral se modifica durante el desarrollo pudiendo ganar 
profundidad durante la adolescencia, su forma pareciera 
más bien estar condicionada por factores genéticos y de de-
sarrollo intrauterino.5,6

La presentación podálica del feto durante el embarazo es 
un hallazgo frecuente en neonatos con displasia troclear, y 
su incidencia se ve aumentada en casos de extensión per-
sistente de rodilla durante este período del desarrollo.7 En 
esta misma línea, Kaymaz y cols., y Ferlic y cols., han suge-

RESUMEN
La displasia troclear es una alteración anatómica frecuente en pacientes con inestabilidad patelar, representa, además, su principal 
factor de riesgo. A pesar de ello su diagnóstico e indicación quirúrgica siguen siendo un desafío para los cirujanos ortopédicos.
En la presente revisión del tema se aborda la etiología, el proceso diagnóstico y clasificación basada en imágenes de esta patología, 
así como la indicación quirúrgica con base en la evidencia actual y la experiencia del autor senior del presente artículo. 

Palabras clave: Displasia Troclear; Trocleoplastia; Inestabilidad Patelofemoral; Luxación de Rótula

ABSTRACT 
Trochlear dysplasia is a common anatomical abnormality in patients with patellar instability, representing their main risk factor. Despite 
this, its diagnosis and surgical indication remain a challenge for orthopedic surgeons.
This topic review addresses the etiology, diagnostic process, and classification based on imaging, as well as the current surgical 
indication based on current evidence and the senior author’s experience.

Keywords: Trochlear Dysplasia; Trochleoplasty; Patellofemoral Instability; Patellar Luxation

Displasia troclear. 
¿Cuándo indicar una trocleoplastia?

Tomás Pineda,1 David H. Dejour2

1. Hospital El Carmen, Santiago, Chile
2. Lyon Ortho Clinic, Departamento de Cirugía Ortopédica, Clínica de la Sauvegarde, Lyon, Francia

rido una estrecha relación entre la altura patelar aumenta-
da y la displasia troclear, dejando entrever así la importan-
cia de la posición de la rótula en relación al fémur durante 
el desarrollo.8,9

El impacto negativo de esta condición en el tracking y la 
estabilidad patelofemoral ha sido ampliamente estudiado, 
es por ello que múltiples técnicas para corregir esta ano-
malía, conocidas ampliamente como técnicas de trocleo-
plastia, han sido descriptas en la literatura.10-16 La trocleo-
plastia busca restaurar la anatomía normal de la tróclea, 
corrige, en la gran mayoría de los casos, la profundidad y 
orientación del surco troclear.17 Este procedimiento ha de-
mostrado mejorar el tracking y la estabilidad articular hasta 
niveles cercanos a los de una rodilla normal.18 Sin embar-
go, debido a su complejidad técnica, un acabado entendi-
miento de esta patología, un correcto análisis morfológi-
co y una adecuada clasificación imagenológica resultan ser 
elementos fundamentales para la indicación de estas técni-
cas quirúrgicas.19

ESTUDIO IMAGENOLÓGICO DE LA DIS-
PLASIA TROCLEAR

El estudio de imágenes de todo paciente con inestabili-
dad patelar recurrente debe comenzar con una adecua-
da evaluación radiográfica. Esta consiste en proyecciones 
anteroposterior de rodilla, lateral en 20 a 30° de flexión 
con los cóndilos posteriores superpuestos y axial de rótula 
en 30° de flexión. Esto nos permitirá tener una aproxima-

 
Tomás Pineda
tpinedarojas@gmail.com
Recibido: Mayo de 2023. Aceptado: Junio de 2023.



54DISPLASIA TROCLEAR. ¿CUÁNDO INDICAR UNA TROCLEOPLASTIA?
Tomás Pineda, David H. Dejour

ARTROSCOPIA | VOL. 30, N° 02 | 2023 ACTUALIZACIÓN Y CONTROVERSIA

ción a la clasificación de displasia troclear y determinar la 
presencia de patela alta.

Por otra parte, un estudio de escáner o resonancia mag-
nética en sus cortes axiales nos permitirá determinar la 
presencia de lesiones asociadas, así como de clasificar de-
finitivamente la displasia troclear y establecer la presencia 
de otros factores de riesgo (ej. lateralización de la tubero-
sidad anterior de la tibia).

La clasificación más ampliamente utilizada para la dis-
plasia troclear es la clasificación de la escuela Lyonesa 
descrita por Henri Dejour y posteriormente modificada 
por David Dejour.

H. Dejour et al. publicaron en 1990 una clasificación 
radiográfica basada en una proyección lateral de rodilla 
en 20º de flexión con superposición de los cóndilos fe-
morales posteriores. En ella describen el signo de en-
trecruzamiento, donde el surco troclear se cruza con la 
proyección anterior de los cóndilos femorales y basan su 
clasificación en la ubicación de este entrecruzamiento, 
siendo más importante la displasia en casos donde el en-
trecruzamiento se produce más distal.14 Sin embargo, una 
baja correlación interobservador ha sido reportada para 
esta clasificación.20 Debido a lo anterior es que, algunos 
años más tarde, el autor senior de este artículo agrega dos 
signos radiográficos al previamente definido “entrecruza-
miento” en la proyección lateral; el signo del “doble con-
torno”, donde la hipoplasia del cóndilo femoral medial 

determina un contorno radiográfico más posterior al del 
cóndilo lateral y el signo del “espolón supratroclear”, que 
representa la prominencia de la tróclea en el plano sagi-
tal en relación con la cortical anterior del fémur. Sobre la 
base de estos tres signos radiográficos, y el uso de imáge-
nes axiales en scanner o la resonancia magnética, actual-
mente la displasia troclear puede ser clasificada en cuatro 
tipos21 (fig. 1):
• Tipo A: el entrecruzamiento es el único de los tres sig-

nos presentes en la radiografía. En cortes axiales, la tró-
clea aún presenta concavidad, pero es menos profunda 
que una tróclea normal.

• Tipo B: el entrecruzamiento y el espolón supratroclear 
están presentes en la radiografía. En cortes axiales la 
tróclea es plana.

• Tipo C: el entrecruzamiento y el doble contorno están 
presentes en la radiografía, pero no hay espolón supra-
troclear. En cortes axiales la faceta lateral es convexa y la 
faceta medial hipoplásica.

• Tipo D: los tres signos están presentes en la radiogra-
fía. En cortes axiales hay una asimetría de la tróclea con 
un escalón entre la faceta lateral convexa y la faceta me-
dial hipoplásica.

Esta clasificación ha demostrado tener una adecuada 
correlación intra e interobservador y es especialmente útil 
para diferencias en displasias de bajo grado (tipo A) y alto 
grado (tipos B-D).22

INDICACIÓN QUIRÚRGICA

La trocleoplastia tiene como objetivo disminuir la protu-
berancia anterior de la tróclea devolviéndole su profundi-
dad natural. Es por ello que este procedimiento está in-
dicado en casos de inestabilidad patelar recurrente con 
displasia troclear de alto grado tipo B o D asociadas a un 
espolón supratroclear considerable. La presencia de esta 
prominencia ha demostrado tener un efecto perjudicial en 
el tracking patelofemoral sirviendo como rampa de esquí, 
lo que provoca una inclinación lateral de la rótula en los 
primeros grados de flexión y predispone a la inestabili-
dad. Pese a que la medida de dicha prominencia para de-
finir una indicación quirúrgica no ha sido bien definida, 
múltiples autores recomiendan la trocleoplastia en casos 
de displasia tipo B o D con un espolón supratroclear de 
≥5 mm.23-27

A pesar del papel principal de la displasia troclear en 
la IPO debemos tener presente que la trocleoplastia no 
debe ser, en ningún caso, un procedimiento aislado. Si-
guiendo las recomendaciones de la escuela Lyonesa de ci-
rugía de rodilla y su “menu à la carte” los demás factores 
de riesgo mayores reportados para la inestabilidad patelar, 
como son la patela alta y la lateralización de la tuberosi-

Figura 1: Clasificación de Dejour para la displasia troclear. E: entrecruza-
miento. P: prominencia. DC: doble contorno.
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realizaba una osteotomía y realce aislado de la faceta late-
ral con el fin de devolver la concavidad al surco troclear.12 
Sin embargo, esta técnica no es actualmente utilizada de-
bido a su efecto negativo en la presión articular y su pre-
disposición a la artrosis patelofemoral.32

Posteriormente, y debido a la mayor comprehensión de 
esta patología, es que las técnicas quirúrgicas evolucionan 
hacia una profundización del surco troclear. En 1987, H. 
Dejour modifica y populariza la técnica de profundiza-
ción del surco troclear inicialmente descripta por Masse 
en 197813,23 (fig. 2). Esta técnica se basa en la creación de 
dos flaps osteocondrales independientes de 5 mm de es-
pesor que permiten la profundización del surco troclear. 
Posteriormente, el autor senior del presente artículo mo-
difica dicha técnica proponiendo además una reorienta-
ción del surco troclear en el plano coronal permitiendo 
así, además, otorgar un realineamiento proximal.14,23,33

Años después, Bereiter y Gautier describen una nue-
va técnica de profundización del surco troclear, conoci-
da popularmente como “thin-flap trochleoplasty”, en don-
de el flap osteocondral alcanza solamente 2 mm, y permite 

dad anterior de la tibia, deben ser identificados y tratados 
en un mismo tiempo quirúrgico asociado a la reconstruc-
ción sistemática del ligamento patelofemoral medial, ges-
to quirúrgico que ha demostrado mejorar los resultados 
funcionales de esta técnica quirúrgica.28,29

El daño condral avanzado constituye la principal con-
traindicación para esta cirugía, ya que su presencia pre-
dispone la fragmentación del flap condral, comprome-
te los resultados y aumenta el riesgo de dejar fragmentos 
inestables.20 A su vez, la presencia de fisis abierta es tam-
bién una contraindicación debido a la limitada evidencia 
actual sobre su uso sin afectar el crecimiento en estos pa-
cientes.23,30

Técnicas de trocleoplastia
A pesar de la alta prevalencia de displasia troclear en pa-
cientes con IPO, sólo cuatro técnicas han sido amplia-
mente reconocidas en la literatura.12,14,15,31 Inicialmente 
se pensaba que la displasia troclear estaba ocasionada por 
una hipoplasia de la faceta lateral, debido a ello, en 1915, 
Albee describe una trocleoplastia de elevación, donde 

Figura 2: Imagen representativa de la técnica de trocleoplastia según Dejour. A) Vista frontal intraoperatoria. B) Vista axial postoperatoria. Utilizada con per-
miso de: Ferrua P; Compagnoni R; Calanna F; Randelli PS; Dejour D.34
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así adosar el cartílago a su nuevo lecho óseo sin necesidad 
de realizar una osteotomía central del flap35 (fig. 3). Esta 
técnica ha sido recientemente modificada por Blond et al. 
para ser realizada de manera artroscópica.36

Finalmente, en 2002, Goutallier et al. describen la tro-
cleoplastia de resección donde, con el fin de disminuir el 
volumen de la protuberancia, realizan una resección en 
cuña del fémur anterior sin cambiar la forma de la tróclea, 
logran así eliminar la prominencia troclear transforman-
do una displasia de alto grado en una displasia de bajo gra-
do16,37 (fig. 4).

RESULTADOS

La variabilidad en las técnicas quirúrgicas, la heterogenei-
dad en su indicación y la falta de estudios con seguimien-
to a largo plazo hacen difícil el análisis de resultados. Su-
mado a ello, debemos considerar que la trocleoplastia es 
rara vez un procedimiento aislado,37,38 y si bien buenos re-
sultados funcionales han sido evidenciados con la trocleo-
plastia como único gesto quirúrgico,33,39,40 el asociar otros 
procedimientos como la reconstrucción del ligamento pa-
telofemoral medial (LPFM) ha demostrado mejores re-
sultados funcionales y menores tasas de falla.41

En una revisión sistemática reciente, Leclerc y cols. re-
portaron una tasa de reluxación de 2.4% entre 994 pacien-
tes sometidos a diferentes técnicas de trocleoplastia y 8% 
de inestabilidad residual sin luxación.42 Entre ellas, la téc-
nica con menores tasas de reluxación reportadas resulta-
ron ser la técnica de Dejour (0.28%) seguida por las téc-
nicas de Bereiter (3.2%) y Goutallier (5.2%).42 A su vez, 
Testa et al., en una revisión sistemática con veinticinco es-
tudios clínicos, reportaron una disminución en la preva-
lencia de aprehensión de un 80% en pacientes postrocleo-
plastia con tasas de reluxación de un 2%.43

Al analizar los resultados funcionales de las tres técnicas 
más frecuentemente utilizadas, Longo y cols. encontraron 
mejor rango articular y menores tasas de reluxación con la 
técnica de Bereiter al compararla con las de Dejour y de 
Goutallier, sin embargo, tuvieron mejores resultados ob-
jetivados con el score de Kujala con la técnica de Dejour.44

A pesar de que la necesidad de realizar una trocleoplas-
tia ha sido cuestionada por autores que plantean que la 
IPO puede ser tratada abordando otros factores de ries-
go con resultados funcionales similares, el bajo número de 
pacientes con displasia de alto grado y la falta de segui-
miento a largo plazo hace que sus resultados deban ser 
analizados con cautela.45,46

Mientras que altas tasas de satisfacción y un bajo nú-
mero de complicaciones han sido reportadas en la litera-
tura,34,47 una relación negativa ha sido descripta entre la 
severidad de la displasia troclear y los resultados funcio-
nales de pacientes sometidos a reconstrucción del LPFM 
como procedimiento aislado.48 Específicamente, el grupo 
de pacientes con displasia de alto grado (Tipo B o D) pre-
senta los peores resultados funcionales, con mayores ta-
sas de falla y progresión a artrosis. Es precisamente este 
grupo de pacientes el que ha evidenciado los mejores re-
sultados funcionales cuando se someten a una trocleo-
plastia.25,26,49,50 En este sentido, Song et al. evaluaron diez 
estudios con ciento veinticinco rodillas que presentaban 
displasia troclear severa y observaron resultados clínica-
mente favorables con menores tasas de reluxación y artro-
sis patelofemoral en comparación con la reconstrucción 
aislada del LPFM.26

Y si bien Leclerc y cols. reportan considerables tasas de 
artrosis a mediano y largo plazo en pacientes sometidos 
a trocleoplastia, una vez más la adecuada indicación qui-
rúrgica para este procedimiento debe ser considerada en 
el análisis.42 Es así como entre los trabajos en los que la 
trocleoplastia fue indicada para displasias tipo B o D esta 
progresión a mediano plazo utilizando la técnica detalla-
da por Dejour no es significativa.23,51 Es precisamente esta 
técnica quirúrgica la que reporta las menores tasa de ar-
trosis entre los trabajos con seguimiento a más de diez 
años.42

Figura 3: Imagen representativa de la técnica de trocleoplastia según Bere-
iter y Gautier. Utilizada con permiso de: Ferrua P; Compagnoni R; Calanna 
F; Randelli PS; Dejour D.36
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RESUMEN
Introducción: la mayoría de las personas que se someten a una reconstrucción del LCA están en edad de conducir, por lo tanto, 
es importante saber cuándo es seguro para el paciente reanudar la conducción. El objetivo de este trabajo es evaluar de manera 
prospectiva cuándo los pacientes recuperan las habilidades de manejo y de reacción de frenado después de la reconstrucción 
primaria de LCA, y compararlos con un grupo control de voluntarios sanos.
Materiales y métodos: estudio prospectivo de una serie de pacientes que se sometieron a reconstrucción primaria del LCA 
utilizando injerto semitendinoso y recto interno. Se excluyeron pacientes en los que se empleó otro tipo de injerto o se les realizó 
otro gesto quirúrgico y laborales. Se evaluó la capacidad de volver a manejar de manera segura a las 2-3 semanas y a las 4-5 
semanas postoperatorias mediante test de reacción simple y de resistencia a la monotonía, y se compararon los resultados con un 
grupo control de voluntarios sanos.
Resultados: en total fueron ciento sesenta y seis pacientes, treinta fueron casos y ciento treinta y seis, controles. Se hallaron 
diferencias significativas (p = 0.03) entre los casos y controles en las pruebas realizadas tempranamente en cuanto a la aprobación, 
y no, de los test. Según el promedio en segundos obtenido en cada test realizado, se observan diferencias significativas en el 
primera prueba de resistencia a la monotonía (p = 0.0001) a favor del grupo control.
Discusión: de acuerdo a la prueba de reacción simple y al test a la monotonía evaluados en nuestro trabajo, los pacientes que 
se someten a reconstrucción del LCA con autoinjertos de ST-RI están en condiciones de manejar un automóvil luego de las 4-5 
semanas de la cirugía.

Palabras clave: Reconstrucción de Ligamento Cruzado Anterior; Habilidad de Conducción; Habilidades de Reacción de Frenado
Nivel de evidencia: II Prospectivo Comparativo

ABSTRACT 
Introduction: most people who undergo ACL reconstruction are of driving age, it is important to know when it is safe for the patient 
to resume driving. The objective of this work was to prospectively evaluate when patients recover driving skills and brake reaction 
skills after ACL reconstruction and compare them with a control group of healthy volunteers.
Materials and methods: prospective study of a series of patients who underwent primary ACL reconstruction using semitendinosus 
and medial rectus graft. Patients in whom another type of graft was used, or another surgical and labor gesture was performed, were 
excluded. The ability to return to driving safely at 2-3 weeks and 4-5 weeks postoperatively was evaluated using the simple reaction 
and resistance to monotony tests, and the results were compared with a control group of healthy volunteers.
Results: a total of 166 patients, 30 are cases and 136 controls. Significant differences (p = 0.03) were found between cases and 
controls in the tests carried out early in terms of passing and not passing the tests. The relationship according to the average in 
seconds obtained in each test carried out, significant differences are observed in the first test of resistance to monotony (p = 0.0001) 
in favor of the control group.
Discussion: according to the simple reaction test and the monotony test evaluated in our study, patients who undergo ACL 
reconstruction with ST-RI autografts are able to drive a car 4-5 weeks after surgery.

Keywords: Reconstruction of the Anterior Cruciate Ligament; Driving Ability; Brake Reaction Skills
Level of evidence: II Prospective Comparative
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INTRODUCCIÓN

La reconstrucción del ligamento cruzado anterior 
(LCA) se encuentra entre las cirugías ortopédicas más 
realizadas, con un éxito reportado entre el 75 a 95%.1 La 
recuperación de la función después de este tipo de cirugía 
ha sido extensamente estudiada en la literatura. La deci-
sión de someterse a la reconstrucción del LCA está in-

fluenciada, en gran medida, por un deseo del paciente de 
seguir practicando deporte.2 

Los protocolos de rehabilitación postoperatorios hacen 
hincapié en la restauración temprana de la función de la 
rodilla mediante la recuperación del rango de movilidad, 
debilidad del cuádriceps y marcha antiálgica.3 Estos es-
tán enfocados, mayormente, al retorno deportivo y a re-
cuperar actividades de la vida diaria. Debido a que la ma-
yoría de las personas que se someten a una reconstrucción 
del LCA están en edad de conducir, es importante sa-
ber cuándo es seguro para el paciente reanudar la con-
ducción.4
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Para conducir un automóvil se necesitan fuerza, resis-
tencia y coordinación adecuada de las extremidades infe-
riores, así como la capacidad de responder rápidamente a 
situaciones inesperadas.5 Es una tarea compleja de proce-
samiento de información, y para que sea segura se requie-
ren visión, cognición y función motora.6 Sin embargo, no 
existen pautas claras en cuanto a cuándo un paciente pue-
de volver a conducir con seguridad. Hay escasez de infor-
mación sobre la capacidad postoperatoria para responder 
a los estímulos de una situación específica, como la reac-
ción en caso de emergencia.7,8

Nos preguntamos cuándo sería el momento más ade-
cuado y seguro en el que un paciente sometido a una re-
construcción primaria de LCA utilizando injertos isquio-
tibiales puede volver a conducir un automóvil, y si hay 
diferencias entre la rodilla izquierda y derecha conocien-
do las diferentes funciones que cumplen en el manejo. El 

objetivo de este trabajo fue evaluar de manera prospectiva 
en lapso en el que los pacientes recuperan las habilidades 
de conducción y de reacción de frenado después de una 
reconstrucción del LCA y comparar los datos con un gru-
po control de voluntarios sanos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se analizaron de manera prospectiva una serie de pa-
cientes a los que se les realizó reconstrucción primaria del 
LCA, tratados en nuestro centro, y se evaluó, mediante 
dos pruebas, la capacidad de volver a manejar de manera 
segura. Los resultados se compararon con un grupo con-
trol de voluntarios sanos.

Los criterios de inclusión en el grupo de estudio fueron 
pacientes sometidos a reconstrucción primaria de LCA 
en nuestra institución, con utilización de injertos cuádru-
ples de semitendinoso y recto interno (ST-RI), con fija-
ción de botón ajustable en fémur y tornillo interferencial 
en tibia, en quienes no se realizó otro gesto quirúrgico 
que implique alteración en el protocolo de rehabilitación, 
con antecedentes de manejo y con licencia de conducir ac-
tualizada. Dentro de los criterios de exclusión estuvie-
ron pacientes laborales, aquellos en los que se realizó al-
gún gesto quirúrgico en el mismo procedimiento (sutura 
meniscal, mosaicoplastia, microperforaciones, osteotomía 
o reparación de otro ligamento) que ocasionó modifica-
ciones en el protocolo de rehabilitación y pacientes en los 
que se utilizó como injerto hueso-tendón-hueso o aloin-
jerto y revisión de LCA. 

El grupo control se constituyó de voluntarios sanos, sin 
patologías en miembro inferiores, que fueron sometidos 
a las mismas pruebas para la obtención del apto físico de 
manejo.

Se realizaron dos test: el de reacción simple, que con-
trola la capacidad de reaccionar ante un estímulo ligado a 
una respuesta simple, no compleja y automática. El tiem-
po de reacción se define como el tiempo que media entre 
la presentación de un estímulo sensorial y una respues-
ta muscular voluntaria. Para la evaluación de conductores 
es muy importante medir esas reacciones pues permiten 
discriminar a aquellos con tiempos de respuesta demasia-
do lenta, como también a aquellos que tendrán reaccio-
nes impulsivas. El objetivo es analizar la velocidad de re-
acción que tiene la persona ante un estímulo simple; esto 
se logra mediante un examen donde se muestra un semá-
foro con dos luces, una verde y la otra roja. Se considera 
que el valor normal del promedio de la velocidad de reac-
ción debe ser menor a 0.435 segundos, de lo contrario, el 
resultado sugerido será reprobado9 (fig. 1).

El otro test es de resistencia a la monotonía. Nos provee 
información sobre la capacidad de concentración, relacio-

Figura 1: A) Estación de test de reacción simple. B) Semáforo utilizado. 
C) Pedalera.

Figura 2: A) Estación de test de resistencia a la monotonía. B) Se observan 
las cuatro acciones a realizar.

Variables Caso (n = 30) Control (n = 136) Valor p

Media de 
edad

34.6 (DE: 7.6) 38.6 (DE: 9.0) 0.00

Sexo
Mujer 6 (20%) 11 (8%) 0.02
Hombre 24 (80%) 125 (92%)

TABLA 1. RELACIÓN ENTRE PACIENTES CON CIRUGÍA DE LCA 
Y CONTROLES SEGÚN VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS



6160

ARTÍCULO ORIGINAL

DESPUÉS DE UNA CIRUGÍA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR, ¿CUÁNDO PUEDO MANEJAR? EVALUACIÓN POSTOPERATORIA DE 
HABILIDADES DE CONDUCCIÓN Y DE REACCIÓN DE FRENADO 
Juan Francisco Villalba, Cristian Bennet, Daniel Gutiérrez

ARTROSCOPIA | VOL. 30, N° 01 | 2023

na la memoria reciente con figuras que se presentan de 
manera monótona y repetitiva, logrando la fatiga y dis-
persión de la concentración. Para ello se muestran cua-
tro figuras afines a cuatro acciones (reacciones) que debe 
realizar el examinado, estas son presentadas siempre en el 
mismo orden, siguiendo una secuencia durante dos mi-
nutos, lo cual conlleva al cansancio por la repetición y a 
la monotonía por la sucesión de secuencias. El objetivo es 
evaluar la capacidad que tiene la persona de circular por 
una carretera larga sin perder la concentración. Se consi-
dera que el valor normal de los aciertos es mayor a 55 y el 
tiempo promedio de reacción está dentro de los valores 
normales cuando es menor a 0.63 segundos en caso de li-
cencias profesionales; mayor a 53 y el tiempo es menor a 
0.53 segundos para licencias particulares y para las de uso 
general debe ser mayor a 52 y el tiempo promedio de re-
acción es menor a 0.43 segundos. En caso de que alguno 
de los dos parámetros involucrados esté fuera de los valo-
res normales sugiere resultado reprobado10 (fig. 2).

Ambas pruebas se realizaron en dos oportunidades en 
el grupo en estudio, el primero entre los días quince a 
veinte del postoperatorio (entre la segunda y la tercera se-
mana), momento en el que los pacientes, según protoco-
lo, no utilizan ningún soporte para la deambulación y ya 
concluyeron las primeras diez sesiones de fisiokinesiote-
rapia. El segundo entre los días veintiocho a treinta y cin-
co (entre la cuarta y la quinta semana) luego de concluir 

las siguientes diez sesiones de rehabilitación. En el grupo 
control se realizaron ambas pruebas una sola vez. 

Se evaluó el promedio de la velocidad de reacción y si 
estaba aprobado o desaprobado en el test de reacción sim-
ple, y el promedio de reacción, la cantidad de aciertos y 
errores y si estaba aprobado o desaprobado en el test de 
resistencia a la monotonía. 
• Análisis estadístico de los datos: se realizó con el progra-

ma Epi Info™ versión 7.1.2.6 y el programa estadísti-
co informático Statistical Package for the Social Scien-
ces (SPSS®).

• Análisis univariado: para las variables cuantitativas, se 
calculó media y desvío estándar y para las cualitativas, 
proporciones con sus respectivos IC al 95%.

• Análisis bivariado: relación entre variables cualitativas, 
test de Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher para ha-
llar independencia entre grupos. Relación entre varia-
bles cuantitativas, t de Student para los datos aparea-
dos o prueba no paramétrica de Wilcoxon cuando no 
se asume normalidad en los datos. El valor de p <5% se 
considera estadísticamente significativo.

RESULTADOS

Se analizaron un total de ciento sesenta y seis pacientes, 
de los cuales treinta fueron casos y ciento treinta y seis, 
controles. Del total general, el 80% era de sexo masculino 

Evaluación Primera Segunda

Caso (n = 30) Control (n = 136) Valor p Caso (n = 30) Control (n = 136) Valor p
Reprobado 2 (6.7%) 0 (0%)

0.03
0 (0%) 0 (0%)

1.00
Aprobado 28 (93%) 136 (100%) 30 (100%) 136 (100%)

TABLA 2. RELACIÓN ENTRE PACIENTES CON CIRUGÍA DE LCA Y CONTROLES SEGÚN PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACIÓN DE 
TEST DE REACTIMETRÍA SIMPLE

Evaluación Primera Segunda

Caso (n = 30) Control (n = 136) Valor p Caso (n = 30) Control (n = 136) Valor p
Reprobado 1 (3.3%) 0 (0%)

0.18
0 (0%) 0 (0%)

1.00
Aprobado 29 (97%) 136 (100%) 30 (100%) 136 (100%)
Aciertos 59.2 (1.4) 59.3 (1.3) 0.85 59.8 (0.8) 59.2 (1.3) 0.01
Errores 0.8 (1.4) 0.8 (1.3) 0.88 0.2 (0.8) 0.8 (1.3) 0.01

TABLA 3. RELACIÓN ENTRE PACIENTES CON CIRUGÍA DE LCA Y CONTROLES SEGÚN PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACIÓN DE 
TEST DE RESISTENCIA A LA MONOTONÍA

Evaluación Primera Segunda

Caso (n = 30) Control (n = 136) Valor p Caso (n = 30) Control (n = 136) Valor p
Promedio Test de 
Reactimetría Simple

0.35 (0.04) 0.3 (0.03) 0.25 0.3 (0.03) 0.3 (0.03) 0.17

Promedio Test de 
Resistencia a la 
Monotonía

0.5 (0.1) 0.4 (0.1) 0.0001 0.4 (0.1) 0.4 (0.1) 0.10

TABLA 4. RELACIÓN ENTRE PACIENTES CON CIRUGÍA DE LCA Y CONTROLES SEGÚN PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACIÓN DE 
AMBOS TEST
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y la media de edad fue de 34.6 años (DE: 7.6).
Respecto al análisis de los casos, la media de edad fue 

de 34.6 (DE: 7.6) y el 80% eran de sexo masculino. Los 
casos control presentaron una media de edad de 38.6 
(DE: 9) y el 92% fueron de sexo masculino (Tabla 1).

Del total de cirugías de LCA realizadas, el 40% fueron 
de rodilla derecha y el 60% de rodilla izquierda.

En el test de reactimetría simple se observaron diferen-
cias entre los grupos estudiados según la primera y se-
gunda evaluación, y se encontró significativa la diferencia 
entre los casos y controles en las pruebas realizadas tem-
pranamente (p = 0.03) (Tabla 2).

En la Tabla 3 se puede ver el análisis de la relación en-
tre grupos para el test de resistencia a la monotonía. En 
este no se encontraron diferencias significativas en la pri-
mera prueba, pero sí se vieron diferencias a favor del gru-
po en estudio en los aciertos y errores durante la segun-
da prueba (p = 0.01), lo que podría indicar la necesidad 
de los pacientes operados en retomar sus actividades de la 
vida cotidiana.

Respecto de la relación entre los grupos de casos y con-
troles, según el promedio expresado en segundos, para 
la primera prueba del test de resistencia a la monotonía 
se observan diferencias significativas (p = 0001) en cada 
test, no así en el resto de las pruebas (Tabla 4).

La relación en las diferentes pruebas entre las rodillas 
izquierda y derecha de los pacientes operados se observa 
en la Tabla 5, donde no se encontró diferencia significati-
va en ninguna evaluación.

DISCUSIÓN

Cuándo volver a conducir luego de una cirugía de re-
construcción de LCA es una pregunta frecuente en el con-
sultorio, pero no existe un consenso respecto del momen-
to en el que el paciente recupera una conducción segura. 
Luego de la evaluación con dos test específicos, como son 
el test de reacción simple y el test de resistencia a la mo-
notonía, nuestros resultados mostraron que están en con-

diciones de manejar un automóvil entre las cuatro a cinco 
semanas después de la cirugía, y no se observan diferencias 
entre la rodilla izquierda y la derecha. 

Valentí y cols. evaluaron treinta y un pacientes someti-
dos a reconstrucción de LCA con isquiotibiales y un gru-
po de voluntarios sanos con múltiples variables, como 
impactos de peatones, semáforo en rojo y accidentes au-
tomovilísticos, y no encontraron diferencias significativas 
entre las cuatro y seis semanas postoperatorias con el gru-
po control, resultados análogos a los obtenidos en nues-
tro trabajo. Aunque sí observaron tiempo de reacción más 
lento en pacientes operados de su rodilla derecha.6 

Por su parte, Nguyen y cols., en su trabajo, también evi-
denciaron una más rápida recuperación en pacientes ope-
rados de rodilla izquierda, concluyen que a las dos sema-
nas ya recuperaban la reacción de conducción contra las 
seis semanas de la rodilla derecha,8 lo que contrasta con 
nuestros resultados, donde no observamos diferencias en-
tre rodilla derecha e izquierda. De manera similar a nues-
tro estudio, Gotlin y cols. encontraron que el tiempo de 
reacción de frenado es uno de los indicadores más impor-
tantes cuando se estudió la rodilla derecha, y se logra regu-
larizar entre las cuatro a seis semanas de operados.4

La diversidad de injertos utilizados para la reconstruc-
ción también puede influir en la recuperación. Wasserman 
y cols. compararon pacientes en los que utilizaron autoin-
jerto de isquiotibiales, autoinjerto de hueso-tendón-hueso 
y aloinjerto de tibial anterior; observaron que este último 
grupo recuperó los tiempos de frenado normales en la ter-
cera semana posterior a la operación. Por el contrario, los 
tratados con autoinjertos demostraron tiempos de frenado 
significativamente retrasados a las tres semanas, normali-
zándose a la sexta semana.5 Este punto no ha sido evalua-
do en nuestro trabajo y lo consideramos una debilidad del 
presente estudio y un aspecto a incluir en futuros análisis.

En una revisión sistemática, Salem y cols. incluyeron 
cinco estudios que informaban el retorno a la conduc-
ción luego de la reconstrucción de LCA. Concluyeron que 
entre cuatro a seis semanas es un tiempo recomendable 

Evaluación Primera Segunda

Rodilla 
izquierda

Rodilla 
derecha

Valor p
Rodilla 
izquierda

Rodilla 
derecha

Valor p

Promedio Test de Reactimetría 
Simple

0.361 0.345 0.17 0.338 0.325 0.12

Promedio Test de Resistencia 
a la Monotonía

0.541 0.514 0.25 0.502 0.454 0.07

Aciertos Test de Resistencia a 
la Monotonía

59.2 59.1 0.45 59.8 59.6 0.26

Errores Test de Resistencia a la 
Monotonía

0.77 0.83 0.45 0.11 0.33 0.26

TABLA 5. RELACIÓN ENTRE PACIENTES CON CIRUGÍA DE LCA ENTRE RODILLA IZQUIERDA Y DERECHA EN AMBAS PRUEBAS
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cuando la cirugía corresponde a la rodilla derecha y alrede-
dor de dos a tres semanas cuando se trata de la rodilla iz-
quierda. Hacen hincapié en apuntar próximos estudios en 
la influencia de la elección del injerto tratando de esclare-
cer su importancia en los resultados de las pruebas especí-
ficas de manejo.2

Consideramos como fortalezas del presente estudio el 
ser evaluado de manera prospectiva, el grupo homogéneo 
de pacientes, de manera consecutiva, que tiene grupo con-
trol de voluntarios sanos y con una cantidad de pacientes 
similar a las series publicadas. Dentro de las debilidades se 
encuentran el número de pruebas realizadas, las que po-
drían haber sumado otros test, así como la posibilidad de 

hacer pruebas con simuladores reales como en algunos ar-
tículos estudiados. Otro aspecto no evaluado es la compa-
ración con otro tipo de injerto.

 
CONCLUSIÓN

De acuerdo al test de reacción simple y al test a la mono-
tonía evaluados en nuestro trabajo, los pacientes que se so-
meten a reconstrucción de LCA con autoinjertos de ST-
RI están en condiciones de manejar un automóvil entre las 
cuatro a cinco semanas posteriores a la cirugía. No se ob-
servan diferencias entre la rodilla izquierda y la derecha.
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INTRODUCCIÓN

El ligamento cruzado anterior (LCA) es el estabilizador 
estático primario contra el estrés en valgo de la rodilla, y 
su función primordial es oponerse a la traslación anterior 
de la tibia en relación con el fémur, este suele verse com-
prometido con mayor frecuencia luego de una lesión.1-5

Para diagnosticar el grado en que se encuentra la ines-
tabilidad o el daño, los especialistas recurren a maniobras 
meramente cualitativas,6 como las de pivote o de Lach-

man, así como el empleo de herramientas médicas.
A lo largo de la historia del desarrollo de tecnologías 

en la rama de la ortopedia se han investigado métodos de 
análisis clínicos más efectivos durante la exploración fí-
sica articular. Por ello, médicos ortopedistas han busca-
do la manera de mejorar estas maniobras y hacerlas más 
exactas y apropiadas y, por lo tanto, brindar mejores diag-
nósticos para el mejor tratamiento posible para los pa-
cientes.7-10 Así, un software experimental para dispositi-
vos móviles, desarrollado por ORMEDS LLC, es capaz 
de acceder al acelerómetro y el giroscopio integrados en 
este; el dispositivo (smartphone) se fija a la pierna por ban-
das elásticas, que se deben ajustar respetando la posición 
de los sensores sugerida por Berumen-Nafarrate et al.11

RESUMEN
Introducción: la maniobra de Lachman es ampliamente empleada como recurso diagnóstico para detectar lesiones en el ligamento 
cruzado anterior (LCA) y, por su simplicidad, se tiende a pensar que no existe una variabilidad significativa en su ejecución. El 
presente estudio comparativo está centrado en utilizar los sensores integrados en un dispositivo móvil para encontrar, a través del 
índice de correlación intraclase, si las variaciones tanto intraobservador como interobservador son significativas.
Materiales y métodos: se efectuaron dos ensayos llamados “Lachmatón”, con doce residentes de ortopedia a modo de 
evaluadores y sujetos de prueba; el primer ensayo ayudó a identificar y describir las diferencias de los gestos de ejecución entre 
los evaluadores, mientras que el segundo permitió medir el incremento de la similitud de ejecución entre estos al ser instruidos, en 
contraste con el primer ensayo, donde no habían recibido ninguna instrucción; esto fue posible al medir la similitud características 
estadísticas y morfológicas de las señales adquiridas a través del índice de correlación intraclase.
Resultados: se identificaron dos gestos importantes y que emiten señales con distinta forma al aplicarse, o no, a la ejecución de 
la maniobra: 1) fijar el pie y, 2) fijar el fémur. Se encontró una diferencia significativa entre ambos ensayos, así como entre los dos 
estilos más usados por los evaluadores.
Conclusión: el uso de los sensores integrados en un dispositivo móvil para medir diferencias en la ejecución de la maniobra de 
Lachman ayudó a determinar los gestos que permiten una mayor reproducibilidad de esta maniobra.

Nivel de Evidencia: III
Palabras clave: Lachman; Lachmatón; Dispositivo Móvil; Estandarización

ABSTRACT 
Introduction: the Lachman maneuver was amplified as a diagnostic resource to detect injuries in the anterior cruciate ligament 
(ACL) and it tends to be thought, due to its simplicity, that there is no significant accumulation in its execution. This comparative 
study focuses on using the sensors integrated into a mobile device to find out whether the intraobserver or interobserver variations 
are significant, through the intraclass correlation coefficient.
Materials and methods: two trials called “Lachmatón” will be carried out with twelve orthopedic residents as evaluators and test 
subjects; the first trial helped to identify and describe the differences in performance gestures between raters, while the second 
allowed measuring the increase in performance similarity between raters as instructors, in contrast to the first trial, where neither 
could instruction; This was possible by measuring the similarity of the statistical and morphological characteristics of the signals 
obtained through the intraclass achievement index.
Results: two important gestures were identified, which emit signals in different ways when applied or not to the execution of the 
maneuver: 1) fix the foot and, 2) fix the femur. You will find that there is a significant difference between you and the evaluators.
Conclusion: the use of sensors integrated into a mobile device to measure differences in the execution of the Lachman maneuver 
helped to determine the gestures that allow a greater reproducibility of this maneuver.

Level of evidence: III
Keywords: Lachman; Lachmatón; Mobile Device; Standardization
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El método de la maniobra Lachman busca valorar la 
integridad del LCA comprobando un desplazamiento an-
terior entre el fémur y la tibia. Se lleva a cabo con el pa-
ciente en decúbito dorsal, con la rodilla a diagnosticar 
flexionada sobre el piso o la superficie de contacto a 20-
30° de inclinación, sin rotación, se estabiliza el fémur con 
una mano y con la otra se aplica una fuerza con direc-
ción anterior sobre la tibia.7,8 No obstante, existen refe-
rencias que no explican del todo la ejecución de la ma-
niobra,12 además de la variabilidad al momento de fijar y 
aplicar fuerza. Por lo tanto, es complicado citar de mane-
ra correcta la maniobra Lachman y marcar un protocolo 
estándar de cómo llevarla a cabo, ya que algunos profesio-
nales la realizan como fueron enseñados y no exactamen-
te como dicta una bibliografía.

Por lo mismo, es importante lograr una estandarización 
al emplear la aplicación. Al utilizar los sensores mencio-
nados anteriormente para dar lectura de los movimien-
tos realizados en un grupo de pacientes, se espera que los 

evaluadores experimentados logren identificar una técni-
ca adecuada a través de la comparación de los datos reca-
bados con herramientas estadísticas como el índice de co-
rrelación intraclase.

Objetivo
Comparar cuantitativamente las diferencias entre evalua-
dores al ejecutar una maniobra de Lachman a través de 
los sensores integrados en un dispositivo con una aplica-
ción para estandarizar la maniobra de Lachman.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño de estudio
En el estudio se optó por realizar un ensayo clínico don-
de los participantes se presentaron de manera voluntaria, 
algunos pertenecen al programa de residencia del hospi-
tal Christus Muguerza (México). De acuerdo con la Aso-
ciación Argentina de Artroscopía, el presente trabajo es 

Figura 1: A) Colocación del dispositivo: dos dedos por debajo de la rótula sobre la tuberosidad tibial. B) Ejes rotacionales de cómo funciona el giroscopio en 
el dispositivo móvil. C) Pantalla de la aplicación “Arthrometer” donde muestra el grado de inclinación del teléfono respecto al eje horizontal.
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un estudio diagnóstico con un Nivel de Evidencia III. El 
protocolo no fue sometido a ClinicalTrials.gov.

Sujetos de estudio
La muestra para la investigación debía cumplir el crite-
rio de inclusión de tener grado de médico general, como 
mínimo. Consta de doce individuos, todos miembros del 
hospital Christus Muguerza del Parque, de estos, dos po-
seen grado de médico general, ocho poseen grado de re-
sidentes en ortopedia y dos son especialistas en el área de 
ortopedia por más de veinticinco años. Cada sujeto ejecu-
tó la maniobra en nueve individuos sanos, que de manera 
voluntaria y activa asistieron para su análisis, con un ran-
go de edad de 24-27 años, ninguno presentaba síntomas 
de dolor o algún indicio de lesión.

Debido a que la población fue considerada como in-
finita y el nivel de confianza de un 90%, con el número 
de muestra conseguido dentro de la institución de salud 
(N = 12) se estima un error E = 23.74%. La estimación 
se calculó considerando un valor de Z = 1.645 y una pro-
babilidad de ocurrencia p = 50%, de la siguiente forma:

Herramientas de medición
La aplicación prototipo “Arthrometer” desarrollada por 
ORMEDS LLC accede a los sensores inerciales del dis-
positivo móvil (acelerómetro y giroscopio) y es capaz de 
registrar y mostrar gráficamente el movimiento de la ma-
niobra de Lachman en los ejes X, Y y Z. Para este estudio 
se obtienen sólo los datos del eje X del giroscopio por el 
acomodo del teléfono y la naturaleza del movimiento (fig. 
1). Todos los resultados son ingresados de manera auto-
mática en una base de datos en línea.

Obtención de datos
Todos los evaluadores fungieron a su vez como sujetos de 
prueba. Cada evaluador cuenta con un espacio designado 
para la exploración y análisis de las piernas de los demás 
evaluadores.

Previo a iniciar las mediciones, cada evaluador registra 
sus datos de usuario en la aplicación con el fin de dife-
renciar con mayor facilidad la información que llegará a la 
base de datos en línea.

Antes de iniciar la primera prueba se realiza una calibra-
ción automática, para eso se coloca el dispositivo horizon-
tal en una superficie fija. En las pruebas posteriores no será 
necesario este paso.

Posteriormente, el sujeto de exploración se sitúa en po-
sición supina en un diván médico y el dispositivo móvil es 
colocado en la cara anteromedial de la tibia con ayuda de 
una banda de sujeción, mientras el dispositivo solicita es-
pecificar qué miembro inferior se va a explorar (izquier-
da o derecha). A continuación, la pierna es posicionada a 
30° (estimados por los acelerómetros del dispositivo) de 
flexión para respetar lo descripto en la bibliografía,5-7 así 
como se muestra en la figura 1A y 1C.

Por último, se presiona el botón “Iniciar Prueba” en la 
pantalla. Se le otorgan cinco segundos al evaluador para 
acomodarse y que el teléfono comience a leer la informa-
ción de los giroscopios. Una vez terminada la cuenta regre-
siva, el evaluador empieza a realizar la maniobra el núme-
ro de veces que considere y por último presiona el botón 
“Terminar Prueba” para dejar de registrar el movimiento 
con los sensores. Al final, los resultados se suben a la base 
de datos. El proceso de la medición y registro de pacien-
tes se puede observar en el diagrama de flujo en la figura 2.

Lachmatón 1.0 y 2.0
El nombre “Lachmatón” fue acuñado por la combinación 
de las palabras “Lachman” y “maratón”; consiste en un cir-
cuito en el que los evaluadores se efectúan dos pruebas de 
Lachman consecutivas por pierna, entre sí. Se realizaron 
dos ensayos (Lachmatón 1.0 y 2.0). Para el primer ensayo 
(Lachmatón 1.0), el objetivo fue observar, registrar y des-
cribir los gestos propios de la técnica de ejecución de cada 

Figura 2: Diagrama de flujo del funcionamiento de la App Arthrometer.
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evaluador. A su vez, este primer ensayo funcionó como 
guía para observar el comportamiento de las gráficas ge-
neradas por la aplicación. Para la segunda iteración del es-
tudio (Lachmatón 2.0), se instruyó a los evaluadores para 
disminuir variables y se repitió el circuito; luego se com-
pararon los dos estilos más usados por los evaluadores con 
lo observado del primer ensayo, para lograr la estandari-
zación de la maniobra de Lachman. Los evaluadores rea-
lizarían la maniobra con cada sujeto de exploración y la 
aplicación obtendría de manera automática la información 
recopilando los resultados en la base de datos.

Método de análisis
Una vez extraída la información de la nube se tomaron los 
vectores de datos de todas las señales producidas por cada 
prueba, se separaron por evaluadores y se realizó un análi-
sis matemático con el fin de obtener una serie de caracte-
rísticas estadísticas (entropía, promedio, desviación están-
dar, rango) y morfológicas (cantidad de datos capturados 
por prueba, amplitud máxima y localización de cada pico 
en el tiempo) de cada vector de datos.

La similitud entre estas características fue medida al 
comparar las particularidades de cada señal con el Coefi-
ciente de Correlación Intraclase (ICC, sus siglas en inglés 
por “Intraclass Correlation Coefficient”).13 Se asumió un 
modelo de dos vías.

Posteriormente se separaron las muestras por evaluador 
y por grupo basado en la técnica de ejecución, tal como 
se muestra en la Tabla 1. De estas dos categorías, se ana-
lizaron las muestras registradas por la aplicación de cada 
evaluador en bruto y normalizadas; con ello se efectuó un 
análisis intra e interobservador.

RESULTADOS

El total de los evaluadores que participaron en el estudio 
posicionaron el ángulo de flexión a 30° respecto del eje 
horizontal, anulando la posibilidad de convertir esto en 
una variable. Cada evaluador realizó alrededor de veinte 
pruebas en cada ensayo efectuado.

Lachmatón 1.0
El objetivo de este primer ensayo fue encontrar la técni-
ca de ejecución de cada evaluador con base en su posicio-
namiento y en los movimientos provocados. Fue posible 

así separar a los evaluadores en dos grupos principales: los 
que se enfocaron en si se fijaba el pie del paciente y los que 
permitían la elevación del pie al momento de la ejecución 
de la maniobra; el grupo “pie libre” (PL) con dos evalua-
dores y el grupo “pie fijo” (PF) con nueve evaluadores.

Dentro del grupo PF, que cuenta con la mayoría, se ob-
servó una diferencia en la ejecución: algunos evaluadores 
fijaban el fémur, evitando así el movimiento del cuerpo 
entero de paciente, y otros no fijaban el fémur sin que la 
maniobra se viera afectada; de aquí se consideró pertinen-
te dividir al grupo PF en dos subgrupos:
1. No sujeción femoral (NSF), con cinco evaluadores.
2. Sujeción femoral (SF), con cuatro evaluadores.

Dentro del segundo subgrupo existe un evaluador que, 
al realizar la sujeción del fémur, agregaba un movimiento 
extra presionando hacia abajo, creando el efecto de “sube 
y baja” entre sus dos manos, lo que generó otro factor de 
criterio: sujeción femoral con movimiento (SFM). La dis-
tribución de los grupos se representa en la Tabla 1.

En la figura 3 pueden observarse ambos estilos: el gru-
po PL posiciona ambas manos en los extremos de la pier-
na dejando libre el pie, por lo que al realizar el movimien-
to se genera un registro en la señal del movimiento con 
tendencia negativa (fig. 3A), en contraste con el grupo PF 
subgrupo SF, donde la tendencia de los datos se encuen-
tra en los valores positivos (fig. 3B). Se les pidió a los eva-
luadores realizar dos maniobras consecutivas por lo que 
muestra un pico para cada una, con valores máximos re-
gistrados positivos (fig. 3).

En el análisis de ICC se pudo comprobar cuánto varia-
ban los resultados de cada evaluador según su técnica de 
exploración al momento de realizar la maniobra. Los re-
sultados obtenidos se dividieron primero en análisis in-
traobservador e interobservador de las muestras de cada 
evaluador y, posteriormente, se agruparon los datos por 
grupos: NSF y SF.

Es destacable que los porcentajes de similitud prome-
dio, tanto del análisis interobservador como intraobser-
vador, fueron muy similares entre cada grupo con desvia-
ciones estándar de 2.91% y 2.14%, respectivamente. A su 
vez, los porcentajes promedio del análisis interobservador 
fueron considerablemente más bajos que los del análisis 
intraobservador, con 73.94% y 64.69%, respectivamente; 
esto sugiere una baja reproducibilidad de la maniobra de 
un evaluador a otro. Con esto se demostró la necesidad de 

Pie Libre (PL) Pie Fijo (PF)

2
Sujeción femoral (SF) No sujeción femoral (NSF)

Movimiento del fémur (SFM) Sin movimiento del fémur (SF)
5

1 3

TABLA 1. DISTRIBUCIÓN DE LOS EVALUADORES POR GRUPO SEGÚN EL ESTILO DE TÉCNICA DE EJECUCIÓN DE LA MANIOBRA 
DE LACHMAN
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estandarizar la maniobra, para lo cual se llevó a cabo un 
segundo Lachmatón.

Lachmatón 2.0
Según lo observado en el primer ensayo, se diseñó una se-
rie de instrucciones a seguir para los evaluadores a modo 
de estandarización:
3. Flexión de pierna a 30°.
4. Colocar el celular lo más anterior posible, dos dedos 

por debajo de la rótula sobre la tuberosidad tibial.
5. Fijar el pie.
6. Fijar, o no, el fémur (dependiendo del grupo al que 

pertenezca).
7. Iniciar prueba y esperar cuenta regresiva.

8. Ejecutar la primera maniobra.
9. Esperar dos segundos.
10. Hacer la segunda prueba.
11. Esperar dos segundos y terminar prueba.
12. Guardar prueba.

Al mismo tiempo se separó en grupos con sujeción fe-
moral (CS) y sin sujeción femoral (SS) de manera aleato-
ria entre los evaluadores para este segundo Lachmatón; 
se dejó fuera la categoría PL debido a su baja frecuencia 
de uso entre los evaluadores. Seguido de ello, se realizó el 
mismo análisis matemático. Al calcular el ICC intra e in-
terobservador de cada evaluador, fue posible comparar los 
resultados con los del ensayo anterior (Tablas 2 y 3).

DISCUSIÓN

Debido a la aparente simplicidad de la maniobra de Lach-
man que aparece descripta en la bibliografía,5-7,14 se tiende 
a pensar que esta maniobra se encuentra indiscutiblemen-
te estandarizada, especialmente si se considera a un gru-
po de evaluadores experimentados que tienen la misma es-
cuela. Sin embargo, el presente trabajo demuestra desde el 
principio que eso no es del todo cierto.

Las diferencias entre evaluadores se notan desde la pos-
tura inicial. Estas variaciones en la postura y ejecución fue-
ron evidentes al realizar la primera iteración del Lachma-
tón, permitiendo clasificar por estilos a los evaluadores. De 
acuerdo con el análisis de similitudes (fig. 4), las tres cate-

Grupo CS Grupo SS

Lachmatón 1 Lachmatón 2 Lachmatón 1 Lachmatón 2
n = 4 n = 7 n = 6 n = 6
69% 66% 70% 63%
63% 75% 57% 57%
63% 77% 73% 56%
65% 77% 55% 48%

- 75% 73% 58%
- 71% - -
- 74% - -

*P = 0.002 *P = 0.043

TABLA 2. COMPARACIÓN ENTRE ENSAYOS DE PORCENTAJES 
INTEROBSERVADOR POR GRUPOS DE EJECUCIÓN

Figura 3: A) Maniobra Lachman realizada por un evaluador de clasificación PL, y su gráfica correspondiente. B) Maniobra Lachman realizada por un evalua-
dor de clasificación PF; nótese como fija el pie con su cuerpo mientras inmoviliza el fémur. Gráfica correspondiente a prueba con pie fijo y sujeción femoral 
(SF). Cada pico de la gráfica (▼) representa el punto máximo de cada maniobra efectuada.
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ción,14-20 logrando resultados aceptables. Berumen-Nafa-
rrate et al.14-18 fueron capaces, en su estudio, de clasificar 
por grados de lesión las señales emitidas por un disposi-
tivo diseñado para capturar el movimiento de la manio-
bra de pivote con acelerómetros. Esto nos muestra que es 
posible utilizar los propios sensores de un dispositivo mó-
vil para el mismo fin, y no sólo de la maniobra de pivote.

Existen ya herramientas altamente aceptadas capaces de 
evaluar cuantitativamente la maniobra de Lachman como 
el KT-1000 o el Rolímetro,21 sin embargo, no todos los es-
pecialistas tienen la posibilidad de acceder a este tipo de 
herramientas por su elevado costo de adquisición, por lo 
tanto, nuestro propósito a futuro es dotar al especialista de 
un instrumento asequible y fácil de utilizar, que sea tan 

gorías de estilos de ejecución resultan ser reproducibles en 
una medida muy similar según su desviación estándar; no 
obstante, la media de los porcentajes de similitud en am-
bos análisis no alcanzó valores satisfactorios (>80%) lo que 
denota una necesidad de estandarización. A su vez, resul-
tó muy evidente que el estilo PL no era fiable por el hecho 
de que el movimiento producido no era exclusivamente de 
la zona de interés, al provocar una tendencia en valores ne-
gativos en los registros (ver fig. 3A), además de ser el estilo 
con menos practicantes (n = 2).

El error estimado exhibe que el tamaño de muestra no 
necesariamente alcanza un valor ideal, sin embargo, el 
análisis de la información recopilada con el software para 
dispositivos móviles fue capaz de mostrar en los dos en-
sayos que existe una diferencia significativa entre los gru-
pos que fueron instruidos para ejecutar la maniobra contra 
los que no. A su vez, se comprobó que fijar el pie a la cama 
de exploración, y fijar el fémur para evitar un movimien-
to en la cadera, resulta más reproducible si se considera la 
media de los porcentajes de similitud, tanto interobserva-
dor como intraobservador, con la excepción del grupo SS 
en el análisis intraobservador, que a un nivel de significan-
cia del 95% resulta no serlo. De cualquier modo, un tama-
ño de muestra mayor es deseable para futuros trabajos de 
esta índole.

Se ha visto anteriormente el uso de sensores inerciales 
para realizar mediciones de otras maniobras de explora-

Grupo CS Grupo SS

Lachmatón 1 Lachmatón 2 Lachmatón 1 Lachmatón 2
n = 4 n = 7 n = 6 n = 6
74% 68% 87% 72%
67% 79% 57% 69%
72% 79% 87% 85%
76% 80% 59% 42%

- 85% 88% 63%
- 83% - -
- 82% - -

*P = 0.023 *P = 0.18

TABLA 3. COMPARACIÓN ENTRE ENSAYOS DE PORCENTAJES 
INTRAOBSERVADOR POR GRUPOS DE EJECUCIÓN

Figura 4: Comparación ICC promedio intra e interobservador por grupos de evaluación: con sujeción (CS), sin sujeción (SS) y pie libre (PL).
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CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos en el presente estudio, queda 
claro que es posible estandarizar la maniobra de Lachman 
a través de los sensores inerciales integrados en un disposi-

tivo móvil, sin embargo, aún quedan factores a considerar 
para conseguir un mayor nivel de similitud entre las prue-
bas y consolidar una única forma de ejecutar la maniobra 
de Lachman, con el fin de, en un futuro, desarrollar tecno-
logías innovadoras para la medición cuantitativa de dicha 
maniobra.
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INTRODUCCIÓN

La artroplastia total de rodilla (ATR) se ha convertido en 
una de las principales cirugías ortopédicas del mundo. En 
los EE. UU. se realizan más de seiscientas mil artroplas-

tias primarias de rodilla por año con una proyección de 
crecimiento del 600% en la cantidad de casos operados 
en los veinte años siguientes.1,2 La ATR brinda resultados 
reproducibles, confiables y costo-efectivos, sin embargo, 
hay estudios que informan altas tasas de insatisfacción.3 
Las causas de esta insatisfacción se han convertido en uno 
de los aspectos más controvertidos de la ATR, ya que, a 
pesar de las mejoras en el diseño y la técnica quirúrgica, 
las tasas de satisfacción se han mantenido en torno al 80% 

RESUMEN
Introducción: existe poca evidencia respecto de la concordancia entre el plan preoperatorio mediante artroplastia total de rodilla 
asistida por robot y el plan posterior al balance protésico realizado por el cirujano. El objetivo de este trabajo es evaluar el grado 
de concordancia entre la planificación preoperatoria de la artroplastia total de rodilla con asistencia robótica semiactiva (Mako) y la 
planificación efectuada por el traumatólogo durante la cirugía.
Materiales y métodos: estudio retrospectivo y descriptivo de prótesis primarias instaladas entre octubre de 2018 y junio de 2019 
con planificación preoperatoria realizada por el software MAKOplasty®. Se excluyeron las prótesis no colocadas por el sistema 
robótico o con información clínica incompleta. Esto se comparó con la planificación intraoperatoria del traumatólogo. Variables 
analizadas: alineación coronal y sagital, rotación y tamaño de los componentes e inserto. Los datos se analizaron con el software 
STATA v.16.0. Se realizó un análisis descriptivo univariante cualitativo, con un intervalo de confianza del 95%.
Resultados: se incluyeron cincuenta y una rodillas operadas de cuarenta y nueve pacientes, el 69% fueron mujeres. El nivel de 
concordancia para el componente femoral fue: axial 86.3% (IC = 73.7 - 94.2), coronal 88.2% (IC = 76.1 - 95.5), sagital 88.2% (IC 
= 76.1 - 95.5). Componente tibial: axial 98% (IC = 89.5 – 99.9), coronal 96.1% (IC = 86.5 – 99.5), sagital 96.1% (IC = 86.5 – 99.5). 
Tamaño del componente: fémur 94.1% (IC = 83.7 – 98.7), tibia 84.3% (IC = 71.4 – 92.9), inserto 27.4% (IC = 15.8 – 41.7).
Conclusión: la planificación preoperatoria mediante el uso de la asistencia robótica semiactiva de Mako presenta un buen nivel de 
concordancia con la planificada intraoperatoriamente, a excepción del tamaño del inserto. El traumatólogo es determinante en la 
modificación del plan preoperatorio.

Palabras clave: Artroplastia Total de Rodilla Asistida por Robot; Mako; Nivel de Acuerdo; Alineación Tibial y Femoral
Nivel de evidencia: III

ABSTRACT 
Introduction: there is little evidence regarding the concordance between the preoperative plan using robotic-assisted total knee 
arthroplasty and that after the prosthetic balance by the surgeon. Our aim is to evaluate the level of agreement between the 
preoperative planning of total knee arthroplasty with semiactive robotic assistance (Mako) and the planning made by the orthopedic 
surgeon during the surgery.
Materials and methods: descriptive study of prostheses installed between October 2018 and June 2019 with preoperative planning 
performed by the MAKOplasty® software. This was compared with intraoperative planning by the Orthopedic Surgeon. Variables 
analyzed: coronal and sagittal alignment, rotation and size of the components and insert. The data was analyzed with the STATA 
v.16.0 software. A qualitative univariate descriptive analysis was performed, with a 95% confidence interval.
Results: fifty-one operated knees from forty-nine patients were included, 69% were women. The level of agreement was: Femoral 
component: axial 86.3% [CI = 73.7 - 94.2], coronal 88.2% [CI = 76.1 - 95.5], sagittal 88.2% [CI = 76.1 - 95.5]. Tibial component: axial 
98% [CI = 89.5 - 99.9], coronal 96.1% [CI = 86.5 - 99.5], sagittal 96.1% [CI = 86.5 - 99.5]. Component size: femur 94.1% [CI = 83.7 - 
98.7], tibia 84.3% [CI = 71.4 - 92.9], insert 27.4% [CI = 15.8 - 41.7].
Conclusion: preoperative planning through the use of Mako semiactive robotic assistance presents a good level of agreement with 
that planned intraoperatively, with the exception of the insert size. The orthopedic surgeon is decisive in modifying the preoperative 
plan.

Keywords: Robotic-assisted Total Knee Arthroplasty; Mako; Level of Agreement; Tibial and Femoral Alignment
Leve lof evidence: III
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en los últimos años.4-9

La artroplastia de rodilla asistida por robot se presen-
ta como una herramienta quirúrgica que mejora la preci-
sión de la alineación de la prótesis, reduce la incidencia de 
complicaciones y mejoraría el postoperatorio con una re-
habilitación más rápida.10,11 Es importante mencionar, no 
obstante, que tiene algunos aspectos negativos, como el 
aumento inicial del costo (requiere en algunos sistemas la 
toma de una TAC preoperatoria y la compra del equipo) 
y, en la actualidad, obliga a utilizar la marca protésica que 
corresponda al sistema robótico.

A diferencia de la cirugía navegada por computadora, 
que proporciona una guía intraoperatoria en tiempo real 
de la anatomía del paciente, la artroplastia total de rodi-
lla asistida por robot implica la aplicación de un software 
de computadora para convertir la información anatómi-
ca de la articulación de la rodilla del paciente en una re-

construcción virtual en 3D.12 La ATR asistida por robot 
también puede ayudar a los cirujanos a llevar a cabo el 
plan preoperatorio con un alto nivel de precisión duran-
te la cirugía.13

Actualmente existe poca evidencia sobre la variación 
entre la planificación preoperatoria basada en tomografía 
computarizada de rodilla (estandarizada para Mako), en 
relación con la posición de los componentes y su tamaño, 
con la planificación intraoperatoria posterior.

El objetivo de este trabajo es describir el grado de con-
cordancia entre la planificación preoperatoria de la artro-
plastia total de rodilla con asistencia robótica semiactiva 
(Mako) y la planificación intraoperatoria realizada por el 
traumatólogo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Población de estudio
Se realizó un análisis descriptivo de cincuenta y una pró-
tesis totales de rodilla (Triathlon) instaladas por dos ci-
rujanos senior con más de veinte años de experiencia, en 
la Clínica Alemana de Santiago, Chile, bajo la asisten-
cia robótica semiactiva de Mako (Stryker, Mahwah, NJ, 
EE. UU.) desde el 24 de octubre de 2018 al 28 de junio de 
2019. Se excluyeron las prótesis no colocadas por el siste-
ma robótico (tanto prótesis primarias como unicomparti-
mentales y de revisión) o con información clínica incom-
pleta. Todos los pacientes presentaron un mismo estudio 
y preparación preoperatoria, así como el mismo protocolo 

Figura 1: Reconstrucción individualizada de los cortes de la tomografía computada preoperatoria.

Figura 2: Recolección de puntos anatómicos en fémur y tibia.
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de rehabilitación kinésica en el postoperatorio. Previo al 
estudio se obtuvo la aprobación y consentimiento de cada 
paciente y del comité de ética de la institución.

Plan preoperatorio
El software MAKOplasty® del sistema Mako se utilizó 
para desarrollar una reconstrucción individualizada de los 
cortes de tomografía computarizada (TC) preoperatorios 
asociados con la navegación. Esto proporcionó un mapeo 
de la rodilla con gran detalle y precisión. Los cortes de 
hueso se detallaron en milímetros, al igual que el tamaño 
de los componentes femoral, tibial y el inserto. Se registró 
la posición de los implantes en los planos coronal (varo, 
valgo), sagital (flexión del fémur y slope tibial) y axial (ro-
tación de los componentes femoral y tibial)12,14 (fig. 1).
Abordajes e instalación de rastreadores y puntos de 
control
La artrotomía se realizó a través de un abordaje parapate-
lar medial estándar. Posteriormente se colocaron pines de 
Schanz bicorticales: dos en el hueso metafisario del fémur 
distal y otros dos en la tibia proximal mediante un peque-
ño abordaje adicional. Los rastreadores que establecerán 
comunicación con la cámara del robot se fijaron en los pi-
nes instalados. Además, se instalaron dos pequeños puntos 
de control de metal en la tibia y en el fémur lejos del sitio 
de los cortes. Posteriormente, el cirujano recolectó varios 
puntos anatómicos de la rodilla del paciente, que asocia-
dos a la información volumétrica proporcionada por la TC 
preoperatoria permitieron, bajo un modelo 3D, la navega-

ción y seguimiento de la anatomía ósea en tiempo real12,14 
(fig. 2).

Plan intraoperatorio posterior al balance de tejidos 
blandos
Después de establecer una comunicación óptima entre el 
robot y la rodilla del paciente, el cirujano procedió al ba-
lance de los tejidos blandos en todo el rango de movimien-
to de la rodilla a través de navegación en tiempo real. En 
este momento, el cirujano pudo modificar el plan preope-
ratorio, ajustar los cortes, posición y tamaño de los implan-
tes para establecer una igualación del gap articular en ex-
tensión y flexión. Además, en este momento fue posible 
una liberación de tejidos blandos para lograr ese objetivo 
(fig. 3).

Figura 3: Plan intraoperatorio posterior al balance de tejidos blandos en extensión y flexión.

Eje No acuerdo Acuerdo
% de 

Acuerdo
IC 95%

Componente tibial
Axial 1 50 98 89.5 – 99.9

Coronal 2 49 96.1 86.5 – 99.5
Slope 2 49 96.1 86.5 – 99.5

Componente femoral
Axial 7 44 86.3 73.7 – 94.2

Coronal 6 45 88.2 76.1 – 95.5
Sagital 6 45 88.2 76.1 – 95.5
TOTAL 19 134 87.6 81.2 – 92.3

TABLA 1. GRADO DE CONCORDANCIA ENTRE EL CIRUJANO Y 
LA PLANIFICACIÓN PREOPERATORIA EN EL COMPONENTE TI-
BIAL Y FEMORAL



74

ARTÍCULO ORIGINAL

¿EXISTEN DISCREPANCIAS ENTRE LA PLANIFICACIÓN PREOPERATORIA Y LA EVALUACIÓN INTRAOPERATORIA REALIZADA POR EL CIRUJANO EN 
LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA CON ASISTENCIA ROBÓTICA? 
Rafael Calvo, Diego Edwards, Álvaro Cerda, Marilaura Nuñez, Robert Partarrieu, David Figueroa

ARTROSCOPIA | VOL. 30, N° 01 | 2023

Comparación de resultados
Se hizo una comparación de la planificación preoperatoria 
realizada por el software MAKOplasty® basado en la TC 
de rodilla preoperatoria estandarizada de Mako y la plani-
ficación posterior al balance protésico intraoperatorio por 
parte del cirujano antes de los cortes.

Análisis estadístico
Para el análisis de datos se utilizó el programa STATA 
versión 16.0. Entre las variables se consideró la alinea-
ción coronal, sagital y rotacional, definiendo como “acuer-
do” aquellos planes que variaban menor o igual a 0.5° entre 
la planificación preoperatoria y la intraoperatoria. Adicio-
nalmente, se analizó el tamaño de los componentes femo-
ral y tibial y el tamaño del inserto de polietileno, definien-
do como “desacuerdo” aquellos cuyo tamaño variaba en 1 o 
más unidades con respecto a la planificación preoperatoria. 
Se describieron los datos y calcularon las proporciones con 
un intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS

Se planificaron y realizaron un total de cincuenta y una 
artroplastias de rodilla con asistencia robótica, utilizan-
do el sistema de brazo robótico Mako (Stryker, Mahwah, 
NJ, EE. UU.). Se obtuvieron resultados de cuarenta y 
nueve pacientes, treinta y cuatro mujeres (69.3%) y quin-
ce hombres (30.6%); cuarenta y siete prótesis unilaterales 
(96%) y dos bilaterales en un tiempo (4%) en un período 
de ocho meses.

Alineación del componente femoral
En la alineación del componente femoral, el 87.6% de los 
componentes femorales se alinearon dentro de los valo-
res planificados. El plano axial presentó el mayor número 
de componentes modificados (n = 7), seguido de los pla-
nos coronal y sagital, ambos con seis modificaciones cada 
uno. En el plano axial, las siete artroplastias variaron en 
1°, consiguiendo un nivel de acuerdo del 86.3%. En el pla-
no coronal, los seis componentes modificados variaron en 
promedio 1.3° [DE = 0.8], logrando un nivel de concor-
dancia del 88.2%. En el plano sagital, los seis componen-
tes modificados variaron en promedio 2° [DE = 0.7], lo-
grando un nivel de concordancia del 88.2%.

Alineación del componente tibial
En la alineación del componente tibial el 96.7% estuvo 

Figura 4: Frecuencia absoluta por cambio en el tamaño del inserto durante la cirugía.

Planificación
No 

acuerdo
Acuerdo

% de 
Acuerdo

IC 95%

Femoral 3 48 94.1 83.7 – 98.7
Tibial 8 43 84.3 71.4 – 92.9

Inserto 37 14 27.4 15.8 – 41.7
TOTAL 48 105 68.6 61.3 – 76.4

TABLA 2. NIVEL DE ACUERDO ENTRE EL CIRUJANO Y LA PLA-
NIFICACIÓN PREOPERATORIA SOBRE EL TAMAÑO DE LOS 
COMPONENTES
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dentro del valor planificado. De estos, la mayor variación 
estuvo en los planos coronal y sagital. El plano coronal 
tuvo dos componentes modificados en 1° (3.9%) y el plano 
sagital tuvo dos variaciones en 2° cada uno (3.9%). El pla-
no axial tuvo una sola variación en la que el componente 
se modificó en 1° (2%). Se puede ver en la Tabla 1 el nivel 
de acuerdo para los componentes tibial y femoral.

Tamaño del componente
Hubo un 69.2% de acuerdo entre la planificación preope-
ratoria asistida por robot y el cirujano en cuanto al tamaño 
de los componentes. Es relevante mencionar que la mayor 
variación se encontró en el tamaño del inserto (Tabla 2).

El tamaño del componente femoral se modificó durante 
la cirugía en tres casos (5.9%); dos aumentaron en 1 medi-
da, y uno disminuyó en 1 medida, los cuarenta y ocho res-
tantes se mantuvieron según lo planificado.

El tamaño del componente tibial varió en ocho casos 
(15.7%); cuatro aumentaron y cuatro disminuyeron en una 
medida. El tamaño del inserto varió en treinta y siete ca-
sos (72.6%); todos aumentaron en más de dos unidades 
(fig. 4).

DISCUSIÓN

Los resultados en la población estudiada muestran que, en 
general, la planificación dada por el sistema semiautomá-
tico Mako tiene una buena correlación con la posición y 
el tamaño de los componentes, con excepción del inserto 
de polietileno (que tuvo que ser corregido a un número de 
mayor tamaño).

Nuestro estudio es uno de los primeros en analizar la 
concordancia con la que un sistema robótico determinado 
es capaz de conseguir una correcta alineación en los planos 
coronal, sagital y rotacional, así como la correcta elección 
del tamaño del implante, tras evaluar intraoperatoriamente 
el balance de la rodilla en extensión y flexión.

Al revisar la literatura no se encuentra mucha informa-
ción en relación al nivel de concordancia de las variables 
analizadas en nuestro estudio. Al respecto, Marchand et 
al. publicaron un nivel de concordancia para el tamaño del 
componente femoral y tibial (utilizando el mismo sistema 
robótico) de 47 y 62%, respectivamente, con valores cer-
canos al 100% si se consideran modificaciones de sólo un 
número en el tamaño.13 Nuestro estudio obtuvo un nivel 
de concordancia significativamente mayor (94 y 84%, res-
pectivamente). La razón de esta gran diferencia es difícil 
de determinar. Creemos que las diferentes interpretacio-
nes del punto más adecuado del balance protésico, según la 
experiencia personal de cada cirujano o equipo, son las que 
llevan a que, finalmente, se modifique en el intraoperatorio 
el número de tamaño definitivo de los componentes.

No encontramos estudios publicados sobre las modifica-
ciones que se producen con respecto a los planos axial, co-
ronal y sagital, por lo que no podemos realizar una compa-
ración. Podemos comentar que en nuestro estudio el nivel 
de concordancia fue alto, con la mayor concordancia para 
la tibia en todos los planos. Esto parece indicar que los va-
lores proporcionados por el sistema robótico son algo “me-
nos confiables” en el fémur (como se encontró en este es-
tudio y en el de Marchand et al. respecto al tamaño de los 
componentes). Esto debe tenerse en cuenta durante el pro-
cedimiento quirúrgico para determinar si se mantiene o se 
modifica la alineación del componente femoral.

Tampoco encontramos estudios publicados que analicen 
el nivel de concordancia del inserto de polietileno. Nuestro 
estudio muestra una baja correlación entre lo que informa 
el sistema robótico y el tamaño que finalmente se utilizó, 
con un nivel de concordancia de sólo el 27%. Una de las 
variables a considerar, que podría explicar esta baja correla-
ción, es el grado de artrosis con el que se indica la cirugía, 
así como la mayor modificación que se realiza a la hora del 
balance de partes blandas, lo que incide directamente en la 
estabilidad; a mayor artrosis y deformidad, mayor libera-
ción de partes blandas y compromiso de la estabilidad, lo 
que determina un cambio en el tamaño del inserto.

Otro factor que podría considerarse es el hecho de que 
la toma de decisión respecto al tamaño del inserto se efec-
túa al final del procedimiento, una vez que ya se han reali-
zado los cortes óseos y con los tamaños de los componen-
tes ya decididos. Esto implicaría que una modificación en 
alguna de las variables estudiadas (alineación y/o tamaño 
de los componentes) podría cambiar el tamaño del inserto 
que requiere la prótesis para estar correctamente balancea-
da, información que lógicamente el sistema Mako no po-
see en el preoperatorio. Independientemente de cuál sea 
la razón última del bajo nivel de concordancia del inserto, 
parece razonable sugerir que siempre se debe realizar un 
correcto y profundo análisis intraoperatorio antes de deci-
dir su tamaño.

Esta información ayuda a entender la confiabilidad que 
se puede tener en el sistema robótico, pero sin dejar de 
lado algunos puntos que son fundamentales. En primer lu-
gar, la concordancia con la planificación preoperatoria no 
es del 100%, lo que obliga al cirujano a realizar siempre 
una evaluación intraoperatoria y modificar los parámetros 
que sean necesarios en los datos del robot, por lo que el 
cirujano sigue siendo fundamental en la toma de decisio-
nes antes de hacer cortes óseos. En segundo lugar, es ne-
cesario destacar que los sistemas de navegación y robóticos 
tienen como principal beneficio la posibilidad de determi-
nar la alineación que el cirujano desea obtener; por lo tan-
to, lo primero que se debe decidir, antes de definir la forma 
en que se realizará el procedimiento, es “cuál” es la alinea-
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trabajo que se está explorando para futuras publicaciones. 
Además, cabe señalar como posible sesgo el hecho de no 
definir el grado de artrosis de los pacientes estudiados, lo 
que tiene relación con la cantidad de liberación de los teji-
dos blandos que se requieren durante la cirugía para lograr 
un correcto balance mediolateral, lo que podría a su vez in-
cidir en el tamaño del inserto que finalmente se elige.

Como fortaleza del estudio podemos afirmar que es 
uno de los primeros en analizar en detalle la precisión del 
sistema robótico en cirugía protésica de rodilla, tenien-
do en cuenta las variables de alineación y tamaño de los 
componentes.

 
CONCLUSIÓN

La planificación preoperatoria con la asistencia robótica 
semiactiva de Mako muestra un buen nivel de concordan-
cia, excepto por el tamaño del inserto. La alineación de la 
tibia tiene mayor concordancia que la del fémur. Debido 
a estas variaciones, el traumatólogo es determinante en la 
modificación del plan preoperatorio.

ción específica que el cirujano desea para su paciente. Para 
determinar esto, el método más utilizado es la alineación 
mecánica, pero la alineación cinemática ha ganado popu-
laridad en los últimos años, lo que podría tener mejores re-
sultados clínicos según algunos estudios.14-19

Creemos que los sistemas robóticos, que han demostra-
do tener una curva de aprendizaje y rendimiento muy rá-
pido,20 son una excelente herramienta para lograr una ali-
neación adecuada y determinar el tamaño correcto de los 
componentes para el paciente. A través de este estudio po-
demos afirmar que la predicción de estas variables con el 
estudio preoperatorio de Mako generalmente tiene una 
alta concordancia, por lo que se presenta como una herra-
mienta útil y confiable. Sin embargo, no reemplaza la ex-
periencia que requiere el cirujano durante la cirugía para 
lograr un mejor resultado tanto en la alineación como en el 
balance de los tejidos blandos.

Como limitaciones de nuestro estudio podemos men-
cionar que no cuenta con un análisis de variables clínicas 
asociadas para evaluar la supervivencia de los implantes y 
el impacto clínico en los pacientes, siendo ésta una línea de 
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INTRODUCCIÓN

La artroscopía de cadera se ha convertido en la alternativa 
de primera línea para el tratamiento del síndrome de fric-
ción femoroacetabular (SFFA) con excelentes resultados 
reportados en la literatura a corto, mediano y largo plazo.1,2

Sin embargo, en pacientes con displasia limítrofe (án-
gulo centro-borde 20 - 25º)3,4 su eficacia es controversial. 

RESUMEN
Introducción: el tratamiento artroscópico del síndrome de fricción femoroacetabular (SFFA) en displasia de cadera es controversial. 
Inicialmente, algunos estudios demostraron una tasa elevada de fallas, mientras que otros más recientes describieron una mejoría 
clínica comparable con pacientes sin falta de cobertura acetabular. El propósito de este estudio fue comparar los resultados clínicos 
y funcionales de la artroscopía de cadera en dos cohortes: pacientes con displasia borderline y pacientes con ángulo centro-borde 
normal.
Materiales y métodos: evaluamos los resultados clínicos y funcionales utilizando el Harris Hip Score (HHS), Hip Outcome Score 
(HOS) y l Escala Visual Análoga del Dolor (EVA) del tratamiento artroscópico del SFFA para dos grupos de pacientes: el grupo 1 
conformado por aquellos que presentaban displasia borderline (DB) y el grupo 2, compuesto por pacientes con un valor del ángulo 
centro-borde normal (ACBN).
Resultados: los valores postoperatorios de las escalas de HHS y EVA no mostraron diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos (87.0 ± 5.3 versus 85.8 ± 3.6; p = 0.200 y 1.5 ± 0.6 versus 1.3 ± 0.5; p = 0.07, respectivamente).
No se observaron diferencias significativas con respecto a las actividades de la vida diaria del score de HOS (91.8 ± 6.6 versus 93.2 
± 5.9; p = 0.28), ni de deportes, (85.1 ± 7.7 ± 8.3 versus 88.3 ± 11.9; p = 0.19).
Conclusión: los pacientes sometidos a una artroscopía de cadera con displasia borderline, alcanzan resultados clínicos y 
funcionales similares que aquellos con ACBN con una media de seguimiento de tres años.
Nivel de Evidencia: III

Palabras Clave: Artroscopía de Cadera; Síndrome de Fricción; Displasia

ABSTRACT 
Introduction: arthroscopic treatment of femoral-acetabular impingement syndrome in patients with hip dysplasia is controversial. 
There are some reports that observed an increased failure rate in this type of patients. More recent studies described good patients 
clinical and functional outcomes, comparable with patients with a normal acetabular coverage. The purpose of this study was to 
assess functional and clinical outcomes of arthroscopic treatment of FAI in two cohorts: patients with Borderline Dysplasia and 
patients with a normal lateral center-edge angle. 
Materials and methods: we assessed patients reported outcomes of two groups of patients: group 1 that consisted in patients 
with Borderline Dysplasia and group 2, with patients with a normal lateral center-edge angle. The minimum follow-up required was 
three years.
Results: there were no statistically significant differences regarding Harris Hip Score and Visual Analogue Scale of Pain respectively 
(87.0 ± 5.3 versus 85.8 ± 3.6; p = 0.200 y 1.5 ± 0.6 versus 1.3 ± 0.5; p = 0.07) after surgery between both groups. We didn’t observe 
differences regarding Daily Living Activities (91.8 ± 6,6 versus 93.2 ± 5.9; p = 0.28) or Sports of Hip Outcome Score (85.1 ± 7.7 ± 8.3 
versus 88.3 ± 11.9; p = 0.19).
Conclusion: arthroscopic treatment of FAI syndrome in patients with borderline dysplasia, achieves good clinical and functional 
outcomes, comparable with patients with a normal lateral center-edge angle.
Level of Evidence: III

Keywords: Hip Arthroscopy; FAI Syndrome; Dysplasia
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En 2009, el grupo de Parvizi reportó tasas elevadas de 
dolor persistente, reoperación e incluso de aparición tem-
prana de desgaste articular en pacientes con esta pato-
logía y tratados mediante artroscopía.5 No obstante, es-
tudios más recientes, describieron una mejoría clínica 
estadísticamente significativa con bajos índices de proce-
dimientos adicionales.6,7

Sabemos que la displasia de cadera es una causa de do-
lor reconocida y ha sido asociada a la aparición de artro-
sis temprana.8 En pacientes con displasia severa (<20º), el 
dolor puede provenir de una cobertura acetabular insufi-
ciente, que resulta en una sobrecarga a nivel del borde la-
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teral de la ceja del acetábulo, lo que resulta en daños del 
cartílago.9 Es en estos pacientes donde se ha demostra-
do éxito mediante el tratamiento con osteotomías peria-
cetabulares (OPA).9 Por otro lado, cuando el problema es 
ocasionado por lesión en la unión condrolabral y la conse-
cuente disfunción del sellado a expensas del labrum,10 el 
paciente se beneficiaría con el tratamiento artroscópico.

El propósito de este estudio fue comparar los resulta-
dos clínicos y funcionales de la artroscopía de cadera en 
dos cohortes: pacientes con displasia limítrofe (DL) y con 
ángulo centro-borde normal (CBN), así como la tasa de 
reoperación y complicaciones. Nuestra hipótesis es que 
ambos grupos presentarían resultados clínicos y funcio-
nales similares.

MATERIALES Y MÉTODOS

Realizamos un estudio retrospectivo comparativo, en el 
que se evaluaron pacientes operados en forma consecuti-
va por el autor senior de este estudio en un centro de alto 
volumen quirúrgico, entre enero de 2008 y enero de 2016.

Para llevar a cabo nuestro análisis establecimos los si-
guientes criterios de inclusión:
• Pacientes adultos (>18 años), de sexo femenino.
• Diagnóstico de síndrome de fricción femoroacetabular. 
• Sin mejoría sintomática en >6 meses con tratamiento 

no quirúrgico (AINES, fisioterapia o infiltración).
• Artroscopía de cadera como cirugía primaria.
• Seguimiento mínimo de tres años.

Pacientes con antecedentes de enfermedades inflamato-
rias sistémicas u oncológicas, historial de cirugías previas 
de cadera, retroversión acetabular o un grado de Tönnis 
mayor a 1 fueron excluidos del análisis. Toda la informa-
ción fue recopilada de las historias clínicas almacenadas 
en nuestra Institución, a las que sólo tuvieron acceso los 
autores del presente estudio.

Se conformaron dos cohortes de estudio: el grupo 1, 
con individuos que presentaban un valor del ángulo cen-
tro-borde entre 20 y 25º y que fueron agrupados bajo el 
término “displasia limítrofe” (DL). El grupo 2 se formó 
con individuos con un valor del ángulo centro-borde nor-
mal entre 25 – 40º (CBN).

Técnica quirúrgica
Con el paciente en decúbito dorsal en mesa de tracción, 
se realizaron los portales artroscópicos habituales (la-
teral y medio anterior) bajo control de intensificador de 
imágenes. En un primer tiempo se procedió con la cap-
sulotomía interportal (en los casos de displasia limítrofe 
se efectuó una capsulotomía mínima tratando de preser-
var el ligamento iliofemoral). Una vez identificados la le-
sión labral y el acetábulo, se procedió con la resección de 
partes blandas con shaver hasta obtener una visión ade-
cuada desde horas 3 a 12 y poder así continuar con la re-
paración labral pertinente con arpones de 2.9 mm de diá-
metro. A continuación, la tracción del miembro inferior 
se retiró para poder llevar a cabo la resección del CAM 
con burr de 4 mm, para ello flexionamos la pierna 45º en 
rotación neutra. Nuevamente, con intensificador de imá-
genes, se evaluó la osteocondroplastia y una vez constata-
da una resección satisfactoria, se realizó la prueba diná-
mica sin tracción para confirmar la ausencia de fricción. 
De ser posible, la reparación capsular se hizo mediante el 
uso de suturas de alta resistencia hasta verificar un cierre 
adecuado y ausencia de inestabilidad.

Rehabilitación
Todos los pacientes llevaron a cabo el mismo protoco-
lo de rehabilitación. Desde el primer día de la cirugía se 
les permitió deambular asistidos por dos muletas duran-
te setenta y dos horas. Transcurrido ese tiempo, si presen-
taban buena tolerancia y equilibrio, se les permitió car-
ga total sin asistencia. Durante los primeros diez días se 
restringió la flexión de caderas mayor a 90º y la rotación 
externa. El día once, comenzaron con fisioterapia priori-
zando el trabajo sobre el rango de movimiento y la coor-
dinación. A partir de los treinta días, la rehabilitación se 
enfocó en el fortalecimiento de los músculos pelvianos, 
núcleo (CORE) y muslos. A partir de los sesenta días se 
les permitió el retorno progresivo al deporte de no mediar 
complicaciones.

Análisis imagenológico
El diagnóstico de SFFA se basó en la presencia de co-
xartralgia asociada al hallazgo radiográfico de uno de los 

Figura 1: A-B) Radiografía preoperatoria de cadera izquierda, proyección anteroposterior y lateral, respectivamente. C-D) Tomografía axial computada, con ángulo 
de Wiberg de 23º y alfa de 51º. E-F) Proyecciones anteroposterior y lateral postoperatorias.
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o de Chi-Cuadrado (X2) para las variables cualitativas, 
considerando estadísticamente significativa una diferen-
cia <0.05. El tamaño de la muestra se determinó utili-
zando un nivel de confianza del 95%, con una probabili-
dad de obtener buenos resultados de un 90% y tolerando 
un error de estimación máximo del 5%. Todos los datos 
fueron volcados en una planilla de Excel (Redmon, EE. 
UU.) y para los cálculos estadísticos se utilizó el software 
GraphPad Prism 8.0 (Lajoya, CA, EE. UU.).

RESULTADOS

La serie total quedó conformada por noventa y un pacien-
tes. El grupo de DL tuvo cuarenta y dos pacientes mien-
tras que el grupo ACB fue conformado por cuarenta y 

siguientes signos: una deformidad tipo CAM, signo de 
entrecruzamiento o signo de la espina isquiática. Utili-
zamos la proyección anteroposterior para medir el ángu-
lo centro-borde (CB) o de Wiberg,11 trazando una línea 
vertical con origen en el centro de rotación de la cabe-
za femoral (CF) y otra línea que una el borde lateral de la 
ceja del acetábulo con el centro de rotación de la CF. En 
la proyección lateral, utilizamos el perfil de Dunn (45º de 
flexión y 20º de abducción), y se midió el ángulo alfa, tra-
zando una línea que se origina en el centro de rotación de 
la CF y se dirige a través del eje anatómico del cuello fe-
moral, y otra que parte desde el mismo origen hacia la 
zona de transición cabeza-cuello femoral. Un valor >50º 
definió la presencia de una deformidad tipo CAM13 (fig. 
1). Además, se evaluó la presencia de lesiones en labrum 
por medio de resonancia magnética.

El grado de artrosis preoperatoria fue evaluado según el 
método descrito por Tönnis.12 Todas las mediciones fue-
ron tomadas por un becario de perfeccionamiento entre-
nado en cirugía artroscópica de cadera utilizando el soft-
ware SYNAPSE® (Fujifilm, Medical System, EE. UU.) 
para disminuir el sesgo de precisión. En caso de no estar 
disponibles las imágenes en formato digital, se llevaron a 
cabo con goniómetro en forma manual.

Evaluación clínico-funcional
Los pacientes fueron citados a las cuarenta y ocho horas 
de la cirugía. Los controles sucesivos fueron realizados a 
los siete, catorce y treinta días postoperatorios. Luego se 
realizaron visitas a los tres, seis y doce meses. De no me-
diar complicaciones, posteriormente se realizó un control 
por año.

Para realizar el análisis objetivo utilizamos los scores 
de resultados de cadera (HOS) con sus respectivos sub-
grupos de actividades de la vida diaria (AVD) y depor-
tes,14 y Harris Hip Score (HHS), comparando los punta-
jes preoperatorios con los del último control. Del mismo 
modo, se evaluó el grado de satisfacción del paciente con 
la Escala Visual Análoga del Dolor.15 Consideramos 
como falla la necesidad de cualquier procedimiento adi-
cional durante su evolución o la persistencia de dolor lue-
go de los seis meses. Todos los datos fueron recopilados 
de las historias clínicas archivadas en una institución de 
alto volumen quirúrgico en artroscopía de cadera.

Estadística
Describimos las variables continuas como media y desvío 
estándar o mediana y rangos según su normalidad, mien-
tras que las variables categóricas fueron definidas como 
porcentajes o frecuencias. Se compararon los puntajes 
obtenidos entre los grupos mediante un “t” test de Stu-
dent para las variables cuantitativas y la prueba de Fisher 

TABLA 1. COMPARACIÓN DE VARIABLES PREOPERATORIAS 
ENTRE AMBOS GRUPOS

DL CBN valor de p

Edad (media, DE) 32.5 ± 6.6 34.1 ± 6.5 0.232
Radiografía preoperatoria (media, DE)
Ángulo centro-
borde

23.2 ± 1.4 36.0 ± 4.1 <0.001

Ángulo alfa 53 ± 5.1 54.8 ± 9.8 0.287
Tönnis
0 30 (71.5) 32 (65.3) 0.532
1 12 (28.5) 17 (34.7)
Labrum
Reparación 34 (80.9) 49 (100.0)
Resección 8 (19.1)
Cápsula
Cierre 10 (23.8) 5 (10.2)
Fallas
OPA 1 (2.4) 0 (0.0)
Conversión a artro-
plastia

1 (2.4) 1 (2.0)

OPA: Osteotomía periacetabular.

DL CBN valor de p

Preoperatorio (media, DE) 
EVA 6.7 ± 1.1 6.0 ± 1.1 0.002
Posoperatorios (media, DE)
HHS 87.0 ± 5.3 85.8 ± 3.6 0.200
EVA 1.5 ± 0.6 1.3 ± 0.5 0.075
HOS Posoperatorio (media, DE)
HOS AVD 91.8 ± 6.6 93.2 ± 5.9 0.282
HOS Deportes 85.1 ± 7.7 88.3 ± 11.9 0.192

TABLA 2. VALORES PREOPERATORIOS Y LOS RESULTADOS 
POSTOPERATORIOS DE AMBOS GRUPOS

Variables numéricas son expresadas como media y desvío es-
tándar. DL: Displasia limítrofe. CBN: Ángulo centro-borde normal. 
AVD: Actividades de la vida diaria. EVA: Escala Visual Análoga.
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nueve. La media de edad fue de 32.5 ± 6.6 (rango 21 – 
44) años y 34.1 ± 6.5 (rango 23 – 47) años, respectiva-
mente. No hubo diferencias estadísticamente significati-
vas en cuanto a la edad entre ambos grupos.

El seguimiento promedio fue de 37.1 meses (rango 36 – 
120). En Tabla 1 pueden observarse las características de 
la población tratada.

En la evaluación imagenológica no hubo diferencias es-
tadísticamente significativas en el valor del ángulo alfa. 
Se detectó lesión labral en el 100% de los casos en RM. 
Con respecto al análisis funcional, se reportaron incre-
mentos estadísticamente significativos en ambos grupos 
(DL: 72.7 ± 3.5 versus 87.9 ± 5.5) y CBN: 68.5 ± 4.5 ver-
sus 85.8 ± 3.7; p <0.01). 

El análisis del puntaje de EVA registró un descen-
so estadísticamente significativo al comparar los valores 
preoperatorios con los del último control en ambos gru-
pos (DL: 6.7 ± 1.1 versus 1.5 ± 0.6; p <0.01 y CBN: 6.0 ± 
1.1 versus 1.3 ± 0.5; p <0.01).

El puntaje de las escalas de HHS y EVA postoperato-
rias no mostró diferencias estadísticamente significativas 
al comparar los resultados entre los pacientes del grupo 
DL y CBN (87.0 ± 5.3 versus 85.8 ± 3.6; p = 0.200 y 1.5 
± 0.6 versus 1.3 ± 0.5; p = 0.07, respectivamente). No se 
observaron diferencias estadísticamente significativas con 
respecto a las actividades de la vida diaria del score de 
HOS (91.8 ± 6.6 versus 93.2 ± 5.9; p = 0.28), ni de depor-
tes, (85.1 ± 7.7 ± 8.3 versus 88.3 ± 11.9; p = 0.19) (Tabla 2) 
luego de la cirugía.

Con respecto a las complicaciones, en el grupo de DL 
se observaron dos (4.7%) neuropraxias (una del nervio fe-
morocutáneo y otra del nervio pudendo), mientras que en 
el grupo CBN se registraron dos (4.0%) casos que afecta-
ron al nervio pudendo. Todas resolvieron completamente 
en forma espontánea entre dos a cuatro semanas.

Se documentaron dos (4.8%) fallas en el grupo de DB: 
un paciente que evolucionó con dolor persistente y clínica 
de inestabilidad, por lo que a los catorce meses se realizó 
osteotomía periacetabular de Ganz. En cada grupo se ob-
servó un paciente con conversión a prótesis a los dieciséis 
y catorce meses, respectivamente.

DISCUSIÓN

Desde hace muchos años, el éxito de la artroscopía de ca-
dera como procedimiento aislado en pacientes con displa-
sia acetabular ha sido puesto en duda.

El hallazgo más importante de nuestro estudio fue que 
los pacientes con displasia limítrofe a los que se les practi-
có una artroscopía de cadera presentaron resultados clíni-
cos y funcionales similares en comparación a aquellos con 
un ángulo centro-borde normal (ACBN). 

Un procedimiento artroscópico puede resultar útil para 
tratar un síndrome de fricción o algún grado inestabilidad 
de cadera, pero no puede corregir la falta de cobertura ace-
tabular y, por lo tanto, la sobrecarga mecánica en el extre-
mo lateral del acetábulo persiste.16 Algunos sostienen que 
en estos casos sería conveniente realizar una OPA para po-
der conseguir una cobertura más concéntrica y congruente 
entre la copa acetabular y la cabeza femoral.17,18

En el año 2009, Parvizi y cols. reportaron una tasa de 
falla del 70% en este tipo de pacientes tratados median-
te artroscopía, con un seguimiento promedio de 3.5 años. 
Descubrieron que con este método incluso podría acele-
rarse el proceso de degeneración articular.5 Por otro lado, 
recientemente Beck y cols. describieron una serie compa-
rativa con un seguimiento de dos y cinco años,19,20 donde 
no encontraron diferencias clínicas ni funcionales signifi-
cativas entre los pacientes con displasia limítrofe y los que 
presentaban un valor normal del ángulo de Wiberg. Un 
dato importante de este estudio, es que en todos los casos 
se realizó el cierre capsular y se sabe actualmente que esto 
promueve la estabilidad de la articulación.21–24

En nuestra serie, el cierre no fue realizado de rutina y 
esto se explica por incluir pacientes operados años atrás, 
donde en algunos casos se optó por la resección, lo cual ac-
tualmente tiene la potencial consecuencia de daño condral 
y una aparición precoz de artrosis, lo que conduce así a po-
bres resultados.25

Sin embargo, con un seguimiento promedio de tres 
años, no se observaron diferencias clínicas estadísticamen-
te significativas en cuanto a las actividades de la vida dia-
ria, ni para la deportiva. Creemos que esto puede estar in-

Estudio
Número de  pacientes 
(ACBN - DB)

Falla (n, %)
Seguimiento promedio 
(meses)

ACBN DB
Beck (2019)19 224 - 125 2 (1.6) 24
Beck (2020)20 176 - 88 3 (3.4) 60
Slullitel (2020)27 174 - 21 5 (2) 0 (0.0) 43
Nuestra serie 49 - 42 1 (2) 2 (4.8) 37

TABLA 3. NÚMERO DE PACIENTES Y PORCENTAJES DE FALLAS DE ARTROSCOPÍAS DE CADERA

ACBN: ángulo centro-borde normal. DB: displasia borderline
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fluenciado por el bajo número de pacientes y/o el corto 
seguimiento.

La búsqueda de las características de los pacientes que 
se asocian a pobres resultados es de gran interés. Anterior-
mente, fue descripto que el sexo femenino, con displasias 
leves o moderadas y con anormalidades intraarticulares, es 
un factor predisponente al fracaso en la artroscopía de ca-
dera.26 En nuestro estudio todos los pacientes incluidos 
fueron mujeres y se observó una tasa baja de fallas en am-
bos grupos. Una causa puede deberse a la experiencia del 
cirujano a cargo y, nuevamente, al seguimiento a corto pla-
zo de la serie. Podemos ver reflejado esto y la comparación 
con otras series de la literatura en la Tabla 3.

Dentro de las limitaciones de este trabajo podemos 
mencionar las propias de un estudio retrospectivo, el bajo 
número de pacientes y que no realizamos un análisis ra-
diográfico de la progresión de artrosis en el seguimiento. 

Además, algunas de las mediciones fueron hechas con go-
niómetro en forma manual, lo cual puede esconder algún 
sesgo de precisión.

Como fortalezas podemos destacar que todos los pa-
cientes fueron del mismo sexo, operados por el mismo ci-
rujano y que se pudo realizar un análisis estadístico com-
parativo de ambos grupos. Queda pendiente continuar el 
estudio de la serie para poder observar los resultados a me-
diano y largo plazo.

 
CONCLUSIÓN

Los pacientes sometidos a una artroscopía de cadera con 
displasia limítrofe alcanzan resultados clínicos y funciona-
les similares que aquellos con ACBN con una media de 
seguimiento de tres años.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas de platillos tibiales son lesiones frecuentes, 
representan el 1% del total de las fracturas, y llegan has-
ta el 8% en la población anciana.1,2 De los diferentes ti-
pos existentes, aquellas que comprometen el platillo me-
dial representan menos del 10%.1

La incidencia de complicaciones postoperatorias no ha 
sido claramente establecida.3 Además de las comunes a 
cualquier procedimiento traumatológico (infección, dehis-
cencia, trombosis, rigidez, pseudoartrosis), es importante 
remarcar la mala reducción intraoperatoria o la pérdida de 
esta, que genera una mala consolidación, con desviación 
de los ejes en los planos coronal, sagital y axial, causan-
do, a su vez, inestabilidad, daño del cartílago y meniscos, 
con la consecuente evolución temprana a la osteoartrosis. 
Para evitarlo, no sólo es importante seleccionar correcta-
mente el abordaje e implante en la planificación preopera-
toria, sino también es fundamental una técnica adecuada 
y un control intraoperatorio de la reducción lograda para 
asegurar una buena alineación y no pasar por alto ninguna 

RESUMEN
Las fracturas de platillos tibiales son lesiones frecuentes. Una de sus complicaciones postoperatorias es la pérdida de reducción 
con desviación de los ejes en los planos coronal, sagital y axial.
La depresión ósea genera incongruencia articular con pérdida de tensión de estructuras ligamentarias indemnes, causando 
una pseudo laxitud con inestabilidad. Esto requiere de una corrección ósea para aumentar la tensión de dichas estructuras 
ligamentarias, y lograr así recuperar la congruencia y estabilidad articular en todo el rango de movilidad.
El objetivo del presente trabajo es reportar un caso de inestabilidad medial en un paciente joven, quien, tras una fractura de platillo 
tibial medial mal consolidada, requirió una osteotomía selectiva biplanar e intraarticular para corregir dicha deformidad.

Palabras clave: Secuela Fractura Platillo Tibial; Pérdida de Reducción; Rodilla

ABSTRACT 
Tibial plateau fractures are frequent. Loss of reduction with axis deviation in the coronal, sagittal and axial planes is one of the 
postoperative complications.
Bone depression generates joint incongruity with loss of tension in undamaged ligament structures resulting in pseudo laxity with 
instability. This requires a bone correction to increase the tension of ligament structures, hence achieving the recovery of joint 
congruence and stability throughout the range of mobility.
The objective of the current paper is to report a case of medial instability in a young patient, who suffered a medial tibial plateau 
fracture with poor bone consolidation, with consequent laxity and pain in the medial compartment, which required a selective 
biplanar and intra-articular osteotomy to correct such deformity.
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deformidad en cualquiera de los tres planos del espacio.4
La bibliografía nos habla de buenos resultados a cor-

to plazo en el tratamiento quirúrgico de estas fracturas. 
Mientras que empeoran a largo plazo si la reducción no es 
óptima (menos de 2 mm de escalón articular), con un alto 
riesgo de evolucionar a la osteoartrosis y requerimiento de 
artroplastia.1,5

Además, la depresión ósea genera incongruencia arti-
cular con pérdida de tensión de estructuras ligamentarias 
indemnes, causando una pseudo laxitud con inestabili-
dad.6 Esto requiere de una corrección ósea para aumentar 
la tensión de dichas estructuras ligamentarias, y lograr así 
recuperar la congruencia y estabilidad articular en todo el 
rango de movilidad.

El objetivo del presente trabajo es reportar un caso de 
inestabilidad medial en un paciente joven, quien sufrió una 
fractura de platillo tibial medial con una mala consolida-
ción ósea, con la consecuente laxitud y dolor en el compar-
timento medial, que requirió una osteotomía selectiva bi-
planar e intraarticular para corregir dicha deformidad.

CASO CLÍNICO 

Se trata de una paciente de sexo femenino, de cuarenta y 
seis años, operada en otro centro, que consultó por dolor, 



84

REPORTE DE CASOS

OSTEOTOMÍA SELECTIVA COMO TRATAMIENTO DE LA INESTABILIDAD MEDIAL DE RODILLA
Rodrigo Maestu, Matías Medus, Pablo Rainaudi, Federico Manfrin

ARTROSCOPIA | VOL. 30, N° 02 | 2023

inestabilidad y deformidad en varo con recurvatum asocia-
do en la rodilla debido a una fractura de platillo tibial de 
rodilla derecha (Schatzker tipo IV), con compromiso de la 

columna medial y posteromedial (Luo et al.).7 Sin comor-
bilidades y con antecedente de tratamiento quirúrgico en 
dos oportunidades en el 2018 (el primero, reducción y os-
teosíntesis; el segundo, retiro de material).

A la inspección presentaba la deformidad coronal y sa-
gital previamente nombrada (varo recurvatum). Sin tras-
torno rotacional aparente, con claudicación en la marcha 
y acortamiento de 12 mm en la extremidad comprome-
tida. A la palpación, derrame articular, con déficit en la 
flexión, con hiperextensión y bostezo en 30° del compar-
timento medial. En el plano coronal, la telemetría presen-
taba un varo de 11° a expensas del hundimiento del plati-
llo medial, con un claro pinzamiento del compartimento 
comprometido en la radiografía de frente con carga mono-
podálica (fig. 1). En la radiografía con estrés comparativa, 
se observaba un bostezo medial mayor a 3.2 mm a 30°, sin 
inestabilidad externa.

En el plano sagital, un slope invertido de -2° de platillo 
tibial medial, medido con el método de Dejour-Bonnin8 
en la Rx de perfil estricto. Y altura rotuliana normal (0.8), 
medida con el índice de Caton-Deschamps (fig. 2).

En el plano axial, no presentaba trastorno rotacional en 
la tomografía axial computada sin contraste con medicio-
nes normales: distancia entre la tuberosidad anterior de la 
tibia y el surco troclear, anteversión femoral y extrarrota-
ción tibial.

A su vez en la resonancia magnética se observaba ede-
ma óseo con signos degenerativos en el cartílago y menis-
co del compartimento medial con indemnidad de las es-
tructuras ligamentarias, tanto del pivote central como del 
ángulo posteromedial.

Se interpretó la deformidad ósea como causa de ines-
tabilidad, por lo tanto, se decidió realizar osteotomía se-
lectiva para recuperar la altura de la interlínea del platillo 
medial y de esa manera compensar la pérdida de tensión 
del ligamento colateral medial superficial (LCMS) a ex-
pensas de la incongruencia articular.

Planificación preoperatoria
Se realizó la medición de los ángulos propuestos por Pa-
ley para identificar la deformidad coronal primaria. Se ob-
servaba un ángulo de congruencia articular (JLCA: 6º) 
aumentado y mecánico de la tibia proximal medial dis-
minuido (MPTA: 80.6º),9 con un ángulo mecánico late-
ral de fémur distal normal (mLDFA: 86.65º). Sobre esta 
base, se planteó una corrección de 12.68º en el plano co-
ronal y de 6º en el plano sagital mediante una osteotomía 
selectiva intraarticular, proximal a la inserción distal del 
LCMS y aditiva, reproduciendo la orientación del trazo 
fracturario en el plano coronal y sagital. Con el objetivo 
final de normalizar el eje mecánico de la extremidad y re-
cuperar un valor normal de slope tibial de 4º.

Figura 1: Telemetría de ambos miembros inferiores frente, prequirúrgica.

Figura 2: Radiografía frente monopodálica y perfil de rodilla derecha, prequi-
rúrgicas.
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Técnica quirúrgica
En primer lugar, se realizó la evaluación artroscópica, en 
la que se evidenció compromiso del cartílago (Outerbridge 
grado 3) tanto de la superficie tibial como femoral, con le-
sión degenerativa y estable del menisco medial, que no re-
quirió tratamiento. Sin lesiones ligamentarias, ni del resto 
de los compartimentos.

En segundo lugar, se efectuó un abordaje medial a tra-
vés de la herida previa, con resección de la cicatriz me-
diante una incisión losángica. Se marcó la dirección del 
corte mediante la colocación de una clavija guía sin atra-
vesar la interlínea articular, respetando la inserción distal 
del ligamento colateral medial superficial. Se realizó la os-
teotomía con sierra oscilante, orientando la hoja en la di-
rección del trazo fracturario en el plano coronal y dando 
la inclinación adecuada en el plano sagital para lograr au-
mentar el slope del platillo medial. De esta manera, se lo-
gra una cuña aditiva medial y anterior, donde se colocó un 
bloque de injerto óseo cadavérico de cresta tricortical, pre-
parado previamente a medida. Se evaluó la alineación me-
cánica de la extremidad mediante radioscopia y, a su vez, 
clínicamente tanto la negativización del bostezo medial en 
30º como la hiperextensión por recurvatum, gracias al tope 
óseo logrado.

Finalmente se hizo la fijación y osteosíntesis con pla-
ca bloqueada anatómica, con seis tornillos, logrando una 
estabilidad que permitiera la temprana movilización ar-
ticular. Preferimos las placas bloqueadas que utilizamos 
en el tratamiento de fracturas porque ofrecen mayor can-
tidad de opciones de fijación distribuidas en un implan-
te de mayor longitud, lo cual reduce el estrés del sistema, 
y disminuye el riesgo de fatiga y pérdida de estabilidad.8 

(figs. 3 y 4).
En el postoperatorio inmediato se permitieron ejercicios 

de movilidad pasiva asistida a partir de las cuarenta y ocho 
horas postoperatorias. Inicio con descarga parcial con mu-
letas a partir de la tercera semana en forma progresiva, lo-
grando la carga total; se completó la consolidación ósea a 
la sexta semana.

DISCUSIÓN

El colapso en varo y la alteración del slope tibial son com-
plicaciones frecuentes en patrones fracturarios que com-
prometen la columna medial, debido a una reducción y/o 
fijación insuficiente. La clasificación e interpretación in-
completa de la lesión llevan a una mala planificación, con 
una elección incorrecta de la vía de acceso e implantes.

En los últimos diez años, de la mano de la tomografia 
computada, diversos autores como Luo et al.7 comenza-
ron a jerarquizar la evaluación tridimensional de las frac-
turas de platillo tibial, generando nuevos sistemas de clasi-

ficación que permitieron mejorar la selección de abordajes 
e implantes al momento de la planificación preoperatoria. 
Recientemente, Anwar et al.,10 partiendo del concepto de 
Luo, desarrollaron una clasificación alfanumérica, donde 
dividen la tibia proximal en dos grandes columnas, que a su 
vez dividen en cuadrantes (anterior y posterior) e incorpo-

Figura 3: Telemetría de ambos miembros inferiores frente, postquirúrgica.
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ran el mecanismo lesional.
Por su parte, las fracturas del platillo medial, que clási-

camente eran denominadas Schatzker tipo IV,11 incluyen 
un grupo variado de patrones fracturarios, que presentan 
un riesgo aumentado de complicaciones graves tales como 
síndrome compartimental y lesión vascular. Autores como 
Moore et al.12 la consideran una fractura-luxación y otros 
como Wahlquist et al.13 consideran que cuanto más lateral 
sea la línea fracturaria, mayor es el riesgo de complicacio-
nes asociadas. Más recientemente, Chang et al.14 remarcan 
la importancia de los trazos sagitales y del frecuente com-
promiso asociado de la columna posterolateral, clasificán-
dolas en dos grupos con diferentes subtipos, de esta mane-
ra, permite un mayor entendimiento y mejor planificación 
de la estrategia quirúrgica.

La pérdida de la congruencia articular por colapso par-
cial de un sector de la interlínea lleva a una disminución en 
la tensión de las estructuras ligamentarias ipsilaterales, con 
una pseudolaxitud que conlleva inestabilidad asociada. Su 
corrección mediante una osteotomía selectiva intraarticular 
logra recuperar la tensión ligamentaria, la estabilidad y la 
distribución de carga axial, retrasando el deterioro articular. 

Singh et al.,15 en una serie de casos con un seguimiento 
de treinta meses, tratados por secuelas de fracturas de pla-

tillo tibial medial que sufrieron colapso en varo, reportan 
una adecuada corrección de la deformidad, mejorías en la 
estabilidad y funcionalidad en todos los pacientes median-
te una osteotomía aditiva intraarticular unicompartimental. 
Mientras que Sundararajan et al.16 realizan una osteotomía 
valguizante de tibia proximal convencional, en un estu-
dio prospectivo con dieciocho pacientes, elevando la in-
terlínea articular completa. Obtienen, así, mejoría de todos 
los resultados funcionales con bajo índice de complicacio-
nes. Sin embargo, en slopes muy aumentados y deformida-
des en varo importantes, la corrección fue insuficiente. Esto 
se debe al riesgo de fractura y de una patela baja al realizar 
grandes correcciones en este tipo de osteotomía.

En nuestro caso, nos basamos en los principios enuncia-
dos por Paley,9 quien plantea que, en una deformidad uni-
lateral con incongruencia e inestabilidad, la línea de corte 
de la osteotomía debería ser intraarticular, elevando solo el 
platillo comprometido a nivel proximal del ligamento co-
lateral medial superficial para retensar esta estructura. To-
mando como referencia el ángulo mecánico medial de la ti-
bia proximal (valor normal de 87º) y el slope tibial, medido 
sobre la base de una línea tangencial al platillo indemne, en 
este caso el lateral.

 
CONCLUSIÓN

Las fracturas que comprometen la columna medial son un 
grupo complejo de lesiones que no deben ser subestimadas 
tanto en su diagnóstico como a la hora de su tratamiento.

Los avances en los métodos diagnósticos, así como en los 
tratamientos, nos brindan la posibilidad no sólo de corregir 
deformidades cada vez más complejas, sino también de tra-
tar lesiones asociadas mediante técnicas artroscópicas.

Creemos que las osteotomías selectivas son una herra-
mienta indispensable dentro del arsenal terapéutico de un 
cirujano ortopedista para la corrección de secuelas de este 
tipo de fracturas, partiendo siempre de una planificación 
minuciosa.

Figura 4: Radiografía frente y perfil de rodilla derecha, postquirúrgicas.

BIBLIOGRAFÍA
1. Meulenkamp B; Martin R; Desy NM; Duffy P; Korley R; Puloski 

S; Buckley R. Incidence, risk factors, and location of articular 
malreductions of the tibial plateau. J Orthop Trauma, 2017; 31(3): 
146-50.

2. Kugelman D; Qatu A; Haglin J; Leucht P; Konda S; Egol K. 
Complications and unplanned outcomes following operative 
treatment of tibial plateau fractures. Injury, 2017; 48(10): 2221-9. 
DOI: 10.1016/j.injury.2017.07.016.

3. Ryu SM; Choi CH; Yang HS; Park WT; Shon OJ; Park SG. Causes 
and treatment outcomes of revision surgery after open reduction and 
internal fixation of tibial plateau fractures. Int Orthop, 2019; 43(7): 
1685-94. DOI: 10.1007/s00264-018-4080-y.

4. Krettek C; Miclau T; Grün O; Schandelmaier P; Tscherne H. 
Intraoperative control of axes, rotation and length in femoral and 

tibial fractures. Technical note. Injury, 1998; 29 Suppl 3: C29-39. 
DOI: 10.1016/s0020-1383(98)95006-9.

5. Wasserstein D; Henry P; Paterson JM; et al. Risk of total knee 
arthroplasty after operatively treated tibial plateau fracture: a 
matched population-based cohort study. J Bone Joint Surg Am, 2014; 
96: 144–50.

6. Ayerza MA; Suarez F; Costa-Paz M; Muscolo DL. Can wedge 
osteotomy correct depression of the lateral tibial plateau mimicking 
posterolateral rotatory knee instability? Clin Orthop Relate Res, 2012; 
470: 986–92. DOI 10.1007/s11999-011-1855-5

7. Luo CF; Sun H; Zhang B; Zeng BF. Three-column fixation for 
complex tibial plateau fractures. J Orthop Trauma, 2010; 24(11): 683-
92. DOI: 10.1097/BOT.0b013e3181d436f3

8. Dejour H; Bonnin M. Tibial translation after anterior cruciate 



8786

REPORTE DE CASOS

OSTEOTOMÍA SELECTIVA COMO TRATAMIENTO DE LA INESTABILIDAD MEDIAL DE RODILLA
Rodrigo Maestu, Matías Medus, Pablo Rainaudi, Federico Manfrin

ARTROSCOPIA | VOL. 30, N° 02 | 2023

ligament rupture. Two radiological tests compared. J Bone Joint Surg 
Br, 1994; 76(5): 745-9.

9. Paley D. Principles of Deformity Correction. 2002, Springer Berlin, 
Heidelberg.

10. Anwar A; Zhang Y; Zhao Z; Gao Y; Sha L; Lv D; Zhang Z; et al. 
Two column classification of tibial plateau fractures; description, 
clinical application and reliability. Injury, 2019; 50(6): 1247-55. DOI: 
10.1016/j.injury.2019.04.021

11. Schatzker J; McBroom R; Bruce D. The tibial plateau fracture: the 
Toronto experience 1968-1975. Clin Orthop Relat Res, 1979; (138): 
94-104.

12. Moore TM. Fracture-dislocation of the knee. Clin Orthop, 1981; 156: 
128-40.

13. Wahlquist M; Iaguilli N; Ebraheim N; Levine J. Medial tibial plateau 

fractures: a new classification system. J Trauma, 2007; 63(6): 1418-21.
14. Chang SM; Zhang YQ; Yao MW; Du SC; Li Q; Guo Z. Schatzker 

type IV medial tibial plateau fractures: a computed tomography-
based morphological subclassification. Orthopedics, 2014; 37(8): 
e699-706. DOI: 10.3928/01477447-20140728-55

15. Singh H; Singh VR; Yuvarajan P; Maini L; Gautam VK. Open 
wedge osteotomy of the proximal medial tibia for malunited tibial 
plateau fractures. J Orthop Surg (Hong Kong), 2011; 19(1): 57-9. 
DOI: 10.1177/230949901101900113

16. Sundararajan SR; Nagaraja HS; Rajasekaran S. Medial open wedge 
high tibial osteotomy for varus malunited tibial plateau fractures. 
Arthroscopy, 2017; 33(3): 586-94. DOI: 10.1016/j.arthro.2016.08.027



8888Jorge W. Torres Loaiza - https://orcid.org/0009-0001-5084-002X, Fernando Noboa Izurieta - https://orcid.org/0009-0003-2736-746X, Luis Uquillas Soto - https://
orcid.org/0009-0006-2482-5201, Jorge Andrés Cabezas Muñoz - https://orcid.org/0009-0007-6192-2956, Edwin Andrés Larco Villalva - https://orcid.org/0000-0002-
5141-0048

ARTROSCOPIA | VOL. 30, N° 02 | 2023 TÉCNICA QUIRÚRGICA

INTRODUCCIÓN

Anatomía y biomecánica
La patela representa el hueso sesamoideo más grande del 
cuerpo humano, conecta el tendón del cuádriceps con el 
tendón rotuliano hacia la tibia y consta de dos facetas ar-
ticulares principales: la faceta lateral suele ser más larga 
e inclinada para coincidir con el cóndilo femoral lateral, 
y la faceta medial es más pequeña, con una pendiente 
más corta.4

La tróclea está formada por la cara anterior del fémur 
distal. Tiene un surco troclear centralizado con facetas 

RESUMEN
La inestabilidad patelofemoral es uno de los problemas más frecuentes en pacientes jóvenes, y representa del 2 al 3% de todas las 
lesiones de rodilla.1 Significa una causa importante de morbilidad debido a la limitación de varias actividades de la vida diaria, y a 
largo plazo el surgimiento de artrosis.2
La inestabilidad patelofemoral es descripta como la deficiencia de la constricción pasiva que genera un desplazamiento lateral 
de la patela total o parcial de su posición normal con respecto a la tróclea.3 Los desórdenes patelofemorales son el resultado de 
una anatomía aberrante, están dados por una alteración en la alineación ósea y generan un desequilibrio biomecánico.4 Existen 
cuatro factores clásicos que generan inestabilidad patelar: patela alta, displasia troclear, alteración en la distancia (TT-TG) y excesiva 
inclinación patelar.5 Al generarse una luxación, el ligamento patelofemoral medial (LPFM) se ve afectado en al menos el 25% de los 
casos. El complemento diagnóstico se realiza a través de rayos X, tomografía computarizada y resonancia magnética.
La restauración de la función por tratamiento quirúrgico ha mostrado resultados similares al conservador en primoluxaciones, 
sin embargo, se ha visto que la reconstrucción del ligamento patelofemoral medial presenta mejores resultados clínicos para el 
paciente.6 Hasta el momento, hemos intervenido diecinueve pacientes con la técnica descripta, para los cuales no hay reportada 
una reluxación de rótula y tienen una escala de Lysholm de 87 puntos que se encuentra dentro del parámetro “bueno”.

Palabras clave: Ligamento Patelofemoral Medial; TT-TG; Displasia Troclear; Tilt Patelar

ABSTRACT 
Patellofemoral instability is one of the most frequent problems in young patients, and represents 2 to 3% of all knee injuries.1 It 
denotes an important cause of morbidity due to the limitation of various activities of daily living and in the long term the appearance 
of osteoarthritis.2
Patellofemoral instability is defined as the deficiency of passive constriction that generates a total or partial lateral displacement of 
the patella from its normal position with respect to the trochlea.3 Patellofemoral disorders are the result of an aberrant anatomy, they 
are given by an alteration in bone alignment and generates a biomechanical imbalance.4 There are four classic factors that generate 
patellar instability: high patella, trochlear dysplasia, alteration in distance (TT-TG) and excessive patellar inclination.5 When generating 
the dislocation, the medial patellofemoral ligament is affected in at least 25% of cases. The diagnostic complement is carried out 
through X-rays, computed tomography and nuclear magnetic resonance.
Restoration of function surgical treatment has shown similar results to conservative treatment in primoluxations, however it has been 
seen that reconstruction of the medial patellofemoral ligament presents better clinical results for the patient.6
To date, nineteen patients we have been operated on with the technique described of whom there is no reported reluxation of the 
patella and who have a Lysholm scale of 85 points that is within a good parameter.

Keywords: Medial Patellofemoral Ligament; TT-TG; Trochlear Dysplasia; Patellar Tilt
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mediales y laterales asociadas. El surco troclear se pro-
fundiza a medida que se extiende distalmente, y se desvía 
lateralmente antes de terminar en la escotadura femoral. 
Las facetas se transforman en los cóndilos femorales me-
dial y lateral. La profundidad del surco troclear se puede 
medir por el ángulo del surco.4,7

La región medial corresponde al territorio del ligamen-
to patelofemoral medial, y se ha descripto la presencia de 
tres capas en el tejido:8 la primera capa incluye el retinácu-
lo medial que se extiende desde la tibia anteromedial has-
ta mezclarse con fibras del retináculo medial superficial. 
La segunda capa está formada por fibras del ligamen-
to patelofemoral medial junto con el ligamento colateral 
medial. La longitud media del ligamento patelofemoral 
medial es de 53 a 55 mm, mientras que su ancho pue-
de oscilar entre 3 y 30 mm y ensancharse en sus uniones; 
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rior a la lateral. El espolón supratroclear se encuentra en la 
cara superolateral de la tróclea, comúnmente visto durante 
la exposición quirúrgica de trócleas displásicas.11

Las vistas de rayos X axiales realizadas en 45° de fle-
xión de la rodilla permiten medir el ángulo del surco. El 
valor medio normal es de 138°. Los ángulos superiores a 
150° se encuentran en la displasia troclear. Esta medida es 
imposible en trócleas planas o convexas. Una cuestión im-
portante al analizar las vistas axiales es que las radiogra-
fías obtenidas con ángulos de flexión más altos muestran 
la parte inferior de la tróclea, y con frecuencia no detec-
tan la displasia presente en su parte superior. Por esta ra-
zón, se sugiere obtener imágenes a 30° grados de flexión.12

Patela alta
La rótula alta se refiere a una rótula anormalmente alta, 
que genera un aumento del arco patelar “libre” de movi-
miento y facilita la luxación. Al igual que en la displasia 
troclear, las vistas laterales de rayos X son la clave para el 
diagnóstico de la altura de la patela. Se han especificado 
varios métodos de medición (y diagnóstico) utilizando la 
tibia como referencia.13

La literatura actual señala varios métodos para cuantifi-
car la altura anormal de la patela, entre ellos, el índice de 
Caton-Deschamps es el más popular: se mide la relación 
entre la longitud de la superficie articular de la patela y la 
distancia desde la punta de la patela hasta la meseta tibial 
anterior. Una puntuación entre 0.6 y 1.2 se define como 
altura de patela normal y una puntuación igual o supe-
rior a 1.4 se define como patela alta severa. Otros métodos 
de clasificación comúnmente utilizados son el Insall-Sal-
vati-Index, la relación entre la longitud del tendón rotu-
liano y la longitud de la patela (altura normal entre 0.8 y 
1.2, patela alta más de 1.2); Blackburne Peel-Index, cal-
culado por una vertical distancia entre una línea tangente 

discurre desde el tubérculo aductor, anterior al epicóndi-
lo femoral medial hasta los dos tercios superomediales de 
la patela. La tercera capa corresponde al ligamento patelo-
meniscal medial.4,7

A los 20 o 30° de flexión de la rodilla, la rótula se en-
gancha en la tróclea, proporcionando una mayor estabili-
dad. A medida que la flexión aumenta de 0 a 60°, el área 
de contacto de la rótula aumenta y se mueve de distal a 
proximal. El área de contacto de la tróclea avanza distal-
mente. También hay una fuerza dirigida posterior cre-
ciente, ejercida por los tendones patelar y cuádriceps, lo 
que aumenta la fuerza reactiva articular general. Una vez 
que la rodilla se flexiona más de 90°, el tendón del cuádri-
ceps entra en contacto con la tróclea y absorbe parte de 
esta fuerza de reacción articular. Esto hace que la fuerza 
se estabilice o disminuya a medida que el tendón del cuá-
driceps se vuelve responsable de parte de la fuerza de reac-
ción articular total y el área de contacto.4,9

Presentación clínica
La anamnesis y el examen físico cuidadosos son impor-
tantes en la evaluación y el tratamiento de la inestabilidad 
patelar. La edad y el sexo del paciente tienen relevancia 
para el riesgo de recurrencia. Debe obtenerse el número 
de eventos previos de luxación o subluxación claramen-
te identificados y las circunstancias en las que ocurrieron. 
También, se debe registrar un historial de laxitud o luxa-
ción general en el paciente o su familia, cualquier cirugía 
previa y el tipo de procedimiento, así como elementos de 
la historia que sean relevantes para el estado funcional del 
paciente, incluidos los tipos de actividad física que realiza 
cotidianamente, el trabajo y el deporte, en particular los 
relacionados con el pivote.2,10

Exámenes de imagen
Se deben tener en cuenta cuatro parámetros principales 
para la valoración:

Displasia troclear
Es el factor individual más importante implicado en la gé-
nesis de la inestabilidad rotuliana. El surco femoral no es 
suficiente para proporcionar la contención ósea capaz de 
evitar las luxaciones rotulianas. Las radiografías laterales 
estándar son la clave para el diagnóstico de displasia (pro-
yecciones laterales estrictas, con superposición perfecta de 
los cóndilos femorales posterior medial y lateral). El signo 
de cruce se encuentra típicamente en esta proyección y re-
presenta el punto donde la tróclea se aplana (el fondo del 
surco alcanza la altura de las facetas).5

Hallazgos adicionales incluyen el signo de doble con-
torno y el espolón supratroclear. El doble contorno repre-
senta la faceta medial hipoplásica que se encuentra poste-

TABLA 1. ÍNDICE DE SEVERIDAD DE INESTABILIDAD DE RÓTULA

Factor de riesgo Valor Puntuación

Edad >16 0
>16 1

Inestabilidad bilateral No 0
Si 1

Displasia troclear Ninguna 0
Leve 1

Severa 2
TT-TG <16 0

>16 1
Tilt patelar <20 0

>20 1
Altura patela <1.2 0

>1.2 1
TOTAL 7



90TÉCNICA QUIRÚRGICA PARA LA RECONSTRUCCIÓN DEL LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL
Jorge W. Torres Loaiza, Fernando Noboa Izurieta, Luis Uquillas Soto, Jorge Andrés Cabezas Muñoz, Edwin Andrés Larco Villalva

ARTROSCOPIA | VOL. 30, N° 02 | 2023 TÉCNICA QUIRÚRGICA

a la meseta tibial y el punto inferior de la superficie arti-
cular patelar dividida por la longitud de la superficie arti-
cular de la patela (altura normal entre 0.8 y 1.0, patela alta 
más de 1.0).14,15

Distancia TT-TG
Reportada por primera vez en 1978 en vistas axiales de 
rayos X a 30° de flexión de la rodilla. Esta distancia fue 
capaz de cuantificar la alineación coronal del mecanismo 
extensor, o lo que se llama en evaluación clínica el “ángu-
lo Q”.16

TT-TG es la distancia desde el fondo de la parte más 
proximal del surco troclear hasta la parte proximal de la 
tuberosidad tibial, medida con dos cortes superpuestos 
de tomografía computarizada y expresada en milímetros. 
Son necesarios dos cortes específicos: el primero es a tra-
vés de la tróclea proximal. Es el primer corte con cartí-
lago, identificado por una ligera condensación de la cara 
lateral y por la forma de la muesca, que es redondeada y 
parece un arco romano, se llama el “corte de referencia”. 
El segundo corte atraviesa la parte proximal de la tubero-
sidad tibial. Como mencionáramos, estos dos cortes luego 
se superponen. El punto más profundo del surco troclear 
y el punto central de la tuberosidad tibial se proyectan en 
una línea tangencial a los cóndilos femorales posteriores. 
Se mide la distancia entre ambos puntos. El valor normal 
en una población de control es de 12 mm; en la población 
con luxación patelar objetiva el valor es superior a 20 mm 
en el 56% de los casos. Los valores superiores a 20 mm se 
consideran anormales.17-19

Inclinación patelar
La inclinación y subluxación de la rótula se refiere a su 
posición anormal en relación con el surco troclear. Mien-
tras que una inclinación representa al aumento de la in-
clinación lateral del diámetro transversal de la rótula, la 
subluxación trata principalmente del desplazamiento me-
diolateral anormal de la rótula en relación con la tróclea.20

El ángulo de congruencia se mide en radiografías a 45° 
de flexión de la rodilla. Después de medir el ángulo del 
surco (utilizado para acceder a la forma troclear), se dibu-
jan otras dos líneas desde su vértice: una bisectriz del án-
gulo del surco (línea de referencia) y otra hasta el ápice de 
la rótula. El ángulo entre estas dos líneas es el ángulo de 
congruencia, que se considera positivo si la línea al vérti-
ce rotuliano es lateral a la línea de referencia. El ángulo de 
congruencia promedio es de 6° y mide principalmente la 
subluxación.5,9

El ángulo femororrotuliano lateral está formado por 
una línea que conecta los puntos más altos de las facetas 
medial y lateral de la tróclea y otra tangente a la faceta la-
teral de la rótula, dibujada en vistas axiales de 20° de fle-

Figura 1: Cosecha de injerto de semitendinoso.

Figura 2: Abordaje medial de patela.

Figura 3: Incision a través de capas 2 y 3 del retináculo medial con exposi-
ción de área para confección de túneles.
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xión de la rodilla. En rodillas normales, este ángulo debe 
abrirse lateralmente (excepto en el 3% en el que es parale-
lo). Demuestra principalmente inclinación.5,9

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

La decisión del tratamiento quirúrgico se describe actual-
mente con el índice de severidad de inestabilidad (Tabla 1).

El Odss ratio para un episodio temprano de nueva lu-
xación patelar es casi cinco veces mayor para los pacientes 
que obtuvieron de 4 a 7 puntos que para los pacientes que 
obtuvieron de 0 a 3 puntos. Por lo tanto, esta puntuación 
podría ayudar a diferenciar entre respondedores y no res-
pondedores al tratamiento conservador dentro de los pri-
meros dos años después de la inestabilidad patelar lateral 
primaria.6,21

Técnica quirúrgica
La técnica quirúrgica reportada en este artículo se basa 
fundamentalmente en la descripta por el Dr. Rafael Cal-
vo en el 2010:22 paciente en decúbito supino bajo aneste-
sia, uso de torniquete, se realiza examen físico previo a in-
ducción anestésica.

Injerto
Se extrae el injerto de la región de la pes anserina, se rea-
liza un abordaje oblicuo medial y distal a la tuberosidad 
anterior de la tibia. Se obtiene un injerto de isquiotibiales 
(semitendinoso), este debe medir al menos 240 mm para 
confeccionar el bucle hacia la mitad de su longitud (fig. 1). 
Se confecciona un injerto en Y y se coloca una sutura ex-
traíble de poliéster N.º 5 a través del lazo. Se sutura con 
puntos baseball en 20 mm en el bucle del injerto para su 
paso en el fémur y con suturas absorbibles en los extremos 
en Y para el paso en la patela.23

Abordajes
La incisión en la patela debe ubicarse en la unión de los 
⅔ mediales, longitudinal, divulsionando en forma me-
dial hasta encontrar las fibras trasversales nativas del li-
gamento patelofemoral medial (fig. 2). Se debe ingresar 
entre las capas 1 y 2 o 2 y 3 del retináculo medial; aunque 
es preferible entre las capas 2 y 3 debido a la inserción del 
vasto medial que se inserta superficialmente al ligamento 
patelofemoral medial y la segunda, si se repara en la pro-
fundidad con relación a la inserción nativa del ligamento 
patelofemoral medial, se puede optar por una sutura del 
ligamento patelofemoral medial nativo al injerto (fig. 3).

El abordaje para el fémur corresponde al tubércu-
lo aductor y la cresta palpable a partir de este, se puede 
flexionar la rodilla para separar los isquiotibiales hacia 
posterior y hacer que la identificación sea más sencilla.

Figura 4: Ubicación de puntos de entrada de túneles de patela.

Figura 5: Paso de brocas en cara medial de patela.

Figura 6: Paso de brocas en cara anterior de patela.
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Túneles
Se realiza una doble tunelización con broca de 4.5 mm en 
el borde medial, con una longitud de 8-10 mm (figs. 4 y 
5). Posteriormente, una doble tunelización en la cara an-

teromedial de la patela, a 8 mm del borde medial, confi-
gurando una tunelización en L. Se utiliza control radio-
gráfico para comprobación de ubicación (figs. 6, 7 y 8).23,24

Para la identificación del túnel femoral entre el 
tubérculo aductor y el epicóndilo se debe colocar un 
pin guía y pasarlo en dirección hacia la superficie lateral 
del cóndilo en su porción no articular. La localización 
del anclaje femoral es un punto crítico y se debe apoyar 
con radioscopia, proximal a la intersección entre la línea 
de Blumensaat y la cortical posterior del fémur. La 
tunelización se hace con una broca que rara vez supera los 
7 mm y debe tener al menos 20 mm de longitud.

Anclaje
Se da paso al injerto por medio de los túneles mediales y 
se recuperan los dos cabos a través de los túneles anterio-
res en la patela, se realiza un reparo de los cabos con dos 
pinzas Kelly (fig. 9).23,25

Se confecciona un túnel en partes blandas a través de las 
capas del retináculo, dirigido desde el epicóndilo hacia la 
región patelar con una pinza curva. Se hace la fijación fe-
moral con un tornillo de biointerferencia de 7 mm por 20-
25 mm de longitud y posteriormente se pasan los cabos 
de injerto a través de las capas 2 y 3 del retináculo medial 
(fig. 10) y a través de los túneles en la patela para suturar-
se sobre sí mismos en el aspecto anterior de esta (fig. 11). 
Se utilizarán dos suturas con puntos colchoneros en dis-
posición de 8 con sutura no reabsorbible N.º 2. Este pro-
ceso de fijación se realiza con la rodilla en 30° de flexión 
(fig. 12).

Hasta la fecha hemos realizado diecinueve cirugías con 
la técnica descripta en pacientes con más de una luxación 

Figura 7: Túneles en cara anterior de patela. 

Figura 8: Control radiografico de confección de túneles.

Figura 9: Paso de injerto a través de túneles en patela.
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de rótula. Pacientes menores de cincuenta años, activos. 
Todos los operados tenían fisis cerradas. La escala de Lys-
holm fue de 87 puntos en promedio, lo que se conside-
ra un buen resultado para la técnica utilizada. No se han 
registrado fracturas y al momento sólo hemos revisado 
un paciente por luxación traumática de rótula siete años 
atrás, al que se le efectuó una osteotomía de Fulkerson 
con buenos resultados. La rótula permaneció estable.

DISCUSIÓN

En la actualidad, existen múltiples formas de reconstruir 
el ligamento patelofemoral medial. Basados en la técnica 
quirúrgica con túneles en rótula, se han obtenido buenos 
resultados en diecinueve pacientes a quienes se les reali-
zó este tipo de procedimiento. Esta técnica se hace con un 
solo implante para la fijación del injerto en el cóndilo fe-
moral interno. La técnica es más biológica ya que los in-
jertos se incorporan a los túneles de la patela.

En cuanto a los injertos utilizados, hay una amplia va-
riedad de tipos de injertos disponibles para la reconstruc-
ción del ligamento patelofemoral medial. Se pueden usar 
aloinjertos (semitendinoso, peroneo largo, tibial anterior), 
autoinjertos (semitendinoso, recto interno, aductor) e in-
jertos sintéticos, según los factores del paciente y la prefe-
rencia del cirujano. No se han observado diferencias entre 
estos tipos de injertos, ni en la investigación biomecáni-
ca ni en la clínica.26 Actualmente en la reconstrucción del 
LPFM se evita el tendón aductor y se selecciona un tipo 
de injerto alternativo. El semitendinoso, recto interno, el 
cuádriceps y todos los injertos de rótula lograron una ex-
celente estabilidad.27 En esta técnica quirúrgica se empleó 
autoinjerto de semitendinoso.

En el estudio actual, las tasas generales de recurrencia 
de inestabilidad en todos los grupos de edad para auto-
injerto, aloinjerto y las opciones sintéticas fueron todas 
<2%, sin cambios significativos y sin diferencias entre to-
dos los tipos de injerto estudiados. El autoinjerto no fue 
superior al aloinjerto o injertos sintéticos para reconstruc-
ción del ligamento patelofemoral medial.27

Se pueden utilizar múltiples métodos de fijación de la 
rótula, incluidos los bolsillos óseos con tornillos de inter-
ferencia y anclas con suturas. En la técnica descripta em-
pleamos fijación en la zona del fémur con un tornillo de 
interferencia, y en la parte de la rótula con los dos cabos 
del injerto usamos una sutura de alta resistencia, fijando el 
injerto en la parte anterior y medial.

Las diferencias en la fijación se han evaluado en 
numerosos estudios biomecánicos. Se compararon cinco 
técnicas de fijación: anclaje de titanio de 3.5 mm; sutura 
transósea de poliéster trenzado de 1 mm; fijación con 
tornillo de interferencia; puente óseo medial y túneles 

Figura 10: Paso de guía en región femoral.

Figura 11: Sutura de extremos de injerto sobre la patela.

Figura 12: Comprobación de estabilidad y tensión de injerto a 30° de flexión.
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transpatelares. En las pruebas de carga hasta el fallo, se 
produjo una tasa de fracaso del 60% en el grupo del puente 
óseo, mientras que las suturas transóseas mostraron 
menos rigidez, lo que puede imitar de manera más 
similar las propiedades biomecánicas del LPFM.26 Otro 
estudio biomecánico evaluó la diferencia entre los túneles 
óseos, las anclas sin nudos y los tornillos de tenodesis en 
cuarenta y cinco rodillas, descubrió que las anclas con 
sutura fallaban con una carga más baja y tenían una mayor 
tasa de formación de gaps.28

Se ha demostrado que algunas técnicas de fijación au-
mentan el riesgo de fractura. Múltiples estudios clínicos 
han encontrado que los bolsillos óseos en la rótula incre-
mentan el riesgo de fractura rotuliana postoperatoria.29 

Clínicamente, el grupo de bolsillos óseos tuvo resultados 
comparables en cuanto a tasas de reluxación postoperato-
ria, comparado con pacientes en el grupo tratado con téc-
nicas de fijación cortical.29

En la técnica señalada se realizan reconstrucciones del 
LPFM con dos haces fijados a la rótula mediante dos tú-
neles de medial a lateral, de delante a atrás. En varios es-
tudios encontramos que tanto la fijación con un único haz, 
así como la reconstrucción del ligamento patelofemoral 
medial de doble haz, puede restaurar la estabilidad de la 
rótula. En estos mismos resultados se evidencia que la re-
construcción de doble haz mejora en gran medida la capa-

cidad para resistir la dislocación de la rótula antes de que 
entre en la tróclea femoral. Esto indica que el doble haz 
tiene efectos de sinergia angular, simulación de la huella 
amplia en la rótula en un menor ángulo de flexión.30

Existen técnicas de reparación del ligamento patelofe-
moral medial que buscan retensarlo y reforzarlo. En estas 
técnicas se identifica la porción profunda del LPFM y se 
busca cerca de la inserción patelar, separando el vasto me-
dial oblicuo a medida que se mezcla con el ligamento pa-
telofemoral medial y la cápsula. Separar estas estructuras 
puede ser difícil a nivel del borde distal del vasto medial 
oblicuo, pero a nivel del tercio medio y distal de la rótu-
la, el retináculo medial y la cápsula se separan fácilmen-
te y pueden servir como parámetro para la disección. Una 
vez que las capas están separadas, la cápsula medial se in-
cide en el borde de la rótula y se coloca una pinza de Ko-
cher en la cápsula para aplicar tracción y permitir una me-
jor identificación de una estructura similar a un cordón: la 
parte profunda del ligamento patelofemoral medial.31 En 
algunos casos, cuando la cápsula medial está tensionada, 
el ligamento patelomeniscal se encuentra justo distal al li-
gamento patelofemoral medial y también puede tener su-
turas colocadas para reforzar una reparación de retensado 
del LPFM si el cirujano lo ve necesario.31

Las ventajas de esta técnica, en comparación con otras, 
es que se utilizan dos haces para la fijación en la zona ro-
tuliana y se aseguran por medio de suturas pasando a tra-
vés de túneles transóseos usando así la menor cantidad de 
implantes con buenos resultados para los pacientes. Las 
desventajas, como otras en las que se realizan túneles 
óseos, es el riesgo elevado de fractura de la rótula, por lo 
tanto, hay que ser muy precisos en el momento de realizar 
los túneles. Como se citara anteriormente, la técnica utili-
zada en nuestro estudio está basada en la descripta por el 
Dr. Rafael Calvo,22 en la que se detalla la fijación con im-
plante en el fémur y túneles en la rótula. La diferencia con 
otros estudios en cuanto a funcionalidad de los pacientes 
está dentro de los mismos números.

Un estudio realizado en 2019, que compara el uso de 
túneles óseos y anclas con sutura, arroja resultados de la 
escala de Lysholm de 89 puntos para anclas con suturas 
y 91 puntos para túneles óseos, estos valores son cercanos 
a los obtenidos en nuestro estudio con una escala de Lys-
holm de 87 (Tabla 2).

En el futuro se debe realizar un estudio con una muestra 
más representativa para afirmar que la técnica tiene buenos 
resultados funcionales en comparación con otras técnicas.

TABLA 2. ESCALA DE LYSHOLM DE LOS DIECINUEVE PACIEN-
TES OPERADOS

Pacientes Lysholm

1 87
2 83
3 93
4 87
5 84
6 86
7 87
8 82
9 91
10 93
11 84
12 85
13 87
14 88
15 87
16 85
17 88
18 87
19 89
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