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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

Conocimiento

“Ningún honor supera a aquel del primer día en el cual fuimos responsables de un enfermo,
de un hombre, de una mujer, de un niño, a quienes no nos ligaba ningún interés material”.

Prof. Rodolfo Cosentino, 1983

El 8 de mayo se celebró en Argentina el día del traumatólogo, ese día, pero en 1936, se fundó la Asociación Argentina de 
Ortopedia y Traumatología. Al fundarse, su primer nombre fue “Sociedad Argentina en Cirugía Ortopédica”: “Nuestra 
misión estaría centrada en el estudio, tratamiento y prevención de las lesiones del aparato músculo esquelético y los tejidos que se re-
lacionan”. 

Ejercer nuestra profesión cotidianamente es sin duda un privilegio para todos aquellos que elegimos ya hace muchos 
años atrás hacerlo. La práctica clínica, la práctica quirúrgica, la investigación y publicar nuestras experiencias es parte im-
portante de este ejercicio de vocación. No hay mejor inversión que podamos hacer al comenzar este camino que nuestra 
propia formación. Como médicos traumatólogos apartarse de este objetivo es no entender que nuestra obligación es ase-
gurar el máximo caudal de conocimientos posible en todas estas áreas para ofrecer los mejores resultados a nuestros pa-
cientes.

Ejercer la medicina en serio y hacerlo éticamente implica un compromiso ineludible con el conocimiento. Por defini-
ción, conocimiento es el acto consciente e intencional para aprehender las cualidades del objeto y, primariamente, es refe-
rido al sujeto.

Que tengamos como seres humanos la posibilidad de “conocer” es lisa y llanamente tener la posibilidad de acceder al 
camino de la “verdad” y de las “certezas”. Nosotros los médicos no podemos ser indiferentes a la incorporación de nuevos 
conocimientos, si lo hacemos, nos estamos negando a saber la verdad y a tener certezas.

El conocimiento científico se basa en la investigación que le da a este tipo de conocimiento un carácter verificable. Pero 
esta verdad siempre se puede cambiar y, debido a esto, cualquier hipótesis de trabajo siempre intenta abrir una nueva hi-
pótesis. 

Descartes recomendaba “dudar de todo para conocer”. El relativismo sostiene que todo conocimiento es relativo y no 
hay conocimiento absoluto. Nuestros pacientes tienen el derecho a disponer del recurso del máximo conocimiento en la 
mente de todos sus médicos tratantes. 

Pero la medicina también es arte. Arte no es sólo una pintura o una obra de teatro, el arte está también en lo cotidia-
no, en las mínimas cosas que nos rodean. En nuestra cadena de pensamientos se originan preguntas y se solucionan pro-
blemas, pero si incorporamos el arte en este proceso, siempre podremos ir más allá de lo posible. Como dice Pellegrino en 
Las virtudes en la práctica médica: “La medicina es la más humana de las artes, la más artística de las ciencias y la más cien-
tífica de las humanidades”.

El arte de la medicina está representada claramente en la relación médico-paciente, un vínculo que debería ser sagrado 
desde su concepción. Nace desde una clara necesidad de ambas partes: el paciente con su dolencia o enfermedad y el mé-
dico con su necesidad de poner el conocimiento y el arte de curar al servicio del paciente.

No podemos ignorar que en la vida moderna este vínculo ha perdido arte y conocimiento. Invertir en el saber ya no 
es una prioridad, hay otras urgencias dando vuelta por ahí que distraen al joven profesional del camino de la formación 
como mejor inversión para sobresalir. Comprometerse, aplicar la subjetividad, involucrarse implica un trabajo personal 
profundo y demandante, necesita una apertura y una entrega en ese vínculo que no siempre estamos dispuestos a dar.

La medicina es un oficio “full time”, no hay descanso, pero siempre habrá recompensa si el compromiso es infinito con 
nosotros mismos y con nuestros pacientes. Debemos poner sobre la mesa toda nuestra sensibilidad, como el pintor lo 
hace al deslizar su pincel húmedo sobre la tela. Si somos capaces de vibrar al hacer nuestro trabajo, el resultado estará a la 
vista en la mirada agradecida de nuestros enfermos. 

Fernando E. Barclay
Editor en jefe

EDITORIAL
Fernando E. Barclay
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INTRODUCCIÓN

El tejido meniscal es imprescindible para la biomecáni-
ca y adecuada función de la rodilla. Su participación en la 
transmisión de cargas, estabilización, lubricación y absor-
ción de traumas es fundamental. El patrón en asa de bal-
de representa un 10 a 26% del total de las lesiones menis-

RESUMEN
Introducción: la función del tejido meniscal es fundamental en la transmisión y distribución de cargas de la rodilla. En casos de 
lesión meniscal, la sutura es el tratamiento quirúrgico de elección, y pueden utilizarse diferentes materiales para realizarla. El objetivo 
del trabajo es analizar la aparición de quistes meniscales sintomáticos con el uso de sutura no reabsorbible del tipo monofilamento 
de polipropileno en un grupo de pacientes con lesiones en asa de balde y evaluar el material de sutura como causal de quiste.
Materiales y métodos: se realizó un estudio retrospectivo de un grupo de pacientes con lesiones en asa de balde suturadas 
con material no reabsorbible del tipo monofilamento de polipropileno (MP) y sutura de alta resistencia de polietileno de ultra alto 
peso molecular UHMWPE (SAR) y se analizó la presencia de quiste meniscal sintomático como complicación. Los criterios de 
inclusión para este estudio fueron pacientes con lesiones en asa de balde a los cuales se les realizó sutura meniscal con técnicas 
combinadas con material de tipo no reabsorbible. Se excluyeron pacientes con lesiones que no fueran con patrón en asa de balde 
o a los cuales se les hizo sutura meniscal todo-adentro únicamente.
Resultados: un total de veinticinco pacientes, quince de sexo masculino y diez de sexo femenino. La edad media del grupo 
evaluado fue de 27.8 años. El 72% fue suturado con sutura de alta resistencia (SAR) mientras que a un 28% se les realizó sutura con 
monofilamento de polipropileno (MP). El 92% de las lesiones se presentaron en el menisco interno. Se observaron tres pacientes 
con quistes meniscales sintomáticos asociados a la sutura MP, los cuales fueron tratados quirúrgicamente con buena evolución.
Conclusión: identificamos en nuestra serie que la aparición de quistes sintomáticos se relaciona estrechamente con el uso de 
monofilamento de polipropileno (MP). Consideramos la utilización de hilos no reabsorbibles de alta resistencia (polietileno de ultra 
alto peso molecular UHMWPE) como la primera opción para realizar las suturas meniscales por la baja tasa de complicación y los 
buenos resultados.

Palabras clave: Quiste Meniscal; Sutura; Monofilamento de Polipropileno
Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT
Introduction: the function of the meniscal tissue is fundamental in the transmission and distribution of knee loads. In cases of 
meniscal injury, suturing is the surgical treatment of choice, and different materials can be used to perform it. The aim of the work is 
to analyze the appearance of symptomatic meniscal cysts with the use of non-absorbable polypropylene monofilament suture in a 
group of patients with bucket handle injuries and to evaluate the suture material as a cause of the cyst.
Materials and methods: a retrospective study was carried out on a group of patients with bucket-handle injuries sutured with 
non-absorbable polypropylene monofilament (MP) material and high-strength ultra-high molecular weight UHMWPE polyethylene 
(SAR) suture and the presence of a symptomatic meniscal cyst as a complication was analyzed. The inclusion criteria for this study 
were patients with bucket-handle injuries in whom meniscal suture was performed with combined techniques with non-resorbable 
material. Patients with injuries other than a bucket-handle pattern or who underwent all-in meniscal suturing only were excluded.
Results: a total of twenty-five patients, fifteen males and ten females. The average age of the evaluated group was 27.8 years. 72% 
were sutured with high resistance suture (SAR) while 28% were sutured with polypropylene monofilament (MP). 92% of the injuries 
occurred in the medial meniscus. Three patients were observed with symptomatic meniscal cysts associated with the MP suture, 
which were treated surgically with good outcomes.
Conclusion: we identified in our series that the appearance of symptomatic cysts is closely related to the use of polypropylene 
monofilament (MP). We consider the use of high-strength non-absorbable threads (ultra-high molecular weight polyethylene 
UHMWPE) as the first option to perform meniscal sutures due to the low complication rate and good results.

Keywords: Meniscal Cyst; Suture; Polypropylene Monofilament
Level of evidence: IV

Quiste meniscal posterior a la sutura meniscal 
con monofilamento de polipropileno

Juan Francisco Villalba, María del Pilar Olguin, Cristian Bennett, Daniel Gutiérrez
Traumatología del Comahue, Neuquén, Argentina

cales. Estas se asocian comúnmente con dolor, bloqueos 
mecánicos y sensación de inestabilidad.1

Se ha demostrado que la meniscectomía contribuye a la 
degeneración prematura de los compartimentos de la ro-
dilla, por lo que se ha enfatizado el uso de sutura meniscal 
mediante artroscopía en determinadas condiciones favo-
rables.2 Los mejores resultados se han observado en pa-
cientes jóvenes, con lesiones agudas, localizadas en áreas 
periféricas meniscales y a los que se les realiza conjunta-
mente la reconstrucción del ligamento cruzado anterior.

Existen diversas técnicas de sutura meniscal, y pueden 
efectuarse dentro-fuera, fuera-dentro, todo-adentro o la 

 
Juan Francisco Villalba
villalbajfrancisco@gmail.com
Recibido: Abril de 2023. Aceptado: Mayo de 2024.
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combinación de más de una de estas, dependiendo del pa-
trón y ubicación de la lesión.3

En los últimos años ha aumentado significativamente 
la reparación meniscal mediante suturas y se han docu-
mentado diversas complicaciones. Dentro de estas, la fre-
cuencia de aparición de quistes meniscales asociados a su-
tura suele ser baja, dado que estos habitualmente son de 
tipo asintomático. A estos se los puede encontrar en ma-
yor porcentaje en el menisco medial y, especialmente, se 
observan asociados a la técnica de sutura dentro-fuera.4,5

El objetivo del trabajo es analizar la aparición de quistes 
meniscales sintomáticos con el uso de sutura no reabsorbi-
ble del tipo monofilamento de polipropileno en un grupo 
de pacientes con lesiones en asa de balde y evaluar el ma-
terial de sutura como causal de quiste.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se estudió de manera retrospectiva una serie de pacientes 
con lesión en asa de balde intervenidos quirúrgicamen-
te por nuestro equipo en un período que va desde 2018 a 
2021, a los cuales se les realizó sutura meniscal, con téc-
nica todo-adentro sumando sutura dentro-fuera o fuera-
dentro.

Los criterios de inclusión para este estudio fueron pa-
cientes con lesiones en asa de balde a los que se les efec-
tuó sutura meniscal con técnicas combinadas con material 
de tipo no reabsorbible. Los criterios de exclusión fueron 
pacientes con lesiones que no fueran con patrón en asa de 
balde o aquellos a los cuales se les realizó sutura meniscal 
todo-adentro únicamente.

Figura 1: A) Sutura de alta resistencia polietileno de ultra alto peso molecular UHMWPE (SAR). B) Monofilamento de polipropileno (MP).

Paciente Edad Sexo
Zona de lesion / 

Menisco

Material de

sutura

Asociado a 

plástica de 

LCA

Tiempo de aparición 

de síntomas

Técnica de

sutura con

hilos de MP

Tratamiento

1 22 F

Periférica /

Menisco

interno

MP No 4 meses
2 puntos 
dentro-fuera

Retiro de sutura 
de MP + menis-
cectomía parcial

2 32 F

Periférica /

Menisco

interno

MP Sí 10 meses
2 puntos 
fuera-dentro

Retiro de sutura 
de MP + menis-
cectomía parcial

3 35 M

Periférica /

Menisco

interno

MP Sí 2 años
2 puntos 
dentro-fuera

Retiro de sutura 
de MP + menis-
cectomía parcial

TABLA 1. PACIENTES CON QUISTE MENISCAL POSTSUTURA

MP: monofilamento de polipropileno.
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lorar la sutura y el estado del menisco. Se evaluó la apari-
ción de quistes meniscales sintomáticos.

RESULTADOS 

Se analizaron un total de veinticinco pacientes: quince 
de sexo masculino y diez de sexo femenino. La edad me-
dia del grupo evaluado fue de 27.8 años (rango 15 a 48). 
Todos los pacientes fueron suturados con técnicas com-
binadas con sutura todo-adentro y técnica dentro-fue-
ra o fuera-dentro. El 92% de las lesiones se presentaron 
en el menisco interno y el 8%, en el menisco externo. El 
72% (quince pacientes) fue suturado con sutura de alta re-
sistencia (SAR) mientras que a un 28% (siete pacientes) 
se les realizó sutura con monofilamento de polipropileno 
(MP).

Ninguno de los pacientes presentó complicaciones in-
fecciosas postquirúrgicas. En trece se realizó la plástica de 
LCA simultánea. En aquellos en los cuales no estaba aso-
ciada la plástica de LCA en el mismo acto quirúrgico, se 
efectuaron, como gesto biológico, perforaciones en inter-
cóndilo con punzón de microfractura para ayudar y mejo-
rar la cicatrización.

El material utilizado en el caso de la técnica todo-aden-
tro fue la sutura de alta resistencia presente en los diferen-
tes dispositivos del mercado, mientras que para realizar 
la fijación dentro-fuera y fuera-dentro se utilizó monofi-
lamento de polipropileno (MP) o sutura de alta resisten-
cia polietileno de ultra alto peso molecular UHMWPE 
(SAR) (fig. 1).

Todos los pacientes siguieron el mismo protocolo de 
rehabilitación propuesto en conjunto con nuestro equi-
po de kinesiología. Las primeras dos semanas se indicó 
utilización de férula inguinomaleolar para deambulación, 
con descarga de peso, rango de movilidad permitido 0°-
90°. La tercera semana, carga parcial de peso y retiro pro-
gresivo de férula. La cuarta semana, retiro progresivo de 
muletas, con el objetivo de llegar al final del primer mes 
postoperatorio deambulando sin apoyo y con un rango de 
movilidad de extensión completa y flexión de 90° a 100°, 
no más que ese rango para evitar la tensión de la sutura 
realizada.

El seguimiento de los pacientes se hizo de manera clíni-
ca. Aquellos en los que persistían las molestias en la zona 
de lesión previa luego de los cuatro meses postoperatorios 
se solicitó resonancia magnética (RM) de control para va-

Figura 2: 1) RM de paciente 1. Edema en tejido celular subcutáneo en relación a quiste perisutura meniscal en sector medial. A) Corte axial en T2 supre-
sión grasa A´) Corte coronal en T2. 2) RM de paciente 2. Imágenes con intensidad líquida en plano profundo del sector medial en relación a sutura. B) Cor-
te coronal T2. B´) Corte axial en T2. 3) Artroresonancia de paciente 3. Edema en región medial de rodilla en zona de sutura meniscal. C) Corte coronal T2. 
C´) Corte axial T2.
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Se observaron tres pacientes que, en el período 
postquirúrgico, desarrollaron quistes meniscales 
sintomáticos como complicación, todos ellos suturados 
con MP en la zona del cuerpo del menisco. Esto 
representó el 42.8% de los pacientes en los que se utilizó 
MP. En uno de ellos se realizó sutura meniscal aislada, 
con técnica todo-adentro para el cuerno posterior y 
dentro-fuera para el cuerpo, ya que tenía plástica de 
LCA tres años antes de la lesión meniscal y en dos 
de ellos se hizo la sutura meniscal asociada a plástica 
de LCA en el mismo procedimiento; un paciente con 
técnica dentro-fuera para el cuerpo y en el otro, fuera-
dentro para el cuerpo; en ambos se realizaron puntos 
todo-adentro para el cuerno posterior.

Los principales síntomas fueron molestias persistentes 
en zona de lesión previa, palpación de tumoración con do-
lor en zona de sutura y pinchazos asociados a hilos de MP. 
Los puntos que generaron la sintomatología fueron reali-
zados en el cuerpo del menisco con técnica dentro-fuera. 
El tiempo de aparición de síntomas asociados al quiste fue 
variado, uno de los pacientes comenzó con síntomas a los 
cuatro meses, mientras que el segundo a los diez meses y 
el tercero a los dos años postquirúrgicos (Tabla 1). En to-
dos los pacientes se constató el diagnóstico de quiste para-
meniscal con RM (fig. 2).

El tratamiento de elección fue la meniscectomía parcial 
de la zona no cicatrizada y extracción de hilos de sutura de 
material de MP. Se realizó abordaje medial en zona de nu-
dos de sutura previa para su retiro y exéresis de quiste con 
cierre de zona meniscocapsular (fig. 3). Luego de la revi-
sión, los tres pacientes retornaron a actividades deportivas 
previas sin referir dolor ni limitaciones.

DISCUSIÓN

En nuestra serie de sutura meniscal de asa de balde ob-
servamos tres quistes parameniscales sintomáticos asocia-

dos al material de sutura MP, todos ellos fueron en me-
nisco interno. A dos de ellos se les realizó plástica de LCA 
en el mismo acto, y a uno, de manera aislada, teniendo que 
ser reintervenidos para retiro de sutura y exéresis de quiste.

En la evaluación de los quistes postsutura meniscal se 
han encontrado diversas condiciones o factores que predis-
ponen su aparición. Estos pueden ser producidos tanto por 
la degeneración del menisco por microtraumas repetitivos 
como por la migración de células sinoviales dentro de las 
perforaciones de la sutura, condicionado por la carga axial 
aplicada a la rodilla.6,7

Los materiales no absorbibles son utilizados con más 
frecuencia en comparación con los del tipo absorbibles 
dado que han demostrado una mayor incidencia en la ci-
catrización meniscal. A pesar de esto, presentarían mayor 
frecuencia de desarrollo de quistes.8

Es importante evaluar el factor de tiempo en el cual el 
menisco suturado atraviesa su período de cicatrización, el 
que dura aproximadamente tres meses. Las suturas absor-
bibles suelen iniciar el proceso de degradación a los sesenta 
días, dependiendo del material elegido. Por lo tanto, al co-
menzar la deambulación con carga parcial o total, cuando 
la sutura comienza a absorberse, el proceso de cicatrización 
meniscal completo aún no ha finalizado, por lo que es po-
sible que esta se vea alterada.9,10

Con respecto a la presencia de quistes perisutura, el me-
nisco medial tiene mayor incidencia que el lateral. Dicha 
complicación puede ser explicada mediante diversas teo-
rías: la principal es la menor movilidad que se genera en 
este compartimento, dado que el menisco interno es más 
susceptible ante la carga axial. Terai y cols. enumeran en 
su trabajo la frecuencia de un 29% de aparición de quis-
te con sólo tres de ellos sintomáticos, similar a lo encon-
trado en nuestra serie, y resueltos estos en forma quirúr-
gica.11,12 Nishino y cols. evaluaron noventa y seis rodillas 
en las que observaron un 1.7 a 40% de quistes postsutura, 
aunque sólo un pequeño grupo fue sintomático, en concor-

Figura 3: Hilos de sutura de MP con tejido de reacción inflamatoria.
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dancia a nuestro estudio.3

Una serie pequeña de pacientes, la ausencia de grupo 
control y la evaluación retrospectiva son limitaciones de 
nuestro trabajo. Con todo, consideramos preponderante 
una correcta elección del tipo de hilo de sutura a utilizar 
debido al aumento de esta práctica en los últimos años y 
a sus complicaciones, de ahí lo importante de este estudio.

CONCLUSIÓN

Identificamos en nuestra serie que la aparición de quistes 
sintomáticos se relaciona estrechamente con el uso de mo-
nofilamento de polipropileno, pero no hay relación con la 

técnica quirúrgica. Creemos relevante evaluar la importan-
cia del material de sutura como principal causal y no la téc-
nica quirúrgica.

Consideramos la utilización de hilos no reabsorbibles 
de alta resistencia (polietileno de ultra alto peso molecular 
UHMWPE) como la primera opción para realizar las su-
turas meniscales por la baja tasa de complicación y los bue-
nos resultados. Recalcamos la importancia de continuar la 
investigación y evaluación de los materiales utilizados para 
la sutura meniscal, con el fin de reducir la incidencia en 
complicaciones y poder así obtener los mejores resultados 
en la cicatrización.
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RESUMEN
Introducción: los meniscos son estructuras semilunares formadas por fibrocartílagos, localizadas entre el fémur y la tibia. El menisco 
externo es más móvil, debido a sus inserciones a través de los ligamentos meniscotibiales y poplíteomeniscales. El menisco 
interno tiene un desplazamiento de 2-3 mm comparado con un desplazamiento de 9-10 mm del menisco externo. Se ha descripto 
en la literatura mundial que la hipermovilidad meniscal es secundaria a lesión de ligamentos poplíteomeniscales (principales 
estabilizadores), sin embargo, se realizó un estudio cadavérico donde se evidenció que los ligamentos poplíteomeniscales 
desempeñan un papel secundario. El objetivo de este estudio es demostrar que la lesión de los ligamentos meniscotibiales es la 
causante de la hipermovilidad meniscal externa.
Materiales y métodos: se realizó un estudio cadavérico en 2022 en Arthrex, Naples, Florida, Estados Unidos. Previo a la valoración 
artroscópica se efectuó la sección de ligamentos meniscotibiales en el tercio posterior del menisco externo, manteniendo los 
ligamentos poplíteomeniscales y la inserción de la raíz posterior. Posteriormente, se efectuó la valoración artroscópica en la que se 
vio traslación anterior y superior del tercio posterior del menisco externo y se realizó la fijación meniscal.
Resultados: mediante la fijación del tercio posterior del menisco lateral con técnica transósea, en una falla o insuficiencia de los 
ligamentos meniscotibiales, se logra estabilidad completa del menisco.
Conclusión: la estabilidad principal del tercio posterior del menisco lateral está dada por la inserción periférica de los ligamentos 
meniscotibiales, por lo que la hipermovilidad meniscal externa no se debe a lesión de los ligamentos poplíteomeniscales.

Tipo de estudio: Estudio cadavérico
Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: Rodilla; Menisco Lateral; Anatomía; Biomecánica; Menisco Lateral Hipermóvil; Ligamentos Poplíteomeniscales; 
Ligamentos Meniscotibiales

ABSTRACT
Introduction: the menisci are semilunar structures formed by fibrocartilage, located between the femur and the tibia. The lateral 
meniscus is more mobile due to its insertions through the tibial meniscus and popliteal meniscal ligaments. The medial meniscus has 
a displacement of 2-3 mm compared to a displacement of 9-10 mm for the external meniscus. It has been described in the world 
literature that meniscal hypermobility is secondary to injury to the popliteal meniscal ligaments (main stabilizers), however a cadaveric 
study was carried out where it was shown that the meniscal popliteal ligaments play a secondary role. The objective of this study is to 
demonstrate that injury to the meniscotibial ligaments is the cause of external meniscal hypermobility.
Materials and methods: the cadaveric study was carried out in 2022 at Arthrex, Naples, Florida, United States. Prior to the 
arthroscopic evaluation, section of the meniscotibial ligaments was performed in the posterior third of the lateral meniscus, maintaining 
the popliteal meniscal ligaments and the posterior root insertion. Subsequently, the arthroscopic assessment is performed, showing 
anterior and superior translation of the posterior third of the external meniscus, and meniscal fixation is performed.
Results: by fixing the posterior third of the lateral meniscus with a transosseous technique, in a failure or insufficiency of the 
meniscotibial ligaments, complete stability of the meniscus is achieved.
Conclusion: the main stability of the posterior third of the lateral meniscus is given by the peripheral insertion of the meniscotibial 
ligaments, so external meniscal hypermobility is not due to injury to the popliteal meniscal ligaments.

Type of study: Cadaveric study
Level of evidence: IV
Keywords: Knee; Lateral Meniscus; Anatomy; Biomechanics; Hypermobile Lateral Meniscus; Popliteomeniscal Ligaments; 
Meniscotibial Ligaments
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6

tibiales y los cóndilos femorales. La superficie superior del 
menisco es cóncava mientras que la inferior es plana para 
adaptarse a las superficies articulares con las que se rela-
ciona. El menisco interno cubre el platillo tibial medial 
entre 51 a 74%, mientras que el menisco lateral cubre el 
platillo externo entre 75 a 93%.1

El menisco lateral posee un ancho de 10 a 11.9 mm en 
el tercio anterior, 10 a 12.5 mm en el tercio medio y 9.8 a 
12 mm en el tercio posterior.2-4 Se inserta a la meseta ti-
bial externa a través de los cuernos anterior y posterior.5 

Además, tiene inserciones en el margen de la tibia a través 
de los ligamentos meniscotibiales (coronarios) a excepción 
del hiato del poplíteo,6,7 los cuales son más elásticos que 
en el menisco interno; por estos dos motivos, el menisco 
externo es más móvil que el interno.8

Hay dos ligamentos meniscotibiales: uno lateral y uno 
posterior, el primero se encuentra anterior al fascículo po-
plíteomeniscal anteroinferior y el último, lateral al cuerno 
posterior del menisco externo.6,9,10 El ligamento menisco-
tibial lateral es parte del complejo ligamentario anterola-
teral, se origina en la parte lateral del menisco lateral y se 
inserta en la tibia anterior al hiato del poplíteo,10 mientras 
que el ligamento menisco tibial posterior se origina late-
ral al ligamento cruzado posterior en la tibia y se inserta 
en el margen inferior del cuerno posterior del menisco la-
teral.6,10

Los ligamentos meniscotibiales laterales son menos an-
chos que los mediales. Existen pocos datos que analicen 
el papel de los ligamentos meniscotibiales laterales en la 
biomecánica de la rodilla. Sin embargo, una deficiencia 

congénita de los ligamentos meniscotibiales en el menisco 
discoideo variante de Wrisberg se describe como causa de 
hipermovilidad del menisco lateral.11

Es por este motivo que se realiza el estudio cadavérico, 
con el objetivo de establecer el papel principal de los li-
gamentos meniscotibiales como estabilizadores primarios 
del tercio posterior del menisco externo y demostrar que 
su lesión o insuficiencia es causa de hipermovilidad me-
niscal externa.

Figura 2: Imagen artroscópica de la traslación anterior del tercio posterior 
del menisco externo. Fuente: Autores. Estudio cadavérico. CF: cóndilo fe-
moral. ME: menisco externo.

Figura 1: Imágenes artroscópicas de la corredera lateral de la rodilla. Se evidencia lesión de ligamentos meniscotibiales y exposición de la meseta tibial y 
la zona lesionada. Fuente: Autores. Estudio cadavérico. LPM: ligamento poplíteo meniscal. ME: menisco externo. LMT: ligamento meniscotibial. TP: tendón 
poplíteo.
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Se evidencia inestabilidad superior del tercio posterior 
del menisco externo, logrando una separación de menis-
co con respecto a la meseta tibial de aproximadamente 
10 mm. Es importante mencionar la integridad de la in-
serción de la raíz posterior del menisco externo (fig. 3).

Se confirma el incremento de movilidad en el tercio 
posterior del menisco lateral únicamente con la sección de 
ligamentos meniscotibiales, sin lesionar la inserción de la 
raíz posterior del menisco externo, ligamentos meniscofe-
morales y ligamentos poplíteomeniscales.

Se procede a la fijación meniscal mediante la técnica 
publicada por los autores, descripta a continuación.12

Se confecciona el túnel tibial con guía en C con gancho 
para raíz meniscal. Se coloca la rodilla en posición en cua-
tro (flexión de rodilla y abducción de cadera). Se cruza la 
guía de 2.4 mm a través de la tibia, saliendo en la mese-
ta tibial externa en su borde posterior y medial, cercano a 
la inserción de la raíz posterior del menisco externo. Lue-
go, se realiza el túnel tibial con broca canulada de 4.5 mm 
(fig. 4).

Se procede a la fijación meniscal. Se coloca la rodilla en 
posición en cuatro. Se usa el portal anteromedial para vi-
sualización artroscópica y se aborda el tercio posterior del 
menisco externo mediante el portal anterolateral con pin-
za Scorpion MiniTM (Arthrex, Naples, Florida, EE. UU.) 
para el paso de la sutura de alta resistencia FiberWire® 
(Arthex, Naples, Florida, EE. UU.), el punto de tracción 
tipo cincha se coloca de lateral a medial y lo más proximal 
a la raíz meniscal con el objetivo de realizar tracción distal 
y lateral. Se lo recupera a través del portal transrrotuliano. 
Para el segundo punto se usa portal anterolateral para la 
visión, y el abordaje se hace mediante el portal anterome-
dial. Se coloca dicho punto medial al primer punto, obte-
niendo un punto de tracción a 45° (fig. 5).

Se recuperan las dos suturas de alta resistencia a través 
del túnel tibial previamente elaborado y se fija en la cor-
tical anterior de tibia mediante ancla SwiveLock® (Ar-
threx, Naples, Florida, EE. UU.) con punta de titanio. La 
fijación realizada con los dos puntos tipo cincha es sufi-
ciente para recuperar la estabilidad del menisco (fig. 6).

En la versión digital se puede acceder al video donde se 
valora la estabilidad de tercio posterior de menisco lateral 
antes y después de la fijación.

Una vez demostrada la estabilidad meniscal por vía ar-
troscópica, se realiza la disección de la esquina posterola-
teral de la rodilla cadavérica. Se evidencia integridad del 
hiato poplíteo, ligamentos poplíteomeniscales y raíz me-
niscal. Finalmente, se retiran los puntos de fijación tibial 
previamente descriptos, y se comprueba la inestabilidad 
en el segmento posterior del menisco externo con apertu-
ra en la inserción de los ligamentos meniscotibiales y ex-
posición de la meseta tibial en su margen posterior.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio cadavérico
En el 2022, en Arthrex, Naples, Florida, Estados Unidos 
y con George Rego, se realizó un estudio cadavérico con 
dos rodillas izquierdas frescas sin patología meniscal don-
de se seccionaron los ligamentos meniscotibiales nativos 
para evaluar su función y su relación con la hipermovili-
dad meniscal; posteriormente se realizó la fijación menis-
cal a través de un túnel transtibial consiguiendo estabili-
dad meniscal y, finalmente, la sección de la sutura de alta 
resistencia evidenciando nuevamente inestabilidad menis-
cal. A continuación, se describe el procedimiento realiza-
do.

Previo a la valoración artroscópica se efectúa la sec-
ción de ligamentos meniscotibiales en el tercio posterior 
del menisco externo, medial al hiato poplíteo mantenien-
do los ligamentos poplíteomeniscales. Luego, se realiza la 
valoración artroscópica:

Hiato poplíteo: exposición de meseta tibial, se confirma 
la lesión de los ligamentos meniscotibiales y la presencia 
de los ligamentos poplíteomeniscales. Exposición de me-
seta tibial en zona lesionada (fig. 1).

Posteriormente, se realiza el test de tracción anterior de 
cuerno posterior de menisco lateral: positivo, se traslada 
menisco hasta el 50% de la meseta tibial (fig. 2).

Figura 3: Imagen artroscópica de la traslación superior del tercio posterior 
del menisco externo, con integridad de la raíz meniscal. Fuente: Autores. 
Estudio cadavérico. CF: cóndilo femoral. ME: menisco externo.

https://player.vimeo.com/video/946206305?autoplay=1
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RESULTADOS 

Los resultados obtenidos son los esperados según los ob-
jetivos del estudio. Los ligamentos meniscotibiales son los 
principales estabilizadores del tercio posterior del menisco 
externo y se relacionan con la hipermovilidad meniscal. 
La incompetencia o lesión de los ligamentos meniscoti-
biales generan una inestabilidad anterosuperior del me-
nisco y al ser reparados con la técnica descripta se logra la 
estabilización del menisco lateral. Esto se demuestra en el 
estudio ya que al retirar los puntos de fijación tibial nue-
vamente el menisco tiende a la inestabilidad.

DISCUSIÓN

Los ligamentos meniscotibiales son inserciones periféricas 
del menisco a la tibia que proveen estabilidad.13

Un estudio realizado en 2015 en cadáveres concluyó que 
los ligamentos meniscotibiales mediales proveen estabi-
lidad anteroposterior y rotacional de manera significati-
va. En comparación con rodillas normales, las rodillas con 
deficiencia de los ligamentos meniscotibiales muestran un 
traslación anterior aumentada de 9.3 mm, rotación tibial 
externa aumentada de 2.2° y rotación tibial interna aumen-
tada de 3.2°.14

Figura 4: Realización de túnel tibial para fijación meniscal. Fuente: Autores. Estudio cadavérico.

Figura 5: Visión artroscópica de colocación de puntos meniscales y recuperación de suturas de alta resistencia a través de portales. Fuente: Autores. Estu-
dio cadavérico.
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En 2011, Mariani realizó un estudio en el que demostró 
que la reconstrucción combinada del ligamento cruzado 
anterior más fijación del cuerno posteromedial del menis-
co medial resultó en un aumento de la estabilidad antero-
posterior y rotacional, sugiere así el papel crucial de los li-
gamentos meniscotibiales en la estabilidad meniscal y de 
la rodilla.15

Debido a que existen pocos datos que evalúan el papel 
de los ligamentos meniscotibiales laterales en la biomecá-

nica de la rodilla,16 se realizó este estudio cadavérico en el 
que se confirmó que la hipermovilidad del tercio posterior 
del menisco externo es causada por la lesión de los liga-
mentos previamente mencionados.

Es importante tener en cuenta los hallazgos en este es-
tudio cadavérico dado que la literatura relaciona la lesión 
de los ligamentos poplíteomeniscales con hipermovilidad 
meniscal y los describe como estabilizadores primarios. Sin 
embargo, la inestabilidad meniscal demostrada en este es-

Figura 6: Visión artroscópica de paso de suturas, tracción y fijación de menisco externo hipermóvil mediante suturas de alta resistencia. Fijación de suturas 
en cortical anterior de tibia mediante ancla con punta de titanio. Fuente: Autores. Estudio cadavérico.
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tudio se produjo con la lesión de los ligamentos meniscoti-
biales, los cuales no han sido reportados previamente como 
estabilizadores primarios.

CONCLUSIÓN

Este estudio cadavérico permite confirmar que la estabili-
dad principal del tercio posterior del menisco lateral está 
dada por la inserción periférica de los ligamentos menis-
cotibiales. Cuando estos son seccionados, podemos encon-
trar artroscópicamente una traslación anterior del tercio 
posterior del menisco del 50%, una traslación superior de 

10 mm aproximadamente y exposición de la meseta tibial 
posterior, hallazgos que sugieren hipermovilidad meniscal.

Mediante la técnica de fijación transtibial con suturas de 
alta resistencia, se logra reestablecer la función de los liga-
mentos meniscotibiales como estabilizadores primarios del 
tercio posterior del menisco externo, confirmando la efec-
tividad de este procedimiento para el manejo del menisco 
hipermóvil.

Se recomienda una valoración artroscópica sistematizada 
y reestablecer la función de los ligamentos meniscotibiales 
para el adecuado manejo de esta patología.
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RESUMEN
Introducción: la reconstrucción artroscópica del ligamento cruzado anterior (LCA) tiene un bajo índice de complicaciones 
postoperatorias. Cuando se presenta una infección en el postoperatorio inmediato, tanto el cirujano como el paciente se enfrentan 
a un escenario complejo y de difícil aceptación, que en algunos casos tiene consecuencias graves. En este contexto es importante 
conocer la incidencia reportada en la literatura para compararla con lo que ocurre en nuestras instituciones. El objetivo del presente 
trabajo es evaluar la incidencia de infección en una serie de casos consecutivos de reconstrucciones de LCA.
Materiales y métodos: se realizó un estudio retrospectivo del período comprendido entre enero de 2015 y diciembre de 2017, 
donde se evaluó la incidencia de infección en una serie consecutiva de reconstrucciones de LCA. Fueron evaluados un total de 
setecientos catorce pacientes: seiscientos veintinueve masculinos y ochenta y cinco femeninos con un promedio de edad de 
veintiocho años (15-50).
Resultados: de los setecientos catorce casos analizados, se encontraron seis infecciones postquirúrgicas (dos profundas y cuatro 
superficiales).
Conclusiones: la incidencia de infección aguda postoperatoria luego de reconstrucción artroscópica del LCA fue del 0.84%, 
similar a lo reportado en la literatura. Se observó un franco predominio de infecciones en las reconstrucciones de LCA con injerto de 
isquiotibiales con respecto al resto de los injertos.

Palabras clave: Ligamento Cruzado Anterior; Infección; Rodilla
Nivel de evidencia: IV Serie de casos

ABSTRACT
Introduction: complication rate of arthroscopic anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is low. Post-operative infection place 
both, the surgeon and patient in a difficult situation with an unknown outcome and possible serious sequalae. It is important to 
investigate the incidence of these complications in our institutions to compare them with existing literature. The aim of this study is to 
report the incidence of infection in a consecutive case series of ACL reconstruction.
Materials and methods: retrospective study of consecutive ACL reconstructions performed between January 2015 to December 
2017. The incidence of infection was evaluated in 714 cases, 629 males and 85 females, with average age of 28 years (15-50).
Results: six post-operative infections were found (four superficial and two deep infections).
Conclusions: the incidence of infection was 0.84% in this case series. Most of the infections were in patients with autologous 
gracilis-semitendinous grafts.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament; Infection; Knee
Level of evidence: IV Case Series
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INTRODUCCIÓN

La reconstrucción artroscópica del ligamento cruzado an-
terior (LCA) es un procedimiento frecuente que se prac-
tica en forma ambulatoria, con resultados predecibles y un 
bajo índice de complicaciones postoperatorias. Por lo tan-
to, cuando se presenta una infección en el postoperatorio 
inmediato el cirujano se enfrenta a un escenario complejo 
y de difícil aceptación por parte del paciente.

La incidencia reportada de infecciones del sitio qui-
rúrgico asociadas a cirugía de LCA es baja y varía entre 
0.14% a 1.7%.1-3 Muchas veces estas infecciones requie-
ren reintervenciones, tratamientos antibióticos prolonga-
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dos, mayor tiempo de recuperación y un retraso en el re-
torno a las actividades habituales de los pacientes. En el 
mediano plazo, los resultados funcionales son inferiores a 
lo esperado debido a la rigidez y el daño condral. Esto ge-
nera una elevada frustración en el paciente y en el equipo 
médico que puede afectar su relación y llegar en algunos 
casos a problemas médico-legales.4

En este contexto, es importante conocer la incidencia de 
estas complicaciones en nuestras instituciones.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la incidencia de 
infección en una serie de casos consecutivos de recons-
trucciones de LCA.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y longi-
tudinal sobre la incidencia de infección en las cirugías 



1312 RECONSTRUCCIÓN DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR: INCIDENCIA DE INFECCIONES Y TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA EN UNA SERIE DE 
714 CASOS CONSECUTIVOS
Rafael Martínez Gallino, Guillermo José Allende, José Luna Cáceres, Pablo Narbona, Mauro Minig, Yeris Neme

ARTROSCOPIA | VOL. 31, N° 01 | 2024 ARTICULO ORIGINAL

12

de ligamento cruzado anterior en el servicio de Ortope-
dia y Traumatología de nuestra institución en el período 
comprendido entre enero de 2015 y diciembre de 2017. Se 
utilizó la base de datos del servicio para identificar a los 
pacientes y luego se analizaron las historias clínicas reali-
zadas por cada cirujano en las consultas pre y postopera-
torias de todos ellos. El seguimiento mínimo fue de tres 
meses. Todos los pacientes fueron informados acerca de la 
utilización de su información clínica y firmaron un con-
sentimiento informado. El protocolo del estudio fue apro-
bado por el Comité de Investigación y Docencia del Sa-
natorio.

Se establecieron criterios de inclusión y exclusión.

Los criterios de inclusión fueron:
• Lesión de LCA primaria.
• Edad entre 15-50 años.
• Sin comorbilidades.
• Cirugías ambulatorias.

Los criterios de exclusión fueron:
• Lesiones multiligamentarias.
• Revisiones de LCA.
• Antecedentes de artritis séptica.
• Cirugías o procedimientos previos en la rodilla operada.

Antisepsia y profilaxis antibiótica
Para la preparación de la zona quirúrgica se realizó asep-
sia quirúrgica con clorhexidina jabonosa al 4%, secando la 
zona con un apósito estéril con alcohol. Para la antisep-
sia quirúrgica se utilizó clorhexidina al 2% en solución al-
cohólica al 70%, asegurándose de cubrir completamente 
todo el miembro.

Los pacientes recibieron profilaxis antimicrobiana se-
gún la Guía de profilaxis antibiótica quirúrgica de la So-
ciedad Argentina de Infectología (SADI) dentro de la 
hora previa a la cirugía, para permitir que el agente anti-
microbiano llegue a la zona quirúrgica antes de la coloca-
ción del manguito hemostático, una dosis postquirúrgica 
inmediata y una dosis antes del alta. Como profilaxis ha-
bitual se utilizó una monodosis de cefalosporina de pri-
mera generación. En los casos de alergias conocidas se ad-
ministró clindamicina.

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

Infección superficial: infección en el lugar de la inci-
sión que afecta sólo al tejido cutáneo y subcutáneo y que 
se produce dentro de los treinta días posteriores a la inter-

vención y al menos debe cumplir uno de los siguientes cri-
terios:
• Drenaje purulento procedente de la incisión superficial.
• Microorganismo aislado de un cultivo o de un test mi-

crobiológico diferente al cultivo, obtenido asépticamen-
te de líquido o tejido procedente de la incisión superfi-
cial.

• Incisión superficial que es abierta deliberadamente por 
el cirujano o médico responsable ante la sospecha de in-
fección y no realización de cultivo u otro test microbio-
lógico y al menos uno de los siguientes signos o sínto-
mas de infección: dolor, hipersensibilidad al tacto o a la 
presión, inflamación localizada (calor, tumefacción, eri-
tema).

Infección profunda: infección en el lugar de la interven-
ción que afecta a tejidos blandos profundos de la incisión y 
que se produce dentro de los noventa días posteriores a la 
intervención y cumple al menos uno de los siguientes cri-
terios:
• Drenaje purulento de la zona profunda de la incisión.
• Dehiscencia espontánea de la herida o apertura delibe-

rada por el cirujano o médico responsable ante la sospe-
cha de infección, y microorganismo aislado de un cul-
tivo o de un test microbiológico diferente al cultivo, o 
no se ha realizado cultivo ni otro test microbiológico y 
el paciente tiene al menos uno de los siguientes sínto-
mas: fiebre >38 o dolor localizado o hipersensibilidad 
al tacto o a la presión. El hallazgo de un cultivo nega-
tivo u otro test microbiológico negativo, no hace váli-
do este criterio.

• Absceso u otro signo de infección en la incisión pro-
funda, detectado por examen macroscópico anatómico 
o histopatológico, o estudio de imagen.

Asociado a esto se utilizaron estudios de laboratorio y 
ecografías para detectar colecciones a nivel de las incisio-
nes quirúrgicas o intraarticulares.

Pacientes 714

Sexo
    Masculino (n, %) 629 (88.1%)
    Femenino (n, %) 85 (11.9%)
Edad (media ± DE) 28 ± 4
Distribución de injertos
     ST-RI 655 (91.7%)
     H-T-H 50 (7%)
     Tendón cuadricipital 9 (1.3%)
Infecciones (n, %) 6 (0.84%)
      Agudas (<2 semanas) 4
      Subagudas (2 semanas – 2 meses) 2

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS E INCIDENCIA DE INFECCIÓN

DS: desviación estándar; ST-RI: semitendinoso-recto interno; H-T-
H: hueso-tendón-hueso.
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RESULTADOS

Se identificaron setecientos catorce pacientes: seiscien-
tos veintinueve masculinos y ochenta y cinco femeninos 
con un promedio de edad de 28 ± 4 años (rango 15-50). 
La distribución de los injertos utilizados fue la siguien-
te: seiscientas cincuenta y cinco reconstrucciones de LCA 
con injerto ST-RI (91.74%), cincuenta reconstrucciones 
con injerto H-T-H (7%) y nueve reconstrucciones con 
tendón cuadricipital (1.26%). Todos los casos fueron reali-
zados con injertos autólogos (Tabla 1). 

La incidencia de infección postoperatoria fue del 0.84%, 
que corresponde a seis casos, dos infecciones profundas y 
cuatro superficiales. En la valoración preoperatoria, nin-
guno de estos pacientes presentaba factores de riesgo co-
nocidos que estén asociados a aumento de infección del 
sitio quirúrgico como obesidad, tabaco, diabetes mellitus, 
uso de corticoesteroides o cirugía previa de rodilla.2,5-7 El 
tiempo transcurrido desde la cirugía hasta la presentación 
de los síntomas de infección fue de diez a cuarenta y cinco 
días (media: quince días). Hubo cuatro infecciones agu-
das (definidas como <2 semanas), dos infecciones subagu-
das (dos semanas a dos meses) y ninguna infección tardía 
(>2 meses).

Las infecciones en cinco casos fueron de injertos de ST-
RI y un caso de H-T-H. El tratamiento de las infeccio-
nes superficiales se realizó con antibiótico vía oral, dos 
pacientes recibieron esquema antibiótico con ciprofloxa-
cina + clindamicina por dos semanas y otros dos pacientes 
recibieron ciprofloxacina + minociclina, uno de ellos por 
tres semanas, y el otro por cuatro semanas. Se realizaron 
controles de laboratorio y seguimiento clínico. En cuan-
to a las infecciones profundas, un caso en el que se aisló 
un enterococo BLEE (betalactamasas de espectro exten-
dido) fue tratado con dos desbridamientos artroscópicos 
y ciprofloxacina + trimetoprima-sulfametoxazol por ocho 
semanas. En el otro caso se identificó un staphylococcus au-
reus luego del desbridamiento de la zona de toma de injer-
to. El esquema antibiótico fue ciprofloxacina + minocicli-
na por cuatro semanas. En todos los casos la medicación 
utilizada, la dosis y duración del tratamiento estuvo a car-

go del servicio de infectología. En ningún caso fue nece-
sario remover el injerto ni los implantes (Tabla 2).

DISCUSIÓN

La incidencia de infección postoperatoria en reconstruc-
ciones artroscópicas de LCA en esta serie de casos fue del 
0.84%, similar a lo reportado en la literatura.2,3,7-9

Estudios poblacionales informan tasas de infección que 
varían desde el 0.47% en 104.255 reconstrucciones de 
LCA,3 hasta 1.1% en 26.014 pacientes.7 A nivel nacional, 
Rivarola et al.8 reportaron una incidencia de 2.01% en 298 
casos y Muratore et al.9 del 0.35% en 843 casos. Ambos 
autores aplicaron exitosamente una estrategia multimodal 
para disminuir la tasa de infección postoperatoria.

En cuanto a la población estudiada, estuvo conformada 
en su mayoría por pacientes de sexo masculino, en una re-
lación 90% a 10%. Si bien existe predominio de pacientes 
de sexo masculino, en otras series publicadas de infeccio-
nes posteriores a reconstrucción de LCA, la distribución 
reportada en esos trabajos es 65% a 35%.7,10,11 Esta dife-
rencia podría ser debido a factores socioculturales y sim-
plemente reflejar la población que es atendida en nuestra 
institución, ya que esta es una serie de casos consecutivos, 
en un período determinado.

Además, observamos un franco predominio de infeccio-
nes en las reconstrucciones de LCA con injerto ST-RI con 
respecto al resto de los injertos. En parte esto se debe a 
que en esta muestra fue el injerto utilizado con mayor fre-
cuencia (>90% de los casos) por preferencia de los cirujanos 
que participaron en el estudio. No obstante, un metaaná-
lisis reciente reporta una incidencia significativamente más 
baja de infecciones profundas después de la reconstrucción 
de LCA con autoinjerto hueso-tendón-hueso (H-T-H) en 
comparación con los autoinjertos de isquiotibiales: la inci-
dencia de infecciones fue un 66% menor con autoinjertos 
H-T-H en comparación con todos los otros tipos de injer-
tos.1 Similares hallazgos han sido reportados con respec-
to a la mayor incidencia de infecciones asociadas a la uti-
lización de isquiotibiales.2,11 En la misma línea, Brophy et 
al.7 reportaron un riesgo significativamente elevado de in-

Pacientes Edad Sexo Injerto Germen Procedimiento asociado Infección Comienzo ATB

1 29 M ST-RI E. BLEE Sut. meniscal Profunda 12 días Cipro + TMS
2 19 M ST-RI No Resección plica Superficial 7 días Cipro + clinda
3 22 M H-T-H No Sut. meniscal Superficial 6 días Cipro + mino
4 38 M ST-RI No Sut. meniscal Profunda 2 meses Cipro + mino
5 26 M ST-RI No Ninguno Superficial 7 días Cipro + clinda
6 47 M ST-RI S. Aureus Meniscectomía Profunda 1 mes y 6 días Cipro + clinda

TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DE CASOS CON INFECCIÓN POSTOPERATORIA

ST-RI: semitendinoso-recto interno. Cipro: Ciprofloxacina. Clinda: Clindamicina. TMS: Trimetoprima-sulfametoxazo. Sut: sutura.
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fecciones al usar autoinjertos de isquiotibiales en compa-
ración con la utilización de autoinjertos H-T-H, con un 
odds ratio de 4.6. Estos autores proponen que existe ma-
yor potencial para la formación de hematomas locales en 
las proximidades del sitio del túnel tibial debido a la di-
sección más profunda y extensa requerida para extraer 
los tendones isquiotibiales. Además, la mayor manipula-
ción y utilización de suturas multifilamento utilizadas en 
la preparación del injerto podrían favorecer la contamina-
ción bacteriana y ser un factor que contribuye a aumentar 
el riesgo de infección.7,11

Para disminuir la contaminación de estos injertos, Ver-
tullo et al.12 describieron una técnica con vancomicina en 
solución aplicada en forma tópica luego de su cosecha. Esta 
técnica ha demostrado ser efectiva, sin detrimento de las 
propiedades mecánicas de los injertos ni consecuencias clí-
nicas a largo plazo.13-16 La American Academy of Ortho-
paedic Surgeons (AAOS), en una revisión reciente,17 reco-
mienda el tratamiento con antibiótico local. La evidencia 
apoya la utilización de una gasa embebida en una solución 
de 5 mg/ml con vancomicina envolviendo el injerto por 
10-15 minutos, por lo tanto, esta medida para prevenir la 
contaminación de injertos isquiotibiales pareciera ser váli-

da. En el caso de H-T-H la evidencia es insuficiente para 
realizar una recomendación a favor o en contra.17

Las limitaciones de este trabajo incluyen su carácter re-
trospectivo y el riesgo de no haber identificado una in-
fección que no haya sido registrada en la historia clínica. 
Si bien este sesgo de identificación es posible, los trata-
mientos prolongados, interconsultas con infectología y la 
mayor periodicidad de los controles disminuyen esta posi-
bilidad. Otra limitación fue que la distribución de la po-
blación estudiada se conformó en su mayoría por pacien-
tes masculinos y el injerto más utilizado fue isquiotibiales.

Las fortalezas incluyen un número significativo de pa-
cientes analizados, consecutivos y registrados en base de 
datos electrónica.

CONCLUSIONES

La incidencia de infección aguda postoperatoria luego de 
reconstrucción artroscópica del LCA fue del 0.84%, similar 
a lo reportado en la literatura. Se observó un franco predo-
minio de infecciones en las reconstrucciones de LCA con 
injerto de isquiotibiales con respecto al resto de los injertos.
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RESUMEN
La rotura del tendón rotuliano es infrecuente y aún más lo es su re-rotura. La integridad de este tendón es fundamental para una 
adecuada movilidad de la rodilla y una marcha apropiada. El tratamiento se basa en diferentes técnicas quirúrgicas: reparación y 
aumentación tendinosa usando autoinjertos o aloinjertos. En el presente artículo se describe una alternativa en el posicionamiento 
de los autoinjertos del tendón de gracilis y tendón de semitendinoso, preservando su inserción en el caso de tener mala calidad de 
tejidos blandos. A los seis meses postoperatorios se logra un adecuado mecanismo extensor íntegro, con arcos de movilidad en el 
plano sagital de 0 a 90°, con un buen patrón de marcha sin dolor.

Palabras clave: Tendón Patelar; Rotura Tendón Patelar; Isquiotibiales; Autoinjertos

ABSTRACT
Rupture of the patellar tendon is infrequent and even more infrequent re-rupture; the integrity of this tendon is necessary for an 
adequate knee mobility and a proper gait. The treatment is based on different surgical techniques performing a tendon repair and 
augmentation using autografts or allografts. The present article describes an alternative in the positioning of autografts of gracilis 
tendon and semitendinosus tendon, achieving a complete extensor mechanism after a 6-month follow-up, with ranges of mobility in 
the sagittal plane from 0 to 90°, with an adequate gait pattern without pain.

Keywords: Patellar Tendon; Patellar Tendon Rupture; Hamstrings; Autografts
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INTRODUCCIÓN

El tendón patelar es parte del mecanismo extensor de la 
rodilla, su rotura es la tercera lesión más común del me-
canismo extensor, representa un 0.6% de las lesiones ten-
dinosas musculoesqueléticas y es más común en hombres 
que en mujeres, con una relación de 2.4:1 y con una edad 
media de cuarenta y nueve años en hombres y sesenta y 
nueve años en mujeres.1,2

Se describen como factores de riesgo la ingesta de me-
dicamentos tipo corticoides, antibióticos tipo fluoroqui-
nolonas, inyección de esteroides intratendón, patologías 
como el lupus eritematoso sistémico, la insuficiencia renal 
crónica, artritis reumatoide y diabetes mellitus.2

El diagnóstico se realiza mediante los hallazgos clíni-
cos asociados a una imagen diagnóstica, de elección: la 
radiografía de rodilla en dos proyecciones, AP y lateral. 
En el caso de una rotura completa del tendón patelar se 
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evidenciará, en ambas proyecciones, el desplazamiento 
superior de la patela.2

El tratamiento de esta lesión es quirúrgico, sin embar-
go, este es más efectivo con una tasa de falla en el trata-
miento agudo de un 2% y crónico de un 6%.3 En los casos 
de imposibilidad de una reparación primaria del tendón 
rotuliano en roturas crónicas (más de cuatro semanas 
de la rotura)4 o re-rotura con mala calidad en los tejidos 
óseos o blandos, se han planteado alternativas quirúrgicas 
como el uso de material sintético,5,6 autoinjerto de múscu-
lo semitendinoso o músculo gracilis6-9 y aloinjertos de ten-
dón de Aquiles o rotuliano.3,10

Presentamos el caso de un paciente con una re-rotura 
de tendón rotuliano a los seis meses de su reparación pri-
maria. Fue tratado con una técnica quirúrgica usando au-
toinjertos de gracilis y semitendinoso, preservando el sitio 
de inserción y empleando una alternativa en el posiciona-
miento de estos para asegurar la correcta ubicación de la 
patela.

Este reporte de caso fue realizado basado en las guías 
CARE (Case Report, su nombre en inglés) para la correcta 
elaboración de reportes de caso.11
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Paciente masculino de veintiséis años, ocupación en labo-
res de carga. Consulta al servicio médico por cuadro clí-
nico de un día de evolución después de realizar flexión 
forzada de rodilla izquierda con sensación de chasquido 
en rodilla, dolor y edema en zona anterior de la misma. 
Al examen físico: paciente en decúbito supino con rodilla 
en extensión, edema en zona anterior de esta y depresión 
cutánea local, gap infrapatelar, dolor intenso al movilizar 
la patela y limitación para la flexión de rodilla por el do-

lor. El paciente presenta un antecedente quirúrgico de re-
paración primaria de ruptura de tendón patelar izquier-
do usando supersuturas y alambre de cerclaje seis meses 
antes, con su posterior retiro tres meses previos al even-
to traumático.

Se solicitaron estudios radiográficos en los cuales se 
evidenció patela alta con un índice de Blackburne-Peel de 
1.91, y un índice de Insall-Salvati de 2.67 (fig. 1). Se diag-
nosticó re-rotura de tendón rotuliano, en consecuencia, se 
decide efectuar tratamiento quirúrgico para aumentación 
del tendón patelar, no se consideraron pruebas diagnósti-

Figura 1: A) Radiografía anteroposterior de rodilla. B) Radiografía lateral. C) Índice de Blackburne-Peel. D) Índice de Insall-Salvati.
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cas adicionales dado que los hallazgos clínicos y radiográ-
ficos fueron suficientes para el planeamiento quirúrgico.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Paciente en decúbito dorsal, previa asepsia y antisepsia, 
se realiza un abordaje medio axial longitudinal de la ro-
dilla efectuando una adecuada disección por planos has-

ta identificar la rotura del tendón rotuliano rodeado de 
tejido fibroso con remanentes de supersuturas rotas, las 
cuales son retiradas. Usando el mismo abordaje se hace 
la disección cuidadosa de los músculos isquiotibiales (se-
mitendinoso y recto interno) preservando su inserción ti-
bial. Se verifica el descenso de la rótula a su posición ana-
tómica con radiografías intraoperatorias. Se usan cuatro 
supersuturas en remanentes del tendón tibial con doble 
trampa lateral por medio de la técnica de Krackow, se pa-
san a través de dos túneles longitudinales en rótula don-
de luego se recuperan. A nivel medial se realiza un túnel 
transverso en la rótula, se pasa mediante un reparo con 
supersuturas el recto interno en forma de “8”, se fija y an-
cla a nivel proximal en cara lateral de la tibia con un an-
claje óseo; adicionalmente se pasa mediante un reparo el 
semitendinoso por el polo superior de la rótula en forma 
de “n” y posteriormente se fija y ancla a nivel proximal en 
cara lateral de la tibia con un anclaje óseo. De esta mane-
ra se logra una adecuada aumentación biológica del ten-
dón rotuliano con una buena orientación y fijación de la 
rótula (figs. 2 y 3).

Se realizó seguimiento al paciente mensualmente por 
seis meses, al cabo de los cuales se observó una mejoría 
clínica significativa. Se evaluó la funcionalidad de la ro-
dilla mediante la escala de Lysholm la que inicialmente 
era menor de 65 puntos y a los seis meses de seguimiento 
fue de 85 puntos; arcos de movilidad pasivos y activos ex-
tensión 0°, flexión de 90° (fig. 4).

DISCUSIÓN

La integridad del mecanismo extensor de la rodilla es de 
vital importancia para la adecuada movilidad de la rodi-
lla y para un óptimo ciclo de la marcha. Una rotura del 

Figura 2: A) Supersutura en tendón patelar con doble trampa lateral. B) Aumentación de tendón patelar con músculo recto interno. C) Aumentación de ten-
dón patelar con músculo semitendinoso.

Figura 3: Imagen intraoperatoria.
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tendón patelar resulta en la alteración de todo este me-
canismo, por esto, su diagnóstico temprano y tratamien-
to oportuno tiene vital importancia para evitar secuelas 
como rigidez, condromalacia o dolor crónico articular.2

El diagnóstico se realizó tanto mediante hallazgos clí-
nicos como radiográficos usando el índice de Blackbur-
ne-Peel y el de Insall-Salvati en la radiografía lateral para 
realizar el diagnóstico de patela alta, estos índices son 
confiables dado que han demostrado tener una alta va-
riabilidad entre observadores12 disminuyendo el número 
de errores por interpretación. El índice de Insall-Salvati, 
junto con el de Caton-Deschamps han probado mejor fia-
bilidad entre los múltiples índices existentes para el diag-
nóstico de patela alta o ruptura del tendón patelar.13

Dado que el diagnóstico de las lesiones crónicas del 
tendón patelar o re-rotura del tendón es principalmen-
te clínico (por la disrupción del mecanismo extensor), en 
la literatura se debate el uso de estudios imagenológicos 
complementarios como la resonancia magnética y la eco-
grafía. Estas muestran utilidad en precisar la localización 
de la lesión tendinosa ya sea: lesiones por avulsión en las 
zonas óseas del polo inferior de la rótula o el tubérculo ti-
bial y en el caso de roturas parciales de la sustancia del 
tendón asociadas a roturas crónicas. Con el avance tecno-
lógico actual, la resonancia magnética puede generar imá-
genes tridimensionales del tendón, esto faculta a una me-
jor caracterización con respecto a su longitud, ancho y 
espesor. Así, se puede llegar a diagnósticos más detallados 
del daño específico de las fibras tendinosas y si está asocia-
do a tendinitis crónicas que predispongan a la ruptura por 
degeneración de las fibras; de esta manera se permite al ci-
rujano realizar un óptimo planeamiento quirúrgico.14,15

El uso de autoinjertos, típicamente empleados en la 
reconstrucción del ligamento cruzado anterior, ha ad-

quirido importancia en la última década para el tra-
tamiento de lesiones del tendón rotuliano teniendo en 
cuenta su resistencia y su fuerza,16 con buenos resultados 
con respecto a la funcionalidad de la rodilla y normali-
zación de la marcha.17-19

Con este paciente se presenta una alternativa al posicio-
namiento de los autoinjertos realizándolo en forma de “8” 
y en forma de “n” dado que se trataba de una re-rotura del 
tendón rotuliano con mala calidad de los tejidos blandos 
y del remanente del tendón rotuliano, junto con el uso de 
suturas fijando el remanente del tendón a la rótula, mos-
trando un adecuado resultado en el postoperatorio y pos-
terior a su rehabilitación.

En la literatura se describen múltiples técnicas de re-
construcción tendinosa con autoinjertos y aloinjertos, 
principalmente de semitendinoso y gracilis, reportando 
iguales resultados funcionales a largo plazo.4

Los túneles transóseos en la patela usualmente se reali-
zan de forma longitudinal y posteriormente se hacen téc-
nicas de aumentación de los injertos al tendón patelar, 
similares a la presentada en este artículo, con configu-
raciones en “C”, preservando su inserción distal y permi-
tiendo la movilización inmediata de la rodilla logrando 
índices de satisfacción hasta del 74%.4,20,21 Autoinjer-
tos de cuádriceps y autoinjertos de tendón patelar con-
tralateral usando el tercio central del tendón han mos-
trado buenos resultados con escalas de satisfacción hasta 
del 79%.22-24 Sistemas de fijación con tornillos canalados 
asociados a supersuturas también se han descripto en ca-
sos de retracciones severas de la patela en reconstruccio-
nes en dos tiempos, un primer tiempo usando tracción 
esquelética y un segundo tiempo planteando la recons-
trucción tendinosa definitiva.25 Independientemente del 
tipo de injerto a utilizar, el objetivo principal para evi-

Figura 4: A) Imagen del paciente en bipedestación con la rodilla en extensión. B) Paciente en decúbito supino, rodilla en flexión de 90°.
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tar la falla de la reparación primaria o de la aumentación 
tendinosa es asegurar la no formación de brechas en la 
continuidad del tendón para evitar su re-rotura. Estudios 
cadavéricos han demostrado que con el uso de injertos de 
semitendinoso principalmente se logran estos bajos índi-
ces de brechas tendinosas.4

Se considera, dada la baja frecuencia de estas lesiones 
y siendo aún más infrecuente la re-rotura del tendón ro-
tuliano posterior al tratamiento quirúrgico, que existe un 
vacío en el conocimiento con respecto a un tratamiento 
de elección en esta situación. En el presente artículo se 
propone una alternativa quirúrgica y se generan incógni-
tas para el desarrollo de futuras investigaciones profundi-

zando en este tipo de lesiones tendinosas del mecanismo 
extensor de la rodilla.

Confidencialidad de los datos
Los autores declaran que han seguido los protocolos de 
su centro de trabajo sobre la publicación de datos de pa-
cientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado
Los autores han obtenido el consentimiento informado 
de los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este 
documento obra en poder del autor de correspondencia.
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RESUMEN
La luxación glenohumeral (GH) anteroinferior del hombro es una patología frecuente en la emergencia de hospitales, viene precedida 
de un evento traumático y está acompañada de una avulsión labral conocida como Bankart y una fractura posterolateral de la 
cabeza humeral denominada “lesión de Hill–Sachs”. Cuando la luxación GH se asocia a una rotura del manguito rotador o fractura 
de tuberosidades humerales y lesión neurológica del plexo braquial se conoce como tríada terrible del hombro.
Se describe el caso de una paciente que acude a emergencias con trauma agudo de hombro derecho, se corroboró la presencia 
de luxación glenohumeral anterior con fractura avulsión de la tuberosidad mayor con exámenes complementarios y no se 
diagnosticó la lesión del nervio axilar hasta después de la primera consulta en nuestro centro. La luxación fue reducida bajo 
anestesia en emergencia y posteriormente la lesión del manguito rotador se trató con suturas transóseas y asistencia artroscópica; 
la paciente presentó compromiso del nervio axilar o circunflejo que se diagnosticó clínicamente en nuestra primera valoración con 
el protocolo A.R.A.R.A.I. (A: anestesia cara lateral del brazo (dermatoma del axilar). R: radiografía AP verdadera y perfil escapular. 
A: anestesia para su reducción. R: reducción con la maniobra de elección del cirujano. A: axilar comparativas. Radiografías para 
evidenciar si existe compromiso óseo de la lesión de Bankart. I: inmovilización) y se comprobó que se trataba de neuropraxia con 
electromiografía, por lo que se resolvió espontáneamente con medicación y fisioterapia.
Por lo tanto, se recomienda a todo paciente con trauma de hombro que asiste a emergencia iniciar con la valoración neurológica, si 
esta pasa desapercibida podría convertirse en una secuela para el paciente, o un problema legal para el médico tratante.

Palabras clave: Luxación Anterior de Hombro; Tríada Terrible de Hombro; Lesión Nerviosa; A.R.A.R.A.I.

ABSTRACT
Anteroinferior Glenohumeral (GH) dislocation of the shoulder is a common pathology in emergencies rooms. It is preceded by a 
traumatic event and is accompanied by a labral avulsion known as Bankart and a posterolateral fracture of the humeral head known 
as Hill-Sachs lesion. When GH dislocation is accompanied by rotator cuff tear or fracture of humeral tuberosities and neurological 
injury to the brachial plexus, it is known as terrible shoulder triad.
We describe the case of a patient who came to the emergency room with acute trauma to the right shoulder. The presence of anterior 
glenohumeral dislocation with avulsion fracture of the greater tuberosity was confirmed with complementary examinations and the 
axillary nerve injury was not diagnosed until after surgery first visit at our center. The dislocation was reduced under anesthesia and 
the rotator cuff injury was subsequently treated with trans-osseous sutures and arthroscopic assistance. The patient presented 
involvement of the axillary or circumflex nerve that was diagnosed clinically in our first evaluation with the A.R.A.R.A.I. protocol and 
was proven to be neuropraxia with electromyography, so it resolved spontaneously with medication and physiotherapy.
Therefore, every patient with shoulder trauma who attends the emergency room is recommended to start with a neurological 
assessment; if this goes unnoticed, it could become a sequela for the patient or a legal problem for the physicians.

Keywords: Anterior Dislocation of the Shoulder; Terrifying Triad of the Shoulder; Nerve Injury; A.R.A.R.A.I.

Tríada terrible de hombro: reporte de un caso
Víctor Naula, Ernesto Villavicencio, Walter Mariscal, José Marazita
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INTRODUCCIÓN

La primera descripción en la literatura de la lesión del 
manguito rotador asociada a luxación glenohumeral ante-
rior la realizó Neviaser en 1988.1 En 1994, Güven reporta 
un caso llamado “tríada infeliz del hombro”.2,3

La “tríada terrible de hombro” como concepto en la li-
teratura médica es tratada y citada por Groh y Rockwood 
en 1995 en un informe de dos pacientes y la definieron 
como un trauma agudo de hombro en asociación con tres 
lesiones: luxación anterior de hombro, rotura del mangui-
to rotador y lesión del plexo braquial.4,5

En el estudio prospectivo más grande y actualizado a 
la fecha se encontró una incidencia de tríada terrible del 
hombro del 2.1%, y el grupo etario más afectado entre los 
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59.8 a 66.3 años; la proporción hombres / mujeres es de 
1.2 / 1 y la caída de propia altura, el mecanismo de trau-
ma más frecuente.6,7

La luxación glenohumeral anterior postraumática del 
hombro es una patología de relativo fácil diagnóstico, pero 
existen lesiones concomitantes que pueden pasar desaper-
cibidas, entre ellas: lesiones del manguito rotador, lesiones 
del plexo braquial o fracturas con pérdidas óseas bipola-
res que nos llevarían a un tratamiento incompleto, com-
plicando el pronóstico, la recuperación y la prevalencia de 
secuelas que afectarían las actividades de la vida diaria.8,9

REPORTE DE CASO

Presentamos el caso de una paciente de sexo femenino de 
cincuenta y cuatro años que sufrió un accidente de tránsi-
to en diciembre del 2020, en el momento, acudió a emer-
gencias en otro centro de salud con dolor y deformidad 
de hombro derecho (dominante). En la radiografía AP se 
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evidencia luxación glenohumeral anteroinferior (fig. 1).
El hombro fue reducido bajo sedación en el quirófano, 

se colocó cabestrillo, se tomó radiografía de control (fig. 
2) y fue dada de alta con medicación.

Más tarde, la paciente acude a interconsulta con nuestro 
equipo, se aplica el protocolo A.R.A.R.A.I.10 y se com-
prueba clínicamente anestesia de la cara lateral del bra-
zo afectado, dermatoma correspondiente al nervio axilar 
o circunflejo (no diagnosticada previamente) confirmado 
posteriormente con electromiografía concluyente como 
neuropraxia del nervio axilar. Mediante resonancia mag-
nética simple se detectaron lesiones concomitantes de 
hombro derecho y se evidenció: avulsión del supraespino-
so e infraespinoso con fragmento óseo perteneciente a la 
tuberosidad mayor, compatible con el diagnóstico de tría-
da terrible del hombro (fig. 3).

Se programó reparación quirúrgica de la avulsión y le-
sión del manguito rotador. En el procedimiento se encon-
tró la avulsión ósea de 4 cm de longitud que comprome-
tía parte del supraespinoso e infraespinoso. Como lesiones 
asociadas se encontraron rotura del subescapular grado II 
de la clasificación de Lafosse e inestabilidad de la porción 
larga del bíceps por compromiso a nivel de la polea.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Se realizó reducción y fijación de la avulsión del fragmen-
to óseo con inserción del manguito rotador, con técnica 
transósea en longitudinal, plastia del subescapular y teno-
tomía de la porción larga del bíceps (fig. 4).

RESULTADOS

Posteriormente al procedimiento quirúrgico se aplicó el 
protocolo de tres semanas de inmovilización en posición 
neutra, luego, tres semanas de fisioterapia pasiva asistida 
con aumento progresivo y delicado con rangos de movi-
mientos hasta 90°; después, tres semanas de fisioterapia 
activa asistida con aumento progresivo de los rangos de 
movimiento alcanzados en pasivo. En esa etapa la pacien-
te presentó una limitación del rango del movimiento en 
abducción entre 45 y 65° entre el tercero y cuarto mes, lo-
grando completar su rango de movimiento activo después 
del octavo mes. El último control se realizó a los 1.2 años 
con rango de movimiento completo, ausencia de dolor y 
sensibilidad recuperada completamente en la cara lateral 
del hombro derecho, por lo que fue dada de alta (fig. 5).

DISCUSIÓN

La “tríada terrible del hombro” es una patología descripta 
en la bibliografía, pero subdiagnosticada en la práctica mé-

dica, sobre todo en las salas de urgencias.11 Nakaras y cols., 
en sus publicaciones, manifestaron que sus diagnósticos de 
lesiones del nervio axilar y supraescapular habían sido in-
completos, debido a que ignoraban la asociación entre es-
tas afecciones nerviosas ya citadas y la concomitancia con 
lesiones del manguito rotador posteriores a un trauma de 
hombro.12,13

Marsalli y cols., en un artículo con veintisiete pacientes 
con diagnóstico de tríada terrible del hombro, clasificaron 
esta lesión en tres componentes:
1. Lesiones del complejo abductor: manguito rotador y 

troquiter.
2. Lesiones del plexo braquial con compromiso: lesiones 

Figura 1: Radiografía AP (no verdadera) de hombro se comprueba luxación 
glenohumeral anteroinferior.

Figura 2: Radiografía AP (no verdadera) de control posreducción.



2322 TRÍADA TERRIBLE DE HOMBRO: REPORTE DE UN CASO
Víctor Naula, Ernesto Villavicencio, Walter Mariscal, José Marazita

ARTROSCOPIA | VOL. 31, N° 01 | 2024 REPORTE DE CASOS

nerviosas distales y lesiones de nervios del hombro.
3. Lesiones anteriores de la glena: lesiones capsulolabrales 

y lesiones de bony Bankart.
De las lesiones del complejo abductor, las que compro-

meten el manguito rotador tuvieron una incidencia del 
83.3% y las de compromiso del troquiter llegaron al 16.7%, 
y se manifestó una mejoría en las escalas Constant y 
WORC posterior a la intervención quirúrgica artroscópi-

Figura 3: RM en la que se observa avulsión del supraespinoso e infraespinoso con fragmento óseo perteneciente a la tuberosidad mayor. A) Corte coronal 
en T2. B) Corte sagital en T2. C) Corte axial en T2.

Figura 4: Artroscopía de hombro. Se realizó reducción y fijación de la avulsión del manguito con técnica transósea, plastia del subescapular y tenotomía de 
la porción larga del bíceps. A) Lecho de la lesión. B) Realización de túnel transóseo. C) Fragmento óseo avulsionado. D) Reconstrucción con suturas de po-
lietileno de alta resistencia.
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ca al final de seguimiento. Las lesiones nerviosas más fre-
cuentes fueron las relacionadas con el nervio axilar (70%) 
seguidas de la lesión del nervio supraescapular (13%); las 
lesiones nerviosas mostraron al menos una recuperación 
parcial en los hallazgos electromiográficos y evidencia clí-
nica de un proceso de reinervación durante su seguimiento, 
sin necesidad de cirugía. Como factor pronóstico, todos los 
pacientes con lesiones postganglionares evolucionaron sa-
tisfactoriamente mejorando las puntaciones en las escalas 
de Constant, WORC y ASES.

En nuestro caso clínico, la paciente fue intervenida 
con asistencia artroscópica a la tercera semana de evolu-
ción posterior a la luxación GH; con buenos resultados en 
cuanto al manejo del dolor, estado funcional y mejoría clí-
nica de la lesión nerviosa durante su último seguimiento 
(1.6 años).14 Naula y cols., en la publicación “A.R.A.R.A.I. 
Guía práctica para el manejo de la luxación glenohumeral 

en emergencia”, mencionan que la valoración neurológica 
es el punto más importante en la evaluación de una luxa-
ción traumática del hombro.10

CONCLUSIONES

La valoración neurológica cuidadosa es el primer paso an-
tes de solicitar exámenes radiológicos o medicación en un 
paciente que acude con trauma de hombro en emergen-
cia, lo que nos permitirá excluir una posible secuela en la 
cual el paciente podría comprometer su calidad de vida en 
el futuro, o evitar que el médico pueda recibir una deman-
da por no diagnosticar esta lesión antes de cualquier ma-
niobra de reducción.

La aplicación del protocolo A.R.A.R.A.I. es una herra-
mienta útil para evitar errores diagnósticos en la luxación 
traumática del hombro.

Figura 5: Movilidad completa en el último control. A) Flexión 160°. B) Abducción 90°.
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RESUMEN
La rótula baja, también llamada patela ínfera, se describe como un acortamiento del tendón rotuliano. Al momento de medir la 
altura rotuliana existen diferentes métodos,1 uno de ellos es el índice de Insall-Salvati, que con un valor menor a 0.8 o una diferencia 
del 15% con la contralateral nos indica que estamos en presencia de una rótula baja. En nuestra experiencia, preferimos utilizar el 
índice de Caton-Deschamps, que define una rótula baja cuando el valor es menor a 0.6.
En esta nota técnica, desarrollaremos un caso secundario o adquirido.

Palabras clave: Rotuliano; Tendón; Rótula Baja; Alargamiento

ABSTRACT
The patella baja, also called patella infera, is described as a shortening of the patellar tendon. When measuring patellar height, 
there are different methods,1 one of them is the Insall-Salvati index, which with a value less than 0.8 or a difference of 15% with the 
contralateral index indicates that we are in the presence of a low patella. In our experience, we prefer to use the Caton-Deschamps 
index, which defines a low patella when the value is less than 0.6.
In this technical note, we will develop a secondary or acquired case.

Keywords: Patellar; Tendon; Patella Baja; Lengthening
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INTRODUCCIÓN

La rótula baja, también llamada patela ínfera, es descrip-
ta como un acortamiento del tendón rotuliano. Entre sus 
manifestaciones clínicas más frecuentes se encuentran el 
dolor crónico de rodilla, alteración del rango de movili-
dad, contractura muscular y en ocasiones puede afectar el 
recorrido patelar llegando a producir subluxaciones.2

Se clasifican en rótula baja primaria cuando es de ori-
gen congénita, o adquirida si es secundaria a secuelas 
traumáticas o quirúrgicas.

En relación a los casos secundarios o adquiridos, como 
el que desarrollaremos en esta nota técnica, existen tra-
bajos que demuestran que la rótula baja es consecuencia 
de la debilidad del aparato extensor. Esa debilidad pue-
de producirse por parálisis postoperatoria causada por un 
uso extenso del manguito hemostático, inmovilización 
prolongada o relacionado a traumas que comprometen 
la articulación. Cirugías de reconstrucción de ligamen-
to cruzado anterior, osteotomías o artroplastias de rodi-
lla también han sido señaladas como causales de rótula 
baja adquirida.

Al momento de medir la altura rotuliana existen dife-
rentes métodos.1 Uno de ellos es el índice de Insall-Salva-
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ti, que con un valor menor a 0.8 o una diferencia mayor 
del 15%, comparado con la altura rotuliana contralateral, 
nos indica que estamos en presencia de una rótula baja. 
En nuestra experiencia, preferimos utilizar el índice de 
Caton-Deschamps, que define una rótula baja cuando el 
valor es menor a 0.6.

Si bien el tratamiento conservador se ha de intentar en 
primera instancia, por lo general no produce buenos re-
sultados.3 Es por ello que se detallan en la literatura nu-
merosas técnicas quirúrgicas, por ejemplo, osteotomías de 
la tuberosidad anterior de la tibia,3 alargamiento del ten-
dón rotuliano utilizando tutores externos4 o alargamiento 
mediante diferentes técnicas de zetaplastia modificadas.5 

Otras técnicas incluyen aumentación con injertos autólo-
gos o aloinjertos.6,7 En casos severos, algunos autores re-
comiendan realizar además de un procedimiento sobre el 
tendón rotuliano, una osteotomía tuberositaria.8

No obstante, ninguna de las técnicas de alargamiento 
del tendón rotuliano ha demostrado mejor resultado clíni-
co y funcional que otra.

La técnica que desarrollaremos cumple con los requisi-
tos de ser técnicamente reproducible, permite una rápida 
movilización postoperatoria y no presenta elevados costos 
de materiales.

Nuestro objetivo es describir una técnica quirúrgi-
ca de alargamiento de tendón rotuliano en el plano fron-
tal practicada en dos pacientes y realizadas por el mismo 
equipo quirúrgico.  
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PRESENTACIÓN DE CASOS Y PLANIFICA-
CIÓN PREOPERATORIA

Caso 1
Para este caso presentamos una paciente de sexo femenino 
de treinta años que consulta por dolor y limitación funcio-
nal de rodilla derecha con dos años de evolución. Como 
antecedente refiere una cirugía previa de su rodilla tres 
años atrás, en la cual se le realizó una resección de una tu-
moración en la cara externa. El posterior análisis anato-
mopatológico fue inconcluso. Al momento de la consul-
ta, no tiene ningún síntoma o signo de dicha tumoración. 
Tampoco presenta ningún antecedente traumático.

La evaluación preoperatoria consta de un examen físi-
co detallado y de estudios complementarios. Se pidieron 
radiografías anteroposteriores y de perfil de ambas rodi-
llas para calcular la atura rotuliana y compararla con la ro-
dilla contralateral (fig. 1A). Para esto, utilizamos el índi-
ce de Caton-Deschamps (CD), el cual da un resultado de 
0.49. También se realizó la medición de la longitud total 
del tendón rotuliano y, comparado con el contralateral, se 
obtuvo una diferencia de 21 mm. Se solicitó una resonan-
cia magnética únicamente de la rodilla afectada.

Caso 2
En esta oportunidad se trata de un paciente de sexo mas-
culino de veintiséis años que consulta por dolor y limita-
ción funcional de rodilla derecha con un año de evolución. 

Figura 2: Extracción del injerto de semitendinoso para preparación en mesa 
accesoria.

Figura 3: Separación en el plano frontal del tendón rotuliano, se obtiene 
una hoja superficial y otra profunda.

Figura 4: Desinserción de la hoja superficial y de la profunda del tendón, 
tanto a nivel tibial como rotuliano.

Figura 1: Radiografías de perfil de ambas rodillas para medición de la longitud del tendón rotuliano y cálculo del índice CD. A) Caso 1. B) Caso 2.
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Como antecedente presenta dos cirugías, en las que se 
realizó en primera instancia una reconstrucción de liga-
mento cruzado anterior y luego una cirugía de liberación 
artroscópica para lograr movilidad de su rodilla ya que no 
evolucionaba favorablemente durante el postoperatorio.

En este caso también se solicitaron radiografías antero-
posteriores y de perfil en 30° de flexión de ambas rodillas 
para calcular la altura rotuliana y compararla con la rodi-
lla contralateral (fig. 1B). Se calculó un índice de CD de 
0.45. La diferencia entra la longitud total del tendón para 
este caso fue de 23 mm.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

El paciente es posicionado en decúbito dorsal, bajo anes-
tesia raquídea y manguito hemostático. Se realiza una in-
cisión longitudinal anterior por sobre las fibras del tendón 
rotuliano, con posterior divulsión y hemostasia prolija por 

Figura 5: Medición intraquirúrgica del largo del tendón sobre la base de la pla-
nificación preoperatoria.

Figura 9: Imagen final del alargamiento. Nótese la fijación entre sí de los extre-
mos del tendón del semitendinoso utilizado para la aumentación.

Figura 6: Deslizamiento de ambas hojas hasta alcanzar la longitud deseada.

Figura 7: Perforación a nivel del tercio distal de rótula con mecha de 5 mm.

Figura 8: Aumentación de la reconstrucción utilizando injerto de semitendino-
so autólogo.
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planos. Se identifica el ancho y largo del tendón con sus 
inserciones tanto a nivel patelar como tibial.

En primer lugar, se efectúa una exposición de la región 
anterointerna de la rodilla para extraer el tendón del semi-
tendinoso (fig. 2). Se prepara el injerto en la mesa acceso-
ria y se colocan en los extremos suturas reabsorbibles que 
servirán únicamente de tracción, de esta forma se con-
formará un marco de seguridad que funcionará también 
como aporte biológico al alargamiento rotuliano.

Una vez identificados los límites del tendón, se efectúa 

una separación de las fibras en el plano coronal, con sutura 
de alta resistencia FiberWire® N.º 2 (Arthrex, Naples, Fl. 
EE. UU.), a modo de sierra de Gigli, desde la inserción ro-
tuliana hasta la tuberosidad tibial, se lo divide, así, en dos 
mitades, obteniendo una hoja o capa superficial y otra pro-
funda (fig. 3).

La porción superficial es desvinculada a nivel tibial en la 
tuberosidad anterior de la tibia y se hace lo mismo con la 
porción profunda en su inserción rotuliana (fig. 4). Tenien-
do en cuenta la planificación preoperatoria y la medición 

Figura 10: Radiografías postoperatorias para medir longitud del tendón rotuliano e índice de CD en comparación con la rodilla contralateral. Se observa restaura-
ción de la longitud del tendón rotuliano alcanzando el largo planificado previamente.
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intraquirúrgica, se realiza el deslizamiento longitudinal de 
ambas hojas hasta obtener el largo deseado del tendón ro-
tuliano (fig. 5).

Se realiza una sutura directa de los extremos superpues-
tos de ambas hojas del tendón. Para esto se utilizan suturas 
reabsorbibles de Vicryl 1 (fig. 6). Luego, se efectúan túne-
les óseos transversales a nivel del tercio distal de la rótula y 
en la tuberosidad anterior de la tibia (fig. 7).

Por estos túneles se realiza el pasaje del injerto de se-
mitendinoso previamente preparado, por la cara anterior 
de las hojas suturadas del tendón rotuliano logrando, de 
esta manera, una aumentación de la plástica (fig. 8). Final-
mente, se suturan los extremos del injerto de semitendino-
so entre sí (fig. 9).

Con controles radioscópicos durante la intervención, se 
asegura la altura de la rótula y el correcto posicionamien-
to de los túneles óseos. En el postoperatorio inmediato 
se realizan radiografías de control en las que se verifica la 
adecuada altura rotuliana (fig. 10).

Para ambos casos, en el postoperatorio inmediato se co-
locó un inmovilizador de rodilla en extensión completa, el 
que fue retirado a la cuarta semana en ambos pacientes y se 
autorizó la carga parcial de peso con muletas durante todo 
este período. A las seis semanas se le permitió la carga to-
tal de peso.

Se comenzó con tratamiento kinesiológico a los quince 
días con utilización de un movilizador pasivo continuo. A 
los dos meses se logró extensión completa y flexión por en-
cima de los 120° en ambos casos.

RESULTADOS

Se realizó una evaluación clínica y funcional a los seis me-
ses postoperatorios. Para esta se utilizó el índice de Ca-
ton-Deschamps, el rango de movilidad de la rodilla in-
tervenida, la escala numérica verbal del dolor y el score de 
Lysholm.

El índice Caton-Deschamps preoperatorio de 0.49 me-
joró a 0.92 en el postoperatorio del caso 1. En el caso 2, en 
cambio, el resultado obtenido fue 0.97. A su vez en la me-
dición de la longitud total del tendón, se lograron los valo-
res medidos del tendón contralateral normal en el preope-
ratorio.

La flexión preoperatoria era de 90° y de 135° luego de la 
intervención. Ambos pacientes lograron un rango de mo-
vilidad normal a los seis meses de operados.

El score de Lysholm fue de 55 puntos previo a la ciru-
gía, y de 92 en el postoperatorio para el caso 1. Mientras 
que para el caso 2, el valor preoperatorio era de 53 puntos 
y de 96 en el postoperatorio. Por último, utilizamos la esca-
la numérica verbal del dolor que cambió de 8 a 1 a los seis 
meses postoperatorios para ambos casos.

DISCUSIÓN

La rótula baja o patela ínfera es una patología multifac-
torial. La debilidad del aparato extensor, adherencias inte-
rarticulares, o la fibrosis de la grasa de Hoffa han sido des-
criptas como sus causantes.

Las formas agudas, por lo general, se relacionan con se-
cuelas traumáticas o postquirúrgicas, mientras que las cró-
nicas, con una alteración del desarrollo o con un origen 
idiopático.

El objetivo de nuestra presentación es la introducción a 
una técnica quirúrgica novedosa, que nos permita realizar 
un alargamiento del tendón rotuliano que actué de forma 
indirecta en la restauración de la altura patelar.

Si bien en la literatura se describen múltiples técnicas 
quirúrgicas, generalmente son reportes de casos o peque-
ñas serie de casos. Hoy en día no existe un tratamiento de 
elección para esta patología.

La rótula baja es una complicación severa en casos 
postoperatorios de rodilla.1 In y cols. describen un alar-
gamiento rotuliano utilizando tutor externo tipo Ilizarov 
asociado a una osteotomía previa.4 Se han reportado nu-
merosas técnicas donde se emplean aloinjertos para el alar-
gamiento rotuliano.7 Otra técnica es la zetaplastia clási-
ca asociada a una osteotomía de la tuberosidad anterior de 
la tibia, propuesta por Dejour y cols.3 Sin embargo, estas 
traen complicaciones y la necesidad de realizar revisiones 
con frecuencia.

En el año 2019, el Grupo de Monllau y cols.9 publicaron 
un trabajo en el que realizaban un procedimiento de sal-
vataje sobre el tendón rotuliano en un caso de un pacien-
te que sufrió una rótula baja adquirida postraumática. En 
este caso tuvieron que efectuar el procedimiento de alarga-
miento del tendón rotuliano junto a una osteotomía.

Numerosas técnicas donde se realizan osteotomías de 
la tuberosidad anterior de la tibia también se encuentran 
en la bibliografía. En nuestra opinión, son procedimientos 
con grandes complicaciones y no han demostrado una tasa 
de éxito superior en relación al resto de las técnicas. Una de 
las más utilizadas es la zetaplastia, en esta se hace un corte 
longitudinal a las fibras del tendón rotuliano, el cual sufre 
una reducción de su ancho total, debilitándolo.6

Por todo lo mencionado previamente es que conside-
ramos que nuestra técnica presenta grandes ventajas so-
bre otros procedimientos. Al no realizar una osteotomía, 
se le permite una carga precoz. Si bien el ensanchamiento 
del tendón rotuliano puede ser un problema en otras téc-
nicas, como en las zetaplastias clásicas,10 al separar las ho-
jas del tendón en un plano coronal esto no se ve afectado. 
Por otro lado, la aumentación con tendón del semitendino-
so nos aporta un marco de mayor seguridad y, a la vez, baja 
los costos al no utilizar injerto cadavérico. Otra ventaja de 
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nuestra técnica es la realización de túneles óseos sin utili-
zar material de osteosíntesis costoso ni de cirugías poste-
riores para su retiro.

Finalmente, creemos que la técnica descripta en esta 
presentación es una opción válida y segura para el trata-
miento de pacientes con rótula baja.  


