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EDITORIAL
Un momento, por favor  
A veces me detengo e intento recordar qué pensaba o qué cosas hice durante los cinco minutos que antecedieron a esa de-
tención. En general, no logro recordar, o lo hago en forma muy confusa, como si ese tiempo transcurrido no hubiera pasado, 
o nada de lo hecho o reflexionado en esos cinco minutos importaran.

Quizás el tiempo sea el único que nos ofrece a todos los seres humanos las mismas oportunidades, porque cada uno de 
nosotros tiene los mismos segundos, minutos y horas que nuestro vecino.

El secreto para mí es, una o dos veces por día, detener la mente y el cuerpo y hacer un recorrido de las horas previas a ese 
descanso. Acciones, sensaciones y sentimientos pasados por alto se revelan al instante, caras y expresiones de personas anó-
nimas que pasaron inadvertidas, conversaciones aprovechadas o desaprovechadas: veo atónito una película de mi propia 
vida no vivida.

La humanidad, desde siempre, ha estado preocupada por cómo aprovechar el tiempo, batir récords de tiempo, imaginar el 
túnel del tiempo para volver al pasado, diseñar la máquina del tiempo que nos lleve al futuro; desear muchas veces, en mo-
mentos de máxima felicidad, que el tiempo se detenga o, simplemente, que los tiempos sombríos nunca lleguen.

Es muy enriquecedor explorar infinidad de pequeñas y grandes historias de personas que hicieron del tiempo algo valioso. 
Seres humanos que aprendieron, enseñaron, crearon, ayudaron y así transformaron el tiempo en hechos concretos que me-
joraron el mundo donde vivimos.    

Nellie Bly, una periodista americana dedicada al periodismo de investigación en Pensilvania, cuando se publicó la famosa 
novela de Julio Verne, La vuelta al mundo en ochenta días, quiso comprobar si era posible hacer ese viaje en menos tiempo y 
con muy poco equipaje lo logró en 72 días, 6 horas y 11 minutos. 

Grace Hopper, antes de llegar a ser almirante, fue un genio de la informática y tuvo una destacada participación decodi-
ficando mensajes enemigos durante la Segunda Guerra Mundial. Cuando era muy niña, antes de convertirse en genio, no 
tuvo reparos en utilizar mucho tiempo de su día para desarmar un reloj despertador y entender su funcionamiento antes 
que jugar y divertirse con sus pequeñas amigas.

Será que el tiempo son solo acontecimientos pasajeros. Para Isaac Newton, el tiempo permanecía inmutable siempre y en 
todo lugar, nunca se aceleraba ni frenaba. Al contrario, mucho tiempo después, Albert Einstein descubrió que el tiempo es 
relativo, y que es más lento si un objeto se mueve rápidamente.

Treinta y siete segundos pasaron desde que el vigía vio el iceberg hasta que el Titanic se estrelló contra él.
Reflexionar sobre el tiempo me lleva a compartir con ustedes la responsabilidad de que entendamos y abordemos las difi-

cultades que este tiempo moderno nos propone, haciéndonos cargo y aceptando que los dueños de las horas, minutos y se-
gundos que pasan somos nosotros mismos.

Nelly Bly desafió una verdad novelada acerca del tiempo y puso en marcha un proyecto de vida que solo duro 72 días, 6 
horas y 11 minutos. Imaginen ese viaje alrededor del mundo en 1889, no solo consiguió hacerlo en menos de ochenta días, 
sino que se dio el gusto de desviarse hacia la ciudad de Amiens, Francia, donde el mismísimo Julio Verne y su mujer la es-
peraban para conocerla.

Fue una aventura, o quizás un desafío infantil, de una mujer que no había perdido nunca el tiempo hasta ese entonces. Eli-
zabeth Jane Cochran, este era su verdadero nombre, usó su tiempo en algo más que dar la vuelta al mundo en menos de 
ochenta días, fue pionera del periodismo encubierto y con su artículo “Diez días en un manicomio”, publicado después de 
internarse deliberadamente en un asilo de ancianos y constatar personalmente los abusos e injusticias que allí se producían, 
logró impulsar reformas estructurales con grandes inversiones destinadas a humanizar el tratamiento de los enfermos men-
tales. También utilizó parte de su tiempo en combatir las condiciones laborales extremas de las mujeres en las fábricas y ba-
talló sin descanso por el destino de los bebés no deseados.

Grace Hopper, la reina del software, cambió para siempre el mundo de la informática. Antes de esto, y después del ata-
que a Pearl Harbor que empujó a Estados Unidos a la Segunda Guerra Mundial, Grace, sin pensarlo un segundo, dejó la 
universidad y a su marido para alistarse en la marina donde junto a otros grandes científicos de la época crearon la prime-
ra computadora americana, la Harvard Mark I. Esto fue el inicio de una carrera creativa y académica inigualable, acumuló 
cuarenta doctorados honoris causa a lo largo de su extensa vida. Luego de su muerte, en 1992, el presidente Barack Obama 
le otorgó el título “Medalla presidencial de la libertad”.

Dos historias de vida, quizás para muchos de ustedes desconocidas, dos mujeres que en sus épocas desafiaron el tiempo, 
vivieron valientemente, se expresaron, aportaron ideales sin relato, le dieron valor a la vida vivida.
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Dos historias que pueden representar miles de otras historias anónimas donde el tiempo nunca fue una excusa para no ha-
cer. Para estos seres humanos diferentes, el presente es infinito, el tiempo no es nunca un obstáculo y sus vidas nunca tienen 
final, supieron perdurar en la memoria colectiva.

Bly y Hopper nos ofrecen con sus vidas un espacio para una intensa reflexión, nos provocan y nos estimulan, nos hacen 
ver que el tiempo, como sostenía Maurice Halbwachs, no transcurre, sino que dura o subsiste. En su monumental obra, La 
memoria colectiva, publicada luego de su asesinato por el régimen nazi en un campo de concentración, Halbwachs dice: “En 
el círculo de nuestros padres, vemos la huella que dejaron nuestros abuelos. Nuestros padres avanzaban por delante de no-
sotros y nos guiaban hacia el futuro. Llega un momento en que se detienen y nosotros les adelantamos. Entonces, tenemos 
que volvernos hacia ellos y nos parece que ahora han vuelto al pasado, y se confunden en las sombras de antes.”

Durar, permanecer, persistir en la conciencia colectiva a través de los hechos y pensamientos desintegra y transforma el 
tiempo en algo abstracto, lo hace extremadamente lento y llega a inmovilizarlo.

Seguramente en treinta y siete segundos el capitán del Titanic no podría haber cambiado el rumbo de la historia del nau-
fragio más famoso, pero estoy absolutamente convencido que todos los días tenemos veinticuatro horas para cambiar, no 
solo el destino de la humanidad, sino, lo que es mas importante, el destino de nuestra propia existencia.   

                                                                                  
Dr. Fernando Barclay

                                                                                          Editor en Jefe

ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 2 | 2021



104104Guido Fierro Porto - https://orcid.org/0000-0002-3471-7603 , Juan Carlos González Gómez - https://orcid.org/0000-0002-2637-8314,  
Mercedes Elena Salas Damiani - https://orcid.org/0000-0002-0282-7904,  Juan David Lacouture Suarez - https://orcid.org/0000-0002-2395-2827

CARTA AL EDITORARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 2 104-105 | 2021

Hallazgos radiográficos y complicaciones 
en cirugía de solo sutura para luxación 

acromioclavicular
Guido Fierro Porto,1,2 Juan Carlos González Gómez,1,2 

Mercedes Elena Salas Damiani,3 Juan David Lacouture Suarez4

1Cirugía de Hombro y Codo, Fundación Santa Fe de Bogotá, Colombia
2Universidad de los Andes, Bogotá, Colombia

3Médica rural, Cirugía de Hombro y Codo, Bogotá, Colombia
4Entrenamiento avanzado en Cirugía de Hombro y Codo, Bogotá, Colombia

 
Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
Mercedes Elena Salas Damiani
guidofierromd@gmail.com
Recibido: Mayo de 2021. Aceptado: Mayo de 2021.

Estimado Comité Editorial
Me dirijo a ustedes para realizar un comentario sobre el 
trabajo “Resultados imagenológicos y funcionales en pa-
cientes con luxación acromioclavicular manejados con téc-
nica de estabilidad bidimensional con suspersuturas” de 
los autores Dr. Hernando Canal, Dr. Goshi Andrés Hur-
tado López, Dra. Andrea Paola Garzón Cepeda, Dra. 
Jenny Alexandra Forero y la Dra. Sofía Muñoz Medina, 
publicado en el pasado número de la Revista Artroscopía.

En el seguimiento de las reconstrucciones de ligamen-
to coracoclavicular anatómica se han reportado diferentes 
complicaciones, Kennedy et al.1 consignan en sus segui-
mientos radiográficos en doce meses los siguientes desen-
laces: pérdida de reducción acromioclavicular (75%), au-
mento del intervalo coracoclavicular (50%), aumento de 
tamaño de los túneles (71%), complicación del material o 
fractura (6%) y osteolisis del extremo distal de la clavícu-
la (63%). Estos valores en seguimiento radiográfico posto-
peratorio son altos, pero de igual forma son comparables 
con valores reportados en la literatura en el seguimien-
to de otras técnicas quirúrgicas para manejo de luxación 
acromioclavicular, como los descriptos por Tashjian et al.,2 

Lim et al.,3 Coletti et al.4 y Maynou et al.5

Respecto del estudio mencionado, hacemos hincapié en 
los desenlaces reportados en el seguimiento a seis meses, 
en el que no se registra la presencia de osteolisis y si esta 
presenta relación con fracturas o pérdida de reducción de 
la fijación realizada. El grupo de ortopedistas de Hom-
bro y Codo de la Fundación Santa Fe de Bogotá (Colom-
bia), en resultados preliminares del seguimiento de treinta 
y tres pacientes entre 2015 y 2021 a los cuales se les realizó 
manejo quirúrgico con técnica de estabilidad bidimensio-

nal con supersuturas, como la descripta en el artículo ci-
tado, ha encontrado como hallazgo frecuente la presencia 
de osteolisis (fig. 1) no hay una relación clara con la mani-
festación de fracturas secundarias o alteración en los des-
enlaces clínicos, al igual que lo reportado por Kennedy et 
al.,1 sin embargo, es importante resaltar la alta frecuencia 
de osteolisis secundaria a esta técnica y aún es motivo de 
estudios posteriores su relación con malos desenlaces clí-
nicos.

De igual forma, en la técnica quirúrgica descripta, el 
paso de suturas infracoracoideas sin visión directa de las 
mismas (lo cual sería posible realizando la técnica asistida 
por artroscopía) debe efectuarse de forma cuidadosa, te-
niendo en cuenta el riesgo asociado de lesión neurológica 
por la cercanía de las estructuras neurológicas.

Por lo anterior, consideramos importante resaltar, por la 
experiencia en nuestros resultados preliminares, el segui-
miento de desenlaces radiográficos como osteolisis y como 
parte clave del procedimiento, el paso de las suturas infra-

Figura 1: Flecha: se señala osteolisis en posición de túneles y supersuturas.
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coracoideas para disminuir el riesgo de lesiones asociadas.
Para futuros reportes de series de caso con esta técnica 

de solo sutura, recomendamos hacer énfasis en el reporte 
del porcentaje de osteolisis en los pacientes. Cabe la duda 

razonable sobre los pacientes que no completaron el segui-
miento (14.2%) (3/21) si presentaron o no complicaciones 
como la señalada arriba y si esta se relaciona con desenla-
ces inferiores a los reportados.
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RESUMEN
Introducción: el objetivo del trabajo es evaluar y comparar de manera retrospectiva la tasa de artritis séptica (AS) postquirúrgicas 
en reconstrucción de LCA entre dos grupos de estudio: A, sin el uso local de vancomicina en el injerto autólogo de isquiotibiales, 
versus grupo B, con profilaxis antibiótica local.
Materiales y métodos: se trabajaron dos grupos compuestos por 683 pacientes en total, con diagnóstico primario de ruptura de 
LCA. Grupo A, operados entre 2016 y 2017, en los que no se utilizó profilaxis antibiótica del autoinjerto; y el grupo B, intervenidos 
entre 2018 y 2019, donde se sumergió el autoinjerto de isquiotibiales en 500 mg de vancomicina en 100 ml de solución fisiológica 
como profilaxis local. En ambos grupos se llevó a cabo el protocolo usual pre, intra y postquirúrgico.
Resultados: se analizó la relación entre presencia de infección y las diferentes variables estudiadas, se observó que el uso local 
de vancomicina en el injerto autólogo de isquiotibiales está asociado a menor infección (p <0.05). La edad, el sexo y el sanatorio 
donde se realiza la cirugía no condicionan necesariamente la presencia de infección (p >0.05).
Conclusión: presentamos este trabajo como prueba en nuestro medio del claro beneficio que se obtuvo, ya que los pacientes 
que fueron sometidos a la profilaxis local de vancomicina del autoinjerto mostraron una disminución notable de artritis séptica.
Tipo de estudio: Artículo Original – Descriptivo-transversal.

Nivel de evidencia: III
Palabras Claves: Reconstrucción LCA; Artritis Séptica; Profilaxis Antibiótica Local; Vancomicina.

ABSTRACT 
Introduction: the aim of the study is to evaluate and retrospectively compare the rate of postoperative septic arthritis (SA) in ACL 
reconstruction, between two study groups: A without local use of vancomycin in autologous hamstring graft versus group B with 
local antibiotic prophylaxis
Materials and methods: two groups composed of 683 patients in total, with a primary diagnosis of ACL rupture, were studied. 
Group A, operated on in 2016 and 2017, in which antibiotic prophylaxis of the autograft was not used; and the second group 
B, between 2018 and 2019, where the hamstring autograft was submerged in 500 mg of vancomycin in 100 ml of physiological 
solution as local prophylaxis. Preoperative intravenous antibiotic prophylaxis was carried out in both groups as the usual protocol.
Results: it was obtained as a result that in group A, the two years that they worked without “pre-soaking” of antibiotics in the 
autograft and the relationship between the presence of infection and the different variables studied was analyzed, where they found 
that the use Local vancomycin in the autologous hamstring graft is associated with a minor infection (p <0.05). However, age, sex 
and the sanatorium where the surgery is performed do not necessarily determine the presence of infection (p >0.05)
Conclusion: we present this work as proof in our environment of the clear benefit that we obtained, since the patients who 
underwent local prophylaxis of vancomycin of the autograft, showed a notable decrease in septic arthritis.
Type of study: Original Article - Descriptive-cross-sectional.

Key words: ACL Reconstruction; Septic Arthritis; Local Antibiotic Prophylaxis; Vancomycin.
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INTRODUCCIÓN

El ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los es-
tabilizadores primarios de la rodilla; su ruptura provo-
ca una inestabilidad residual y, como se ha comprobado, 
un alto índice de osteoartritis a mediano y largo plazo.1-3 

Existen múltiples causas que pueden producir esta lesión 

que afecta principalmente a personas activas de cualquier 
edad, pero es más frecuente en jóvenes deportistas.4-6

La reconstrucción del LCA es una de las prácticas más 
frecuentes realizadas por un cirujano de rodilla artroscó-
pico, si bien es una cirugía con alto índice de buenos re-
sultados no está exenta de complicaciones, entre las más 
temidas se encuentra la artritis séptica.7-8

El objetivo de este trabajo es evaluar la tasa de artritis 
séptica (AS) postquirúrgica en reconstrucción de LCA, 
comparando dos grupos de estudio: A, sin el uso local de 
vancomicina en el injerto autólogo de isquiotibiales, ver-
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sus grupo B, con profilaxis antibiótica local.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda bibliográfica y se llevó a cabo un 
trabajo acerca de las infecciones postquirúrgicas en re-
construcción de LCA y sus consecuencias, con un foco 
principal sobre la AS y con el objetivo de implementar 
en el equipo de trabajo nuevas medidas para disminuir la 
tasa de infecciones postquirúrgicas al menor porcentaje 
posible. Fueron en total cuatro años de estudio, de 2016 
a 2019.

Se hizo emparejamiento de datos igualando las carac-
terísticas de los pacientes para quitar la mayor cantidad 
de diferencias posibles que pudieran alterar el resultado. 
Una vez seleccionadas las personas a estudiar, se crea-
ron y evaluaron 683 pacientes en total. Se obtuvieron dos 
grupos de estudio: el grupo A donde no se utilizaba van-
comicina local en el injerto como profilaxis, y el grupo B, 
donde sí se había implementado. Los pacientes presenta-
ban diagnóstico primario de ruptura de LCA confirmado 
por historia clínica, maniobras semiológicas en consulto-
rio y resonancia magnética (RM), en las imágenes se ob-
servaba la ausencia de continuidad del ligamento en dis-
tintos cortes y secuencias.

Los criterios de inclusión, exclusión y detalles estadísti-
cos utilizados fueron los siguientes:

Variables sociodemográficas (Tabla 1)

Tipo de estudio y diseño: descriptivo – transversal.
Universo o población objetivo: pacientes de la provin-

cia de Neuquén con ruptura de ligamento cruzado ante-
rior de rodilla consultantes de las clínicas antes mencio-
nadas.

Unidad de análisis, criterios de inclusión y exclusión
Criterios de inclusión:

•	 Ruptura primaria de LCA.
•	 Ausencia de cirugías previas en la rodilla inter-

venida.
•	 No haber tenido infecciones previas.
•	 Reconstrucciones con autoinjerto de tendones is-

quiotibiales.
Criterios de exclusión:

•	 Historias clínicas incompletas.
•	 Cirugía previa o infección en rodilla a operar.
•	 Re-ruptura de plástica ligamentaria.
•	 Reconstrucción con aloinjerto o técnica hueso-

tendón-hueso (H-T-H).
Unidad de análisis: historias clínicas de pacientes que 

realizaron su diagnosis y tratamiento con diagnóstico pri-
mario de ruptura de LCA confirmado por la menciona-
da historia, maniobras semiológicas en consultorio y re-
sonancia magnética (RM), en nuestro centro de la ciudad 
de Neuquén, provincia de Neuquén, durante el período 
2015 a 2019.

Instrumento de recolección de datos: formulario de 
elaboración propia.

Fuente de datos secundaria: revisión de historia clíni-
ca de las pacientes.

Análisis estadístico de los datos: se realizó con el pro-
grama Excel® versión 2016, Epi InfoTM versión 7.1.2.6 y 
el paquete estadístico informático SPSS (Statistical Pac-
kage for the Social Sciences).

Análisis univariado: para las variables cuantitativas se 
calcula media y desvío estándar y para las cualitativas, 
proporciones.

Análisis bivariado: se utilizó Anova para medias y test 
exacto de Fisher para variables cualitativas dicotómicas. 
El test exacto de Fisher para hallar independencia entre 
grupos se asumió a un valor de p <5% estadísticamente 
significativo.

El Grupo A incluye desde enero de 2016 hasta no-
viembre de 2017, un total de veintitrés meses sucesivos. 
El grupo B, los doce meses de 2018 hasta septiembre de 
2019 es decir, un total de veintiún meses consecutivos. En 
este grupo se sumergió el autoinjerto de isquiotibiales en 
solución de vancomicina según técnica: 500 mg de vanco-
micina diluido en 100 ml de solución fisiológica estéril.9 
Cabe aclarar que todos los pacientes fueron intervenidos 
por el mismo equipo quirúrgico en dos centros diferentes, 
en ambos grupos se respetó el mismo protocolo.

Variables Datos

Sexo Femenino (F)

Masculino (M)

Edad al diagnóstico 
(agrupadas en cinco 
grupos etarios)

1. 13 a 20 años.

2. 21 a 30 años.

3. 31 a 40 años.

4. 41 a 50 años.

5. 51 años en 
adelante.

Clínicas
Centro Quirúrgico 
Funsal S.A.
Clínica de Imágenes 
S.A.

Uso de vancomicina profiláctica Sí

No

Infección en sitio quirúrgico Sí

No

TABLA 1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS
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Figura 1: A) Se observa el injerto de RI y ST sumergido en solución estéril con vancomicina. B) Se colocan los tendones en gasa embebida en la solución. C) Se 
contienen los tendones en la gasa hasta su posteriorizado.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

En todos los pacientes se estableció como regla la pro-
filaxis antibiótica EV con cefalotina 2 g en la inducción 
anestésica, al menos treinta minutos antes de la incisión 
en piel, en el caso de que el paciente refirió alergia a la ce-
falotina se administró clindamicina 600 mg. De ser nece-
sario, se rasuró la zona de incisión en piel para el posterior 
retiro de los tendones, la asepsia y antisepsia del miem-
bro y los cuidados dentro de quirófano según el segun-
do consenso de Philadelphia.10 Todos los pacientes fue-
ron sometidos a la cirugía en decúbito dorsal con ambas 
piernas en flexión de 90º, bajo bloqueo anestésico raquí-
deo, con soporte para muslo del miembro a ser operado y 
protección de partes nobles. En todos los pacientes se rea-
lizó la reconstrucción del LCA mediante la técnica ana-
tómica con doble portal artroscópico, anteromedial y an-
terolateral, se ingresó a la articulación y se exploraron los 
compartimentos donde se llevó a cabo, en caso de haber 
sido necesario, el tiempo meniscal u osteocondral. Poste-
riormente, se efectuó la incisión longitudinal medial a la 
tuberosidad anterior de la tibia sobre la pata de ganso (pes 
anserinus), localización y extracción de tendones isquioti-
biales (semitendinoso y recto interno) según técnica.11, 12

Un miembro del equipo quirúrgico ejecutó el trabajo de 
limpieza de ambos tendones y del resto muscular que pu-
diera haber quedado, la medición de la longitud y el diá-
metro, el posterior trenzado para poder izarlos, mientras 
el cirujano principal realizaba el túnel femoral por por-
tal anteromedial y túnel tibial. En este tiempo el tendón 
era sumergido durante 15-20 minutos en una dilución de 
vancomicina 500 mg en 100 ml de solución fisiológica 

(fig. 1).13, 14

Una vez finalizado el trabajo óseo de túneles, se recons-
truyó el LCA mediante tendones cuádruples por fijación 
en fémur con botón cortical ajustable y en tibia con torni-
llo de interferencia, preferentemente biodegradable (en el 
caso de no tener a disposición se realiza con tornillo de ti-
tanio, dependiendo de la autorización de la cobertura mé-
dica de cada paciente). Finalmente, se comprobó la esta-
bilidad del neoligamento, lavó la herida, se cerró y curó 
herida quirúrgica.15

El paciente se retiró de quirófano con venda elástica en 
miembro operado, pasó a sala de recuperación anestésica 
y luego a su habitación, donde fue visitado por el ciruja-
no, quien prescribió medicación postquirúrgica (analgé-
sica y antibiótica, tres dosis postoperatorias) e indicacio-
nes. Todos los pacientes fueron dados de alta del centro 
quirúrgico ambulatorio una vez pasada la anestesia raquí-
dea, el paciente pudo caminar y realizó diuresis sin difi-
cultad. Se retiraron con muletas y bipedestación sin carga 
sobre pierna intervenida. Fueron evaluados por consulto-
rio externo a las veinticuatro horas para el primer control 
postquirúrgico y luego a los siete días. Iniciaron kinesio-
terapia a las cuarenta y ocho horas de la cirugía, la que se 
ajustó según síntomas y dolor. Se realizó al final del se-
guimiento una evaluación con el test de Lysholm a todos 
los pacientes y una encuesta respecto al retorno deportivo 
y escala de dolor análoga.

RESULTADOS

En el presente trabajo se revisaron 683 historias clínicas 
de pacientes con reconstrucción de LCA donde a algunos 
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se les realizó “pre-soaking” del injerto y a otros no (depen-
diendo del grupo). La media de edad fue de treinta y un 
años (DE 9.2) y 81% de los pacientes intervenidos fueron 
de sexo masculino. Se recopilaron pacientes de dos clí-
nicas diferentes, el 72% de las intervenciones se realiza-
ron en la Clínica Funsal S.A. Las características genera-
les de la población se pueden observar en la Tabla 2. Con 
respecto a la edad de los pacientes incluidos en el estudio, 
se observó mayor frecuencia de reconstrucción de LCA 
en personas entre veinte a cuarenta años, concentrando el 
70% de los casos (fig. 2).

Se recopilaron historias clínicas durante cuatro años en 
los diferentes sanatorios incluidos en el trabajo, durante 
el periodo estudiado se han incrementado las reconstruc-
ciones de LCA con el paso de los años, fue más frecuente 
esta intervención en 2018 (fig. 3).

En la Tabla 3 se analiza la relación entre presencia de 
infección y las diferentes variables estudiadas, se observó 
que el uso local de vancomicina en el injerto autólogo de 
isquiotibiales está asociado a menor infección (p <0.05). 
Sin embargo, la edad, el sexo y el sanatorio donde se rea-
liza la cirugía no condicionan necesariamente la presencia 
de infección (p >0.05).

DISCUSIÓN

Se evaluaron en total 683 pacientes con reconstrucción 
de ligamento cruzado anterior de rodilla con diagnósti-
co primario como inclusión para el trabajo; de la suma 
general de complicaciones, el 81% correspondieron a va-
rones y el resto a mujeres (19%). El promedio de tiem-
po quirúrgico total fue de 55 ± 10 minutos, la manifes-
tación de la artritis séptica en los pacientes fue alrededor 
de los diez días, todos los pacientes con infección articu-
lar postquirúrgica fueron sometidos a toilette con inter-
nación hasta obtener resultado de cultivo y antibiograma, 
mientras cumplían antibioticoterapia endovenosa, en un 
solo paciente fueron necesarias múltiples toilettes, dicho 
caso corresponde con el que se aisló el germen enterococ-
cus faecalis.
En todos los pacientes se pudo preservar el ligamento re-
construido, los controles ambulatorios fueron posterio-
res al alta sanatorial a las veinticuatro horas y la primera 
semana cada cuarenta y ocho horas, la semana siguien-
te cada tres días y posteriormente una vez en la semana 
durante el primer mes. Cabe mencionar que los pacien-
tes con infección asociada a su cirugía no modificaron al 
año el score con respecto a los pacientes que no presenta-
ron artritis séptica. En todos los casos, la infección fue re-
suelta y el manejo se llevó a cabo con el servicio de infec-
tología, además se realizaron durante los primeros treinta 
días controles con laboratorios y parámetros inflamato-

rios. El total de los pacientes que presentaron infección 
postoperatoria tuvieron posteriormente una favorable re-
solución de su cuadro séptico.

Nuestro trabajo muestra en datos comprobados la dis-
minución radical de infección postquirúrgica en el gru-
po de estudio B donde se aplicó la vancomicina local en el 
injerto autólogo. La incidencia de AS posreconstrucción 
de LCA es baja, menor al 1%.16 Aunque no existe un es-
tándar definido, la mayor prevalencia de ruptura de liga-
mento cruzado anterior se da en pacientes jóvenes activos 
y en prácticas deportivas, según el trabajo realizado por 
Sanders T.L. y cols.17 No obstante, un escenario de in-

Variable Frecuencia Porcentaje
Sexo

Masculino 553 81.00%

Femenino 130 19.00%

Sanatorio

CMIC 1 0.20%

FUNSAL 492 72.00%

Imágenes 190 27.80%

Infectados 9 1.30%

Uso de vancomicina 338 49.50%

TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DE PACIENTES CON RECONSTRUCCIÓN DE LCA 
DURANTE EL PERIODO 2015 A 2019 (N = 683)

Figura 2: pacientes con reconstrucción de LCA según edad. Período 2015 a 
2019 (n = 683). Esquema comparativo de cirugía según edad.

Figura 3: Frecuencia de pacientes con reconstrucción de LCA según año de ci-
rugía en el periodo 2015 a 2019, (n = 683). Esquema comparativo según el año. 
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fección provoca un cuadro en muchos casos más que des-
alentador, no solo para el paciente y su entorno, quien se 
ve afectado hasta en sus actividades cotidianas, sino tam-
bién para el cirujano. Sin embargo, la respuesta terapéu-
tica que generalmente presentan los pacientes es buena, 
aunque se trate de un cuadro con potencial riesgo de la 
articulación. Existen protocolos para la resolución de una 
infección de tipo séptica en la rodilla posterior a una re-
construcción ligamentaria, lo que permite tener una rá-
pida acción cuando se sospecha de esta. Hantes y cols. 
llevaron a cabo un estudio donde reproducen un proto-
colo estandarizado para el manejo de infecciones, en el 
que afirman que en su serie de casos fue infrecuente la AS 
postquirúrgica, pero en un gran porcentaje responden rá-
pidamente a una toilette artroscópica más desbridamien-
to y en el caso de que los pacientes presenten reinfeccio-
nes creen conveniente la eliminación del neoinjerto con la 
posterior reconstrucción.18

Dentro de los recursos básicos que disponemos desde la 
preparación del paciente, como el cuidado intraoperatorio 
y el postquirúrgico, hoy contamos, además, con un pro-
cedimiento que muestra una inclinación favorable en la 
evolución de los pacientes, que es el uso de la vancomici-
na local como profilaxis del autoinjerto. Un reciente tra-
bajo de Schuster P. & cols. que abarca desde 2004 a 2019, 
con un total de 10516 reconstrucciones primarias de LCA, 
dividieron el total de pacientes en Grupo 1 y Grupo 2, 
y evidenciaron en este último un total de 2294 pacien-
tes con profilaxis del injerto versus el Grupo 1 con 8222 
en donde no realizaron esta práctica, el resultado fue de 
35 casos con artritis séptica para el primer grupo con una 
tasa de 0.4%, mientras que en el grupo 2 no se presenta-
ron casos de infección de tipo séptica; por lo que conclu-
yeron que el uso de vancomicina redujo drásticamente la 
complicación en estudio.19

Por otra parte, el tiempo quirúrgico y la experiencia del 
cirujano revelan un rol muy importante a la hora de dis-
minuir los riesgos de infección, así como el manejo de la 
complicación postquirúrgica. El diagnóstico precoz de 

la infección y el tratamiento agresivo son determinantes 
para una buena evolución del cuadro, la artrocentesis para 
la obtención del líquido intraarticular y su posterior aná-
lisis fisicoquímico, el cultivo-antibiograma y el labora-
torio con marcadores inflamatorios, acompañado con la 
clínica del paciente, son de vital relevancia, tal como des-
criben en su estudio Mishra P. y cols.20 Sin embargo, no 
existe prueba suficiente que avale la idea de que la inci-
dencia de AS es mayor en reconstrucciones por tendones 
isquiotibiales que por reparación con la técnica hueso-
tendón-hueso, ya que en ambas técnicas se ha reporta-
do un desarrollo objetivo, subjetivo y funcional similar, 
como mencionan Schuster P., Schlumberger y cols.21

Hay autores que consideran determinante la elección 
del injerto a utilizar y la experiencia que posea el ciru-
jano para desarrollarla, y que son necesarios más ensayos 
controlados aleatorios de alta calidad, con criterios de in-
clusión estrictamente especificados antes de llegar a una 
conclusión confiable para descartar una u otra técnica y 
sus beneficios.22-24 Múltiples estudios muestran los resul-
tados favorables del uso de profilaxis local de autoinjer-
tos, no obstante, surgen preguntas en cuanto a si la van-
comicina produce algún efecto que altere la propiedad en 
los tendones, la dosis que debe ser usada en dilución y si 
existe la posibilidad de que genere una resistencia anti-
biótica en los pacientes. En una reciente publicación, Jac-
quet y cols. desarrollaron un estudio comparativo de la 
biomecánica y resistencia en autoinjertos de tendones is-
quiotibiales sumergidos en vancomicina contra otro gru-
po donde no se utilizó la profilaxis local, los resultados en 
ambos grupos fueron similares y no se hallaron cambios 
en cuanto a las propiedades biomecánicas de los tendo-
nes.25 Schüttler K.F. y cols. presentaron otro estudio don-
de utilizaron sesenta y tres tendones flexores profundos 
porcinos estériles y los contaminaron con Staphylococcus 
epidermidis, posteriormente envolvieron los tendones en 
gasas con distintas dosis de vancomicina y por diferente 
cantidad de minutos, obtuvieron como resultado un cre-
cimiento bacteriano en los tendones que sumergieron en 

Con infección Sin infección p
Media de edad (DE) 31 (9.2) 31 (11.3) 0.92
Sexo
Masculino 8 (88.9% 544 (80.8%) 0.46
Femenino 1 (11.1%) 129 (19.2%)
Sanatorio*
FUNSAL 8 (88.9%) 484 (71.9%) 0.23
Imágenes 1 (11.1%) 189 (28.1%)
Uso de vancomicina
Sí 1 (11.1%) 337 (50.07) 0.02

50.454No 8 (88,9%) 336 (49.9%)

TABLA 3. FACTORES ASOCIADOS A INFECCIÓN EN PACIENTES CON RECONSTRUCCIÓN DE LCA DURANTE EL PERIODO 2015 A 2019
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menos de 5 mg de antibiótico por menos de diez minutos, 
pero en los tendones en los que se expuso desde 5 a 10 mg 
de vancomicina por más de diez minutos no se halló de-
sarrollo de microorganismos, por lo que concluyeron, se-
gún su experiencia, fue que el uso efectivo de 5 mg/ml de 
vancomicina fue durante veinte minutos. No se han re-
portado hasta el momento casos de resistencia sistémica 
provocada por este uso.26 En su artículo sobre este tema, 
M. Phegan y cols. refieren que el uso de la vancomicina 
para realizar este procedimiento es menos citotóxica que 
el uso de otros antibióticos, y que se necesitan niveles su-
periores a 125 mg/ml antes de la toxicidad osteoblástica, 
lo que permite trabajar dentro de un marco seguro en di-

lución.27

CONCLUSIÓN

Existe una fuerte inclinación por los autores antes nom-
brados por el empleo de la vancomicina como método de 
prevención de futuras infecciones postoperatorias relacio-
nadas con cirugía de LCA, mostrando resultados favo-
rables para su uso. Presentamos este trabajo como prue-
ba en nuestro medio del claro beneficio que obtuvimos, 
los pacientes que fueron sometidos a la profilaxis local de 
vancomicina del autoinjerto con una disminución notable 
de artritis séptica.
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RESUMEN
Introducción: el síndrome de fricción femoroacetabular (SFFA) es frecuentemente diagnosticado en atletas que participan en 
deportes con súbitos cambios de dirección como fútbol, básquet, tenis y en otras actividades con rangos suprafisiológicos de 
movimiento, como el ballet o yoga. El objetivo del presente estudio es evaluar el retorno al deporte de los pacientes a los que se 
les realizó una artroscopía de cadera como tratamiento del SFFA.
Materiales y métodos: se incluyeron pacientes que realizaban deportes antes de la cirugía y que fueron tratados mediante una 
artroscopía de cadera por diagnóstico de SFFA, con un seguimiento mínimo de dos años. Todos fueron evaluados mediante una 
encuesta escrita acerca del deporte que realizaban, el tiempo de retorno a la práctica, en qué nivel competitivo la llevaban a cabo 
y la satisfacción con la cirugía. Se evaluaron los scores mediante Harris Hip Score modificado (mHHS) y la escala de Tegner antes 
y después de la cirugía.
Resultados: se evaluaron ciento cuatro artroscopías de cadera, con seguimiento promedio de 29.4 meses (rango 24 – 46), en 
cuarenta y cinco (43.3%) mujeres y cincuenta y nueve (56.7%) hombres. Observamos que noventa y seis (92.3%) pacientes 
fueron capaces de retornar a su actividad deportiva con una media de 4.7 meses (rango 2-9). Ocho (7.7%) pacientes no pudieron 
retornar al deporte luego de la cirugía. Del total de la muestra, el 95.2% refirió estar conforme con la cirugía. Las puntuaciones 
del mHHS mostraron un incremento estadísticamente significativo (69.2 ± 4.8 versus 87.5 ± 4.4; p <0.05). No hubo diferencias 
estadísticamente significativas con los puntajes observados en la escala de actividad de Tegner (6.6 ± 0.9 versus 6.3 ± 1; p >0.05).
Discusión: previamente se ha documentado en la literatura que la mayoría de los pacientes que realizan actividad deportiva 
recreacional, y que fueron sometidos a una artroscopía de cadera por presentar SFFA, pueden retornar a su actividad deportiva 
previa y presentan un alto índice de satisfacción postoperatoria. Nuestros resultados se condicen con la bibliografía.
Conclusión: el tratamiento artroscópico del SFFA, en pacientes que realizan deportes de forma recreacional, brinda una tasa 
elevada (>90%) de satisfacción, de retorno a la práctica y a un nivel similar al que presentaban antes de la cirugía.

Palabras Claves: Fricción Femoroacetabular; Artroscopía de Cadera; Retorno Deportivo; Satisfacción. 

ABSTRACT 
Introduction: the aim of this study was to assess return to sport of patients after hip arthroscopy for treatment of femoroacetabular 
impingement syndrome (FAI).
Materials and Methods: patients with sports activity prior to surgery and who underwent hip arthroscopy due to FAI syndrome, 
with minimum follow-up of two years were included. All patients had to complete a written survey about type of sports they 
performed, sports return, competition level and satisfaction with surgery. Modified Harris Hip Score (mHHS) was assessed, and 
level of sport activity was registered, according to Tegner’s Activity Scale.
Results: one hundred and four hip arthroscopies were available for full analysis with minimum follow-up of 29.4 (24 – 46) months. 
We observed ninety-six (92.3%) patients were able to return to same prior sports activity at a mean of 4.7 (range 2 – 9) months. 
Eight (7.7%) patients were unable to return to sports after surgery. 95.2% reported agreement with hip surgery. mHHS score 
showed an statistically significant increase after surgery (69.2 ± 4.8 versus 87.5 ± 4.4; p <0.05). There was no significant difference 
in Tegner’s Activity Scale.
Discussion: several authors sustain that patients with recreational sports activity who underwent hip arthroscopy for FAI syndrome, 
achieve excellent outcomes, and able to return to their prior level of competition with a high rate of satisfaction. Our results are 
similar, according with literature.
Conclusion: FAI treatment with arthroscopy achieves high rates of satisfaction and sports return, with similar competition level 
before surgery.

Key words: Femoroacetabular Impingement Syndrome; Hip Arthroscopy; Athletes; Return to Sports.
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INTRODUCCIÓN

Un gran número de deportistas, independientemente del 
nivel de competición en el que realizan su actividad, ya 
sea recreacional, profesional o escolar, presenta dolor en 
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la cadera y limitación funcional secundaria al síndrome 
de fricción femoroacetabular (SFFA).1, 2 Dicho síndro-
me es un proceso principalmente causado por la presen-
cia de deformidades óseas en el fémur proximal, el acetá-
bulo, o en ambos, generando un contacto anormal entre 
estas estructuras durante los movimientos extremos de 
la cadera.3, 4 Es frecuentemente diagnosticado en atletas 
que participan en deportes que requieren cambios súbi-
tos de dirección, causando rotaciones excesivas en la ca-
dera, como sucede en el básquet, fútbol y rugby.5, 6 Tam-
bién se observa en aquellas en las que se implementa una 
excesiva flexión, aducción y rotación de la cadera como 
en el hockey (arqueros). Por último, podemos encontrar-
lo en aquellas actividades en las cuales se realizan rangos 
de movimiento suprafisiológicos como los que se hacen en 
la danza.7

El tratamiento artroscópico de la fricción femoroaceta-
bular es una opción que permite tratar las lesiones intra-
articulares, como las del labrum y del cartílago, de for-
ma mínimamente invasiva, también las alteraciones óseas 
concomitantes.8 Los objetivos de la cirugía son reducir el 
dolor de la cadera, mejorar la función, retornar a la activi-
dad deportiva y desacelerar los cambios degenerativos con 
respecto a la articulación de la cadera. 7, 9–11

La posibilidad de que un deportista pueda o no retornar 
a su actividad al nivel que desarrollaba previamente es de 
particular importancia en este grupo de pacientes, por lo 
que el cumplimiento de las expectativas con respecto al 
retorno al deporte es un tópico vigorosamente consultado 
ante la evaluación de realizar, o no, la cirugía.12

El objetivo del presente estudio es evaluar los resultados 
funcionales, satisfacción postoperatoria y el retorno al de-
porte de los pacientes a los que se les realizó una artrosco-
pía de cadera como tratamiento del síndrome de fricción 
femoroacetabular.

MATERIALES  Y MÉTODOS

Diseño del estudio
Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo en el 
que se incluyeron pacientes adultos (mayores a dieciocho 
años) operados entre octubre de 2013 y agosto de 2017, 
que realizaban deporte previo a la cirugía y que habían 
sido tratados mediante una artroscopía de cadera por sín-
drome de fricción femoroacetabular luego de realizar un 
período de tres meses de fisiokinesioterapia sin mejoría 
de los síntomas, y que hubieran cumplido un seguimien-
to mínimo de dos años. Se excluyeron aquellos pacientes 
con luxaciones o cirugías previas de cadera y los casos de 
artroscopía bilateral.

Se definió SFFA cuando el paciente presentaba dolor a 
nivel de la cadera, asociado a la presencia de Pincer, de-

terminada por un ángulo centro-borde >40º13 y/o CAM, 
que se determinó cuando el ángulo alfa reflejaba valores 
mayores a 50º.13

Las mediciones fueron realizadas mediante radiografías 
de ambas caderas con proyección anteroposterior y perfil 
de Dunn. Además, se documentó la presencia de lesiones 
a nivel del labrum acetabular a través de resonancia mag-
nética (RM).

Técnica quirúrgica
Todas las cirugías fueron realizadas por el autor senior 
(T.V.) de este estudio.

Los pacientes fueron colocados en decúbito dorsal utili-
zando mesa de tracción y poste central. Todos los indivi-
duos fueron abordados mediante los portales anterolateral 
y medio-anterior14 (fig. 1).

En primer lugar, se realizó una capsulotomía interportal 
y una inspección de rutina del compartimento central en 
busca de posibles lesiones de labrum, cartílago acetabular, 
cartílago de la cabeza femoral o del ligamento redondo.

Inicialmente, el tratamiento de los desgarros del labrum 
degenerativos y periféricos (estables) fue mediante desbri-
damiento, radiofrecuencia y shaver, mientras que las le-
siones inestables fueron reparadas con el uso de anclajes.15 
Esto se modificó en el tiempo, ya que luego de adquirir 
mayor experiencia, y de la aparición de distintos reportes 
en la literatura,16 se priorizó, de ser posible, la reparación 
de todas las lesiones labrales.

En cuanto a los defectos condrales, fueron categorizados 
según la clasificación de Outerbridge.17 Las lesiones tipo 
1 fueron desbridadas con radiofrecuencia o shaver; las le-
siones tipo 2 y 3 fueron tratadas mediante desbridamien-
to con una cureta y microfracturas. Las lesiones tipo 4 se 
trataron con microfracturas.15, 18 En los pacientes en los 
cuales se observó sobrecobertura acetabular (Pincer), se 
realizó una acetabuloplastia controlada mediante visua-
lización directa, y en los casos con dificultad para obte-

Figura 1: Reparos anatómicos para abordaje de cadera izquierda mediante 
artroscopía: trocanter mayor (troc >), espina ilíaca anterosuperior (EIAI). Se 
destacan el portal medio-anterior (MA) y el portal anterolateral (AL) utilizados 
en este estudio.
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ner una buena visión de la ceja acetabular, se utilizó ra-
dioscopia.19, 20

Después de finalizar el trabajo en el compartimen-
to central, la tracción fue liberada para poder evaluar la 
unión del cuello femoral. Esto fue facilitado por una am-
pliación de la capsulotomía previa. En los casos de lesión 
tipo CAM, se realizó una osteocondroplastia femoral con 
shaver y burr, controlándola mediante radioscopia. La 
adecuada resección ósea se verificó con un examen diná-
mico (moviendo la cadera a 90° de flexión y con 30 a 40° 
de rotación interna para observar la presencia de algún 
tipo de choque residual).20, 21

Luego de la cirugía, se indicó descarga del miembro 
operado por tres semanas en los pacientes con microfrac-
turas, y en aquellos que no presentaban estas condicio-
nes se les aconsejó cargaran el miembro operado de for-
ma progresiva y según tolerancia del dolor. Después de 
la tercera semana (a partir de la segunda en los casos que 
no se practicó microfracturas) todos los pacientes comen-
zaron a realizar un protocolo de rehabilitación con kine-
siología que consistía en una primera etapa de recupera-
ción del rango de movilidad de la cadera, y luego en una 
segunda etapa realizar ejercicios de fortalecimiento mus-
cular de abdomen, oblicuos, glúteos, piso pélvico, cuádri-
ceps e isquiotibiales.22

Evaluación y seguimiento
Todos los pacientes fueron evaluados mediante una en-
cuesta sobre el deporte que realizaban y en qué nivel 
competitivo lo llevaban a cabo (recreativo o profesional).3 

También se registró si pudieron retornar a su actividad 
deportiva luego de la artroscopía de cadera. En estos ca-
sos, se valoró cómo percibieron el nivel competitivo de su 
retorno y se los clasificó en tres grupos: Mejor, Igual o 
Peor. Además la encuesta se completó con dos pregun-
tas de satisfacción, las que evaluaban si estaban confor-
mes con los resultados de la cirugía y si se la volverían a 
realizar.3 Toda esta información fue recopilada a los vein-
ticuatro meses del procedimiento.

El análisis objetivo de la función se llevó a cabo me-
diante la escala Harris Hip Score modificada (mHHS)23 
y para medir el nivel de competitividad, según el depor-
te que realizaban, se utilizó la escala de Tegner. Ambos 
scores fueron evaluados por el primer autor del estudio al 
momento del último control.

Cualquier resultado que le permitió al paciente volver al 
mismo nivel competitivo anterior a la lesión sin dolor, se 
consideró un resultado exitoso. Por otro lado, cualquier 
paciente con dolor en la cadera que le impidió retornar a 
su actividad deportiva o que hubiera requerido interven-
ción quirúrgica adicional en su cadera, o no, se consideró 
como resultado pobre.

Análisis estadístico
Los resultados se presentan como media ± desvío están-
dar, o mediana y rango para las variables numéricas y por-
centajes para las categóricas. Se compararon los valores 
preoperatorios y postoperatorios del mHHS y de la esca-
la de Tegner utilizando el test t de Student. Se conside-
ró como una diferencia estadísticamente significa un valor 
de p <0.05. Todos los datos fueron analizados mediante el 
uso del software GraphPad Prism® 8.0 (LaJoya, CA, EE. 
UU.).

RESULTADOS

Datos demográficos
Se excluyeron treinta y siete pacientes; ocho fueron artros-
copías bilaterales simultáneas, nueve fueron revisiones y 
veinte se perdieron antes de completar el seguimiento mí-
nimo. La muestra finalmente quedó conformada por cien-
to cuatro artroscopías de cadera en ciento cuatro pacien-
tes. Cuarenta y cinco (43.3%) fueron mujeres y cincuenta 
y nueve (56.7%), hombres. La edad y el seguimiento pro-
medio de la muestra fue de 31.1 ± 6.6 años (rango 17 - 47) 
y 29.4 meses (rango 24 – 46), respectivamente. Todos los 
pacientes presentaron lesión en labrum; fue reparado en 
setenta y nueve de los casos (75.9%) y en veinticinco oca-
siones (24.1%) se realizó resección parcial y termocontrac-
ción. 

El resto de los demás datos de la muestra se pueden ob-
servar en la Tabla 1.

n, DE Porcentajes (%)
Sexo
Masculino 59 56.7
Femenino 45 43.4
Edad 31.1 ± 6.6 -
Labrum
Reparación 79 75.9
Resección 25 24.1
Deformidades  óseas
Pincer 51 49
CAM 94 90
Mixto 89 85.5
Outerbridge
0 41 39.4
1 27 25.9
2 31 29.9
3 2 1.9
4 3 2.9

TABLA 1. SE MUESTRAN LOS VALORES ABSOLUTOS, PORCENTAJES Y DESVÍO 
ESTÁNDAR DE LOS INDIVIDUOS INCLUIDOS EN EL ANÁLISIS.

DE: Desvío estándar.
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Retorno al deporte
De los ciento cuatro pacientes incluidos en el estudio, 
ciento dos (98%) practicaban deportes en forma recrea-
cional. Solo dos pacientes realizaban una práctica profe-
sional: un varón de veintisiete años que jugaba rugby y 
una mujer de treinta años que hacía danza.

El deporte que se observó con mayor frecuencia fue el 
fútbol, practicado por cuarenta y tres pacientes (41.3%), 
seguido de los maratonistas, luego, actividades en gim-
nasios, rugby, patinaje, artes marciales, vóley, tenis, es-
quí y danza (Tabla 2).

Después de la cirugía, noventa y seis (92.3%) pacientes 
fueron capaces de retornar a la actividad deportiva que 
realizaban previamente en una media de 4.7 meses (ran-
go 2 – 9).

Al analizar el nivel deportivo de los que retornaron, 
ochenta y nueve (92.7%) pudieron igualar el nivel de-
portivo previo y siete (7.3%), a pesar de poder volver a su 
actividad deportiva habitual, lo hicieron a un nivel más 
bajo. Por otro lado, ocho (7.7%) individuos no pudie-
ron retornar al deporte luego de la cirugía. Uno de ellos 
requirió un segundo procedimiento (reemplazo total de 
cadera) a los ocho meses luego de la cirugía, y presenta-
ba signos evidentes de enfermedad articular degenerati-
va severa en la cadera por lo que se le aconsejó dejar el 
deporte. Los siete restantes fueron individuos que per-
sistían con dolor cuya intensidad les impedía realizar ac-
tividad deportiva al momento del último control.

Cuatro pacientes (50%) que no pudieron retomar su 
actividad presentaban lesiones condrales grado 4 en ace-
tábulo. Al realizar el análisis entre lesión Outerbridge 
grado 4 y el no retorno al deporte, se observó una aso-
ciación estadísticamente significativa (p <0.05).

Con respecto al grado de satisfacción del procedimien-
to, noventa y nueve (95.2%) pacientes refirieron estar 
conformes con la cirugía y que se la volverían a realizar 
en caso de ser necesario.

Las puntuaciones del mHHS mostraron un incremen-
to estadísticamente significativo al comparar las medias 
previas a la cirugía con las del último control (69.2 ± 4.8 
versus 87.5 ± 4.4; p <0.05) (fig. 2).

Respecto a la escala de Tegner, no se observaron di-
ferencias estadísticamente significativas al comparar las 
medias antes y después del procedimiento (6.6 ± 0.9 ver-
sus 6.3 ± 1; p >0.05).

Documentamos tres (2.88%) complicaciones postope-
ratorias: la neuropraxia del nervio pudendo se presen-
tó en dos pacientes (1.92%), en ellos su recuperación fue 
completa en un promedio de tres semanas (rango 2 – 4) 
luego de la cirugía. El paciente restante presentó una úl-
cera en cara anterior del tobillo, la que se resolvió a las 
cuatro semanas con tratamiento médico. Ambas com-

plicaciones fueron producto de la tracción.

DISCUSIÓN

El hallazgo más importante de este estudio fue que más 
del 90% de los pacientes que realizaban actividad depor-
tiva recreacional y que fueron sometidos a una artrosco-
pía de cadera por presentar SFFA, pudieron retornar a su 
actividad deportiva previa, con un nivel similar al que te-
nían antes de operarse y con una tasa elevada de satisfac-
ción postoperatoria (95%).

Buenos resultados del tratamiento artroscópico del sín-
drome de fricción femoroacetabular (SFFA) han sido 
descriptos anteriormente. Byrd y Jones,1 en una serie de 
doscientos pacientes, evaluaron los resultados del trata-
miento artroscópico del SFFA y las lesiones asociadas 
en atletas de diferentes deportes y en diversos niveles de 
competencia. Hubo 100% de seguimiento con una dura-

Deporte n Porcentaje (%)
Fútbol 43 41.3
Maratón 27 25.9
Gimnasio 12 11.6
Tenis 9 8.7
Patinaje 3 2.9
Rugby 3 2.9
Danza 2 1.9
Vóley 2 1.9
Artes marciales 2 1.9
Esquí 1 1

TABLA 2. DISTRIBUCIÓN ABSOLUTA Y PORCENTUAL DE LOS DEPORTES QUE 
REALIZABAN LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Figura 2: A) Se pueden observar los valores individuales y su dispersión en 
torno a la media antes y después de la cirugía
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ción media de diecinueve meses; reportaron una mejoría 
significativa de los scores funcionales y el 90% de los pa-
cientes volvieron al nivel previo de competencia. Nho y 
cols.24 también publicaron sus resultados en un grupo he-
terogéneo de atletas; reportaron una mejoría significativa 
en las puntuaciones, con una tasa de retorno a la activi-
dad deportiva del 83% durante un período de seguimien-
to de dos años.

El mHHS se incrementó significativamente después de 
la operación y dicha mejoría se mantuvo durante los vein-
tinueve meses de seguimiento, con valores similares a los 
reportados en la literatura en distintos estudios que se 
pueden observar en Tabla 3.

Los resultados a largo plazo también han sido reporta-
dos previamente en una muestra heterogénea de quince 
atletas con un seguimiento de diez años:26 el 87% fue ca-
paz de volver a su deporte con normalidad. Sin embargo, 
un tercio de los pacientes fueron sometidos a una artro-
plastia total de cadera durante su evolución a largo plazo. 
En nuestra serie, de ciento cuatro artroscopías de cade-
ra con un seguimiento de treinta y ocho meses promedio, 
solo una requirió la conversión a una artroplastia de ca-
dera. Atribuimos este número bajo a la correcta selección 
del paciente y al corto período de seguimiento en compa-
ración.

Teniendo en cuenta que algunos atletas, al momento de 
la cirugía, pueden presentar lesiones en el cartílago pro-
ducto del SFFA, es de vital importancia su correcta clasi-
ficación y tratamiento ya que dichas lesiones parecen es-
tar asociadas con los resultados clínicos negativos después 
de la artroscopía de cadera.27 Por lo tanto, es importante 
considerar la influencia negativa de las lesiones del car-
tílago articular en el retorno al deporte.28 Sin embargo, 
las lesiones osteocondrales se pueden tratar con éxito con 
microfracturas, logrando tasas relativamente altas de re-
torno, al menos en el corto plazo.29, 30

En nuestro análisis, de los pacientes que no pudieron re-
tornar al deporte, cuatro (50%) presentaban lesiones tipo 
4 a nivel del cartílago (uno de ellos requirió un reemplazo 
total de cadera posteriormente a corto plazo).

Algunos estudios sugieren que el retorno deportivo no 
siempre se asocia en forma proporcional con la satisfac-
ción y la recuperación de la capacidad previa, ya que a ve-

ces un alto grado de satisfacción puede acarrear un sesgo 
de sobrestimación en el nivel que se obtiene en deportis-
tas recreativos.4 En el presente estudio encontramos una 
tasa de satisfacción elevada, similar a la del retorno de-
portivo (95.2% y 92.3%, respectivamente).

Observamos lesiones a nivel del labrum en la totali-
dad de las caderas operadas. Se realizó resección parcial 
y desbridamiento en veinticinco (24.1%) caderas y repa-
ración en setenta y nueve (75.9%). Debemos mencionar 
que la mayoría de las resecciones del labrum se realiza-
ron en los primeros años debido a la curva de aprendizaje, 
por lo que el tratamiento de los desgarros y reparaciones 
era más restringido en aquel entonces. A excepción de los 
porcentajes de osteotomías y reparaciones realizadas del 
labrum, que en otras series son cercanas al 100%, los ha-
llazgos quirúrgicos fueron similares a los de distintos re-
portes publicados anteriormente.1, 22

Dentro de las limitaciones del presente estudio se en-
cuentran las propias de su metodología retrospectiva, el 
uso de encuestas no validadas y la marcada heterogenei-
dad de la muestra, ya que se trataron individuos de dife-
rente sexo, con distintas actividades deportivas y nivel de 
realización. Como fortalezas, encontramos que todos los 
pacientes fueron operados por el mismo cirujano, con una 
media de seguimiento de veintinueve meses y un núme-
ro de pacientes adecuado para realizar un análisis estadís-
tico apropiado. Según nuestro conocimiento, existe esca-
sa bibliografía nacional al respecto. Por otra parte, debido 
a que estos pacientes fueron operados en un lapso prolon-
gado, algunos de los tratamientos y la comprensión de la 
patología del SFFA han evolucionado.

CONCLUSIÓN

Consideramos que la artroscopía de cadera es un método 
eficaz para el tratamiento del SFFA en pacientes que rea-
lizan deportes de forma recreacional. Brinda una tasa ele-
vada de satisfacción y de retorno al deporte a un nivel si-
milar al que presentaban antes de la cirugía.

Es importante mencionar que la vuelta al deporte no 
debe ser utilizada como un resultado aislado para evaluar 
el éxito de la cirugía de cadera, ya que es subjetivo y pue-
de ser influenciado por los cirujanos.

Series n Media Seguimiento 
(meses)

mHHS 
preoperatorio

mHHS 
postoperatorio

valor-p

Nho (2011)24 47 27 68.6 ± 12.8 88.5 ± 17.7 p = 0.02
Byrd (2011)1 200 19 72 96 <0.01
Perets (2018)25 66 67.8 66.8 ± 16.3 87.0 ± 14.8 <0.01
Nuestra serie 104 29.4 69.2 ± 4.8 87.5 ± 4.4 <0.01

TABLA 3. VALORES DE LA ESCALA DE MHHS EN REPORTES PREVIOS DE LA LITERATURA Y LOS OBSERVADOS EN ESTE ANÁLISIS
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RESUMEN
Introducción: este estudio describe la técnica y los resultados de la reparación artroscópica en desgarros del manguito rotador 
de pequeño y mediano tamaño en un hospital filantrópico vinculado a una institución educativa.
Materiales y métodos: evaluamos cincuenta y siete pacientes que fueron sometidos a cirugía artroscópica para tratar desgarros 
completos del manguito rotador (<3 cm) desde enero a diciembre de 2014 (edad media: 54.7), con seguimiento de al menos dos 
años (tiempo medio de seguimiento: 147 semanas).
Resultados: los casos evaluados con la UCLA Shoulder Rating Scale después de al menos dos años de seguimiento se 
clasificaron como deficientes en el 1.8% de los casos, como regular en el 15.8%, buenos en el 52.6% y excelentes en el 29.8%. 
Las puntuaciones promedio de UCLA preoperatorias y postoperatorias fueron de 12.4 y 31.7, respectivamente. Los valores 
medios de dolor evaluados por la escala visual analógica (EVA) también mejoraron significativamente, de 8.6 a 1.9.
Para los pacientes mayores de cincuenta y cinco años, la edad se asoció positivamente (r = 0.577) con una mayor diferencia en la 
puntuación EVA entre las evaluaciones preoperatorias y postoperatorias; en otras palabras, los pacientes mayores experimentaron 
menos dolor después de al menos dos años de seguimiento.
Conclusión: la reparación artroscópica arrojó buenos y excelentes resultados en el 82.4% de los casos con al menos dos años 
de seguimiento, especialmente en pacientes del grupo de cincuenta y cinco años o más. La técnica descripta demostró ser eficaz 
para tratar este tipo de desgarros, así como una buena opción de bajo costo.

Palabras Claves: Manguito Rotador; Hombro; Artroscopía

ABSTRACT 
Introduction: this study describes the technique and results of arthroscopic repair of small and medium-sized rotator cuff tears in 
a philanthropic hospital linked to an educational institution.
Materials and methods: we assessed fifty-seven patients who underwent arthroscopic surgery to treat complete rotator cuff 
tears (<3 cm) from January to December 2014 (mean age: 54.7) and were followed for at least two years (mean follow-up time: 147 
weeks).
Cases evaluated with the UCLA Shoulder Rating Scale after at least two years of follow-up were classified as poor in 1.8% of 
cases, 15.8% as fair, 52.6% as good, and 29.8% as excellent. Average preoperative and postoperative UCLA scores were 12.4 
and 31.7, respectively. Mean values for pain assessed by the Visual Analog Scale (VAS) also improved significantly, from 8.6 to 1.9.
Results: for patients over age fifty-five, age was positively associated (r = 0.577) with a greater difference in VAS score between 
preoperative and postoperative evaluations; in other words, older patients experienced less pain after at least two years of follow-
up.
Conclusion: arthroscopic repair yielded good and excellent results in 82.4% of cases with at least two years of follow-up, especially 
for patients in the 55+ age group. The technique described proved effective for treating these types of tears, as well as a good low-
cost option.

Key words: Rotator Cuff; Shoulder; Arthroscopy
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INTRODUCTION

Rotator cuff injuries are common in orthopedic prac-
tices, and frequently cause shoulder pain, morbidity, 
and lost workdays. The prevalence of this injury ranges 
from 5% to 33%, and tends to be higher in the elderly 
population, reaching around 45% in patients aged over 
age 65 and 80% in people over 80.1-5

The rotator cuff not only provides stability, but is also 
very important for the mobility of the glenohumeral 

joint. Treatment of injuries to this structure depends 
on several factors, ranging from alterations in activities 
to surgical treatment. Arthroscopic repair has been 
shown to be effective, providing high levels of satisfac-
tion, pain relief, and improved function, with success 
rates that vary from 70 to 95%.5-8

The literature describes a wide variety of repair tech-
niques and surgical outcomes for these injuries. Many 
of these techniques are very costly and can be difficult 
to reproduce and externally validate. This study des-
cribes the technique and reports results of arthrosco-
pic repair of small and medium-sized rotator cuff tears 
in a philanthropic hospital linked to a teaching insti-
tution.
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MATERIALS AND METHODS

After obtaining approval from the institutional re-
view board (registered at Plataforma Brasil under pro-
cess number 69485417.1.0000.5065), we searched the 
hospital's patient record system for cases in which pa-
tients underwent surgery to treat rotator cuff tears bet-
ween January and December 2014 and identified a total 
of 340 patients. 

After analyzing these cases and applying the inclusion 
and exclusion criteria, we evaluated fifty-seven cases in 
which patients underwent arthroscopic repair of small 
and medium-sized (<3 cm) complete rotator cuff tears 
and were followed for at least two years.

Inclusion criteria were patients with small and me-
dium-sized (<3 cm) complete tears of the rotator cuff. 
Exclusion criteria were previous or subsequent labral le-
sions, moderate or advanced glenohumeral arthrosis, or 
refusal to participate in the study or sign an informed 
consent agreement. Injuries to the superior labrum or 
the long head of the biceps tendon (fibrillation, partial 
or longitudinal tears, strains, subluxations, positive se-
miological maneuvers for the biceps) were treated with 
tenotomy or tenodesis.

Tear size was defined via preoperative magnetic re-

sonance imaging (MRI) and/or during surgery with a 
measuring probe; when both were available, surgical 
measurements took precedence over MRI data (figs. 1, 
2, and 3). Tears were classified according to Cofield et 
al. as small (<1 cm), medium (1–3 cm), large (3–5 cm), 
or massive (>5 cm).1, 9

The evaluations were performed prior to surgery and 
during postoperative follow-up. We considered the last 
evaluation to be at least two years after the surgical pro-
cedure. The patients were assessed prior to surgery and 
again after at least two years (104 weeks) of follow-up. 
Evaluation included clinical examination of the shoul-
der with assessment of mobility, strength, and forward 
flexion of the shoulder.

Mean patient age was 54.7 years (range: 36–71). 
Twenty-one patients (36.84%) were male and thirty-six 
(63.16%) were female. The right shoulder was more fre-
quently affected (n = 44, 77.19%). Mean follow-up time 
was 147 weeks (range: 124–172).

Three parameters were used for pre- and postoperati-
ve evaluation:
1.	 Forward flexion, namely the angle of active anterior 

elevation of the shoulder, in degrees.
2.	 The UCLA Shoulder Rating Scale.
3.	 The Visual Analog Scale for pain assessment (VAS).

The UCLA Shoulder Rating Scale was originally des-
cribed by Amstutz et al. in 198110 and later modified 
in 1986 by Ellman et al.11 The modified UCLA sca-
le is comprised of five items that total 35 points: pain 

Figure 1: Magnetic resonance image (sagittal view) showing a tear in the su-
praspinatus tendon.

Figure 2: Magnetic resonance image (coronal view) showing a tear in the su-
praspinatus tendon.

Figure 3: Intra-operative photo of a tear in the supraspinatus tendon and anterior 
portion of the infraspinatus tendon.
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(10 points), function (10 points), range of active forward 
flexion (5 points), manual force testing of forward 
flexion (5 points), and patient satisfaction (5 points); 
34–35 points is considered excellent, 28–33 good, 21–27 
fair, and 0–20 poor.

The Visual Analog Scale (VAS) was used as a subjec-
tive evaluation of pain. This scale consists of a straight 
line with points from 0 to 10 associated with colors for 
easy understanding; 0 expresses absence of pain and 10 
the worst pain possible, and scores 0–2 indicate mild 
pain, 3–7 moderate pain, and 8–10 very severe pain.

Surgical technique
Our technique is similar to that described by Savoie.3 
Patients received general anesthesia and an interscale-
ne brachial plexus block, and were positioned in lateral 
decubitus with the arm to be operated at 30° abduction, 
15° elevation, and with longitudinal traction of 4–5 Kg 
(fig. 4).

First, the standard posterior portal was created (2 cm 
medial and inferior to the posterolateral edge of the 
acromion). Then a 14G Jelco catheter was used to crea-
te the anterior portal in the rotator interval (at the mi-
dpoint between the anterolateral edge of the acromion 
and the coracoid process). Lateral portals were also 
created (along with other accessory portals, if necessary) 
(fig. 5).

Next, the glenohumeral joint was assessed. Tenotomy 
of the long head of the biceps tendon was performed 
when this structure exhibited signs of degeneration. 
Subsequently, bursectomy was performed in the suba-
cromial space to better visualize the tear through the 
lateral portal and repair the cuff. At this time, the tear 
was measured with an arthroscopic ruler (in millime-
ters) prior to debridement and preparation of the foot-
print. The tear was classified according to the Cofield et 
al. classification; tear pattern, mobility, and reducibility 
of the injury to the footprint were also assessed.

PEEK suture anchors were used (Sinfix, Sintegra Sur-
gical, Brazil) and double-loaded with high resistance 
sutures. The suture configurations on the tendon were 

placed according to the tear morphology. An average of 
1.5 anchors (range: 1–3) were used to treat tears mea-
suring 1.4 cm on average (range: 0.5–3 cm). We used 
the single-row positioning technique, with a minimum 
gap of 1 cm between and a 45–60° angle (the “deadman 
angle”). After placing the anchors, the camera was mo-
ved to the lateral portal, and through the standard pos-
terior, posteromedial, or Neviaser portals a penetrator 

Number of 
patients

Mean Standard devia-
tion

Minimum Maximum

Forward flexion pre-op 57 118.6 35.7 60 180
Forward post-op 56 166.5 23.9 90 180
UCLA pre-op 57 12.4 4.3 6 30
UCLA post-op 57 31.6 3.3 21 35
VAS pre-op 56 8.6 1.8 2 10
VAS post-op 56 1.9 2.2 0 8

TABLE 1. SCORES FOR PATIENTS

Scores for patients evaluated according to forward flexion, UCLA shoulder score, and vas pain scale before and after surgery.

Figure 4: Patient positioned in lateral decubitus, with the limb to be operated 
under traction.
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grabber was used to pass the sutures to the tear and sli-
ding knots were placed (fig. 6).

We did not routinely perform acromioplasty or resec-
tion of the distal clavicula, except in cases with a lar-
ge subacromial spur or problems involving the acromio-
clavicular joint. Injuries to the superior labrum or the 

long head of the biceps tendon (fibrillation, partial or 
longitudinal tears, strains, subluxations, positive semio-
logical maneuvers for the biceps) were treated with te-
notomy or tenodesis. Tenodesis was performed supra-
pectorally with arthroscopy using an anchor and the 
lasso-loop technique.

After the procedure, the operated shoulder was im-
mobilized with a thoraco-brachial splint for six wee-
ks, with active and passive mobilization of elbow, wrist, 
and hand joints followed by pendulum exercises of the 
shoulder starting in the third week post-surgery. Af-
ter the sixth week, passive and active progressive mo-
vements of the shoulder began. Patients returned to 
strengthening exercises, stretching, and resumption of 
activities twelve to sixteen weeks after the procedure.

SPSS version 20 software was used for statistical 
analysis of the data, at a significance level of p <0.05.

RESULTS

Fifty-seven patients who underwent arthroscopic repair 
of the rotator cuff were included in the study. Mean pa-
tient age was 54.7 years (36–71), with bimodal distribu-
tion of age frequency in two groups: one up to 55 years 
and another older than 55 years (graph. 1).

Thirty-one tenotomies and ten tenodesis were perfor-
med. In the tenotomy group, Popeye sign was observed 
in thirteen patients (42%), and only two cases (20%) in 
the tenodesis group.

The pre- and postoperative data were tabulated (Table 
1) and distributions compared with the Wilcoxon test 
revealed a significant difference (p ≤0.05) between the 
distributions of pre- and postoperative data for the three 
types of assessments used (forward flexion, UCLA, and 
VAS). These results remained when each age group was 
analyzed separately (graph. 2).

Data symmetry was assessed using the Kolmogorov-
Smirnov test, which indicated normal distribution only 
for the variables “forward flexion,” “UCLA pre-op,” 

Figure 5: Portals used during arthroscopy. Note the posteromedial portal (black), 
Neviaser portal (white), and standard posterior portal (gray).

Figure 6: intraoperative image of the final aspect of the repair of the supraspi-
natus and infraspinatus tendon injury.

Graphic 1: Age distribution (frequency).
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and “follow-up” (p >0.05). Consequently, the pre- and 
postoperative variables were compared using the non-
parametric Wilcoxon test, which revealed a significant 
difference between the distributions of pre- and posto-
perative data (p≤0.05) for the three types of assessments 
(forward flexion, UCLA, and VAS).

According to the modified UCLA Shoulder Rating 
Scale, 34–35 points is considered excellent, 28–33 good, 
21–27 fair, and 0–20 poor. Of the fifty-seven patients 
in our sample, 96% had a preoperative UCLA score be-
low 20. When evaluated again using the same scale af-
ter surgery and recovery (during follow-up of at least 
two years), 1.8% of cases were classified as poor, 15.8% 
as fair, 52.6% as good, and 29.8% as excellent (graph. 3). 
The groups were not statistically compared before and 
after surgery because of the low occurrences in some 
of the groups, but the differences are shown in graphic 
3. Similarly, patients assessed with the VAS pain scale 
showed an improvement before and after the procedure, 
from 8.6 to 1.9, respectively.

Since age distribution was bimodal (see graphic 1), 
comparisons were made between the two age groups 
(<55 years and 55+). When the age groups versus fo-
llow-up were compared using Student's parametric t-
test, the data was found to be distributed normally; in 

other words, there was no significant difference between 
the age groups and follow-up and the various evalua-
tions can be compared with the age groups, without the 
follow-up variable skewing the study. To study possible 
associations between age and the various assessments, 
the variations between pre- and postoperative values for 

Graphic 2: Boxplot representing cases assessed using forward flexion, the UCLA 
Shoulder Scale, and the VAS scale: the black line in each box represents the 
median, outer bars represent minimum and maximum values, and points be-
yond the line represent outliers.

Age 
(years)

Flexion 
score

UCLA 
score

VAS 
score

Age 
(years)

1 0.048 -0.156 -0.044

Flexion 
score

1 0.522** 0.174

UCLA 
score

1 0.623**

VAS 
score

1

Age 
(years)

Flexion 
score

UCLA 
score

VAS 
score

Age 
(years)

1 0.113 0.284 0.577**

Flexion 
score

1 0.605** 0.157

UCLA 
score

1 0.466**

VAS 
score

1

TABLE 2. CORRELATION BETWEEN AGE UP TO 55 YEARS AND CHANGE IN 
FORWARD FLEXION, UCLA SHOULDER SCALE SCORE, AND VAS PAIN SCALE

TABLE 3. CORRELATION BETWEEN OVER FIFTY-FIVE YEARS AGE GROUP AND 
CHANGE IN FORWARD FLEXION, UCLA, AND VAS SCORES

**1% Significance.

**1% Significance.

Graphic 3: Frequency distribution for UCLA Shoulder Rating Scale functional 
assessment scores before and at least two years after surgery.
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each group were calculated and correlation determined 
using Pearson's correlation coefficient.

For the <55 age group, no significant association was 
found between age and the various evaluations, whether 
flexion, UCLA, or VAS. A significant association was 
found between flexion and UCLA (positive) and UCLA 
and VAS (Table 2).

On the other hand, for the 55+ age group, a modera-
tely positive association (r = 0.577) was found between 
age and change in VAS score, indicating that greater 
age was associated with the difference between pre- and 
post-surgery scores (in other words, greater age indica-
ted less pain during the postoperative period). Associa-
tions were also identified between flexion and UCLA 
and between UCLA and VAS (Table 3).

When change in VAS score was compared with the 
55+ age group, a linear equation for adjustment of chan-
ge in VAS score as a function of age (in years) was 
found: Y = -10.8 + 0.29.X, where Y represents the chan-
ge in VAS score and X age in years. The equation sta-
tes that for this age group (55+), for each difference in 
years of age, the pain score varies 0.29 on a scale of 0 to 
10. Since VAS variation increases with age (i.e., the di-
fference between pre- and postoperative is greater), for 
each additional year of age the patient feels less pain af-
ter the procedure, at a rate of 0.29 points for each year 
(graph. 4). The coefficient of explanation for this equa-
tion is R2 = 33.3% (in other words, the decrease in pain 
at this rate of 0.29 per year occurs in 33.3% of patients).

DISCUSSION

The literature corroborates our good results in the short 
and medium term for patients who undergo arthrosco-
pic repair of rotator cuff tears.8 Tauro reported good and 
excellent results (by UCLA score) in 92% of fifty-three 
patients operated.5, 12 Gartsman reported good and ex-

cellent outcomes in 84% of 50 patients operated and fo-
llowed for at least thirteen months, with mean UCLA 
Shoulder Rating score rising from 12.8 to 31.7 in the 
postoperative period.2, 13, 14 Burkhart et al., in an ar-
throscopic repair series, found good and excellent re-
sults in 95% of cases (based on UCLA score) with fo-
llow-up of 3.5 years.7

Several factors can affect healing of the repair and 
subsequent surgical outcome. For example, bone quality 
decreases with age and may compromise fixation of the 
anchor and, in turn, the tendon suture. In the literature, 
tear size has been described as affecting healing of the 
repaired rotator cuff tendon, with poorer results for lar-
ger injuries. Fatty infiltration, muscle atrophy, and re-
traction of the muscle-tendon unit are also associated 
with poorer results. In our sample (median age: 55) an-
chors did not come loose in any patient.

The literature emphasizes that good results are still pos-
sible even in cases where the tendon ruptures again. In 
patients with confirmed rerupture, Dodson et al. found 
no changes in the arc of movement or in scores on the 
ASES, Simple Shoulder Test, or VAS in 7.9 years com-
pared with a follow-up of 3.2 years; they found a sta-
tistically significant decrease in forward flexion stren-
gth and lateral rotation of 45% and 42%, respectively, in 
7.9 years.15 These authors demonstrated that ultrasound 
in follow-up found a statistically significant increase in 
tear size in all patients. They concluded that patients with 
these defects can remain asymptomatic for a long period, 
but muscle strength is lost in elevation and external ro-
tation movements.15 They attributed this low symptoma-
tology to several factors including subacromial decom-
pression during the surgical procedure, physical therapy 
rehabilitation protocol, and the balanced forces of the in-
tact subscapular and infraspinatus tendons, described by 
Burkhart as a suspension bridge.6, 16, 17 In our sample we 
did not use imaging of the tear as a control due to limi-
ted resources; we do not believe that this imaging would 
have changed our procedure, except in cases of suspected 
rerupture with poor results.

In our sample we found good and excellent results in 
82.4% of the patients operated with at least two years of 
follow-up, with mean UCLA score of 31.7. These fin-
dings are comparable with results from other studies 
on arthroscopic repair of rotator cuff injuries with short 
and intermediate follow-up. Although we did not assess 
the integrity of the repair using imaging, functional le-
vel and postoperative pain were significantly better af-
ter surgery.

We believe that the better outcomes in the popula-
tion over age fifty-five result from lower demand on the 
arms, and perhaps fewer work-related injuries.

Graphic 4: Correlation between change in EVA pain score and patient age (in 
years) for the 55+ age group.
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According to Boileau, approximately 90% of rota-
tor cuff injuries are associated with injuries to the long 
head of the biceps tendon, including histological chan-
ges.18-21 We believe that the biceps is a considerable sou-
rce of pain and its function is not fully understood in 
shoulder biomechanics. In our study we conducted thir-
ty-one tenotomies and ten tenodesis, with only 42% and 
10% of these patients expressing associated complaints 
or showing Popeye sign.

Miyazaki et al. evaluated arthroscopic rotator cuff re-
pairs in patients up to fifty years of age with at least 
twenty-four months of follow-up, and found excellent 
and good results in 92% of this sample.4 In another stu-
dy with patients over sixty-five years of age, these same 
authors found good and excellent results in 96% of ca-
ses, showing that advanced age did not affect postopera-
tive clinical outcome.4, 22, 23 Veado et al. studied patients 
in the same age group and found good and excellent re-
sults in 89% of cases.24 In our sample, we observed a 
significant association between age and better scores, 
which translated into better results in the 55+ age group.

Many techniques are described in the literature for 
rotator cuff repair, including the double row, transos-

seous-equivalent, and suture bridge techniques. Becau-
se of financial limitations, in our institution we use a 
single-row technique which is simple, reproducible, and 
economical and has proven effective for treating small 
and medium-sized rotator cuff tears.

Our study has limitations, such as short follow-up time 
(two years), retrospective nature, and use of scores that 
cannot correlate factors associated with poor results.25-28 

As for follow-up, we intend to continue this research to 
observe outcomes over a longer period and perhaps use 
imaging of the tear as a control. Strong points of the 
study are a relatively large sample compared with other 
similar studies, and use of a low-cost technique, prima-
rily for institutions with limited resources.

CONCLUSION

Arthroscopic repair yielded good and excellent results 
in 82.4% of cases with a minimum follow-up time of 
two years, mainly in the 55+ age group.

This technique proved effective in treating these types 
of tears and is a good low-cost option for these injuries.
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RESUMEN
Introducción: la aparición de la resonancia magnética y su evolución en la calidad de las imágenes ha guiado el diagnóstico 
de patologías poco habituales. El objetivo de este trabajo fue evaluar imágenes quísticas y pseudoquísticas en una serie de 
resonancias magnéticas de pacientes atendidos en nuestro centro, clasificándolas y analizando su frecuencia de aparición y el 
desarrollo y aplicación de un algoritmo diagnóstico y terapéutico.
Materiales y métodos: fueron evaluadas las historias clínicas y resonancias magnéticas de 1808 pacientes cuyo motivo de 
consulta fue gonalgia de diversa etiología. Se aplicaron criterios de inclusión y exclusión. Se valoró la presencia de imágenes 
quísticas y pseudoquísticas, y se registró la localización, frecuencia, el tratamiento aplicado y su recidiva. Fueron incluidos en este 
trabajo quinientos treinta hombres y trescientas once mujeres, con edades comprendidas entre once a ochenta y cuatro años 
(con un promedio de cuarenta y uno). Se obtuvieron ochocientas noventa y cuatro rodillas de un total de ochocientos cuarenta y 
un pacientes, donde se observaron 1128 imágenes compatibles con quistes o pseudoquistes.
Resultados: en ciento tres pacientes observamos dos o más imágenes. Diecisiete pacientes requirieron tratamiento quirúrgico 
por vía artroscópica; de estos, catorce fueron quistes asociados a lesión meniscal y tres, gangliones de la vaina del ligamento 
cruzado anterior. Un quiste de la inserción de la pata de ganso y dos colecciones prerrotulianas se resolvieron de manera abierta. 
No registramos ninguna recidiva.
Conclusión: los quistes y pseudoquistes de rodilla son patologías habituales, consideramos importante el correcto análisis clínico 
imagenológico para evitar errores de apreciación y tratamiento. La RM es la principal herramienta de estudio para patologías de 
rodilla, permite evaluar imágenes de difícil observación por otro método y posibilita así un diagnóstico más certero. Consideramos 
fundamental estar familiarizado con la anatomía específica, conocer su ubicación, entender la relación con estructuras adyacentes 
y comprender el análisis de las características y patrones de las diferentes lesiones observadas en la RM para poder establecer 
un diagnóstico correcto.
Tipo de estudio: Artículo original
Nivel de evidencia: IV

Palabras Claves: Rodilla; Quiste; Pseudoquiste. 

ABSTRACT 
Introduction: the appearance of magnetic resonance imaging and its evolution in the quality of the images, has led to the 
diagnosis of unusual pathologies. The objective of this work is to evaluate cystic and pseudocystic images in a series of magnetic 
resonance imaging of patients treated at our center, classifying and analyzing their frequency of appearance and the development 
and application of a diagnostic and therapeutic algorithm.
Materials and methods: the clinical histories and magnetic resonances of 1808 patients whose reason for consultation was knee 
paint of different etiology were retrospectively evaluated. Inclusion and exclusion criteria were applied. The presence of cystic 
and pseudocystic images was assessed, location, frequency, applied treatment and recurrence were recorded. 530 men and 311 
women were included in this study, aged between 11 and 84 years (with an average of 41 years).
Results: 894 knees were obtained from a total of 841 patients, where 1128 images compatible with cysts or pseudocysts were 
observed. In 103 patients we observed two or more images. Seventeen patients required arthroscopic surgical treatment, of 
these, fourteen were cysts associated with meniscal injury and three were ganglions of the anterior cruciate ligament sheath. One 
hamstring cyst and two pre-patellar collections were openly resolved. We did not record any recurrence.
Conclusion: knee cysts and pseudocysts are common pathologies, we consider the correct clinical imaging analysis important to 
avoid errors of appreciation and treatment. MRI is the main study tool for knee pathologies, allowing the evaluation of images that 
are difficult to observe by another method, thus enabling a more accurate diagnosis. We consider it essential to be familiar with 
the specific anatomy, know its location, understand the relationship with adjacent structures, and understand the analysis of the 
characteristics and patterns of the different lesions observed on MRI in order to establish a correct diagnosis.
Level of evidence: IV

Key words: Knee; Cyst; Pseudocyst.
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INTRODUCCIÓN

Los quistes sinoviales son patologías estudiadas durante 
muchos años. Baker, en 1877, publicó una serie de casos 

en los cuales hacía alusión a esto y a su tratamiento.1 Pero 
fue en 1973 cuando Lauterbur comenzó a introducir la re-
sonancia magnética (RM) como método de estudio para 
diversas patologías.2

El incremento en la utilización de la RM ha conduci-
do al hallazgo cada vez más frecuente de imágenes vis-
tas de manera ocasional.3, 4 Las imágenes quísticas y pseu-
doquísticas, tanto intraarticulares como extraarticulares e 
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intraóseas, han hecho entender las dolencias en la articu-
lación antiguamente poco comprendidas.5, 6

La RM ha demostrado ser el método de elección para 
el diagnóstico de patologías de rodilla. Las imágenes des-
criptas como quistes y pseudoquistes,7, 8 en su mayoría, 
presentan señal de intensidad similar al agua al utilizar 
las distintas secuencias. Se visualizan hiperintensas en las 
secuencias ponderadas en T2, DP FAT-SAT y Stir e hi-
pointensas en T1. La administración del contraste endo-
venoso paramagnético (gadolinio) ayudaría a evidenciar el 
realce patológico y a diferenciar la naturaleza de su conte-
nido.9, 10

Los quistes se originan por una herniación de la sinovial 
a través de la cápsula articular, con líquido sinovial en su 
interior. Se encuentran en comunicación con la articula-
ción, exhiben una membrana bien delimitada e histológi-
camente están formados internamente por células sinovia-
les. Por otra parte, los pseudoquistes son lesiones similares 
a las anteriores, pero que se diferencian tanto en su ori-
gen como histológicamente. Derivan de tejido fibroso de 
ligamentos o tendones y pueden tener un origen traumá-
tico. Sus paredes están revestidas de tejido conectivo y fi-

bras colágenas, no representan un verdadero revestimien-
to sinovial, y pueden contar con un epitelio discontinuo de 
células pseudosinoviales, lo que dificulta su diferenciación 
anatomopatológica. Pueden estar en comunicación con la 
articulación y varían su tamaño con el tiempo, y son más 
sintomáticas cuanto mayor es su volumen. Ambos tipos de 
lesiones pueden ser de características uni o polilobuladas, 
con contenido líquido viscoso o gelatinoso, lo que en oca-
siones facilita su punción aspirativa como método diag-
nóstico y terapéutico.11-13

Es importante conocer los antecedentes patológicos, 
traumáticos y quirúrgicos del paciente, determinar si se 
trata de una lesión palpable, definir la estructura anató-
mica involucrada, su localización, su relación con el teji-
do óseo y muscular adyacente y la comunicación vasculo-
nerviosa que presente.14, 15 Esto evita realizar diagnósticos 
equivocados, subestimar algunas imágenes que pueden ser 
de naturaleza maligna y la indicación de cirugías innece-
sarias.16, 17

El objetivo de este trabajo fue evaluar imágenes quísti-
cas y pseudoquísticas en una serie de resonancias magnéti-
cas de pacientes atendidos en nuestro centro, clasificándo-

Gráfico 1. Algoritmo diagnóstico y terapéutico
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las y analizando su frecuencia de aparición y el desarrollo 
y aplicación de un algoritmo diagnóstico y terapéutico.

MATERIALES  Y MÉTODOS

Se evaluaron retrospectivamente las historias clínicas y re-
sonancias magnéticas de 1808 pacientes cuyo motivo de 
consulta fue gonalgia de diversa etiología en el período 
comprendido entre enero y diciembre de 2019. Se inspec-
cionó la presencia de imágenes quísticas y pseudoquísticas, 
se registró la frecuencia y su ubicación, y se las clasificó te-
niendo en cuenta su localización. Se valoró la necesidad de 
realizar otro método de estudio complementario para lle-
gar a su diagnóstico de certeza. Se registró a los pacientes 
que requirieron tratamiento quirúrgico y su recidiva.

Se consideraron como criterios de inclusión a todos los 
pacientes atendidos en nuestro centro sin límite de edad, 
que hubieran realizado la RM en nuestra institución, ha-
ber hallado en la RM al menos una imagen hiperinten-
sa en secuencia T2 que corresponda con la definición de 
quiste o pseudoquiste, sea sintomático o no y haber teni-
do un seguimiento por un integrante del staff médico. Se 
excluyeron aquellos pacientes con antecedentes de cirugía 
previa, que se sometieron a estudios fuera de la institución 
y/o siguieron su tratamiento con un médico ajeno a la clí-
nica. 

Se obtuvieron 2034 RM ya que en doscientos veintiséis 
pacientes se habían realizado de manera bilateral. Se in-
cluyeron quinientos treinta hombres y trescientas once 
mujeres, las edades comprendidas fueron entre once a 
ochenta y cuatro años (con un promedio de cuarenta y un 

años).
Se utilizó un algoritmo diagnóstico y terapéutico desa-

rrollado por nuestro equipo y aplicado en nuestro centro 
(gráf. 1).

El algoritmo utilizado inicia desde dolor de rodilla y 
puede ser específico o no. Luego de un correcto examen 
físico se realizan, como primer estudio, radiografías de 
frente, perfil, axial de rótula y la incidencia de Rosenberg 
del surco intercondíleo.

Se utilizó ecógrafo Voluson 730 GE con transductores 
lineales de alta frecuencia con algoritmo MSK y con eva-
luación del modo doppler color en aquellas lesiones pal-
pables o visibles, evaluando su probable naturaleza vascu-
lar. En las positivas, se llevó a cabo la RM con contraste 
paramagnético endovenoso; en aquellas negativas se ob-
vió su aplicación, evitando exponer al paciente a un posi-
ble riesgo.

Se utilizó resonador magnético GE de alto campo (1.5 
Tesla) para secuencias ponderadas en T2 y T1 y DP con 
Fat-Sat y sin esta, en los planos sagital, coronal y axial y, 
eventualmente, evaluación tras la administración del con-
traste endovenosos paramagnético en secuencia T1 con 
saturación de la grasa y sin saturación. Las imágenes fue-
ron evaluadas por dos médicos especialistas en imagen 
musculoesquelética y un médico especialista en ortopedia 
y traumatología y artroscopía de rodilla. 

Como primer plan de tratamiento se indicó fisiokine-
sioterapia, buscando disminuir el dolor y la inflamación, 
y se intentó recuperar el rango de movilidad completo. En 
quistes palpables se colocó taping y se realizó drenaje ma-
nual. En lesiones visibles que no presentaban buena evolu-

Figura 1: Imágenes de RM en secuencia T2. A) Quiste de Baker. B) Ganglión tibioperoneo posterior. C) Ganglión LCP. D) Quiste cuerno anterior menisco externo. 
E) Quiste cuerno posterior menisco interno. F) Quiste intraóseo tibial. G) Ganglión en zona proximal masa muscular extensores del pie. H) Quiste LCA y LCP. I-J) 
Hemangioma con contraste EV y sin este.
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ción, se llevó a cabo punción, drenaje y análisis anatomo-
patológico.

En lesiones en las cuales no se llegó a un diagnóstico 
de certeza en primera instancia, se realizó ateneo médico 
multidisciplinario con equipo de artroscopía, diagnóstico 
por imagen y cirugía vascular (fig. 1)

En aquellos pacientes que no presentaron mejoría o re-
cidiva luego del tratamiento inicial se realizó tratamien-
to quirúrgico.

RESULTADOS

Luego de la aplicación de los criterios de inclusión y exclu-
sión, en ochocientos cuarenta y un pacientes, con un to-
tal de ochocientas noventa y cuatro rodillas incluidas (lo 
que representa el 43.95% del total de la muestra), se obser-
varon 1129 imágenes compatibles con quistes o pseudo-
quistes. En ciento tres pacientes (12.2%) observamos dos 
o más imágenes.

En trece pacientes se realizó ecografía con la evaluación 
del modo doppler color; resultó positivo en un solo caso, 
llevándolo al próximo paso del algoritmo, en este caso se 
utilizó contraste endovenoso paramagnético, lo que per-
mitió hacer el diagnóstico de hemangioma intraarticular.

Se clasificaron las imágenes obtenidas de acuerdo con su 
localización en intraarticulares, extraarticulares e intraó-
seas, se puede observar la siguiente frecuencia en la Ta-
bla 1.

Las imágenes intraarticulares (81.8% n = 923) represen-
tan la mayor incidencia hallada en nuestra serie. El quiste 

de Baker es el de mayor frecuencia con el 60.6% (n = 684), 
en su mayoría asintomático y sin necesidad de tratamien-
to invasivo para ningún caso, ya fuera punción o quirúrgi-
co. Los gangliones de LCA, LCP y de la grasa de Hoffa 
se observaron en el 10.7% (n = 121), su principal sintoma-
tología fue dolor anterior a la hiperextensión o posterior al 
ponerse en cuclillas, dependiendo de su localización. Los 
quistes meniscales fueron el 5.2% (n = 59) de los casos, y 
los que mayor sintomatología ocasionaron, en nueve pa-
cientes se necesitó tratamiento quirúrgico.

Se observaron sesenta y ocho imágenes extraarticulares 
localizadas en las zonas anterior, posterior, medial y late-
ral de la rodilla en relación con las diferentes estructuras 
enunciadas en la Tabla 2.

Los hallazgos intraóseos correspondieron a ciento trein-
ta y siete imágenes. Estas se encuentran dentro del hueso 

Interarticular Extraarticular Interóseo
Gangliones Gangliones en relación con Quiste
LCA (2.9%) Tendones, ligamentos, músculos, cápsula 

articular, bursa y nervios (6.2%)
Periostales (1.4%) Subarticulares (10.7%)

LCP (6.2%) Anterior
Grasa de Hoffa (1.6%)" Tendones, ligamentos, músculos, cápsula 

articular, bursa y nervios (6.2%)
Periostales (1.4%) Subarticulares (10.7%)

Quistes sinoviales Anterior
Posterior

Quiste de Baker (60.6%) 
Quiste tibioperoneo (5.2%)

Medial

Medial
Lateral

Quistes meniscales
Menisco interno (2.2%)

Cuerno anterior (0.4%)
Cuerno posterior (1.8%)

Menisco externo (3%)
Cuerno anterior (2.6%)
Cuerno posterior (0.4%)

Total de imágenes: 1128

TABLA 1. CLASIFICACIÓN DE LAS IMÁGENES QUÍSTICAS Y PSEUDOQUÍSTICAS POR SU LOCALIZACIÓN

Extraarticulares
Anteriores Prerrotuliana (4) Mediales Pata de ganso (9)

Tendón 
rotuliano (1)

Ligamento 
lateral interno (3)
Vasto interno (1)

Posteriores Poplíteo (28) Laterales Ligamento lateral 
externo (4)

Gemelo interno 
(11) y externo (3)

Extensor de 
dedos (1)

Cápsula 
posterior (1)

Peroneo lateral 
largo (1)

Hemangioma (1)

TABLA 2. LOCALIZACIÓN Y FRECUENCIA DE IMÁGENES EXTRAARTICULARES
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Figura 2: A) RM en corte sagital T2. Ganglión pre LCA. B) Vista artroscópica del ganglión. C) Vista artroscópica luego de su resección.

o en contacto estrecho con su cortical. La distribución de 
nuestra serie se evidencia en la Tabla 3.

Del total de las imágenes encontradas solo veinte pacien-
tes (1.75%) no respondieron al procedimiento conservador 
y necesitaron tratamiento quirúrgico. En diecisiete pa-
cientes se realizó tratamiento artroscópico. El quiste me-
niscal asociado a su lesión fue el más frecuente, presente 
en nueve pacientes con quiste de cuerno posterior menisco 
interno, y cinco localizados en el cuerno anterior del me-
nisco externo. En tres pacientes con ganglión de la vaina 
del ligamento cruzado anterior se realizó el mismo trata-
miento. Por otra parte, se resolvieron de manera no artros-
cópica un quiste pata de ganso que fue tratado inicialmen-
te por punción, y presentó una recidiva, y dos colecciones 
prerrotulianas, también tratadas previamente por pun-
ción. Independientemente del tratamiento quirúrgico uti-
lizado, en ningún caso observamos recidivas (fig. 2 y 3).

DISCUSIÓN

El uso de la RM se ha incrementado notablemente como 
herramienta diagnóstica en la práctica diaria. Los hallaz-
gos de imágenes quísticas y pseudoquísticas en la rodilla 
son algo frecuente. Conocer su naturaleza ayuda a enten-
der su origen y cómo tratarlas. Estas son en su mayoría 

asintomáticas, y en muchos de los casos no requieren tra-
tamiento. En general, cuando se trata de patologías in-
traarticulares, de presentar sintomatología se manifiestan 
con dolor inespecífico, bloqueos e hidrartrosis. Si se en-
cuentran localizadas extraarticularmente, el dolor o mo-
lestia suele ser más específico y localizado, y se puede de-
terminar con mayor exactitud la zona en conflicto. En 
cuanto a las lesiones intraóseas, de manifestarse clínica-
mente suelen hacerlo con un dolor sordo, poco caracterís-
tico y con pocas implicancias en la mecánica articular.

Consideramos fundamentales los métodos por imágenes 
para comprender y diagnosticar las patologías de la rodi-
lla. Alves y cols. describen un exhaustivo análisis de la ro-

Intraóseas
Subarticulares Tibia (98) Rótula (8)

Fémur (14) Peroné (1)

Periostales Supracondíleo 
interno (13)
Supracondíleo 
externo (2)
Diáfisis femoral 
posterior (1)

TABLA 3. LOCALIZACIÓN Y FRECUENCIA DE IMÁGENES INTRAÓSEAS
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Figura 3: A-B) Vista clínica de quiste en pata de ganso. C-D-E) RM secuencia T2 cortes sagital, coronal y axial donde se evidencia tumoración. F) Punción de quiste 
con contenido gelatinoso. G) Pieza postcirugía abierta por recidiva.

dilla vía ecográfica, considerándola un método portátil, 
de bajo costo, dinámico, que se puede realizar de mane-
ra comparativa con la rodilla contralateral y permite eva-
luar los diferentes fluidos de la rodilla y realizar puncio-
nes guiadas.18

Shikhare y cols., del mismo modo que Stein y cols., con-
sideraron en sus trabajos a la RM como método de estudio 
más preciso para patologías de rodilla. El uso del contras-
te paramagnético ayuda a diferenciar lesiones sólidas de 
quísticas o pseudoquísticas y a la opción de la biopsia en 
caso de sospecha de malignidad. Entienden que es funda-
mental conocer la anatomía de la rodilla para establecer un 
diagnóstico de certeza.3-6

La evaluación de imágenes quísticas en RM y su rela-
ción con artrosis de rodilla suele observarse con frecuen-
cia. Hayashi y cols. observaron una prevalencia del 9% en 
pacientes con artrosis asintomática y un 33% en aquellos 
que presentaban síntomas. No hubo mayor asociación en-
tre ninguno de los quistes analizados y el grado de artrosis 
radiográfica presentado.19

El quiste de Baker es el más frecuente en la rodilla. Lo-
calizado en el hueco poplíteo, deriva de la distensión de 
la bursa del gemelo interno o del semimembranoso. De 
sintomatología variable, puede ser asintomático o generar 
molestias y requerir tratamiento quirúrgico. Zhou y cols., 

así como Han y cols., realizaron revisiones sistemáticas y 
metanálisis de su tratamiento artroscópico, ambos coin-
ciden en ser esta la técnica de elección para su tratamien-
to con baja tasa de complicaciones y de recidivas.20, 21 Este 
quiste también puede presentarse como una complicación, 
y es importante su correcta clasificación, así como lo pro-
ponen Verbner y cols. en su trabajo sobre quistes infec-
tados con el objetivo de mejorar el enfoque terapéutico.22 
Por otra parte, Gigante y cols. reportaron un caso de quis-
te complicado bilateral en un paciente inmunodeprimido 
con tratamiento quirúrgico de manera abierta, con buen 
resultado.23

Los quistes meniscales son asociados con mayor frecuen-
cia a lesiones horizontales. Estos pueden ocasionar sínto-
mas por sí mismos o simplemente ser parte de la patología 
meniscal que los ocasionó. Hulet y cols. informaron so-
bre ciento cinco pacientes con quistes del menisco exter-
no tratados con meniscectomía parcial artroscópica en los 
cuales obtuvieron buenos a excelentes resultados en el 85% 
de los casos a cinco años de seguimiento.24 Nishino y cols. 
observaron la incidencia de quistes meniscales después de 
la reparación meniscal artroscópica en un 1.7 a 40%, de-
pendiendo del método quirúrgico. Las lesiones del menis-
co interno y el uso de un dispositivo todo-adentro se vie-
ron como factores de riesgo para la formación de quistes.25
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En cuanto a los gangliones intraarticulares asociados a 
ligamento cruzado son patologías poco frecuentes. Ge-
neralmente asintomáticos, aunque en oportunidades se 
pueden presentar con dolencias en los extremos de ran-
go de movilidad articular. Mao y cols. presentaron trein-
ta y un pacientes con diagnóstico de ganglión de LCA, de 
los cuales once necesitaron tratamiento quirúrgico.11 Por 
otra parte, Tie y cols. expusieron su serie, pero en LCP, de 
once pacientes sintomáticos resueltos de manera artroscó-
pica.26 Ambos trabajos realzan la importancia de la RM 
con método de estudio y de la artroscopía con herramienta 
principal para su tratamiento.

En algunas circunstancias la cirugía abierta es el trata-
miento de elección. Gulati y cols. presentaron una serie de 
nueve pacientes con quiste tibioperoneo recidivado. Deci-
dieron realizar fibulectomía proximal, logrando un buen 
resultado clínico, sin recidivas, no observaron complica-
ciones tales con inestabilidad de rodilla y alteraciones ner-
viosas.27

A pesar del tratamiento conservador en la mayoría de 
las imágenes encontradas, en algunas de ellas es necesa-
ria su resolución quirúrgica, preferentemente artroscópica. 
Krudwig y cols., durante un período de quince años, reali-
zaron cerca de ocho mil artroscopías de rodilla en las cua-
les observaron a ochenta y cinco pacientes con diagnósti-
co de ganglión intraarticular, setenta y seis de ellos fueron 
hallazgos incidentales, tratados con resección artroscópi-
ca, sin observar recidivas.28

En el año 2003, Muscolo y cols. publicaron una serie de 
veinticinco pacientes con patología tumoral, tratados en 

forma artroscópica, los cuales inicialmente habían sido 
interpretados con un diagnóstico erróneo de traumatis-
mo deportivo, lo que generó un procedimiento quirúrgi-
co equivocado y en ocasiones la extensión del tumor. Con-
sideran fundamental un correcto estudio del paciente, así 
como entender y conocer la naturaleza de la lesión encon-
trada.29

CONCLUSIÓN

Los quistes y pseudoquistes de rodilla constituyen una pa-
tología habitual, y la localización intraarticular es la más 
frecuente de estas, en su mayoría asintomáticas. Consi-
deramos útil nuestro algoritmo diagnóstico y terapéu-
tico para evitar errores de apreciación y tratamiento. La 
RM es la principal herramienta de estudio para patolo-
gías de rodilla, y permite evaluar imágenes de difícil ob-
servación por otro método, posibilitando así un diagnósti-
co más certero. La ecografía con la utilización de su modo 
doppler color es muy importante ya que nos habilita a en-
tender y evaluar el territorio vascular y los contenidos lí-
quidos; es un estudio dinámico, comparativo y de gran 
utilidad para realizar punciones guiadas.

Consideramos fundamental estar familiarizado con la 
anatomía específica, conocer su ubicación, comprender la 
relación con estructuras adyacentes y entender el análisis 
de las características y patrones de las diferentes lesiones 
observadas en la RM para poder establecer un diagnósti-
co correcto.
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RESUMEN
Introducción: el objetivo de este trabajo es reportar y analizar los resultados con un mínimo de dos años de seguimiento en 
pacientes no deportistas tratados por lesión SLAP. Secundariamente, analizar las variables: tipo se lesión, score ASES y 
antecedente de trauma y su relación con el retorno a las actividades habituales.
Materiales y métodos: se evaluaron veintinueve pacientes tratados por lesiones de SLAP con seguimiento mínimo de veinticuatro 
meses, operados por dolor, sin inestabilidad evidente, 82.76% fueron hombres. La edad promedio fue 36.82 años. Se evaluó la 
función en el preoperatorio y en el último seguimiento con el score de ASES, movilidad y retorno a las actividades previas. Se 
analizaron los resultados y los factores de riesgo para impedir este retorno.
Resultados: catorce pacientes (48.28%) asociaron un trauma. Fueron ocho (27.59%) SLAP tipo I, diecisiete (58.62%) tipo II y 
cuatro pacientes (13.79) tipo V. Retornaron a su actividad previa veintiuno de ellos (72.41%). Se repararon las lesiones SLAP tipo 
II y V y se realizó desbridamiento en aquellas tipo I. Se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa entre los valores pre 
y postoperatorios con mejoría de la movilidad en flexión anterior de 163.96 a 173.4°, rotación interna de 58.27 a 71.72°, rotación 
externa de 61.55 a 76.89° (p <0.05) y en el score ASES preoperatorio 56.51 a 90.24 (p <0.05). No así en el subgrupo que no 
retornó a su actividad previa. La complejidad de la lesión SLAP influyó negativamente en dicho retorno.
Conclusión: los resultados con la reparación o desbridamiento artroscópico son funcionales, con alta tasa de retorno a la 
actividad previa. Los peores resultados se relacionaron a las lesiones SLAP de mayor severidad.

Palabras Claves: SLAP; Artroscopía de Hombro; Reparación del Labrum; Bíceps Proximal; Labrum

ABSTRACT 
Introduction: the objective of this work will be to report and analyze the results with a minimum of two years of follow-up in non-
athlete patients treated for SLAP lesion and to analyze the following variables: type of SLAP, ASES score and history of trauma with 
the return to normal activities.
Materials and methods: twenty-nine patients treated for SLAP lesions with a minimum follow-up of twenty-four months, operated 
due to pain, without evident instability were evaluated, 82.76% were male. The average age was 36.82. The function was evaluated 
in the preoperative period, and in the last follow-up with the ASES score and mobility. The results and risk factors for not returning 
to their previous activity were analyzed as well.
Results: fourteen patients (48.28%) had associated trauma. There were eight (27.59%) SLAPS type I, seventeen (58.62) type II and 
four (13.79) type V. Twenty-one (72.4%) patients returned to their previous activity. SLAP type II and V were repaired and type I were 
debrided.
A statistically significant difference was obtained between the preoperative and final evaluation of anterior flexion (163.96 to 173.4°), 
internal rotation (58.27 to 71.72°), external rotation (61.55 to 76.89°) ( p <0.05) and ASES score (56.51 to 90.24) (p <0.05). Instead, 
this does not occur in the subgroup that did not return to its previous activities. The complexity of the SLAP lesion influenced this 
return.
Conclusions: the results of SLAP lesion arthroscopic reconstruction are functional with a high rate of return to the patient previous 
activity. The worst results are related to greater slap severity.

Key words: SLAP; Shoulder Arthroscopy; Labrum Repair; Proximal Biceps; Labrum
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones del labrum superior en sentido anteroposte-
rior (SLAP, por su significado en inglés) son causa de do-
lor e incapacidad del hombro. Inicialmente fueron des-
criptas por Andrews en 1985 y clasificadas por Snyder en 
1990,1, 2 luego Maffet3 amplió dicha clasificación suman-

do los tipos V al VII, Morgan y Burkhart,4 en 1998, sub-
dividieron en anterior, posterior y combinado las SLAP 
II y Powell y cols.,5 en 2004, sumaron los tipos VIII al 
X. Estas lesiones son el resultado de traumas por com-
presión, tracción o actividades repetitivas sobre la cabeza.

El tratamiento inicial sugerido se basa en la rehabilita-
ción con elongación, antiinflamatorios y cambios de ac-
tividad. Cuando esto no resulta, se impone el tratamien-
to mediante cirugía artroscópica. Los procedimientos a 
realizar son discutidos según el tipo de lesión y lesiones 
asociadas. Los reportes y experiencia se han focalizado 
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principalmente en el deportista de alta competencia con 
actividad de lanzamiento en el contexto de inestabilidad 
glenohumeral. Es escasa la información y evidencia sobre 
las indicaciones y tratamiento en población no deportis-
ta de élite, sin antecedente de luxaciones o inestabilidad. 
El tratamiento y sus resultados continúa siendo contro-
versial.6

El objetivo de este estudio es reportar resultados con 
un mínimo de dos años de seguimiento y su análisis en 
una serie de pacientes no deportistas tratados por lesión 
SLAP. Secundariamente, analizar la relación entre varia-
bles como tipo se lesión, el resultado final según el score de 
ASES y antecedente de trauma con el retorno a las activi-
dades habituales de los pacientes.

MATERIALES Y MÉTODOS

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética Insti-
tucional. Se llevó a cabo una investigación retrospectiva, 
descriptiva y analítica de pacientes tratados en forma ar-
troscópica por lesión de SLAP. Fueron incluidos: casos en 
los que se realizó el tratamiento de SLAP como procedi-
miento principal entre 2012 y 2017, con dolor y sin signos 
ni antecedentes de inestabilidad (luxaciones y subluxacio-
nes) y con un seguimiento mínimo de veinticuatro meses. 
Fueron excluidos pacientes con SLAP asociada a roturas 
del manguito rotador que debieron ser reparadas, lesiones 
del labrum con inestabilidad clínica o antecedentes de lu-
xaciones, y pacientes con cirugía de hombro previas. To-
dos los casos fueron operados por el mismo cirujano. El 
grupo de estudio quedó conformado por veintinueve pa-
cientes de los cuales veinticuatro (82.76%) eran de sexo 
masculino. El promedio de edad fue de 36.82 años.

En todos los casos se usó anestesia general con bloqueo 
para manejo del dolor postoperatorio. La cirugía fue rea-
lizada con paciente en decúbito lateral bajo tracción, con 
técnica a tres portales y un cuarto portal accesorio según 
necesidad (Wilmington). Los procedimientos emplea-
dos fueron desbridamiento en los casos tipo I y repara-
ción con anclajes en los tipos II y V. Se usaron tres an-
clajes en los casos tipo V, dos en tres de los casos tipo II 
y uno en catorce restantes tipo II. Todos los anclajes fue-
ron de 3 mm de Peek, doble sutura. Luego se inmovilizó 
con cabestrillo y se iniciaron movimientos según la repa-
ración realizada.

La indicación de cirugía fue por dolor con impedimento 
de realizar tareas habituales para el paciente con al menos 
tres meses de tratamiento médico y rehabilitación sin re-
misión de los síntomas.

Se utilizó la clasificación de Snyder modificada por Ma-
ffet2, 3 y el score de la American Shoulder and Elbow Sur-
geons (ASES) para hombro, se midió la movilidad activa 

del hombro afectado: flexión anterior con la espalda apo-
yada en la pared, rotación externa con el brazo en abduc-
ción de 90°, rotación interna con el brazo en la misma po-
sición. Todas las mediciones y scores se consignaron en el 
pre y postoperatorio. Además, se le preguntó al pacien-
te si retomó la actividad considerada por ellos habitual, 
con opciones “sí” o “no”. Se consignaron las lesiones aso-
ciadas, si los pacientes reconocían un evento traumático 
con el inicio de los síntomas y el diagnóstico con el que se 
llegó a la cirugía. Se analizaron las variables antes men-
cionadas buscando (si hubo) diferencias entre los valores 
pre y postoperatorios en el grupo general y en el subgrupo 
que refirió no volver al mismo tipo de actividad (Tabla 1).

Análisis estadístico
Las variables continuas se reportan como medias, des-
vío estándar (DE) y medianas y rangos intercuartílicos 
(RIC), mientras que las categóricas como frecuencias ab-
solutas y porcentajes. Se realizó un análisis previo y pos-
terior a la intervención, haciendo hincapié en el grado de 
flexión, la rotación interna, rotación externa y la diferen-
cia en el score ASES.

Para evaluar las diferencias presentadas en las varia-
bles ante la intervención, se utilizó el test no paramétri-
co Kruskal-Wallis. Para analizar la diferencia en el score 
ASES, se utilizó el t-test.

Se estimó un modelo de regresión logística con el ob-
jetivo de predecir la vuelta a la actividad por parte de los 
pacientes. Se evaluó la linealidad de las variables conti-
nuas con el log odds del evento. Se utilizó un método pros-
pectivo para la selección de variables del modelo. Se ana-
lizó el retorno a la actividad considerada habitual para los 
pacientes en función de la edad, el género, la asociación 
a un trauma con inicio de los síntomas, la diferencia de 
ASES, y el tipo de SLAP. Además, se tomó como méto-
do de corte un modelo con un Área Bajo la Curva ROC 

Concepto Valor
Edad media en años (RIC) 36.82 (30-44)
Sexo. n (%) 29 (100)
Hombres 24 (82.76)
Mujeres 5 (17.24)
Seguimiento promedio en meses (RIC) 38.75 (27-48)
Origen de la lesión en cantidad (%) 29 (100)
Traumático 14 (48.28)
No traumático 15 (51.72)
Distribución del tipo de lesión en canti-
dad (%)

29 (100)

Lesión tipo I 8 (27.59)
Lesión tipo II 17 (58.62)
Lesión tipo V 4 (13.79)

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS

RIC: Rango intercuartil.
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Figura 1: A) RM corte coronal, imagen compatible con SLAP (marca blanca). 
B) SLAP tipo V en visión posterior. C) Imagen posterior posreparación. D, E y F) 
Movilidad en evaluación final.

Figura 2: A y B) RM cortes coronales y sagital mostrando lesión SLAP tipo II. C y D) Marcación del portal Wilmington para colocación del anclaje posterior. E, F y G) 
Visión posterior de la colocación de anclajes en este caso anterior y posterior.

del 70% y se realizó el test de Hosmer-Lemeshow.
Se utilizó el software STATA® versión 14 para la reali-

zación de todos los cálculos estadísticos y la realización 
del modelo.

RESULTADOS

El grupo de estudio fue de veintinueve pacientes de los 
cuales veinticuatro (82.76%) fueron de sexo masculino. El 
promedio de edad fue de 36.82 años (RIC 30-44) con un 
DE de 8.98 años, y una mediana de 35. El seguimien-
to promedio fue de 38.75 meses (RIC 27-48) con un DE 
de 13.17 meses y una mediana de 37 (ver Tabla 1). Fueron 
ocho (27.59%) SLAP tipo I, diecisiete (58.62%) tipo II y 
cuatro lesiones SLAP (13.79%) tipo V.

Del total de los pacientes, catorce (48.28%) asociaron los 
síntomas con un evento traumático y los quince pacien-
tes restantes, no; de aquellos que identificaron un trau-
ma, tres pacientes (21.43%) tuvieron una lesión tipo I, 
diez (71.43%) una tipo II y uno (7.14%) una tipo V. De los 
pacientes que no tuvieron un episodio traumático, cinco 
(33.33%) presentaron una lesión tipo I, siete (46.67%) una 
tipo II y tres (20%) una tipo V. En veinte casos, se llegó 
a la cirugía con diagnóstico de imágenes de resonancia 
magnética compatibles con SLAP.

Veintiún (72.4%) pacientes retornaron a su actividad 
previa, seis (75%) de ellos eran tipo I, catorce (82.35%), 
tipo II y uno (25%), SLAP V (fig. 1).

Los rangos de movimiento prequirúrgicos fueron: pro-
medio de flexión 163.96° (RIC 160°-170°, DE 12.34°, 
mediana 160°), rotación interna 58.27° (RIC 40°-80°, DE 
21.6°, mediana 65°) y la rotación externa 61.55° (RIC 40°-

80°, DE 21.92° y mediana 60°).
En cuanto a los rangos de movilidad finales fueron: 

flexión 173.4° (RIC 170°-180°, DE 8.87°, mediana 180°) 
(p <0.05), rotación interna 71.72° (RIC 60°-85°) con una 
DE de 14.22° y una mediana de 70° (p <0.05) y la ro-
tación externa de 76.89° (RIC 70°-90°) con una DE de 
13.58° y una mediana de 80° (fig. 2).

Se obtuvo una diferencia estadísticamente significati-
va entre los valores de flexión, rotación externa e interna 
previos y posteriores a la cirugía (p <0.05) (Tabla 2).

El promedio del score ASES previo a la intervención fue 
de 56.51 (RIC 42°-67°, DE 17.01, mediana 58), y el pro-
medio del score ASES final fue de 90.24 (RIC 90°-100°, 
DE 12.79, mediana 95). Se obtuvo una diferencia esta-
dísticamente significativa entre los valores del score ASES 
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previos y posteriores a la intervención (p <0.05). Sin em-
bargo, del análisis de aquellos pacientes en los que no 
hubo una vuelta a la actividad, pudo observarse que no 
se produjo una mejora estadísticamente significativa en la 
flexión (p = 0.1748), rotación interna (p = 0.2715) y rota-
ción externa (p = 0.2206) posterior a la intervención. A su 
vez, la diferencia entre el score ASES pre y postinterven-
ción tampoco presenta una mejora estadísticamente sig-
nificativa (p = 0.2270) (Tabla 3).

El modelo de regresión logística solo presentó signifi-
cancia estadística de la relación entre la vuelta a la acti-
vidad y el tipo de lesión para un valor de p de 0.1. Como 
consecuencia del modelo, se espera que el odds ratio del 
evento (vuelta a su actividad previa) disminuya un 57%, 
aproximadamente, por cada aumento del tipo (serie-
dad) de lesión, independientemente del efecto de la edad, 
el sexo, la existencia de trauma y la diferencia en el sco-
re ASES. El Área Bajo la Curva ROC presentó un valor 
de 80.36% y el test de Hosmer-Lemeshow no registró di-
ferencias estadísticamente significativas entre los valores 
observados y los esperados por el modelo (Tabla 4).

Complicaciones
No se registraron complicaciones generales como infec-
ciones. Hubo dos operaciones posteriores debido a rotu-
ras del manguito rotador.

DISCUSIÓN

En la presente serie se lograron resultados satisfactorios 
en el 72.4% de los pacientes con retorno a sus activida-
des habituales y con mejorías significativas en el rango de 
movilidad y el score de ASES respecto del preoperatorio. 

Existe evidencia y publicaciones que analizan principal-
mente a deportistas de alto rendimiento como lanzadores, 
pero hay escasa información en relación a resultados de 
SLAP en población que realiza trabajos manuales y sin 

la presión de la alta competencia. En los últimos años se 
han publicado revisiones y análisis de tendencia de trata-
miento en diferentes regiones geográficas pero pocas se-
ries clínicas o estudios con alto nivel de evidencia.7, 8

Varios autores han encontrado peores resultados en sus 
series en relación con la reparación del SLAP tipo II, su-
giriendo mejores resultados con la tenodesis del bíceps 
como tratamiento de la lesión SLAP, focalizando su aná-
lisis en la edad de los pacientes y el retorno a su actividad 
habitual.

Provencher y cols.9 estudiaron una población no depor-
tista, pero con actividad y exigencias de esfuerzo sobre la 
cabeza como el personal militar. Evaluaron 179 pacientes 
con SLAP tipo II, obtuvieron un incremento significativo 
del score de ASES, y otros, en un promedio de 2.5 años de 
seguimiento, sin embargo, reconocen un índice de falla de 
36.8 % (sesenta y seis pacientes) identificando como ries-
go de falla a los pacientes mayores de treinta y seis años. 
Cabe destacar que consideraron fallas a los pacientes con 
scores bajos con un alto el índice de reoperaciones. Por sus 
malos resultados en pacientes mayores de treinta y cinco 
años este estudio suele citarse como justificación de la in-
dicación de realizar tenodesis del bíceps para el tratamien-
to de la lesión SLAP. En dicho estudio, al igual que en el 
presente, no encontraron relación entre los pacientes que 
identificaron un evento de trauma inicial con el éxito o fa-
lla del tratamiento.

a) En grados. b) Desvío estándar. c) Significancia estadística con p <0.05.

a) En grados. b) Desvío estándar.

Variable Preintervención ± DEb Postintervención +/- DEb Valor p
Flexióna 163.96 ± 12.34 173.44 ± 8.87 0.0026c

Rotación externaa 61.55 ± 21.92 76.89 ± 13.58 0.0151c

Rotación internaa 58.27 ± 21.60 71.72 ± 14.22 0.0137c

Score ASESa 56.51 ± 17.01 90.24 ± 12.79 0.0000c

Variable Preintervención ± DEb Postintervención ± DEb Valor P
Flexióna 153.12 ± 13.34 165 ± 10.35 0.1748
Rotación externaa 48.75 ± 18.85 68.12 ± 12.79 0.2206
Rotación internaa 45 ± 21.38 62.5 ± 14.39 0.2715
Score ASESa 50.12 ± 19.56 73.87 ± 12.94 0.227

TABLA 2. COMPARACIÓN DE VARIABLES PRE Y POSTOPERATORIAS

TABLA 3. COMPARACIÓN DE VARIABLES PRE Y POSTRATAMIENTO EN CASOS QUE NO VOLVIERON A LA ACTIVIDAD

Variable Odds ratio Valor P
Edad 0.9138 0.260
Sexo 4.0790 0.357
Trauma 3.5502 0.362
Diferencia Score ASES 1.1236 0.136
Tipo de lesión 0.4301 0.077a

TABLA 4. RESULTADOS DE LA REGRESIÓN LOGÍSTICA ASOCIADA A LA VUELTA 
A LA ACTIVIDAD POSTRATAMIENTO

a) Significancia estadística con p <0.1.
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Boileau y cols.10 compararon reparación artroscópica de 
la lesión SLAP con tenodesis del bíceps y observaron sa-
tisfacción en un 40% de los pacientes con reparaciones, 
solo un 20% volvió a su nivel de actividad previo, mientras 
que en el grupo de tenodesis, se registró un 93% de satis-
facción y 87% de retorno al nivel previo.

En la presente serie se consideró que retornaron a la ac-
tividad veintiún (72.4%) pacientes, manteniéndose el ni-
vel de retorno en el grupo de reparación en las SLAP tipo 
II. A diferencia del estudio de Boileau, consideramos alta 
la tasa de retorno con reparaciones, aunque del análisis de 
los ocho (27.6%) pacientes que no retornaron a su labor 
habitual, se encontraron varios trabajadores de esfuerzos 
con actividad repetida por encima de la cabeza. Mas allá 
de esa actividad específica, pudieron desarrollar el resto de 
las tareas comunes de la vida diaria.

Para aquellos casos en los que la actividad resultaba cau-
sante del dolor referido por cada uno, se observaron lesio-
nes SLAP de mayor severidad. Estos porcentajes obtuvie-
ron rangos similares a otras series.9, 10 Del análisis de los 
pacientes que no retornaron a realizar las mismas tareas, 
en cuanto a intensidad y esfuerzos, cabe destacar que en 
ningún caso el tratamiento fue realizado en el marco de 
accidente laboral (ART). No resulta clara la incidencia, en 
el retorno a las actividades consideradas habituales, de fac-
tores psicosociales ni relaciones laborales de dependencia, 
así como cercanía con período de retiro laboral, a pesar de 
no haber incluido casos de accidentes de trabajo. Del aná-
lisis estadístico de este grupo en particular, a diferencia de 
la serie en general, surge que los valores de movilidad y 
score no fueron incrementados en forma significativa en la 
evaluación final.

Puede considerarse una ventaja el hecho de que la pobla-
ción evaluada no corresponda a actividades de riesgo y las 
indicaciones no se encuentren en el contexto de inestabili-
dad y luxaciones traumáticas. En los casos en que identifi-
caron un episodio de trauma, esa variable no se relacionó 
en forma significativa con la vuelta a las tareas. Es dificul-
tosa la comparación con series en las que, por ejemplo, se 
evalúa el nivel deportivo en alta competencia de lanzado-
res en béisbol en los que la reparación en SLAP tipo II no 
parece tener los mejores resultados,11, 12 a diferencia de lo 
esperable en la población general. El menor índice de re-
torno se obtuvo en las lesiones más importantes, tipo V, en 
las que se debió realizar una mayor reparación.

Por otro lado, Alpert y cols., en una serie reciente sobre 
cincuenta y tres pacientes entre quince y cuarenta años, en 
las que compararon retorno a su actividades y resultados, 
no encontraron diferencias significativas entre reparación 
de la lesión SLAP y tenodesis del bíceps.13

En cuanto a la técnica de reparación y portales, parece 
haber consenso con el uso de la técnica realizada en esta 

serie.14, 15 En cambio, existe controversia en cuanto a cuán-
do reparar o realizar tenotomía y tenodesis del bíceps.

Las indicaciones de reparación del SLAP II varían en la 
literatura. Según una revisión sistemática de Kibler y Scia-
cia de veintiséis artículos, en el 54% no reportaban indi-
caciones de reparación. Los restantes estudios analizados 
muestran indicaciones de reparación en alteraciones ana-
tómicas con desgarros del bíceps y del labrum, o movili-
dad del labrum excesiva.16

Otro enfoque para las indicaciones de reparación es la 
edad, ya que en pacientes mayores de treinta y cinco o 
cuarenta años se recomienda tenotomía o tenodesis.17 Ek 
y cols.18 evaluaron en forma retrospectiva a treinta y cinco 
pacientes, con un retorno al nivel previo de actividad de-
portiva del 76% en el grupo de tenodesis, y del 60% en el 
grupo de las reparaciones artroscópicas de la lesión SLAP, 
teniendo en cuenta que sus indicaciones de reparación 
fueron en pacientes menores de treinta y cinco años y teji-
do labral saludable en la cirugía. Otros autores observaron 
similares índices de reoperaciones en las técnicas de teno-
desis y reparación.7, 15

En el presente estudio, no encontramos indicación de te-
nodesis en relación al estado y estabilidad del tendón del 
bíceps aun en las lesiones extendidas hacia anterior, las 
cuales fueron reparadas.

Consideramos en índice de complicaciones bajo. Al mo-
mento del seguimiento final, dos casos tuvieron una se-
gunda operación por lesiones del manguito. Los mismos 
tenían lesiones parciales pequeñas articulares para las cua-
les no se consideró la reparación.

En cuanto a la reparación del SLAP tipo V, no encontra-
mos reportes en relación con pacientes en contexto clínico, 
sin inestabilidad glenohumeral aparente. En casos con esa 
combinación (SLAP–Bankart) de lesión y clínica de ines-
tabilidad, existe cierta controversia sobre si reparar toda la 
lesión, o solo el labrum anterior. Feng y cols., en una revi-
sión sistemática con metanálisis sobre siete estudios y qui-
nientos veinte pacientes, encontraron mejores resultados 
en scores funcionales, dolor, movilidad y menores tasas de 
reluxaciones asociando la reparación de Bankart a la repa-
ración de la lesión SLAP.19 En series comparativas publi-
cadas en nuestro medio, en una serie de SLAP tipo V en 
la que compararon un grupo con reparación del labrum y 
bíceps con otro solo reparación del labrum no encontraron 
diferencias.20

Se reconocen como limitaciones las relacionadas a un es-
tudio retrospectivo, el tamaño de la muestra y el análisis 
de diferentes tipos de SLAP, pero como fortalezas la espe-
cial atención en una población con características poco re-
portadas en la literatura, además de la evaluación con un 
mínimo seguimiento de dos años y empleo de similar téc-
nica e implantes.
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CONCLUSIÓN

Las lesiones SLAP pueden ser causa de dolor e incapaci-
dad en población no deportista. Los resultados con el tra-

tamiento artroscópico son previsibles y funcionales, con 
expectativa de retorno a la actividad previa. Según nuestro 
estudio, los peores resultados se relacionan con mayor se-
veridad de la lesión.
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RESUMEN
Introducción: el objetivo principal de este trabajo es describir nuestra técnica de retroconstrucción simple banda todo-adentro 
para las lesiones aisladas del ligamento cruzado posterior (LCP) y evaluar los resultados clínicos y funcionales que se obtuvieron 
de una serie de pacientes a los dos años de seguimiento.
Materiales y métodos: la muestra está compuesta por catorce pacientes a los que se les practicó una reconstrucción del LCP 
simple banda (SB) con técnica retrograda todo-adentro. Fueron evaluados de forma retrospectiva, en el pre y postoperatorios se 
utilizaron las escalas de Lysholm, Tegner y formulario IKDC, la estabilidad anteroposterior fue evaluada con el dispositivo KT-1000.
Resultados: el resultado del Lysholm preoperatorio fue en promedio 56.4. Se obtuvo una mejoría global significativa, con una 
puntuación al final del seguimiento de 90.5 (p = 0.00). El puntaje medio de Tegner mejoró significativamente de 2.21 a 6.34 (p = 0.00), 
mientras que la puntuación media del IKDC pasó de 47.31 en el preoperatorio a 81.5. El 85.7% de los pacientes evaluados reportaron 
una rodilla normal o casi normal luego de la cirugía. La evaluación utilizando el KT-1000 fue en promedio de 3.8 mm.
Conclusión: la técnica todo-adentro descripta para las lesiones aisladas del LCP es un procedimiento reproducible, con buenos 
resultados clínicos y funcionales. La guía anatómica tibial y el sistema FlipCutter® nos brindan una mayor seguridad al realizar el 
orificio tibial sin necesidad de utilizar control radioscópico.
Tipo de estudio: Serie de casos
Nivel de evidencia: IV

Palabras Claves: Lesión Aislada del LCP; Reconstrucción Todo-Adentro; Técnica Quirúrgica; Resultados Clínicos. 

ABSTRACT 
Introduction: the main objective of this work is to describe our all-inside single-bundle retro-construction technique for isolated 
posterior cruciate ligament injuries and to evaluate the clinical and functional results that were obtained in a series of patients at two 
years of follow-up.
Materials and methods: fourteen patients who underwent a single-bundle (SB) PCL reconstruction with all-inside retrograde 
technique were evaluated retrospectively; the Lysholm, Tegner and IKDC score were used in the pre and postoperative period, the 
anteroposterior stability was with the KT-1000 device.
Results: the preoperative Lysholm result was on average 56.4. A significant overall improvement was obtained, with a score at the 
end of follow-up of 90.5 (p = 0.00). Tegner's mean score improved significantly from 2.21 to 6.34 (p = 0.00). The mean IKDC score 
improved from 47.31 in the preoperative period to 81.5. 85.7% of the evaluated patients reported a normal or nearly normal knee 
after surgery. The evaluation using the KT-1000 was on average 3.8 mm.
Conclusion: the all-inside technique described for the PCL injuries is a reproducible process, with good clinical and functional 
results. The tibial anatomical guide and the FlipCutter® system give us greater security when making the tibial hole without the 
need to use radioscopic control.
Study type: Case series
Level of evidence: IV

Key words: Isolated PCL Injuries; All-Inside Reconstruction; Surgical Technique; Clinical Results.
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento de la lesión del ligamento cruzado pos-
terior (LCP) es controversial y en parte se debe a su baja 
incidencia, la que representa el 3% de las lesiones liga-
mentarias de la rodilla.1, 2 A su vez, el compromiso aisla-
do del LCP también es poco frecuente. Su porcentaje va-
ría entre un 3 y un 30% del total de las lesiones del LCP, 
dependiendo de la población de pacientes.3, 4

En cuanto a las opciones terapéuticas, existe un gru-

po de pacientes que responde satisfactoriamente al trata-
miento conservador, sin embargo estudios recientes han 
demostrado una estabilidad más satisfactoria y consis-
tente en el grupo de tratamiento reconstructivo.5 Por lo 
general, existe consenso en que las lesiones agudas y ais-
ladas del LCP grados I y II se tratan de forma conserva-
dora,6 mientras que las lesiones aisladas grado III y las 
lesiones combinadas frecuentemente conducen a limita-
ciones funcionales y artrosis precoz si no se un realiza 
tratamiento quirúrgico.7, 8

Aún no es inequívoca cuál es la técnica ideal para la 
reconstrucción del LCP. Se han publicado técnicas In-
lay o transtibiales,9, 10 reconstrucción en forma de simple 
banda (SB) o doble banda (DB),11-16 y técnicas de mane-



141140

ARTÍCULO ORIGINAL

RECONSTRUCCIÓN TODO-ADENTRO EN LESIONES AISLADAS DEL LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR. TÉCNICA QUIRÚRGICA Y RESULTADOS 
CLÍNICOS
Sebastián Malier, Daniel Slullitel

ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 2 140-148 | 2021

140

ra convencional anterógrada o retrograda. La técnica de 
retroconstrucción todo-adentro, que es la que fue llevada 
a cabo en la presente serie, fue diseñada para el LCA por 
Puddu17 y perfeccionada por Lubowitz18, 19 hace ya más 
de diez años. Con el tiempo comenzó a utilizarse para la 
reconstrucción del LCP y ha ido ganando adeptos en los 
últimos años.20-23 En nuestra práctica habitual utilizamos 
esta técnica para la reparación del LCP.

El objetivo principal de este trabajo es describir nuestra 
técnica de retroconstrucción simple banda todo-adentro 
y evaluar los resultados clínicos y funcionales que se ob-
tuvieron en una serie de pacientes a los dos años de se-
guimiento. Nuestra hipótesis es que con esta técnica po-
demos obtener resultados clínicos satisfactorios con una 
baja tasa de complicaciones.

MATERIALES  Y MÉTODOS

Diseño del estudio y población de pacientes
Fueron estudiados de forma retrospectiva cuarenta y 
tres pacientes intervenidos entre abril de 2013 y julio de 
2018, a los que se les realizó una reconstrucción de LCP 
simple banda (SB) con técnica retrograda todo-adentro.

Los criterios de inclusión fueron lesiones grado II aisla-
das sintomáticas que no habían respondido al tratamien-
to conservador luego de seis meses, y lesiones grado III, 
pacientes activos y operados con la misma técnica qui-
rúrgica SB todo-adentro. Aquellos que presentaron le-

siones multiligamentarias, trastornos vasculares, frac-
turas articulares alrededor de la rodilla, pacientes a los 
cuales se les realizó otra técnica quirúrgica y aquellos a 
los cuales no se les pudo efectuar una correcta evalua-
ción postoperatoria fueron excluidos. Todos los pacientes 
fueron informados acerca del procedimiento y firmaron 
un consentimiento informado. El protocolo del estudio 
fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clí-
nica local.

Evaluación
Todos los pacientes fueron evaluados previo a la cirugía 
con radiografías y resonancia magnética (RM), y en los 
casos de traumas de alta energía se solicitó angio RM 
para descartar una lesión vascular asociada. La evalua-
ción fue realizada por el mismo equipo quirúrgico en el 
pre y postoperatorios con las escalas de Lysholm, Tegner 
y formulario IKDC (International Knee Documentation 
Committee). La estabilidad anteroposterior fue evalua-
da con el dispositivo KT-1000.24 Todas las intervencio-
nes fueron llevadas a cabo por el mismo cirujano. El se-
guimiento mínimo fue de dos años postoperatorio.

Análisis estadístico
Las variables continuas se presentan como media ± des-
viación estándar. La concordancia interobservador se 
analizó utilizando el coeficiente de correlación intracla-
se. En esos casos, se calculó un intervalo de confianza 
del 95%. Las puntuaciones funcionales se compararon en 
el mismo grupo, utilizando el t-Test de Student para da-
tos apareados.

El análisis estadístico fue realizado con el paque-
te SPSS 19 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, EE. UU.). La 
significación estadística se estableció en 0.05.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

El concepto principal de esta técnica es la utilización de 
una guía tibial anatómica para LCP (Arco de Constant, 
Arthrex®) y una guía de brocado retrogrado (FlipCutter®, 
Arthrex®) que nos permite realizar un orificio tibial de 
manera retrograda en un solo tiempo y a su vez proteger 
las estructuras vasculares (fig. 1).

Posición del paciente
El paciente es posicionado en decúbito supino sobre la 
mesa operatoria. La rodilla es colocada en flexión de 90º 
sostenida con una prensa soporta muslo y la rodilla con-
tralateral descansa en leve abducción y flexión sobre una 
pernera acolchada.

Se utiliza manguito neumático hemostático en la raíz del 
muslo y se insufla una vez armados los campos quirúrgi-

Figura 1: Guía tibial anatómica y FlipCutter®.
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cos y conectados todos los instrumentales. De esta manera 
disminuye el tiempo de isquemia.

Elección del injerto
El objetivo es obtener un injerto que logre representar la 
anatomía normal del LCP, el que tiene una longitud pro-
medio intraarticular de 38 mm y un ancho de 13 mm, 
aproximadamente. Por esta razón utilizamos injerto de 
Banco de Tejido Cadavérico fresco congelado de tendón 
tibial anterior o Aquiles (aloinjerto) que nos garantiza un 
espesor adecuado obteniendo un injerto entre 8 y 8.5 cm 
de largo, con un diámetro de 10 u 11 mm. El injerto se co-
loca en el loop ajustable y se dobla sobre sí mismo. Luego 
suturamos los dos cabos distales juntos, con un hilo de alta 
resistencia realizando puntos tipo Krackow de 2.5 cm de 
largo. Dichos hilos de sutura sirven para traccionar y po-
der pasar el injerto dentro del túnel femoral (fig. 2 ).

Figura 2: Aloinjerto de Aquiles. A: hilos de tracción tibial. B: loop ajustable. C: sutura tipo Krackow para tracción femoral.

Figura 3: Guía anatómica posicionada en la tibia.

Sistema de fijación 
En tibia: sistema de fijación cortical con loop ajustable de 
izado superior. 

En fémur: tornillo interferencial de titanio o biodegra-
dable. 

Técnica artroscópica 
Primero evaluamos todas las estructuras articulares a tra-
vés de los portales clásicos anteromedial (AM) y ante-
rolateral (AL) con óptica de 30°. Luego efectuamos una 
exhaustiva limpieza del intercóndilo con shaver y radio-
frecuencia. Una vez alcanzada una correcta visualización, 
realizamos el portal posteromedial (PM) por transilumi-
nación y con visión directa. Luego se coloca una cánula de 
trabajo de 8.25 mm de diámetro por 9 cm de longitud a 
través de la cual se puede intercambiar el instrumental y 
nos permitirá visualizar de forma correcta la inserción ti-
bial del LCP (footprint). En casos de roturas agudas, el re-
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manente de LCP debe ser utilizado como guía anatómica. 
Continuamos con la realización del orificio tibial. Para 

esto colocamos la guía tibial anatómica (Guía Constant, 
Arthrex®) por el portal anteromedial (AM) (fig. 3). Me-
diante una incisión en la piel de 5 mm sobre la cara ante-
rointerna de la tibia, se posiciona el centrador de la guía de 
LCP y se mide el largo tibial. Esa medida se marca en el 
FlipCutter®, esto nos permite saber el instante preciso en 
que está por atravesar la cortical articular de la tibia, y en 
ese momento realizamos una maniobra con la guía para 
desplazar hacia atrás la cápsula y proteger las estructuras 
vasculares (figs. 4 y 5). Una vez que el FlipCutter® sale 
a la articulación se despliega la punta de corte y, hacien-
do avanzar el motor en sentido de las agujas del reloj, co-
menzamos a progresar de forma retrograda, labrando así 
el túnel tibial. La longitud del túnel tibial depende del an-
cho de la tibia, siempre dejamos un mínimo de 10 mm de 

puente óseo hasta alcanzar la cortical anterior de la tibial 
para poder colocar el sistema de fijación; a modo de ejem-
plo, si nuestra tibia mide 50 mm, realizaremos un fresado 
de 40 mm. 

Luego de labrado el túnel tibial y sin ascender nueva-
mente recolocamos la hoja de corte del FlipCutter® para 
que de esta manera se convierta nuevamente en una guía 
uniforme y se pueda retirar. Ya terminado, pasamos una 
sutura rígida (FiberStick®, Arthrex®) por el centrador de 
la guía tibial, el cual se recupera por el portal AM (fig. 
6). Esta sutura de transporte servirá para pasar el neoli-
gamento.

A continuación, realizamos el túnel en el cóndilo femo-
ral medial, reconstruyendo la banda anterolateral de for-
ma anterógrada, por el portal AL o por un portal acceso-
rio, con un diámetro de 10 u 11 mm.

El pasaje y fijación del neoligamento se realiza de la si-
guiente manera: las suturas de transporte que se dejaron 
pasadas a través del túnel tibial y femoral se recuperan al 
mismo tiempo por el portal AM, con esto se evita el en-
trecruzamiento de los hilos y la interposición de tejidos 
blandos.

Primero efectuamos el transporte del extremo tibial del 
neoligamento para que entre en el orificio tibial y el bo-
tón salga por la cortical tibial y quede parcialmente fijo 
(fig. 7).

En segundo término, transportamos el extremo femo-
ral del neoligamento dentro del túnel femoral hasta la 
marca que se realizó en el injerto. La fijación se realiza 
primero a nivel femoral con un tornillo interferencial 2 
mm menor que el diámetro del túnel, y luego se proce-
de con la fijación final a nivel tibial realizando tracción 
de los hilos ajustables del botón con la rodilla en 70° de 
flexión y cajón anterior, así se obtiene la tensión final de 
plastia (figs. 8 y 9).

Figura 5: A) Marca en el FlipCutter® del momento en que sale de la articulación. B) Introducción del FlipCutter® en la articulación.

Figura 4: A) medición del ancho de la tibia. B) marca en el FlipCutter® del 
ancho de la tibia.
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Figura 6: Pasaje de Fiberstick®.

Figura 7: Pasaje del aloinjerto por portal AM.

Datos n %

Género

Masculino 12 85.7

Femenino 2 14.3

Lado

Derecho 8 57.1

Izquierdo 6 42.9

Lesiones asociadas

Lesión de menisco interno 5 35.7

Lesión de menisco externo 2 14.3

Lesión ambos meniscos 1 7.1

Condromalacia 2 14.3

Sin lesiones 4 28.6

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS

N: número de pacientes.

Postoperatorio
Luego de la intervención quirúrgica no se coloca ningún 
tipo de drenaje y los pacientes permanecen inmoviliza-
dos con férula en extensión y un soporte posterior durante 
veintiún días para evitar la traslación posterior de la tibia y 
así proteger y relajar la plastia.

Ejercicios de movilidad y control de edema inician a par-
tir de las cuarenta y ocho horas del postoperatorio. La fle-
xión se limita a 90° en las tres primeras semanas y luego se 
aumenta según tolerancia al mismo tiempo que comienza 
carga parcial con muletas.

No se permiten ejercicios de isquiosurales contra resis-
tencia por un lapso de seis semanas; bicicleta estática se 
autoriza a partir de la octava semana. La actividad de 
bajo impacto se permite de forma progresiva a partir de 
las doce semanas después de la cirugía. El retorno labo-

ral para tareas livianas se habilita a partir del cuarto mes 
del postoperatorio y el retorno a los deportes aproximada-
mente entre los nueve y doce meses posteriores a la ciru-
gía, siempre que cumpla con los criterios de alta deportiva.

RESULTADOS

Datos demográficos
Del total de los cuarenta y tres pacientes intervenidos de 
reconstrucción de LCP, nuestro grupo de estudio quedó 
conformado por catorce pacientes que cumplían los crite-
rios de inclusión. Doce pacientes eran masculinos y dos, 
femeninos, con promedio de edad al momento de la ci-
rugía de treinta y seis años (17-52). Ocho lesiones de ro-
dilla derecha y seis de rodilla izquierda. Las lesiones aso-
ciadas que presentaron los pacientes y que no reunieron 
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criterios de exclusión fueron lesiones meniscales, condro-
malacia femorotibial GIII y edema del LCA. En esta serie 
no se realizaron suturas meniscales ni injertos osteocon-
drales. En cuanto al mecanismo lesional: en siete pacien-
tes fue por accidentes de tránsito de baja energía (50%), en 
cinco, por accidentes laborales (35.7%) y dos pacientes su-
frieron traumas deportivos (14.3%) (gráf. 1).

Fueron excluidos veintiséis pacientes con lesiones multi-
ligamentarias dentro de los cuales uno tenía a su vez lesión 

vascular (lesión de la íntima de la poplítea), un paciente en 
el que se utilizó otro sistema de fijación tibial y dos a los 
que no se les pudo realizar un correcto seguimiento. No 
encontramos en esta serie fracturas alrededor de la rodilla. 
Los datos demográficos se pueden observar en la Tabla 1.

Escala de Lysholm
El resultado preoperatorio fue, en promedio, 56.4. Se ob-
tuvo una mejoría global significativa, con una puntua-
ción al final del seguimiento de 90.5 ± 6.19 (p = 0.00). El 
92.9% de los pacientes presentaron resultados buenos y 
excelentes (Tabla 2).

Grupo Observaciones Media D.S.
Pre 14 56.40 13.90
Post 14 90.50 6.19
Valor p 0.00

TABLA 2. ESCALA DE LYSHOLM

Pre: preoperatorio. Post: postoperatorio. D.S.: desvío estándar.

Figura 8: Fijación femoral con tornillo biodegradable.

Figura 9: Fijación a nivel tibial con 70° de flexión y cajón anterior.

GRÁFICO 1. MECANISMO LESIONAL. ACC.: ACCIDENTE.
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Grupo Observaciones Media D.S.
Pre 14 2.21 1.33
Post 14 6.34 1.45
Valor p 0.00

TABLA 3. ESCALA DE TEGNER

Pre: preoperatorio. Post: postoperatorio. D.S.: desvío estándar.

Grupo Observaciones Media D.S.
Pre 14 47.31 12.18
Post 14 81.5 13.12
Valor p 0.00

TABLA 4. FORMULARIO IKDC

Pre: preoperatorio. Post: postoperatorio. D.S.: desvío estándar.

Escala de Tegner
La puntuación media de Tegner mejoró significativamen-
te de 2.21 (SD 1.33) a 6.34 (SD 1.45) (p = 0.00) (Tabla 3).

Evaluación IKDC
La puntuación media del IKDC mejoro de 47.31 ± 12.18 
en el preoperatorio a 81.5 ± 13.12 a los dos años de segui-
miento. Un 85.7% de los pacientes evaluados reportaron 
una rodilla normal o casi normal luego de la cirugía (Ta-
bla 4).

Estabilidad de rodilla
La evaluación utilizando el KT-1000 a 90º de flexión fue 
en promedio de 3.8 mm con un rango de 2 a 6.4 mm. 
Cuando comparamos el desplazamiento lado a lado con 
la rodilla contralateral el valor fue de 1.86 mm en pro-
medio.

Complicaciones
Del total de la serie evaluada solo hubo una complicación: 
una artritis séptica por Serratia. Luego de la evaluación 
por el servicio de infectología, se realizó una toilette ar-
troscópica. La paciente tuvo una buena evolución sin ne-
cesidad de remoción del implante ni del injerto. En esta 
paciente en particular se modificó el protocolo de rehabi-
litación y fue quien presentó el resultado más bajo en las 
escalas de valoración.

No hubo complicaciones vasculares ni en el rango de 
movilidad.

DISCUSIÓN

Los alcances de la presente serie de pacientes, con lesión 
aislada de LCP tratados mediante técnica de retrocons-
trucción todo-adentro simple banda, fueron buenos resul-
tados clínicos funcionales, similares a los publicados en la 
literatura.25, 26

En una revisión sistemática realizada por Kim YM et 
al.,27 evaluaron diez estudios de plastia transtibiales de 
simple banda para desgarros aislados del LCP donde en-
contraron una laxitud media postoperatoria que varió de 
1.96 mm a 5.90 mm, el rango de valores medios de Lys-
holm fue de 81 a 100 puntos, el IKDC se clasificó como 
“normal” o “casi normal” en el 75% de los pacientes y la 
puntuación media de actividad de Tegner varió de 4.7 a 
6.3 puntos.

En el presente estudio no hubo complicaciones vascula-
res. Si bien la incidencia publicada de lesiones vasculares 
es baja,28 existe la preocupación y un potencial riesgo im-
portante de que se produzcan lesiones del paquete vascu-
lar al realizar el túnel tibial. Este riesgo se relaciona con 
varios factores: la complejidad de la anatomía,29 la utiliza-

ción de brocas anterógradas30-32 y la migración de la aguja 
guía que se utiliza para el pasaje de esta broca.33

Como mencionamos anteriormente, consideramos que 
este riesgo de lesión disminuye al utilizar las guías anató-
micas y el sistema FlipCutter® para realizar el túnel tibial 
de manera retrograda.

A pesar de que todavía es controversial el uso de radios-
copia en la realización del túnel de tibia,34 en nuestras 
manos, con la técnica descripta, no tuvimos la necesidad 
de utilizar radioscopia intraoperatoria para determinar 
cuándo es el momento exacto en el que estamos atrave-
sando la cortical articular tibial.

En nuestra técnica, es preferible la utilización de aloin-
jerto. Esto nos da una mayor seguridad del diámetro y 
longitud de la plastia del LCP. Numerosos trabajos mues-
tran evidencia a favor y en contra de los aloinjertos, pero 
resulta interesante una revisión sistemática que compara 
los resultados clínicos y funcionales de la reconstrucción 
del LCP con aloinjerto y autoinjerto,35 donde no se iden-
tificaron diferencias apreciables entre ambos. Otro estu-
dio concluye que la reconstrucción del LCP da como re-
sultado una mejoría funcional y de la estabilidad articular 
independientemente de la fuente del injerto.36 En estu-
dios actuales no hay diferencia significativa entre los re-
sultados funcionales postoperatorios de pacientes tratados 
con autoinjerto versus aloinjerto.

Finalmente consideran que la toma de decisiones basada 
en la literatura actual tiene un alto riesgo de sesgo poten-
cial. En un editorial realizado por Richard Kyle Martin y 
Bruce A. Levy en la revista Arthroscopy del 2019,37 conclu-
yen que la mejor evidencia disponible en 2018 no ha podi-
do mostrar ninguna diferencia clínica o funcional elocuen-
tes entre el autoinjerto y el aloinjerto para la reconstrucción 
del LCP. A diferencia de lo que sucede con la reconstruc-
ción primaria del LCA, donde el grupo MOON (Red de 
resultados ortopédicos multicéntricos) mostró tasas de fa-
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lla significativamente más altas en pacientes de dieciocho 
a veinticinco años sometidos a reconstrucción de aloinjer-
to y en la reconstrucción de revisión del LCA, y los da-
tos del MARS (Estudio de revisión de LCA multicéntri-
co) han mostrado tasas de fracaso notablemente mayores 
con aloinjerto versus autoinjerto, hasta la fecha, las revi-
siones sistemáticas no han podido mostrar ninguna dife-
rencia en autoinjerto versus aloinjerto para la reconstruc-
ción de PCL.

Como muchos autores han publicado,20, 21, 38, 39 con la téc-
nica todo-adentro no se rompe la cortical anterior de la ti-
bia, de esta manera se preserva stock óseo, lo cual conside-
ramos es muy beneficioso en el caso de tener que efectuar 
una revisión. También disminuye el dolor y el hematoma. 
Además, permite utilizar un sistema de fijación cortical a 
nivel tibial.

Dado que se realiza un túnel de espesor parcial en lugar 
de uno de espesor total, una de las desventajas descriptas 
es que si el injerto es muy largo no se podrá realizar su co-
rrecto tensado. En la serie evaluada no tuvimos esta com-
plicación.

Un punto crucial en la realización de las técnicas trans-
tibiales es el denominado “ángulo de la muerte”. Aunque 
nosotros realizamos el pasaje del injerto a través del por-
tal AM y no hemos tenido mayores dificultades, Attique 
Vasdev et al.40 publicaron una modificación en el pasaje a 
través del portal PM. De esta forma, se disminuye el ries-
go de lesión del injerto en este punto, ya que acceden en 
forma directa al túnel femoral y tibial.

En cuanto a las complicaciones publicadas en la biblio-
grafía,41 las más comunes son las lesiones vasculonervio-
sas, osteonecrosis, pérdida de la movilidad, laxitud resi-
dual y pérdida de la estabilidad. En nuestra serie no se 
presentó ninguna complicación en relación con la técni-
ca quirúrgica, solo hubo una infección que respondió sa-
tisfactoriamente.

Como ya anticipáramos, las técnicas de retroconstruc-
ción son cada vez más empleadas para la plastia del LCP. 
En una encuesta realizada por Schumaier A. et al. a 663 
cirujanos ortopedistas miembros de la American Ortho-
paedic Society for Sports Medicine el 16% de los ciruja-
nos de mayor experiencia y el 39% de los de menor ex-
periencia utilizan las técnicas todo-adentro. A su vez, en 
esta encuesta, se concluye que las técnicas transtibiales 
SB con aloinjerto de Aquiles e inmovilizador en exten-
sión son las más utilizadas, y que las reconstrucciones to-
do-adentro, el aloinjerto de Aquiles y las inmovilizacio-
nes dinámicas se están popularizando.42

Una de las debilidades que tiene este estudio es que no 
cuenta con un grupo control. Otra limitación es el tiempo 
de seguimiento y la poca casuística. Esto último se debe 
al bajo porcentaje de lesiones aisladas del LCP. Los pun-
tos fuertes, sin embargo, son la homogeneidad basada del 
patrón lesional y la técnica estandarizada.

Futuros proyectos están dirigidos hacia la conformación 
de estudios en los cuales sea posible disponer de un grupo 
control y aumentar el tamaño de la muestra.

CONCLUSIÓN

La reconstrucción del LCP es una cirugía altamente de-
mandante, el conocimiento de la anatomía, el desarrollo 
de los nuevos instrumentales y aumentar nuestra curva de 
aprendizaje nos permite realizar procedimientos anató-
micos para restituir la funcionalidad de la rodilla.

La técnica todo-adentro descripta para las lesiones ais-
ladas del LCP es un procedimiento reproducible, con 
buenos resultados clínicos y funcionales. La guía anató-
mica tibial y el sistema FlipCutter® nos brindan una ma-
yor seguridad al realizar el orificio tibial sin la necesidad 
de utilizar control radioscópico.        
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RESUMEN
Introducción: el objetivo primario de nuestro trabajo es analizar los resultados funcionales y retorno deportivo de una serie de 
pacientes operados de revisión de LCA aislado y aquellos en quien se asoció una plástica extraarticular lateral (PEAL). Como 
objetivo secundario analizamos la tasa de re-ruptura en ambos grupos.
Materiales y métodos: cohorte retrospectiva con recolección de datos prospectivo. Se evaluaron pacientes consecutivos 
operados de revisión de LCA aislado entre 2014 y 2015 (Grupo 1), y en quienes se asoció una plástica extraarticular lateral (PEAL) 
entre 2015 y 2016 (Grupo 2). Fueron estudiados a través de un examen clínico, escalas subjetivas de Lysholm, IKDC, evaluación 
artrométrica con KT-1000, retorno deportivo y una resonancia magnética (RM) al año. Analizamos la tasa de re-ruptura.
Resultados: treinta y seis pacientes, dieciocho en cada grupo con un seguimiento promedio de cincuenta y tres meses (rango 37-
73). Para la PEAL se realizó una tenodesis extraarticular lateral con fascia lata en trece casos y una reconstrucción con aloinjerto en 
cinco casos. La mediana de edad fue de 30.5 (RIC 27-36 años) en el Grupo 1 y 26.5 (RIC 24-33 años) en el Grupo 2. La mediana 
de la escala de Lysholm pre y postoperatoria fue 65 (RIC 61-72) y 91 (RIC 87-98) en el Grupo 1, y 72 (RIC 53-75) y 90 (RIC 79-95) 
en el Grupo 2 (p 0.1). La mediana de la escala de IKDC pre y postoperatoria fue 55 (RIC 45-65) y 80 (RIC 75-94) en el Grupo 1, y 56 
(RIC 48-67) y 76 (RIC 68-84) en el Grupo 2 (p 0.11). Dieciséis (89%) pacientes en cada grupo retornaron al deporte. La tasa de re-
ruptura fue 17% (n = 3) para el Grupo 1 y 5.5% (n = 1) para el Grupo 2 (p >0.6) en un promedio de veinticuatro meses.
Conclusión: los resultados clínicos y de retorno al deporte han demostrado ser satisfactorios ambos grupos. Si bien la tasa de re-
ruptura fue tres veces menor en el Grupo 2, esta diferencia no fue significativa. Se requiere mayor número de pacientes y tiempo 
para establecer una conclusión.
Tipo de estudio: Cohorte retrospectiva
Nivel de evidencia: III

Palabras Claves: Ligamento Cruzado Anterior; Revisión; Ligamento Anterolateral; Tenodesis Extraarticular Lateral; Plástica 
Extraarticular Lateral.

ABSTRACT 
Introduction: the aim of this study is to compare the clinical outcomes and return to sports of a consecutive series of patients 
treated for revision ACL with and without a lateral extra-articular reconstruction. The secondary objective was to analyze the failure 
rate in both groups.
Materials and methods: we retrospectively evaluated a series of patients treated for isolated revision ACL between 2014 and 
2015 (Group 1) and revision ACL associated with a lateral extra-articular plasty from 2015 to 2016 (Group 2). All patients were 
evaluated with clinical examination, subjective scales of Lysholm and IKDC, return to sports, arthrometric KT-1000 evaluation, 
magnetic resonance (MR) at one-year follow-up and failure rate.
Results: thirty-six patients were evaluated, eighteen in each Group with a mean follow-up of fifty-three months (range 37-73). For 
the LEAP, in thirteen cases we performed a lateral tenodesis with ilio-tibial band and in five cases a reconstruction using allograft. 
The median age was 30.5 (IQR 27-36 years) for Group 1 and 26.5 (IQR 24-33 years) for Group 2. The median pre and postoperative 
Lysholm score was 65 (IQR 61-72) and 91 (IQR 87-98) in Group 1, and 72 (IQR 53-75) and 90 (IQR 79-95) in Group 2 (p 0.1). The 
median pre and postoperative IKDC score was 55 (IQR 45-65) and 80 (IQR 74-94) in Group 1, and 56 (IQR 48-67) and 76 (IQR 68-
84) in Group 2 (p 0.11). Sixteen (89%) patients return to sports in each Group. The failure rate was 17% (n = 3) for Group 1 and 
5.5% (n = 1) for Group 2 (p >0.6) at a mean of twenty-four months.
Conclusion: clinical outcomes and return to sports were similar for both groups. Even though the failure rate was three times less 
in Group 2, this difference was not statistically significant. Greater number of patients and more follow-up is necessary to establish 
any conclusion.
Type of study: Retrospective cohort
Level of evidence: III

Key words: Anterior Cruciate Ligament; Revision; Anterolateral Ligament; Lateral Extra-Articular Tenodesis; Lateral Extra-Articular 
Plasty.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía de revisión del ligamento cruzado anterior 
(LCA) es cada vez más frecuente. El índice de falla lue-
go de una revisión de LCA puede alcanzar 15 a 20%1 
comparado con 3 a 5% en cirugía primaria.
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Diferentes factores, como una mayor incidencia de me-
niscectomías, la edad del paciente, el tipo de deporte que 
practica, o el grado de inestabilidad rotacional residual2 
luego de una revisión de LCA podrían ser factores de 
riesgo para esta mayor tasa de re-ruptura.

Estudios biomecánicos y clínicos han demostrado que 
la adición de una plástica extraarticular lateral (PEAL) a 
la plástica del LCA podría restaurar una biomecánica si-
milar a una rodilla intacta ya sea para la estabilidad an-
terior como para la rotacional,3 además de una disminu-
ción en el índice de re-ruptura tanto en cirugía primaria 
como de revisión.4–7

Actualmente continúa habiendo una gran controversia 
respecto a la indicación de esta técnica quirúrgica. Aun-
que, si bien son múltiples los factores que se toman en 
cuenta al momento de indicarla, la gran mayoría de los 
autores la recomiendan en el contexto de una cirugía de 
revisión de LCA.5, 8, 9

El objetivo primario de nuestro trabajo es analizar los 
resultados funcionales y el retorno al deporte de dos gru-
pos de pacientes operados de revisión de LCA, compa-
rando un grupo con este procedimiento único con otro 
al que se le asoció una PEAL. El objetivo secundario es 
analizar la tasa de re-ruptura de ambos grupos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Cohorte retrospectiva con recolección prospectiva de da-
tos. Durante 2014 y 2016 se realizó un seguimiento sis-

temático de pacientes operados de revisión de LCA. En-
tre marzo de 2014 y marzo de 2015 se realizaron cirugías 
de revisión de LCA aislada (Grupo 1). Desde abril de 
2015 se agregó sistemáticamente a la cirugía de revisión 
una PEAL (Grupo 2). Todos los pacientes mayores de 
dieciocho años operados de revisión de LCA entre 2014 
y 2016 fueron incluidos.

Se excluyeron pacientes con reconstrucciones multi-
ligamentarias asociadas a la revisión del LCA (n = 2), 
más de una revisión del LCA (n = 3) y aquellos con 
procedimientos complementarios como una osteotomía 
valguizante (n = 2) y un trasplante meniscal concomi-
tante (n = 1).

El tiempo entre la cirugía primaria y de revisión fue es-
tratificado dentro del primer año, entre el primer y se-
gundo año y luego de los dos años de la cirugía primaria. 
El injerto utilizado para la cirugía primaria y de revisión 
de LCA y los procedimientos asociados se detallan en la 
Tabla 1.

Todos fueron evaluados preoperatoriamente, a los doce 
meses de la cirugía, y al último seguimiento. Se reali-
zó un examen físico y otro con artrómetro KT-1000. La 
evaluación artrométrica se comparó con la rodilla con-
tralateral, se excluyeron aquellos con lesión previa de la 
rodilla contralateral. Se consideró una diferencia menor 
a 3 mm como “óptima”, entre 3-5 mm como “regular” y 
mayor a 5 mm, “insuficiente”.

Se analizó el tiempo de retorno al deporte y el nivel al-
canzado. Para la evaluación subjetiva se utilizaron las es-

Revisión n (%) Revisión + PEAL n (%)
Tiempo primario – Revisión
<1 año 2 (11%) 3 (17%)
1 – 2 años 3 (17%) 4 (22%)
>2 años 13 (72%) 11 (61%)
Injerto LCA primaria
ST-RI 14 (78%)
H-T-H 11 (61%) 3 (17%)
Sintético* 7 (39%) 1 (5%)
Injerto LCA Revisión
H-T-H 9 (50%) 14 (78%)
ST-RI 5 (28%) 2 (11%)
Aloinjerto 4 (22%) 2 (11%)
Injerto PEAL
Banda iliotibial 13 (72%)
Aloinjerto 5 (28%)
Menisco 10 (55%)* 11 (61%)**
Cartílago 3 (17%)*** 2 (11%)****

1 (5%)***
Complicaciones - -

TABLA 1. RESUMEN DE INJERTO UTILIZADO EN AMBAS SERIES

PEAL: plástica extraarticular lateral. LCA: ligamento cruzado anterior. ST-RI: semitendinoso – recto interno. H-T-H: hueso-tendón-hueso. *Procedimiento realizado 
en otro centro. **Meniscectomía parcial. ***Condroplastia. ****Mosaicoplastia.
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calas de Lysholm y el Knee Form del International Knee 
Documentation Committee (IKDC).

Se realizó radiografía (Rx) para estudiar el componen-
te degenerativo de la articulación utilizando la escala de 
Kellgren-Lawrence y resonancia magnética (RM) al año 
para evaluar la intensidad de la señal del injerto del LCA 
y se lo clasificó en 3 grados:10

•	 Grado 1: homogéneo.
•	 Grado 2: heterogéneo.
•	 Grado 3: ausente.

Se analizó la tasa de falla en ambos grupos y si esta fue 
traumática o atraumática. Consideramos falla al paciente 
con inestabilidad recurrente que requiera una nueva ci-
rugía. Se registraron las complicaciones en ambos gru-
pos.

Cirugía de revisión del LCA
El injerto utilizado y los procedimientos asociados se re-
sumen en la Tabla 1.

Todas las cirugías de revisión se realizaron en un solo 
tiempo quirúrgico. Se utilizó técnica transportal en to-
dos los casos. En aquellos en que el túnel femoral se en-
contraba en el sitio anatómico, se empleó el mismo túnel. 
Cuando el túnel de la cirugía primaria no se encontra-
ba en el lugar anatómico se realizó un nuevo túnel. En 
caso de posible confluencia a nivel articular, se utilizó 
una técnica fuera-dentro.

Técnica quirúrgica para PEAL
En trece pacientes se realizó una tenodesis lateral con 
banda iliotibial (técnica de Lemaire modificada). A tra-
vés de un abordaje de 5 cm lateral al epicóndilo lateral, 
se efectuó una resección de 1 cm de ancho de banda ilio-
tibial a 1 cm del borde posterior del tendón, preservan-
do la inserción distal. Se realizó un túnel de 7 mm poste-

rior y proximal al epicóndilo lateral con una inclinación 
de 30° hacia anterior y 30° hacia proximal. Este paso se 
hizo observando el túnel femoral del LCA directamen-
te con el artroscopio para asegurarse evitar la confluencia 
de los túneles. Se pasó el injerto por debajo del ligamento 
lateral externo (LLE) y se lo fijó con un tornillo biocom-
pósito con la rodilla a 30° y con rotación neutra (fig. 1).

En cinco pacientes se realizó una reconstrucción ana-
tómica del ligamento anterolateral (R-LAL) de manera 
percutánea con injerto de banco. A través de un abordaje 
de 2 cm en la tibia se colocó un arpón de 5 mm de titanio 
entre el tubérculo de Gerdy y el peroné y se fijó el injerto 
de banco para la inserción distal del LAL. Luego, a tra-
vés de un abordaje lateral al epicóndilo femoral de 3 cm, 
se efectuó un túnel de 7 mm, posterior y proximal al epi-
cóndilo lateral con una inclinación de 30° hacia anterior 
y 30° hacia proximal, también bajo visión artroscópica. 
Se pasó el injerto de manera percutánea y se fijó en fémur 
con un tornillo biocompósito con la rodilla entre 0 y 30°, 
con rotación neutra (fig. 2)

La técnica fue determinada para cada paciente según el 
criterio del cirujano a cargo.

Rehabilitación postoperatoria
Todos los pacientes cursaron el mismo plan de rehabili-
tación: las primeras cuatro semanas inmovilización con 
férula y muletas para deambular permitiendo carga par-
cial, asociado a ejercicios de movilidad pasiva e isométri-
cos hasta completar rango de movilidad. Entrenamiento 
aeróbico sin impacto los primeros cuatro meses, segui-
do de movimientos con impacto lineal y fortalecimien-
to hasta el séptimo mes. Luego se comenzó con ejerci-
cios dinámicos multiplanares. Entre el octavo y décimo 
mes se inició entrenamiento específico para el deporte 
que practicara cada paciente.

Figura 1: A) Injerto de banco para la reconstrucción del ligamento anterolateral. B) Fijación femoral posterior y proximal al epicóndilo. C) Se pasa luego por debajo 
del ligamento lateral externo y se fija con un arpón en el punto entre el peroné y el tubérculo de Gerdy con la rodilla entre 0 y 30º de flexión.
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Análisis estadístico
Las variables cuantitativas se presentan como media 
y desvío estándar o mediana e intervalo intercuartil de 
acuerdo con la distribución observada. Se presentan las 
variables categóricas como proporciones y se calculan los 
intervalos de confianza del 95% para cada uno de los es-
timadores.

Para la comparación de datos continuos entre dos gru-
pos se empleó la prueba de Mann-Withney-Wilcoxon 
por su distribución. El análisis de datos categóricos se 
realizó con la prueba de chi-cuadrado. Se consideró es-
tadísticamente significativo un valor p inferior a 0.05. Se 
utilizó el software Stata® versión 13.

RESULTADOS

Dieciocho pacientes fueron evaluados en cada gru-
po con un seguimiento general promedio de cincuenta 
y tres meses (rango 37-73). Todos hombres en el Grupo 
1 con una mediana de edad de 30.5 (RIC 27-36 años) y 
un seguimiento promedio de sesenta y seis meses (rango 
61-63) y diecisiete hombres en el Grupo 2 con con una 

mediana de edad de 26.5 (RIC 24-33 años) y un segui-
miento promedio de cuarenta y dos meses (rango 37-50).

Evaluación clínica
En la prueba artrométrica con KT-1000 realizada al año 
de la cirugía, obtuvimos un resultado óptimo en 83% de 
los pacientes del Grupo 1 y 75% del Grupo 2; en los res-
tantes obtuvimos un resultado regular. Al año, en la eva-
luación de salto monopodálico, 55% de los pacientes del 
Grupo 1 y 57% del Grupo 2 tuvieron un resultado entre 
90 y 100% respecto a la contralateral. Al último segui-
miento, todos los pacientes que retomaron actividad de-
portiva presentaban una evaluación de salto entre 90 y 
100% en ambos grupos (Tabla 2).

Retorno al deporte y evaluación subjetiva
El tipo de actividad deportiva de cada grupo se resume 
en la Tabla 3. En la evaluación al año de operados, 44% 
(n = 8) en el Grupo 1 y 38% (n = 7) en el Grupo 2 ha-
bían logrado retomar el deporte que practicaban previa-
mente. Al último seguimiento, 89% (n = 16) de pacien-
tes en cada grupo retomaron la actividad deportiva en un 

Grupo 1 Grupo 2
1 año Último seguimiento 1 año Último seguimiento

Test de salto >90% 55% *93% 57% *88%
Retorno al deporte n (%) 8 (44%) 16 (89%) 7 (38%) 16 (89%)

KT-1000 (dif. lado-a-lado) 83% <3 mm 75% <3 mm
17% 3-5 mm 25% 3-5 mm

TABLA 2. RETORNO AL DEPORTE Y EVALUACIÓN OBJETIVA DE LOS PACIENTES

*El porcentaje representa al 100% de los que retomaron actividad deportiva a su mismo nivel.

Figura 2: Tenodesis extraarticular lateral utilizando banda iliotibial. A) Se emplea una banda de 1 cm de ancho conservando 0.5 a 1 cm posterior. B) Se pasa por 
debajo del ligamento lateral externo y se fija posterior y proximal al epicóndilo con la rodilla entre 0 y 30º de flexión.
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tiempo promedio de 12.8 meses (DS 3.6) en el Grupo 1, 
y 12.6 meses (DS 4.1) en el Grupo 2 (p 0.93).

Cuatro pacientes (dos en cada Grupo) no retomaron su 
actividad deportiva previa. Un paciente del Grupo 1 fue 
reoperado por persistir con síntomas de inestabilidad tres 
años luego de la cirugía de revisión. Los restantes tres 
continuaron con actividad de bajo impacto sin retomar 
ejercicios de pívot; los tres refirieron que no retornaron 
por elección propia. El injerto en estos cuatro pacientes 
fue: un H-T-H autólogo y un isquiotibial autólogo en el 
Grupo 1; y un H-T-H autólogo y un tibial anterior de 
banco en el Grupo 2.

Los resultados de las escalas funcionales de Lysholm 
e IKDC pre y postoperatorios se resumen en la Tabla 4.

Evaluación radiológica
En la evaluación radiográfica de ambos grupos no se ob-
servaron cambios degenerativos. En la RM, al cumplir 
un año de la cirugía, 66% del Grupo 1 (Fig. 3A), y 61% 
del Grupo 2 (Figs. 3B y 3C) presentaban una intensidad 
homogénea (grado 1) del neoligamento.

Tasa de falla
Tres pacientes del Grupo 1 (17%) a los cincuenta y siete, 
treinta y uno, y veintiún meses y un paciente del Grupo 2 
(5.5%) a los veinticuatro meses sufrieron una re-ruptura 
y fueron reoperados (p 0.6).

De los tres que fallaron en el Grupo 1, dos habían sido 
operados con H-T-H autólogo y uno con tibial ante-
rior de banco. Dos retomaron su actividad deportiva a 
los once meses (rugby) y dieciséis (fútbol) y la re-ruptu-
ra fue a los cincuenta y siete y treinta y un meses, respec-
tivamente. La resonancia de estos pacientes al año pre-
sentaba un injerto homogéneo. El tercer paciente nunca 
retomó su actividad deportiva debido a una mala rehabi-
litación, su RM, al año, se presentaba heterogénea.

El paciente que falló del Grupo 2 fue operado con in-
jerto de isquiotibiales autólogo para el LCA y una técni-
ca de reconstrucción anatómica del LAL con injerto de 
banco. La RM al año presentaba un injerto homogéneo. 
Retomó su actividad deportiva a los doce meses (fútbol) 
y la re-ruptura fue a los veinticuatro meses.

En los tres pacientes que retomaron actividad deporti-
va, la re-ruptura fue traumática.

Complicaciones
No observamos complicaciones en el postoperatorio de 
ningún paciente de ningún grupo.

DISCUSIÓN

Presentamos dos técnicas quirúrgicas para una PEAL en 
el contexto de una revisión de LCA y analizamos nues-
tros resultados comparativos con una serie previa, sin 

Grupo 1 Grupo 2
Pre Post Pre Post p

Lysholm* 65 
(61-72)

91 
(87-98)

72 
(53-75)

90 
(79-95)

0.10

IKDC* 55 
(45-65)

80 
(75-94)

56 (48-
67)

76 
(68-84)

0.11

TABLA 4. RESULTADO DE ESCALAS SUBJETIVAS AL ÚLTIMO SEGUIMIENTO

*Valores expresados en mediana (rango intercuartil). IKDC: International Knee 
Documentation Committee.

Deporte Grupo 1 (n) Grupo 2 (n)
Fútbol 12* 13*

Rugby 1 1

Tenis 2 1

Voley - 1

Funcional / entrenamiento 3 2

TABLA 3. TIPO DE DEPORTE QUE PRACTICAN LOS PACIENTES EN CADA GRUPO

*Dos pacientes de cada grupo no retomaron actividad deportiva.

Figura 3. A) Resonancia magnética al año postoperatorio de revisión de LCA. B y C) RM de revisión de LCA más plástica extraarticular lateral. Nótese el neoliga-
mento homogéneo y continuo en ambos pacientes.
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PEAL, con un seguimiento promedio de 4.4 años. El re-
torno al deporte y las evaluaciones subjetivas fueron si-
milares en ambos grupos. Si bien el índice de re-ruptu-
ra fue tres veces menor en pacientes con PEAL, esto no 
fue estadísticamente significativo, probablemente debido 
al bajo número de pacientes.

La PEAL continúa siendo tema de gran controversia 
en la literatura.5 A través de diferentes estudios biome-
cánicos se ha demostrado que la lesión de las estructuras 
anterolaterales conduce a un mayor grado de inestabili-
dad.11 Guenther y cols.3 demostraron que añadiendo una 
tenodesis extraarticular a la reconstrucción intraarticular 
del LCA se podría restaurar una cinemática comparable 
a la de una rodilla sin lesión, mejorando la que se obtiene 
con una reconstrucción únicamente articular del LCA. 
Por otro lado, Novaretti y cols.,12 en un trabajo reciente, 
demostraron que una R-LAL no solo no produce mayor 
constricción al compartimento lateral, sino que disminu-
ye la carga sobre el LCA, siendo un factor de protección.

Si bien en la actualidad la mayoría de los especialistas 
considera que un pivot grado 3 y una revisión de LCA 
son una buena indicación para realizar una PEAL,5 no 
existe consenso claro respecto a cuándo indicarla.13–15

Desde 2015, adicionamos en la gran mayoría de las re-
visiones del LCA una PEAL con el objetivo de dismi-
nuir nuestra tasa de re-ruptura. Actualmente para indi-
car una PEAL utilizamos una guía con cinco criterios 
mayores y nueve criterios menores (Tabla 5), todos ba-
sados en el mayor riesgo de una re-ruptura. Si el pacien-
te sumara 10 puntos, se debería asociar una PEAL a la 
plástica articular.

La cirugía de revisión del LCA presenta un índice de 
falla tres a cinco veces mayor que en cirugía primaria.1 

Ausencia parcial o completa de los meniscos, un aumen-
to en la traslación anterior y persistencia en la rotación 
interna serían los principales factores de riesgo. Diversos 
autores refieren haber reducido el número de re-ruptu-
ras asociando una PEAL, tanto en cirugía primaria del 
LCA4, 7 como en revisión del LCA.5, 6, 16

Porter y cols.13 presentaron una serie de treinta y ocho 
revisiones de LCA en la que al final del procedimien-
to (posterior a la fijación del injerto), en aquellos con un 
pivot grado 2 o 3 evaluado bajo navegación computada, 
se adicionó una tenodesis extraarticular (Lemaire); todos 
los pacientes recobraron un pivot negativo. En un estu-
dio similar publicado por Porter y cols.,7 pero en cirugía 
primaria del LCA, los pacientes con pivot positivo lue-
go de la fijación articular fueron randomizados para rea-
lizar, o no, una PEAL, y obtuvieron un descenso signifi-
cativo del índice de re-ruptura.

En nuestra serie la tasa de re-ruptura fue tres veces me-
nor con una PEAL, lo que condice con los resultados 

publicados por dichos autores. En una serie comparativa 
de revisión con tenodesis extraarticular lateral y sin esta, 
Lee y cols.17 no encontraron diferencias en los resultados 
clínicos, pero sí mayor índice de retorno al mismo nivel 
deportivo en aquellos pacientes a los que se les realizó la 
tenodesis lateral.

Se han descripto buenos resultados con todas las técni-
cas quirúrgicas para PEAL: técnica over-the-top,14, 15, 18 a 
través de un único túnel femoral fuera-dentro,18 tenode-
sis extraarticular de Lemaire13, 19 o modificada por Coker-
Arnold.6, 16, 20 No hay un consenso claro en cuanto a la in-
dicación de una tenodesis o una reconstrucción anatómica 
del ligamento anterolateral utilizando injerto. Estudios 
comparativos recientes han reportado resultados simila-
res en trabajos biomecánicos cadavéricos,21 clínicos22 y por 
resonancia magnética.23 Nuestra serie cuenta con ambas 
técnicas y, si bien no fue el objetivo primario de nuestro 
trabajo, al igual que lo reportado en la literatura, no en-
contramos diferencias en cuanto a estabilidad, complica-
ciones, ni retorno al deporte.

Respecto de este último punto, en la evaluación al año 
en nuestra serie el retorno fue cercano al 40% en ambos 
grupos, similar al 49% descrito por Lefevre y cols.19 en 
una cohorte prospectiva de cincuenta y cinco revisiones 
de LCA, también evaluados al año. Al examinar nueva-
mente a los pacientes con más de cuatro años promedio 
de seguimiento, observamos que cerca del 90%, en am-
bos grupos, retomó la actividad deportiva en un prome-
dio de tiempo cercano a los trece meses. Estos resulta-

Criterios mayores
2 puntos cada uno 
(excepto*)

Criterios menores
1 punto cada uno

Pivot grado 3 Hiperlaxitud / recurvatum 
≤10°

Deportes de contacto KT-1000: diferencia lado a 
lado ≥8 mm

Atleta competitivo o de 
“élite”

Inestabilidad ≥6 meses

Edad: ≤25 años Inestabilidad de la rodilla 
contralateral

Revisión del LCA* (5 
puntos)

Meniscectomía interna 
y/o lesión de la raíz del 
menisco externo
IMC: ≥30
Fractura de Segond
Caída del platillo tibial ≤10°
Traslación anterior severa 
de la tibia

TABLA 5. GUÍA PARA LA PEAL DISEÑADA POR EL HIBA

*El criterio mayor “revisión de LCA” suma 5 puntos. LCA: ligamento cruzado 
anterior. IMC: índice de masa corporal. HIBA: Hospital Italiano de Buenos Aires.
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TABLA 5. GUÍA PARA LA PEAL DISEÑADA POR EL HIBA dos se asemejan a los reportados por Botto,24 Zanovello18 
y Mirouse,25 quienes describen un retorno al deporte en-
tre 90 y 100% con un seguimiento promedio de 2.3, 2.5 y 
4.6 años, respectivamente. De todas maneras, 12% (n = 4) 
de los que retomaron la actividad deportiva no lo hicieron 
al mismo nivel que antes, manteniendo únicamente acti-
vidad sin impacto.

Limitaciones
La principal limitación se da por el escaso número de pa-
cientes evaluados y que los grupos no fueron randomiza-
dos, además de la heterogeneidad de la serie en cuanto a 
técnica quirúrgica y elección de implantes. Esta limita-
ción es propia de la baja frecuencia de este tipo de ciru-
gías.

Fortalezas
La recolección prospectiva de los datos y un seguimien-

to mayor a cuatro años nos permitió una correcta y com-
pleta evaluación de estos, sin pérdidas en el seguimiento.

CONCLUSIÓN

Los resultados clínicos y retorno al deporte resultaron 
satisfactorios en los dos grupos de revisión del LCA. 
El grupo con PEAL asociada mostró tres veces menor 
tasa de re-ruptura que el grupo aislado luego de cua-
tro años de seguimiento promedio. Aun así, la serie es 
pequeña para establecer conclusiones. Consideramos la 
PEAL como un procedimiento seguro que aporta esta-
bilidad rotacional para, potencialmente, lograr disminuir 
la tasa de falla en pacientes con mayor riesgo. Se requie-
re un mayor número de pacientes y continuar con el se-
guimiento para determinar la utilidad, o no, de adicionar 
una PEAL a una revisión de LCA, particularmente res-
pecto al índice de re-ruptura.
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RESUMEN
Las cirugías de revisión de plástica del ligamento cruzado anterior (LCA) son cada vez más frecuentes debido a la creciente 
demanda y a la ruptura de las cirugías primarias. Además, el desarrollo y aprendizaje de nuevas técnicas quirúrgicas permiten 
al paciente cursar un período postoperatorio más breve, reincorporándose precozmente a sus actividades deportivas habituales 
o a nuevas modalidades. Las cirugías de revisión del LCA son siempre un desafío para el cirujano y su equipo, ya sea por la 
técnica demandante como por las opciones de injertos a elegir, o por las expectativas del paciente y del propio equipo médico, 
con fines de restaurar la estabilidad y funcionalidad articular con buenos resultados clínicos. En la literatura médica actual, 
existen muchas configuraciones disponibles para realizar una revisión del LCA, desde combinaciones entre tipos y orígenes de 
los injertos (autólogos, aloinjertos, sintéticos; isquiotibiales, rotuliano, cuadricipital; ipsilateral, contralateral) a gestos quirúrgicos 
(reconstrucciones, aumentaciones, refuerzos; extra o intraarticulares). 
El presente trabajo es un reporte de caso de una re-revisión del LCA con injerto autólogo ipsilateral de tendón cuadricipital de 
espesor completo con taco óseo, sutura meniscal interna y externa, sumado a la aumentación extraarticular con reconstrucción del 
LAL, con empleo de aloinjerto de tendón tibial anterior reforzado con un InternalBracetm sintético a través de técnica mini invasiva 
por dos incisiones, haciendo hincapié en los detalles técnicos y posibles complicaciones asociados a dicho procedimiento.

Palabras Claves: Re-revisión del Ligamento Cruzado Anterior (LCA); Ligamento Anterolateral (LAL); Aumentación/Refuerzo 
Extraarticular; InternalBracetm

ABSTRACT 
Anterior cruciate ligament (ACL) revision surgeries are becoming more frequent due to the increasing demand and rupture 
of primary surgeries. In addition to this, the development and learning of new surgical techniques allow the patient to 
complete a shorter postoperative period, returning their usual sports activities or new sports modalities early. ACL revision 
surgeries are always a challenge for the surgeon and his team, whether due to the demanding technique, the graft options 
to choose from, or the expectations of the patient and the medical team itself, to restore joint stability and functionality with 
good clinical results. In the current medical literature, there are many configurations available to perform an ACL revision, 
from combinations of graft types and origins (autologous, allograft, synthetic; hamstring, patellar, quadriceps; ipsilateral, 
contralateral) to surgical techniques options (reconstructions, augmentations, reinforcements; extra or intra-articular).
The present study is a case report of a re-revision of the ACL with autologous ipsilateral full thickness quadriceps tendon graft 
with bone block, internal and external meniscal suture, added to the extra-articular augmentation with ALL reconstruction 
using tendon allograft tibialis anterior reinforced with a synthetic InternalBracetm through a mini-invasive technique with two 
incisions, emphasizing the technical details and possible complications associated with this procedure.

Key words: Re-revision Anterior Cruciate Ligament (ACL); Antero Lateral Ligament (ALL); Extra-articular Augmentation; 
InternalBracetm
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INTRODUCCIÓN

La frecuencia de revisiones de plásticas del ligamen-
to cruzado anterior (LCA) ha aumentado considerable-
mente en los últimos años, debido a un incremento en las 
cirugías primarias y a las rupturas de estas, e incluso ya 
hay series publicadas de “ruptura de revisiones”. Diversas 
son las causas que pueden llevar al fracaso de una recons-

trucción y/o revisión del LCA y a la re-ruptura ligamen-
taria, entre ellas las relacionadas con los errores técnicos 
(procedimiento, ubicación y orientación de túneles), trau-
máticas, biológicas (laxitud, enfermedades del colágeno), 
naturaleza del injerto utilizado (autólogo, aloinjerto, sin-
téticos), omisión de inestabilidades asociadas al momento 
del diagnóstico inicial, hiperlaxitud, etc.1

La literatura disponible demuestra que, teniendo en 
cuenta que el objetivo principal es restaurar la estabilidad 
articular, los resultados de una revisión o de una re-revi-
sión del LCA son inferiores a los de una plástica prima-
ria, y que los logros de la utilización de aloinjertos fren-
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el período crucial de curación y remodelación; por lo tan-
to, permite una movilización inmediata que muchas ve-
ces no es posible en la reconstrucción con injertos en for-
ma aislada.

Esta publicación tiene como propósito reportar un caso 
de una re-revisión del LCA al que se le había asociado 
una plástica tipo Lemaire, con injerto autólogo ipsilate-
ral de tendón cuadricipital de espesor completo con taco 
óseo, sutura meniscal interna y externa, sumado a la au-
mentación extraarticular con reconstrucción del LAL, 
utilizando aloinjerto de tendón tibial anterior reforzado 
con un InternalBracetm sintético a través de técnica mini 
invasiva por dos incisiones; se hace hincapié en los deta-
lles técnicos y posible complicaciones asociados a dicho 
procedimiento.

REPORTE DE CASO

Paciente de veintiún años que realiza con frecuencia fút-
bol y rugby como actividades deportivas recreativas, con 
antecedente de reconstrucción primaria del LCA de ro-
dilla derecha con injerto autólogo hueso-tendón-hueso 
(H-T-H) rotuliano ipsilateral de cinco años de evolución 
(2015), revisión del LCA con injerto autólogo semiten-
dinoso-recto interno (ST-RI) ipsilateral más aumenta-
ción extraarticular tipo Lemaire de 2.5 años de evolución 
(2017), quien consulta en nuestro servicio de artroscopía 
de rodilla por gonalgia aguda e inestabilidad de la misma 
rodilla derecha, secundaria a evento traumático con me-
canismo de rotación de miembro inferior con pie fijo su-
mado a valgo forzado en práctica deportiva (fútbol).

Al examen físico se evidenciaba rodilla derecha con re-
curvatum (paciente hiperlaxo), tumefacta, con moderado 
derrame articular y presencia de choque patelofemoral, 
limitación del rango de movilidad por dolor, maniobras 

te a injertos autólogos también son inferiores, lo que en la 
actualidad refuerza la indicación de algún tipo de aumen-
tación/refuerzo extraarticular y de priorizar el uso de in-
jertos autólogos para intentar disminuir las posibilidades 
de una nueva falla.

El concepto de inestabilidad rotacional asociada a lesión 
del LCA lleva muchas décadas desde su primera descrip-
ción, pero los primeros resultados satisfactorios de au-
mentación extraarticular fueron descriptos por Lemaire 
en 1967. El autor describió un procedimiento mediante la 
utilización de un colgajo autólogo de fascia lata para me-
jorar la estabilidad rotacional en rodillas con insuficien-
cia crónica del LCA. Sin embargo, no hay consenso so-
bre cómo cuantificar el déficit de estabilidad rotacional 
en lesiones asociadas del LCA; tampoco en cuándo aso-
ciar una técnica extracapsular a la plástica del LCA. La 
inestabilidad rotacional, en muchos casos, no es satisfac-
toriamente tratada mediante la reconstrucción aislada del 
LCA. Se considera fundamentado asociar la reconstruc-
ción del ligamento anterolateral (LAL), o refuerzos ex-
traarticulares, en pacientes jóvenes activos aun en ciru-
gías primarias.2

Basado en todo lo expuesto, el desarrollo de dispositi-
vos sintéticos como alternativa al reemplazo o refuerzo 
de los injertos biológicos para reconstrucciones ligamen-
tarias data de 1980, con potenciales ventajas como la au-
sencia de morbilidad asociada al sitio donante, el retorno 
precoz a la actividad deportiva3-5 y principalmente su fun-
ción estructural.6, 7

Una opción prometedora puede ser reforzar el injer-
to débil de tejido blando con una cinta de sutura de alta 
resistencia para reducir las fuerzas excesivas en el injer-
to que resultarían en un alargamiento irreversible duran-
te las fases de curación y remodelación. Este método se ha 
utilizado en informes de casos de reparación del ligamen-
to cruzado anterior (LCA),8 así como en la reparación de 
los ligamentos mediales de la rodilla con resultados fa-
vorables.9 Analizando las complicaciones de la utilización 
de algunos de estos materiales, se reporta en la literatura 
un índice de re-ruptura a diez años del 27.8%. Las publi-
caciones respecto de esta alternativa quirúrgica brindan 
información controversial, y en la literatura no se observa 
evidencia suficiente aún que avale este sistema como al-
ternativa en reconstrucción del LCA a largo plazo.3 Han 
sido descriptas múltiples complicaciones asociadas a los 
dispositivos: fallas mecánicas, inestabilidad recurrente, 
reacción sinovial a cuerpo extraño, derrames articulares 
a repetición y, últimamente, reportes de artrosis precoz.3-5

El “InternalBracetm” es una cinta de cadena larga de po-
lietileno, multibanda, que auxilia en la reparación de li-
gamentos. Es una adición indolora a cualquier repara-
ción o aumentación de ligamentos y los protege durante 

Figura 1: Rx rodilla derecha frente y perfil.
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de Lachman (+++/+++) y Pivot shift (+++/+++, explosivo), 
signos meniscales internos y externos, translación y rota-
ción interna tibial. Se solicitó un par radiográfico de esa 
rodilla, en la que se evidenciaron túneles femorales y ti-
biales realizados con técnica anatómica (transportal me-
dial) con satisfactoria ubicación y orientación, sin aumen-
to de tamaño significativo (diámetro y longitud) (fig. 1). 
Se evaluó específicamente la pendiente o slope tibial, sin 
encontrarla aumentada. Debido a esto no se consideró ne-
cesario complementar estudios de imágenes preoperato-
rios con tomografía computada (TAC).

A continuación, se solicitó RM, donde se observaron, 
como datos positivos, la solución de continuidad comple-
ta de fibras del neoLCA de injerto autólogo de ST-RI de 
la revisión, lesión en tercio posterior de menisco medial, 
lesión en inserción posterior de menisco lateral y disrup-
ción ligamentaria-capsular en sector anterolateral de ro-
dilla con edema de partes blandas (figs. 2 y 3).

A partir de este momento, decidida la conducta quirúr-
gica, se indicó iniciar rehabilitación preoperatoria funcio-
nal y desinflamatoria con fisiokinesiología por aproxima-
damente tres semanas. Se planificó realizar re-revisión 
del LCA con injerto autólogo de tendón cuadricipital de 
espesor completo con taco óseo ipsilateral, decisión in-
traoperatoria de suturas meniscales o meniscoplastia, su-
mada a una reconstrucción anatómica del LAL utilizan-
do aloinjerto de tendón tibial anterior reforzado con un 
InternalBracetm a través de técnica mini invasiva por dos 
incisiones, ya descripta en nuestras publicaciones previas.2

En el momento quirúrgico se practicó la semiótica bajo 
anestesia en el quirófano, con el paciente en decúbito dor-
sal. Se exploraron la traslación rotacional y la ausencia de 
lesiones ligamentarias asociadas aplicando un protoco-
lo de maniobras clásicas: Lachman +++, Pivot shift +++, 
Dial test, Slocum test. El miembro a ser operado se pre-
paró sin soportamuslo de tal manera que permitiera una 
movilidad entre 0 y 120°. Se practicó isquemia preventi-

va aplicando manguito neumático en muslo. Se realizaron 
un primer tiempo artroscópico y un segundo tiempo ex-
traarticular.

Tiempo artroscópico
Antes de iniciar este tiempo se realiza la toma del injerto 
autólogo cuadricipital de espesor completo con taco óseo 
ipsilateral según técnica original descripta y a través de una 
mini incisión cutánea longitudinal suprapatelar de 2 cm. 
Llegando al plano tendinoso, se efectúan dos incisiones 
paralelas longitudinales centrales en este, y se obtiene una 
lonja de aproximadamente 8 cm de longitud por 10 mm 
de ancho, con espesor completo del tendón cuadricipital 
y con taco óseo de polo superior rotuliano de 15 mm de 
longitud por 10 mm de ancho, trapezoidal, con exactitud 
y precisión preservándose stock óseo rotuliano (fig. 4).

Luego se procede al cierre con sutura reabsorbible del 
tendón cuadricipital, tejido celular subcutáneo y piel. Se 
preparó y se reservó el injerto adecuadamente.

A través de los portales clásicos (anterolateral y antero-
medial) se exploró la articulación, procurando identificar 
lesiones asociadas. En concordancia con estudio previo 
de RM se corroboró la rotura completa de las fibras del 
neoLCA de injerto autólogo ST-RI de la primera revi-

Figura 2: RM corte sagital. Lesión completa de plástica de revisión del LCA, 
presencia de tornillo tibial.

Figura 3: RM. Corte sagital. Lesión de ambos meniscos en su tercio posterior, traslación anterior de la tibia más evidente en el compartimento lateral.
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sión, la lesión longitudinal en zona roja-blanca de cuerno 
posterior de menisco medial, la lesión insercional poste-
rior de menisco lateral y moderada sinovitis.

Se efectuó inicialmente la sutura meniscal interna con 
dos puntos verticales, y luego la sutura de la desinserción 
posterior del menisco lateral, ambas con técnica fuera-
dentro (outside-inside), logrando una correcta reducción y 
estabilidad de ambos meniscos.

A continuación, la reconstrucción del LCA fue practi-
cada con técnica transportal medial (anatómica), permi-
tiendo cubrir mejor la huella femoral. Se realizó el túnel 
femoral usando parte del túnel preexistente, comenzando 
con una mecha de 8 mm, ubicándolo mínimamente más 
posterior y proximal; luego se utilizó mecha de 9 mm, y a 
continuación dilatador de 9-10 mm. A nivel tibial, se em-
pleó el mismo túnel preexistente en su totalidad, traba-
jándolo con mecha de 8 mm en un principio, y luego con 
la de 9 mm, concluyéndolo al igual que el túnel femoral 
con dilatador de 9-10 mm para compactar bien el hueso 
esponjoso. Se introdujo el nuevo injerto autólogo cuadri-
cipital según técnica conocida, y nueva fijación con dos 
tornillos biocompuestos (Biocomposite-Arthrex® origi-
nal) de 8x23 mm y 9x23 mm, se constató buena isome-
tría y tensión (fig. 5).

Tiempo extraarticular
Para reconstruir al LAL es menester contar con un injer-
to cuya longitud mínima sea de 70 mm.2 Se utilizó aloin-
jerto de tendón de tibial anterior de 6 mm de diámetro, 
con refuerzo sintético tipo InternalBracetm (fig. 6).

Se identificaron en la piel los puntos anatómicos de re-
ferencia. El punto de fijación proximal (femoral) es inme-
diatamente posterior y proximal al epicóndilo femoral la-
teral, se dirige de manera oblicua distalmente y anterior 
hacia el extremo proximal de la tibia, donde se inserta a 
mitad de distancia entre el tubérculo de Gerdy y la cabe-
za del peroné 11 mm distalmente a la interlínea articu-

lar, la que fue identificada por medio de una aguja hipo-
dérmica. Su longitud es aproximadamente de 40.3 mm 
(± 6.2 mm); sus puntos de inserción se alejan a 90° de fle-
xión y se aproximan en extensión completa. Se describen 
“expansiones” hacia el menisco lateral.2

La fijación del aloinjerto de tendón de tibial anterior 
más el InternalBracetm fue efectuada mediante dos tor-
nillos para biotenodesis (SwiveLock BioComposite, Ar-
threx®). Para la fijación femoral se practicó una incisión 
longitudinal de 1.5 cm de longitud sobre el epicóndilo la-
teral. Se implantó una clavija guía roscada de 2.4 mm in-
mediatamente posterior y proximal con respecto a la in-
serción del ligamento lateral externo (LLE). Luego se 
realizó una tunelización de 20-22 mm de profundidad, 
con mecha canulada de 4.5 mm y se fijó uno de los extre-
mos del aloinjerto más el InternalBracetm con un torni-
llo. A nivel tibial se hizo una incisión longitudinal tam-
bién de 1.5 cm a nivel del punto de inserción descripto, se 
implantó una clavija guía roscada de 2.4 mm y se prac-
ticó una tunelización de 20-22 mm de profundidad con 
mecha canulada de 4.5 mm. Acto seguido, se deslizó el 
aloinjerto de tibial anterior más el InternalBracetm por de-
bajo de la cintilla iliotibial, los cuales fueron fijados con 
otro tornillo manteniendo la rodilla en 30° de flexión, con 
el pie en posición neutra (fig. 7). Se evaluó la tensión fi-
nal del conjunto y su comportamiento en flexo-extensión. 
Luego se procedió a la síntesis de partes blandas. Se eva-

Figura 4: Injerto de tendón cuadricipital de espesor completo y con taco óseo 
de 20 mm.

Figura 5: Visión artroscópica. A) Sutura meniscal interna con dos puntos verti-
cales. B) Sutura meniscal externa con dos puntos verticales. C) Túnel femoral. 
D) Plástica de re-revisión con autoinjerto cuadricipital.

Figura 6: Aloinjerto e InternalBracetm montados en SwiveLock (Arthrex®).
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luó la estabilidad intraoperatoria, Lachman, Pivot, con 
rango de movilidad completo.

Cumplió con un protocolo de rehabilitación, ejercicios 
isométricos y de movilidad gradual, seguido de fortaleci-
miento muscular. El trote se autorizó al cuarto mes, en-
trenamiento progresivo al sexto mes y el retorno deporti-
vo a los diez meses.

Con un seguimiento de dos años postoperatorios, el pa-
ciente presenta una rodilla fría, seca, estable, Lachman 
negativo y Pivot shift negativo, sin laxitudes periféricas, 
con buen trofismo muscular y con rango de movilidad 
completo. Actualmente practica deportes de pívot. El sco-
re de Tegner es 7, con una escala de Lysholm de 95 pun-
tos.

DISCUSIÓN

Las cirugías de revisión del LCA son cada vez más fre-
cuentes debido al aumento de cirugías reconstructivas en 
general. Estos procedimientos constituyen un verdadero 
desafío para el cirujano, no solo por cuestiones técnicas, 
sino también por las expectativas del paciente. El correc-
to diagnóstico de la inestabilidad recurrente y la evalua-
ción de las causas que generaron dicha inestabilidad cons-
tituyen la base de la planificación quirúrgica. El éxito del 
procedimiento dependerá directamente de que esta plani-
ficación preoperatoria sea apropiada.

Como causas de fallas más frecuentes, en primer lu-
gar está la técnica quirúrgica,10 en especial la ubicación 
y orientación de los túneles, principalmente el femoral. 
En segundo término las causas de origen traumáticas, y 
en tercer lugar las causas biológicas.10, 11 De cualquier ma-
nera, es importante aclarar que la mayoría de las veces las 
causas de fracaso en las cirugías reconstructivas del LCA, 
y su consecuente inestabilidad recurrente que lleva a la 
necesidad de realizar una revisión, tienen orígenes mul-

tifactoriales.1
Nissen K. y cols. realizaron un estudio basado en el re-

gistro danés donde evaluaron el índice de re-rupturas en 
cirugías de revisión del LCA con la utilización de aloin-
jertos. En el estudio observacional, el índice de re-revi-
sión fue 2.2 veces más alto en aloinjertos comparado con 
injertos autólogos, teniendo en cuenta que se analizaron 
mismos grupos etarios. El uso de aloinjertos fue asocia-
do con mayor laxitud residual a un año de seguimiento; 
sin embargo, los resultados clínicos subjetivos y la fun-
ción de la rodilla no fueron inferiores en los pacientes en 
quienes se había utilizado aloinjerto. Concluyen que los 
resultados de su trabajo indican que el injerto autólogo es 
más seguro como injerto de elección en cirugía de revi-
sión del LCA.12

Figura 7: A) Fijación a nivel proximal y posterior del epicóndilo lateral. B) Se lo pasa por debajo de la fascia lata, y se realiza el hoyo tibial entre el tubérculo de 
Gerdy y la cabeza del peroné. C) Se realiza el pasaje del injerto y del InternalBracetm en el punto tibial, traccionando desde medial. D) Fijación tibial del ligamento 
anterolateral e InternalBracetm con SwiveLock en 30° de flexión y pie en rotación neutra.

Figura 8: Rx postoperatoria de rodilla derecha. Rótula, túneles e implantes de 
fijación en buen estado.
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Actualmente, hay una fuerte tendencia mundial a uti-
lizar el injerto cuadricipital en cirugías primarias del 
LCA.13, 14 Sus ventajas son: mínima morbilidad de zona 
dadora, cosmética y que se puede utilizar con una gran 
versatilidad de métodos de fijación.15

En un estudio recientemente publicado, Diermeier T., 
Tisherman R., Hughes J. y cols. comentan que los injer-
tos de tendón del cuádriceps se han vuelto más populares 
en los últimos años debido a las deficiencias con otras op-
ciones de injerto, además que empleando la técnica apro-
piada se puede obtener un injerto que tiene mayor re-
sistencia a la tracción y es más largo, más ancho y tiene 
aproximadamente un 50% más de masa que un tendón 
H-T-H. Se ha demostrado que un tendón cuadricipital de 
espesor completo con taco óseo sin el retináculo soporta 
una carga equivalente al H-T-H ante el fracaso. Se ha en-
contrado que el espesor promedio del tendón cuadricipi-
tal es casi el doble del espesor del H-T-H (8.4 ± 1.5 versus 
4.3 ± 0.8 mm), y que el área de la sección transversal tam-
bién es dos veces más grande que para un injerto H-T-H 
comparable (91.2 ± 10.9 versus 48.4 ± 8.1 mm2). Aun en 
una comparación de tendón cuadricipital con taco óseo 
y otro sin taco óseo, no reveló diferencias en los resulta-
dos clínicos, la estabilidad subjetiva o las tasas de fracaso; 
pero sí los injertos con bloque óseo adicional pueden pro-
porcionar una consolidación más rápida en el túnel. Re-
fiere que el tendón cuadricipital con taco óseo también se 
puede usar en casos de revisión, donde H-T-H se empleó 
previamente y los túneles existentes son demasiado gran-
des para el autoinjerto de isquiotibiales. Además, la fuer-
za del cuádriceps postoperatorio, registrada como por-
centaje de la fuerza contralateral, no mostró diferencia 
significativa con las tomas de injerto de espesor completo 
o espesor parcial del tendón cuadricipital.16

En nuestro caso reportado, tratándose de un pacien-
te joven, deportista, hiperlaxo, con antecedentes de dos 
reconstrucciones fallidas, la primera con injerto H-T-H 
autólogo y la segunda ST-RI autólogo más aumentación 
tipo Lemaire, se optó realizar la re-revisión con injer-
to autólogo ipsilateral de tendón cuadricipital de espesor 
completo con taco óseo, por presentar mejores resultados 
clínicos y funcionales descriptos en la literatura en com-
paración con aloinjertos, injertos sintéticos o aun híbri-
dos, y también con la finalidad de preservar otros poten-
ciales sitios donantes en la rodilla contralateral, más aún 
tratándose de un paciente joven y en plena actividad de-
portiva.

Por su antecedente de cirugía primaria con injerto H-
T-H autólogo ipsilateral, la rótula podría presentar de-
bilidad ósea residual en polo inferior, debido a esto fui-
mos exactos, precisos y delicados en obtener el taco óseo 
de polo superior de la rótula junto al injerto cuadricipi-

tal con espesor completo, preservando el máximo stock 
óseo posible sin comprometer la resistencia ósea. Según 
Freddie H. Fu y cols., la incidencia de fracturas rotulia-
nas en toma de injerto autólogo de tendón cuadricipital 
con taco óseo fue de 3.5% intraoperatoriamente y 8.8% 
a los dos años. Afirma que se necesita un cuidadoso ma-
nejo del tendón del cuádriceps y conocimiento de la ana-
tomía rotuliana para cosechar con seguridad el taco óseo 
del polo superior de la rótula.17

El paciente presentaba una gran inestabilidad rotacional 
cuantificada con Pivot shift grado 3 asociado a recurva-
tum, sin alteración de la pendiente o slope tibial, por lo que 
el refuerzo extraarticular era mandatorio y fundamen-
tal en su planificación. Ya se había realizado en la revi-
sión una cirugía con técnica de Lemaire modificada, con 
autoinjerto de fascia lata. La decisión fue entonces efec-
tuar una aumentación extraarticular, con la reconstruc-
ción anatómica del ligamento anterolateral (LAL). Para 
esto, optamos por aloinjerto de tendón tibial anterior de-
bido a su longitud, e igual que la decisión del injerto para 
el LCA, con el propósito de preservar los sitios donantes 
de injertos autólogos en la rodilla contralateral. Debido a 
su naturaleza alogénica y a su diámetro de 6 mm, decidi-
mos agregar un refuerzo con InternalBracetm, aumentan-
do su resistencia a las fuerzas de tracción y evitando así el 
alargamiento en las etapas de su incorporación.

Actualmente muchos cirujanos están asociando una te-
nodesis lateral modificada a la reconstrucción del LCA 
para mejorar la estabilidad rotacional en pacientes selec-
cionados. El procedimiento combinado se considera una 
opción útil para ciertos casos, ya que diferentes estudios 
han demostrado que con técnicas extracapsulares que re-
fuercen la estabilidad rotacional, en casos de revisión del 
LCA, se logra mejorar el resultado funcional.2 Autores 
como Marcacci y cols., Dejour et al., y Valada y cols., son 
experimentados en este tipo de procedimiento y demues-
tran buenos resultados en sus series de trabajos científi-
cos. También consideran que la técnica de aumentación 
extraarticular descripta por nosotros ofrece como ventaja 
principal la reproducción fiable de la anatomía del LAL 
con invasión reducida, con tiempo quirúrgico adicional 
breve y con técnica quirúrgica accesible a equipo quirúr-
gico entrenado.

Yoo y cols. presentaron un trabajo en el cual evaluaron 
ciento ochenta y tres pacientes estudiados con resonancia 
magnética, donde cuantificaban la localización de la le-
sión anterolateral (proximal-femoral, tercio medio y dis-
tal-tibial) en los que habían realizado reconstrucciones 
del LCA usando aloinjerto con técnica transtibial modi-
ficada. Efectuaron un second look a todos los pacientes a 
los dos años postoperatorios y evaluaron la tensión del in-
jerto; concluyeron que aquellos pacientes que presentaban 
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la lesión combinada del LCA y LAL mostraron una ten-
sión más pobre del injerto cuando se realizó el second look 
artroscópico.18

Geeslin, Chahla y LaPrade presentaron un trabajo ro-
bótico comparando el LAL y la reconstrucción de Le-
maire modificada con la rodilla intacta. Concluyeron que 
luego de la reconstrucción aislada del LCA con deficien-
cia de LAL y fibras de Kaplan se evidenció una laxitud 
residual, con una traslación anterior de 2 mm y rotación 
tibial interna de 4° comparando con la rodilla intacta. En 
cambio, en los casos de combinación con reconstrucción 
de LAL, o tenodesis extraarticular tipo Lemaire modifi-
cada, ambos resultaron en una reducción significativa de 
la traslación y la rotación interna tibial hasta menor que 
en la rodilla intacta (sobreconstricción). Se observó una 
reducción significativamente mayor en la laxitud con la 
rotación interna y las pruebas de cambio de pivote con el 
procedimiento Lemaire modificado, que con la recons-
trucción del LAL en comparación con el estado intacto. 
Combinado con la reconstrucción del LCA, ambos pro-
cedimientos extraarticulares restauraron la traslación ti-
bial anterior a valores no significativamente diferentes del 
estado intacto, con la mayoría de los escenarios de prueba 
(generalmente dentro de 1 mm).19

El InternalBracetm es un suture tape de una cadena larga 
de polietileno, multibanda, con biocompatibilidad intra-
articular.20 Sus primeras utilizaciones fueron en tobillo, 
en la reparación y aumentación de los ligamentos latera-
les21, 22 y luego, dado los buenos resultados, fue usado en 
la reparación y aumentación de los ligamentos colaterales 
de la rodilla.23 Sus principales indicaciones en la actua-
lidad son: reinserciones de LCA,24 autoinjertos menores 
a 8 mm, utilización de aloinjertos, cirugías de revisión, 
reconstrucciones del ligamento cruzado posterior (LCP), 
reconstrucciones extraarticulares, pacientes hiperlaxos, o 
atletas de élite.25

Específicamente con la utilización de aloinjertos irra-
diados, algunas publicaciones internacionales demostra-
ron alta tasa de falla en pacientes jóvenes, con revascu-
larización e incorporación del injerto más lenta que en 
injertos autólogos.26 Path Smith y cols. describen las ven-
tajas de asociar en estos casos el InternalBracetm ya que 
minimiza la elongación, presenta menos riesgos de re-

ruptura, fortalece la plástica y protege en el período de 
vascularización y remodelación.

El InternalBracetm presenta las siguientes ventajas: ten-
sión independiente a la del injerto, protección durante el 
período de ligamentización, permite una rehabilitación 
precoz, su tamaño es de 3 mm, es flexible, presenta técni-
ca reproducible y es biocompatible. Como desventajas se 
observan la posibilidad de sobreconstreñir la articulación 
y la falla por estrés.27

Monaco y cols. publicaron su utilización en la recons-
trucción aguda del LCA y aumentación del ligamento 
anterolateral con InternalBracetm. Refieren que la aumen-
tación anterolateral con InternalBracetm protege el injerto 
durante su maduración y permite una rehabilitación pre-
coz.28

No hemos encontrado en la literatura la utilización 
combinada de aloinjerto e InternalBracetm en la recons-
trucción anatómica del ligamento anterolateral.

CONCLUSION

Las cirugías de re-revisión representan un desafío incluso 
para el cirujano experimentado, más aún en pacientes jó-
venes, activos y deportistas con altas expectativas.

No existe consenso en cómo tratar estos pacientes, pero 
los lineamientos tienden a orientar por el uso de autoin-
jertos (si es posible) para la reconstrucción articular, com-
binado con un refuerzo extraarticular para intentar dis-
minuir el índice de re-ruptura.

Siguiendo esa línea, en nuestro caso creemos que el in-
jerto autólogo de tendón cuadricipital es una excelente 
opción para las revisiones del LCA, aun si previamente 
se utilizó el injerto rotuliano. Es importante evaluar cada 
caso en particular ya que inevitablemente la incidencia 
de fractura patelar es un riesgo que debe ser considerado. 
Para el tratamiento de la inestabilidad anterolateral reci-
divada, la reconstrucción del LAL con la combinación de 
aloinjerto e InternalBracetm es una opción para no abor-
dar el miembro contralateral y proteger su incorporación 
con el InternalBracetm.
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RESUMEN
Introducción: las fracturas de la espina tibial son entidades con una baja incidencia, pero frecuentemente asociadas a lesiones 
concomitantes. La RM es el estudio considerado patrón de oro para estudiarlas y descartarlas.
Presentación del caso: se presenta un caso de fractura de espina tibial desplazada y lesión en asa de balde concomitante. El 
tratamiento artroscópico de la lesión consistió en la fijación de la fractura de espina tibial con dos pines biodegradables y sutura 
meniscal interna con tres sistemas todo-adentro Meniscal Cinch® y dos puntos verticales fuera-dentro con FiberWire 2.0®.
Conclusión: el paciente tuvo una excelente evolución clínica, sin presentar complicaciones inherentes a la lesión inicial ni al 
tratamiento implementado, con un retorno a sus actividades deportivas al mismo nivel previo a la lesión.
Tipo de estudio: Reporte de caso

Palabras clave: Fractura Espina Tibial; Lesiones Asociadas; Lesiones Concomitantes; Menisco.

ABSTRACT 
Introduction: tibial eminence fractures are uncommon injuries but are frequently associated to concomitant injuries. MRI is 
considered the Gold Standard; it allows a detailed evaluation of any soft tissue involvement with the injury. 
Case presentation: an unusual presentation case is reported: a displaced tibial spine fracture and a bucket handle medial 
meniscus injury. Arthroscopic reduction and fixation were performed, using two bioabsorbable pins for the tibial spine fixation; and 
three all-inside and two vertical outside-in sutures were needed for the medial meniscus repair. 
Conclusion: the patient presented excellent clinical outcomes, without presenting inherent complications due to primary injury nor 
realized treatment, achieving sport activity levels prior to injury.  
Type of study: Case report

Key words: Tibial Eminence Fracture; Associated Lesions; Concomitant Injuries; Meniscal Lesions.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas avulsivas de espina tibial son relativamen-
te infrecuentes: la incidencia descripta es de tres cada 
cien mil personas por año. Son más comúnmente vistas 
en niños dado que el LCA tracciona de la espina tibial 
inmadura causando una lesión por avulsión en lugar de 
una lesión en el LCA, como se presenta habitualmente 
en adultos.1

Este tipo de lesiones son fáciles de diagnosticar a par-
tir de radiografías simples convencionales y hallazgos 
clínicos que incluyen dolor, limitación de su extensión, 
hemartrosis, e inestabilidad anterior de la rodilla.2

Hay que tener presente que pueden ocurrir lesiones 
concomitantes, las más descriptas son distensión de li-
gamentos colaterales, lesiones meniscales, del cartíla-
go, lesión del ángulo posteroexterno y del LCP, y hay 
evidencia que sugiere que las lesiones asociadas son 
más usuales en adultos: las fracturas de la espina tibial 
en esta población son menos frecuentes y generalmente 

vinculadas a traumatismos de mayor energía, aumentan-
do la incidencia de estas lesiones asociadas.2

El objetivo de esta presentación consiste en analizar las 
características clínicas y terapéuticas de un caso de ob-
servación excepcional: fractura de espina tibial grado 3 
(Meyers–Mc Keever)3 asociada a lesión en asa de balde 
del menisco interno.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de dieciséis años consulta por dolor de rodilla 
derecha y bloqueo articular luego de mecanismo trau-
mático, pie fijo, valgo y rotación jugando al rugby. Al 
examen físico la rodilla presenta tumefacción local, con 
choque rotuliano +/+++, y manifiesta molestias frente a 
las maniobras semiológicas, bostezo interno doloroso, 
con defensa ante la maniobra de Lachman, con limita-
ción de la movilidad por bloqueo articular y dolor en in-
terlínea interna.

Se solicitó Rx, donde se constató fractura de espina ti-
bial grado 3 (fig. 1), además, una tomografía axial com-
putada (fig. 2), aportando un patrón conminuto del frag-
mento y RM, donde se evidenció, además de la fractura 
de espina tibial, una lesión en asa de balde del menisco 
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interno (fig. 3).
Se indicó tratamiento quirúrgico artroscópico de la le-

sión, planificando la síntesis de la fractura avulsión de la 
espina tibial y la sutura meniscal.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Se realizaron los portales habituales de rodilla: antero-
medial y anterolateral, se evidenció lesión en asa de bal-
de del menisco interno, luxada hacia intercóndilo aso-
ciada a fractura grado 3 de espina tibial (fig. 4).

Se realizó la reducción del asa y luego se efectuó la su-
tura meniscal interna con tres Meniscal Cinch® (Ar-
threx, Naples, FL, EE. UU.) en tercio posterior y dos 
puntos fuera-dentro, verticales con FiberWire 2.0® (Ar-
threx, Naples, FL, EE. UU.) logrando una reducción y 
estabilidad satisfactorias (fig. 5)

Luego se efectuó un tercer portal transtendón rotu-
liano, y se realizó la reducción y fijación de la fractu-
ra de espina tibial con dos pines biodegradables Smart-
Nail CONMED® de 1.5 mm de diámetro por 25 mm 

de longitud (fig. 6).
El seguimiento postoperatorio comenzó con inmovi-

lización de la rodilla por cuatro semanas con una férula 
inguinomaleolar, se permitieron ejercicios isométricos y 
de movilidad pasiva asistida 0-40° hasta la sexta sema-
na, luego 0-90° hasta la octava semana. Al tercer mes se 
solicitó RM de control en la que se verificó reducción 

Figura 1: Radiografía de rodilla derecha frente y perfil. Nótese el déficit de ex-
tensión en el frente y la fractura avulsión de espina tibial en ambas proyec-
ciones.

Figura 3: Resonancia magnética. A-B) Cortes coronales: distensión del liga-
mento colateral medial, lesión en asa de balde del menisco interno, fractura 
avulsión de espina tibial, “bone bruise” en compartimento lateral. C-D) Cortes 
sagitales: avulsión de espina tibial grado 3 y tercio posterior del menisco inter-
no flipeado hacia anterior. 

Figura 2: Tomografía axial computada de rodilla derecha. Imágenes coronales que 
muestran la fractura de espina tibial.

Figura 4: Visión artroscópica de rodilla derecha. Fractura de espina tibial y asa 
de balde del menisco interno.
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anatómica y consolidación de la fractura de espina ti-
bial; menisco interno normoposicionado y de buena se-
ñal (figs. 7 y 8).

Al cuarto mes se logró movilidad completa y se autori-

zó el trote, y al sexto mes la reinserción deportiva habi-
tual y progresiva.

Al año postoperatorio presenta una rodilla fría, seca, 
estable, Lachman y Pivot negativos, con rango de mo-

Figura 5: Fijación de la lesión meniscal con cinco puntos, tres sistemas todo-adentro Meniscal Cinch® y dos puntos fuera-dentro.

Figura 6: A) Fractura de espina tibial grado 3. B) Fijación con dos pines biodegradables.

Figura 7: Resonancia de control. Cortes coronales, reducción anatómica y consolidación de la fractura de espina tibial. Menisco interno normoposicionado y de 
buena señal. 
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vilidad 0-125°. En los scores funcionales: Lysholm, 97 
puntos y Tegner, 7. Se solicitó Rx de control en la que se 
evidenció consolidación de la fractura (fig. 9).

DISCUSIÓN

La incidencia de las fracturas por avulsión de la espina 
tibial en la población pediátrica es de tres cada cien mil 
personas por año, y representan entre el 2 al 5% de las 
lesiones de la rodilla. Esta lesión en adultos es mayor de 
lo que antes se estimaba, ya que están asociadas a trau-
matismos de alta energía, por lo que su incidencia va en 
aumento. En algunas series presentadas reportan hasta 
un 40% de estas fracturas en la población adulta.4-6

Debemos sospechar siempre lesiones asociadas, ya que 
en un alto porcentaje de las fracturas por avulsión de la 
espina tibial se encuentran lesiones meniscales, del car-
tílago y de los ligamentos colaterales. La resonancia 
magnética debe ser siempre solicitada para detectar es-
tas lesiones asociadas y realizar la correcta planificación 
quirúrgica.6 Se considera que pasan fácilmente desaper-
cibidas o subdiagnosticadas por profesionales no entre-
nados o poco familiarizados con estas lesiones.7

De no realizar un tratamiento adecuado, las princi-
pales secuelas descriptas son: inestabilidad residual, li-
mitación funcional caracterizada principalmente por el 
déficit de extensión máxima y las secuelas de las lesio-
nes asociadas. Las espinas tibiales son descriptas anató-
micamente como un relieve óseo que brinda inserción a 
diversas estructuras anatómicas. Al prestar inserción al 
LCA, su fractura puede generar inestabilidad residual 
causada por insuficiencia del LCA, al aproximarse sus 
puntos de inserción o por el daño fibrilar causado por la 
elongación del ligamento fuera de los límites fisiológi-
cos.4, 8-20

Para médicos entrenados, el diagnóstico de estas lesio-
nes es relativamente sencillo dado que el paciente pre-
senta una sintomatología muy florida y se puede realizar 
con métodos simples. Además, estas manifestaciones 
pueden enmascarar lesiones asociadas que mediante la 
radiografía simple o la tomografía computada pueden 
ser difíciles de encontrar. Es por esto que se recomienda 
realizar RM de forma reglada a todos los pacientes con 
diagnóstico de fractura de espina tibial.21

La tasa de lesiones asociadas varía del 32 al 59%. La 
incidencia y el tipo de lesión asociada dependen del tipo 
de fractura.10-22

Kocher y cols. presentaron una serie de ochenta pa-
cientes esqueléticamente inmaduros con lesión de la es-
pina tibial: en treinta y seis pacientes encontraron una 
asociación con atrapamiento del tercio anterior del me-
nisco interno; en seis, con el ligamento intermeniscal, 
y en un paciente, con el tercio anterior del menisco ex-
terno. Informan lesión meniscal en el 3.8% de los ca-

Figura 8: A) Corte sagital, LCA de buena señal, reducción de la fractura, material de fijación en espina tibial. B-C) Cortes sagital y axial. Menisco interno normopo-
sicionado, cambios de señal vinculados a sutura meniscal.

Figura 9: Rx control de rodilla derecha. Un año postoperatorio. Signos de con-
solidación completa de la fractura de espina tibial.
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sos. Concluyen que el atrapamiento meniscal en el foco 
de fractura de la eminencia tibial tiene una alta inciden-
cia, y la reducción abierta o artroscópica debe ser con-
siderada.22 Mitchell y cols.9 presentan una serie de ca-
sos en las cuales las fracturas tipo I no se asociaron con 
ninguna lesión de tejidos blandos. En contraste, el 29% 
de las fracturas de tipo II fueron acompañadas por atra-
pamiento meniscal, 33% por desgarros meniscales y 7% 
por lesión condral. Las fracturas de tipo III en esta se-
rie tienen un riesgo aún mayor de daño tisular concomi-
tante, donde el 48% presentó atrapamiento meniscal, el 
12% tenía desgarros meniscales y el 8% experimentaba 
lesión condral. Es esencial identificar lesiones asociadas 
ya que el atrapamiento de tejidos blandos es un factor 
importante a la hora de planificar el método de reduc-
ción.10

El objetivo en el tratamiento de esta lesión consiste en 
la reducción anatómica de la fractura y una fijación es-
table, en procura de restablecer las condiciones funcio-
nales del LCA con el objetivo de evitar las secuelas an-
tes descriptas. La gama de tratamientos recomendados 
es diversa: desde el tratamiento incruento hasta el qui-
rúrgico, ya sea este abierto o artroscópico, utilizando di-
ferentes sistemas de síntesis interfragmentaria.1, 3, 11 Va-
rias técnicas quirúrgicas artroscópicas y abiertas fueron 
descriptas, sin embargo, actualmente no existe consenso 
sobre el método óptimo de fijación.

Las técnicas de reparación más comunes utilizan la 
reducción artroscópica con fijación con sutura o torni-
llos. Múltiples trabajos comparan estas dos técnicas sin 
hallar diferencias significativas en sus resultados clíni-
cos.12-14 Callanan y cols.,15 en un estudio comparativo del 
2019, concluyen que a pesar de no haber diferencias sig-
nificativas en cuanto a los resultados clínicos, hallaron 
que las suturas de la espina tibial cedían con el tiempo 
sin generar cambios clínicos, y que la fijación con tor-
nillos, en ciertos casos, requeriría de una nueva cirugía 
para retiro de material. Por tal motivo, creemos que es 
una buena alternativa la utilización de los pines biode-

gradables, ya que proporcionan la fijación propia de un 
tornillo, pero sin la necesidad de retirar el material en 
el futuro. Este implante tiene características propias de 
componentes y diseño que proveen propiedades ventajo-
sas: al ser biodegradable se evita de necesidad de remo-
ción secundaria; el diseño (cabeza y trama antideslizan-
te) confiere capacidad compresiva a la vez que reduce la 
posibilidad de migración. Por otro lado, resulta venta-
joso un mejor seguimiento imagenológico al evitar los 
cambios de señal en la RM, en tal sentido, representa el 
método de elección para el seguimiento de este tipo de 
lesiones.16, 17

Rivarola y cols.4 presentaron una serie de seis pacientes 
con fracturas avulsivas de espina tibial con fisis abierta 
tratados con pines biodegradables, en la que lograron la 
consolidación en todos los casos, con recuperación com-
pleta de la movilidad; la maniobra de Lachman fue ne-
gativa en cinco casos y de grado 1 en un caso y la ma-
niobra de Pivot negativa en todos los casos. Objetivaron 
estos resultados con el score de Lysholm y IKDC con re-
sultados excelentes en toda la serie. Concluyen que la 
utilización de estos implantes brinda resultados ópti-
mos.

Para la sutura meniscal, se solicitó sistema all inside, 
por ser ideal para las lesiones del tercio posterior del me-
nisco, dada su magnitud e inestabilidad se utilizaron 
tres Meniscal Cinch®, con figuración vertical, y un pun-
to fuera-dentro vertical con FiberWire 2.0®, logrando 
una reducción y estabilidad satisfactorias. 

CONCLUSIÓN

Se presentó un caso inusual, de fractura de espina ti-
bial desplazada y lesión en asa de balde del menisco in-
terno tratado por vía artroscópica en el mismo acto qui-
rúrgico.

El tratamiento implementado mostró excelentes resul-
tados clínicos permitiendo al paciente retorno a la acti-
vidad deportiva al mismo nivel previo a la lesión.
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RESUMEN
La inestabilidad de la articulación tibioperonea proximal puede presentarse con una luxación, con escasos síntomas laterales de 
la rodilla, dolor, malestar e incomodidad durante distintas actividades o síntomas relacionados con la irritación del nervio peroneo 
común.
Un preciso diagnóstico prequirúrgico es imperativo, así como el tratamiento conservador con inmovilización y kinesiología por 
cuatro a seis semanas. En la población adolescente, el planeamiento prequirúrgico puede ser dificultoso por la presencia de los 
cartílagos abiertos, por lo tanto, se debe tomar precaución en la realización de los túneles y en la colocación de implantes en 
relación con la fisis abierta.
El objetivo del siguiente trabajo es presentar el caso de un niño de once años con inestabilidad tibioperonea proximal recurrente, 
además mostrar detalles de la técnica quirúrgica, protocolo postoperatorio y sus excelentes resultados.

Palabras Claves: Tibioperoneo Proximal; Inestabilidad; Fisis Abierta.

ABSTRACT 
Instability of the proximal tibiofibular joint (PTFJ) can present as dislocations, vague symptoms of lateral knee pain, discomfort 
during activity, or symptoms related to irritation of the common peroneal nerve. An accurate preoperative diagnosis is imperative 
and should include a trial of taping of the PTFJ for a 4- to 6-week time frame before surgical reconstruction is indicated. In the 
adolescent population, surgical planning can be complicated by the presence of open physes; therefore, caution must be taken 
to avoid drilling through or placing screw fixation across the physes. Potential complications include growth arrest and limb length 
discrepancy. Therefore, the purpose of this case report  is to describe the surgical technique for addressing PTFJ instability in 
adolescent patients.
The aim of this case report is to present a case of instability of the proximal tibiofibular joint (PTFJ) treated surgically in an eleven-
year-old male soccer player, focused on technical tips, strict rehab protocol with excellent results.

Key words: Proximal Tibiofibular Joint; Instability; Open Physis.
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INTRODUCCIÓN

La inestabilidad de la articulación tibioperonea proxi-
mal (TPR) es una lesión poco frecuente y subdiagnostica-
da que puede presentarse de forma aguda como también 
determinar una inestabilidad crónica recurrente. Og-
den describió los patrones de inestabilidad más frecuen-
tes: anteromedial, posteromedial, superior y atraumática.1 

La articulación TPR tiene una importante función en la 
transferencia de fuerzas axiales y torsionales.2, 3

A pesar de que la luxación aguda es de diagnóstico 
sencillo, clínico y radiográfico puede haber escenarios 
donde la clínica no sea evidente o se presente una ines-
tabilidad crónica y el diagnóstico pase desapercibido. El 
diagnóstico clínico se realiza con un detallado examen 
físico, particularmente es de gran utilidad el test de Sij-
brandi que consiste en la traslación anteroposterior de la 
cabeza del peroné y la siguiente reducción de la articula-

ción. La maniobra de Radulescu, que marca la excursión 
anteroposterior patológica del peroné cuando se rota in-
ternamente la tibia con la rodilla flexionada, también es 
importante.2

El tratamiento inicial de esta patología es conservador 
y la resolución de los síntomas se logra reduciendo la ar-
ticulación. Sin embargo, en algunos casos persiste el do-
lor luego de este tratamiento y se considera el tratamien-
to quirúrgico. Este se basa en reparaciones primarias y 
reconstrucciones ligamentarias, se ha visto que las pri-
meras tienen malos resultados a largo plazo, mientras 
que, según los trabajos de Williams, LaPrade y la revi-
sión sistemática de Kruckeberg,4, 5 las reconstrucciones 
son las que obtienen mejores resultados.

CASO CLÍNICO

Se presenta un paciente de once años, masculino, esco-
lar, que juega fútbol recreativo, sin antecedentes patoló-
gicos a destacar.

El motivo de consulta fue gonalgia derecha con dos 
años de evolución, sin episodio traumático agudo rela-
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cionado, que aparecía, de forma intensa, cuando juga-
ba al fútbol, ocasionaba la interrupción de la práctica 
deportiva y no le permitía retomarla. Localizó el dolor 
principalmente sobre la cara lateral de la rodilla dere-
cha y evidenció un resalto óseo en dicho sector. No pre-
sentaba episodios de bloqueo articular ni sensación de 
inestabilidad. Al examen físico se destacaba una ines-
tabilidad tibioperonea proximal que se manifestaba por 
la maniobra de Sijbrandi. No presentaba derrame arti-
cular; Lachman y Appley negativos. Aparato extensor 
competente.

El paciente refería nunca haber requerido una manio-
bra de reducción para la inestabilidad tibioperonea pro-
ximal, simplemente con el cese de la actividad aliviaba 
el dolor y “desaparecía” el resalto óseo que percibía. Se 
realizó radiografía de rodilla frente y perfil en la que se 
pudo apreciar la pérdida parcial de las relaciones articu-
lares entre la tibia y el peroné proximal (fig. 1). Se com-
pletó el estudio imagenológico con una resonancia mag-
nética (RM) donde se observó rotura intrasustancia del 
ligamento tibioperoneo proximal (LTPP) (fig. 2).

Dada la sintomatología del paciente, con dos años de 
evolución y la incapacidad para la práctica deportiva, se 
decidió realizar la cirugía de reconstrucción del liga-
mento tibioperoneo proximal que estaba comprometido 
con injerto de semitendinoso y fijación con tornillos de 
interferencia.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Se colocó al paciente en decúbito dorsal, en mesa con-
vencional. Se colocó torniquete y se realizó un aborda-

je posterolateral de rodilla. Se disecó por planos cuida-
dosamente, identificando el nervio peroneo común que 
se protegió durante la intervención. Se evidenció la le-
sión intrasustancia del LTPP. Una vez identificada la fi-
sis bajo visión radiológica, se confeccionó túnel en pero-
né de unos 6 mm de diámetro, 3 cm distal a la misma. 
Se efectuó un abordaje interno en tibia proximal sobre la 
pata de ganso y se extrajo con stripper una vez liberado 
el semitendinoso. Se realizó túnel de 6 mm de diámetro 
en tibia por debajo y posterior al músculo poplíteo y an-
terior, medial y distal al tubérculo de Gerdy; todos los 
túneles se realizaron bajo control radioscópico intraope-
ratorio. Luego de pasado el injerto, se fijó con tornillo 
de interferencia en tibia y peroné (fig. 3).

Se realizó control radiográfico en el postoperatorio in-
mediato el que presentó buena posición de los túneles y 
la articulación tibioperonea proximal reducida (fig. 4).

Figura 1: Radiografía oblicua interna y externa de rodilla derecha. Se puede 
observar cómo el peroné se encuentra lateralizado y posterior con respecto a la 
tibia, sugestivo de lesión de la articulación tibioperonea proximal.

Figura 2: Resonancia magnética de ambas rodillas. Corte axial en el que se evi-
dencia y cuantifica con más precisión la lesión del ligamento tibioperoneo proxi-
mal derecho, se observa un aumento de la distancia, edema y su discontinuidad.
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Protocolo postoperatorio
Se indicaron muletas por seis semanas. Se utilizó inmo-
vilizador de rodilla largo, limitando la flexión a 90° por 
dos semanas, luego rango de movilidad progresivo. La 
descarga completa del peso del cuerpo se autorizó a la 
sexta semana. Se limitaron los ejercicios de flexión pro-
funda, de resistencia de los isquitibiales y squatting hasta 
el cuarto mes, protegiendo así el injerto reconstruido. Al 
sexto mes, comenzó con ejercicios de campo y entrena-
miento; entre el octavo y noveno mes, luego de una re-
cuperación muscular y funcional, volvió al deporte.

RESULTADOS

La evolución inmediata fue muy buena, no se presenta-
ron complicaciones intra ni postoperatorias.

En la actualidad, con tres años de seguimiento, el pa-
ciente no presenta dolor, no refiere inestabilidad y tie-
ne un rango de movimiento completo en su rodilla. Las 
maniobras de traslación anteroposteriores de peroné son 
negativas y no volvió a notar resaltos óseos durante la 
práctica deportiva. Se realizaron radiografías en estrés 
que no muestran diferencia con la rodilla contralate-
ral y se le realizó una RM de control que evidencia una 
correcta reducción de la articulación TPR y un injerto 

completamente incorporado (fig. 5). Actualmente reali-
za deportes de alta competencia sin limitaciones.

DISCUSIÓN

La inestabilidad de la articulación tibioperonea proxi-
mal puede presentarse con una luxación, con escasos 
síntomas laterales de la rodilla, dolor, malestar e inco-

Figura 4: Postoperatorio inmediato, buena posición de los túneles. Articulación 
tibioperonea proximal reducida.

Figura 5: Resonancia magnética de control. Corte axial. Se observa igual distan-
cia tibioperonea en ambas rodillas.

Figura 3: Fotos intraoperatorias. A) Abordaje posterolateral nervio peroneo común reparado. B) Colocación de pin para confección de túnel peroneo. C) Pasada de 
injerto a través del túnel tibial. D) Fijación con tonillo de interferencia túnel peroneo.
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modidad durante las actividades o síntomas relaciona-
dos con la irritación del nervio peroneo común.

Un preciso diagnóstico prequirúrgico es imperativo, 
así como el tratamiento conservador con inmovilización 
y kinesiología por cuatro a seis semanas. Por la presencia 
de los cartílagos abiertos, el planeamiento prequirúrgico 
puede ser dificultoso en la población adolescente.

El hallazgo más importante de este reporte de caso es 
el éxito que se obtuvo en la restauración de la articula-
ción TPR, tanto de forma clínica como imagenológica. 
Podemos ver que clínicamente el paciente se encuentra 
asintomático, realizando todas las actividades que reali-
zaba antes de la lesión, sin ninguna dificultad ni dolor. 
Al examen físico, la articulación es estable, sin pivoteo 
anteroposterior ni lateral del peroné proximal. Image-
nológicamente se observa una articulación reducida, con 
un injerto integrado de forma completa.

A pesar de las diferentes técnicas de reconstrucción, 
incluso aquellas que son para reconstruir toda la esquina 
posterolateral, está consensuado que estas técnicas de-
ben realizarse bajo control radioscópico a pesar de que 
se exponga al paciente a radiación y a mayor tiempo qui-
rúrgico, es mandatorio para preservar la fisis proximal 
del peroné evitando violarla y producir su cierre precoz.6 
En el caso de las lesiones de la articulación TPR, es-

tudios anteriores demostraron que las reconstrucciones 
tienen menores índices de falla que las reparaciones; es-
tos estudios justificaron nuestra conducta frente a este 
paciente.7 Dado que se trata de un reporte de caso reco-
nocemos que tiene ciertas limitaciones y un nivel de evi-
dencia bajo. 

CONCLUSIÓN

A pesar de que operar a un paciente adolescente con fi-
sis abierta puede resultar desafiante por el grado de vul-
nerabilidad de los cartílagos abiertos presentes, tanto en 
la tibia como en el peroné, la falla en el restablecimien-
to de la estabilidad puede incrementar la susceptibilidad 
al daño de estructuras adyacentes a la rodilla, en parti-
cular, el nervio peroneo común. Por lo tanto, la indica-
ción quirúrgica se debe tomar una vez que el tratamien-
to médico incruento-fisiátrico haya fracasado.

Basado en los excelentes resultados obtenidos en este 
paciente, y en varios estudios que validan la misma con-
ducta quirúrgica, esta técnica es nuestra elección.

Finalmente, es necesaria la realización de estudios 
prospectivos con amplio número de pacientes para po-
der obtener conclusiones con mayor nivel de evidencia y 
poder protocolizar la conducta sobre esta lesión.
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RESUMEN
Introducción: las fracturas por avulsión del ligamento cruzado anterior (LCA) en adultos son inusuales y en general se deben a 
traumatismos de alta energía. Nuestro objetivo fue evaluar clínica y funcionalmente una serie de pacientes adultos con avulsión 
de espina tibial. 
Materiales y métodos: analizamos doce pacientes operados por avulsión de espina tibial entre diciembre de 2009 y diciembre 
de 2019 tratados con reducción y fijación artroscópica mediante suturas pull-out o tornillos canulados. Evaluamos el rango de 
movilidad articular (RMA) y la estabilidad postoperatoria con pruebas de Lachman, pivot shift y KT-1000, así como el retorno al 
deporte y resultados funcionales con las escalas de Lysholm e IKDC. Examinamos consolidación radiográfica y complicaciones 
postquirúrgicas. 
Resultados: ocho pacientes fueron incluidos. Cuatro tratados con tornillos canulados (grupo 1) y cuatro con suturas pull-out 
(grupo 2) con edad promedio de veintinueve años y seguimiento promedio de setenta y ocho y cuarenta y dos meses (grupos 
1 y 2, respectivamente). Todos recuperaron el RMA, presentaron Lachman y pivot shift negativos y KT-1000 <3 mm. Tres de 
cinco pacientes retomaron deportes de pívot. Todos los pacientes presentaron consolidación radiográfica. No se registraron 
complicaciones postoperatorias.
Conclusión: ambas técnicas quirúrgicas fueron efectivas para restablecer la estabilidad articular, lograr buenos resultados 
funcionales a corto y mediano plazo y alcanzar la consolidación radiográfica en los primeros tres meses postoperatorios.

Palabras Claves: Avulsión; Fractura; Espina Tibial; Fijación Artroscópica

ABSTRACT 
Introduction: avulsion fractures of the anterior cruciate ligament (ACL) are rare in adults and generally due to high-energy trauma. 
The objective of this paper was to evaluate clinically and functionally a series of adult patients with anterior tibial eminence fractures 
treated with reduction and arthroscopic fixation using “pull-out” sutures or cannulated screws.
Materials and methods: twelve patients operated on anterior tibial eminence fractures between December of 2009 and December 
of 2019 were analyzed in whom arthroscopic treatment was performed with “pull-out” sutures or cannulated screws. We evaluated 
the joint range of motion (ROM) and postoperative stability with Lachman, Pivot-Shift, and KT-1000 tests. Return to sport and 
functional results were evaluated with the Lysholm and IKDC scales. We analyzed radiographic consolidation and postsurgical 
complications.
Results: eight patients were included. Four of them were treated with cannulated screws (group 1) and four with pull-out sutures 
(group 2) with a mean age of twenty-nine years and a mean follow-up of seventy-eight and forty-two months (groups 1 and 2, 
respectively). All of them recovered the ROM, presented negative Lachman and Pivot-Shift, and KT-1000 <3 mm at last follow-
up. Three out of five patients returned to pivoting sports. The Lysholm average was 98.75 (group 1) and 91.25 (group 2). The 
IKDC average was 85.25 (group 1) and 74.67 (group 2). All patients presented radiographic consolidation. No postoperative 
complications were recorded.
Conclusion: both surgical techniques were effective in restoring joint stability, achieving good functional results in the short and 
medium-term, and achieving radiographic consolidation in the first three postoperative months.

Key words: Avulsion; Fracture; Tibial Eminence; Arthroscopic Fixation
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas por avulsión del ligamento cruzado ante-
rior (LCA) fueron descriptas por primera vez en 1875 
por Poncet. Son lesiones intraarticulares que afectan 
principalmente a la población pediátrica como resultado 
de un traumatismo en flexión forzada combinada con ro-
tación interna en un hueso inmaduro, en el que el LCA 
presenta mayor resistencia que la eminencia tibial aún no 
osificada en la cual se inserta.1 En adultos este tipo de 

lesiones son inusuales y en general se deben a trauma-
tismos de alta energía, con un mecanismo de hiperex-
tensión, valgo y rotación externa en los que es frecuente 
encontrar lesiones asociadas.2

En 1959 Meyers y McKeever clasificaron por primera 
vez este tipo de fracturas en tipo I, fracturas de despla-
zamiento mínimo o nulo; tipo II, desplazamiento de un 
tercio anterior con bisagra posterior intacta; y tipo III, 
desplazamiento completo del fragmento óseo.3

Zaricznyj, en 1977, agregó el tipo IV para las fractu-
ras conminutas.4 La reducción y fijación artroscópica es 
la cirugía de elección en aquellas fracturas por avulsión 
desplazadas tipo II, III y IV.

Se han descripto múltiples técnicas quirúrgicas: sutu-
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ras hacia afuera, tornillos canulados retrógrados y ante-
rógrados, clavos biodegradables, suturas metálicas y ar-
pones.5-8 No hay consenso respecto a si algún método de 
fijación artroscópico es superior a otro.9, 10 Las técnicas 
más utilizadas en la actualidad son la sutura hacia afuera 
(pull-out) y los tornillos canulados.9, 10

El objetivo principal de este trabajo fue realizar una 
evaluación clínica funcional de una serie de pacientes 
adultos con fractura por avulsión de espina tibial trata-
dos con reducción y fijación artroscópica mediante sutu-
ras hacia afuera o tornillos canulados.

MATERIALES  Y MÉTODOS

Se analizó de manera retrospectiva una serie de pacien-
tes operados por avulsión de espina tibial entre los meses 
de diciembre de 2009 y 2019. Todos los procedimientos 
fueron efectuados en nuestra institución por el mismo 
equipo quirúrgico.

La búsqueda se realizó a través de una base de datos de 
la Historia Clínica Electrónica de nuestro hospital. Se 
incluyeron pacientes con madurez esquelética, mayores a 
diecisiete años con un seguimiento mínimo de doce me-
ses. Se excluyeron pacientes con avulsión del ligamento 
cruzado posterior (LCP).

Se clasificaron las fracturas según Meyers y McKeevers 
utilizando el par radiográfico frente y perfil de rodilla.3, 4 
Se solicitó resonancia magnética (RM) para descartar le-
siones meniscales, ligamentarias y del cartílago asociadas 
y una tomografía computada (TC) para confirmar el tipo 
de avulsión, el grado de conminución y para realizar el 
planeamiento quirúrgico.

Se analizaron las distintas técnicas quirúrgicas. La in-
dicación se determinó según el tamaño y fragmentación 
de la lesión. Se dividió la serie en dos grupos acorde al 
tratamiento indicado: en las fracturas que preservaron un 
fragmento completo mayor a 15 mm se indicaron torni-
llos tipo Herbert (grupo 1); en los casos de conminución, 
fijación con suturas tipo pull-out (hacia afuera) de alta re-
sistencia (grupo 2).

Para la evaluación clínica se estudió en la última con-
sulta el rango de movilidad articular (RMA) con gonió-
metro, se consideró completo entre 0 y 120°. La estabi-
lidad anterior se evaluó con la maniobra de Lachman y 
pivot shift y de forma objetiva con el artrómetro de rodi-
lla KT-1000 (MEDMetric, San Diego, CA). Se califi-
có el LCA como “insuficiente” cuando la diferencia en-
tre ambas rodillas fue mayor a 5 mm utilizando la fuerza 
manual máxima.11 Diferencias menores a 3 mm fueron 
consideradas como “óptimas” y entre 3-5 mm como “re-
gulares”.12 Se analizó también el retorno a la actividad 
deportiva.

La evaluación subjetiva se realizó mediante la escala de 
Lysholm y el formulario de la International Knee Docu-
mentation Committee (IKDC).

Se solicitó el par radiográfico frente y perfil de rodilla a 
los tres y seis meses para evaluar signos de consolidación.

Se registraron las siguientes complicaciones postqui-
rúrgicas: pseudoartrosis, laxitud residual, artrofibrosis, 
infección superficial o profunda.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamen-
te con bloqueo selectivo asociado a sedación. El procedi-
miento fue realizado con el paciente en decúbito dorsal 
con soporte de rodilla en 90° de flexión y manguito he-
mostático.

En primera instancia se efectuó una artroscopía utili-
zando portales habituales artroscópicos parapatelar late-
ral y medial para evaluación del cartílago y ambos me-
niscos y se los trató en caso de ser necesario.

Utilizando el gancho palpador se identificó la fractura y 
luego con un shaver se hizo un desbridamiento del foco y 
resección del tejido interpuesto. Luego se redujo la espi-
na tibial con gancho palpador y pinza artroscópica de te-
jido y se definió la fijación.

Suturas hacia afuera
Se efectuaron dos túneles tibiales con una mecha de 4.5 
mm, uno medial y otro lateral al fragmento avulsionado 
(fig. 1A). Luego se pasaron dos suturas de alta resistencia 
(Fiberwire®) N° 2 no reabsorbibles a través de las fibras 
del LCA con una aguja curva o “cola de chancho”, inme-
diatamente proximal al fragmento avulsionado tomando 
la mayor cantidad de tejido posible (fig. 1B).13

Otra alternativa a la descripta puede ser atravesar el 

Figura 1: Secuencia artroscópica de reducción y fijación con suturas pull-out.
A) Avulsión de espina tibial. B) Apertura de ojal a través de la sustancia del LCA. 
C) Tracción y reducción mediante suturas. D) Confección de túneles tibiales 
para luego atravesar la sutura de alta resistencia.
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fragmento óseo,14 en ese caso, se debe realizar un túnel 
más en el centro del lecho de la fractura para bajar las su-
turas.

Posteriormente se “cruzan” las suturas de manera que 
el LCA y el fragmento óseo quede “abrazado” por estas 
(fig. 1C), y se retiran a través de los túneles medial y la-
teral. Para la fijación en la cara anterior de la tibia (fig. 
1D), se utiliza un botón cortical con la rodilla flexiona-
da a 30°.5

Reducción y osteosíntesis con tornillos de Herbert
Para la colocación de los tornillos canulados anterógra-
dos, una vez reducido el fragmento avulsionado, a través 
del portal medio-patelar de Patel y con la rodilla flexio-
nada a 90°, colocamos una guía roscada AO de 1.25 mm 
(fig. 2A). Introducimos luego uno o dos tornillos canula-
dos tipo Herbert de 3.5 mm a través de la guía (fig. 2B),7 
dependiendo del tamaño del fragmento óseo, para dar-
le compresión (fig. 2C) y lograr su adecuada reducción 
(fig. 2D).

Rehabilitación postoperatoria
Todos los pacientes utilizaron férula en extensión de ro-

dilla y restricción de carga por seis semanas. Se indicaron 
ejercicios de movilidad pasiva de 0 a 45° y fortalecimien-
to muscular isométrico del cuádriceps desde el tercer día 
postoperatorio. Se progresó el rango de movilidad según 
tolerancia con el objetivo de alcanzar un RMA completo 
antes de las seis semanas.

Se indicó carga parcial entre la sexta y la octava semana 
según el control radiográfico.

El retorno a la actividad sin impacto comenzó entre la 
octava y la duodécima semana, para progresar a la de im-
pacto luego del cuarto mes. Se estimó el retorno deporti-
vo entre el sexto y el séptimo mes.

RESULTADOS

Doce pacientes cumplieron con los criterios de inclu-
sión. Cuatro de ellos se perdieron en el seguimiento, por 
lo que finalmente cuatro fueron incluidos en el análi-
sis. Siete de ellos fueron hombres. Siete rodillas izquier-
das. El tipo de fractura por avulsión de cada paciente se 
detalla en la Tabla 1. Cuatro fueron tratados con torni-
llos canulados tipo Herbert de 3.5 mm (grupo 1) y cua-
tro con sutura hacia afuera (pull-out) (grupo 2). La edad 

Figura 2: Reducción y osteosíntesis con tornillos Herbert anterógrados. A) Reducción con grasper y fijación con dos clavijas del fragmento avulsionado, una por 
medial y otra por lateral. B) Realización del túnel con mecha para tornillo de 3.5 mm. C) Compresión del fragmento. D) Imagen final de la reducción alcanzada.
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promedio al momento de la cirugía fue de veintinueve 
años (rango de diecisiete a cuarenta y cinco años), con 
un seguimiento medio de setenta y ocho meses (rango de 
treinta y seis a ciento veinte) para el grupo 1 y de cuaren-
ta y dos meses (rango de doce a sesenta) para el grupo 2.

En ningún caso hubo que realizar extracción del mate-
rial de osteosíntesis por intolerancia o dolor.

En la evaluación clínica al último seguimiento, todos 
los pacientes recuperaron el rango de movilidad comple-
to. Todos los pacientes presentaron maniobra de Lach-
man con un tope claro y pivot shift negativo. En la eva-
luación objetiva con KT-1000, todos presentaron un 
resultado óptimo (Tabla 1).

Cinco pacientes jugaban al fútbol antes de la lesión y 
tres practicaban deportes de impacto sin pívot (corredor 
y ejercicio funcional). Tres de los cinco que realizaban 
deporte de pívot retomaron su actividad deportiva. Los 
dos restantes no volvieron a practicar fútbol, uno por de-
cisión propia y otro por referir inestabilidad subjetiva.

En la escala de Lysholm postoperatoria obtuvimos un 
promedio de 94 puntos (rango 80-100) y en el IKDC de 
80 (rango 67-94). El promedio de la escala de Lysholm 
en el grupo 1 fue 98.75 y en el grupo 2, 91.25. El prome-
dio de la escala de IKDC en el grupo 1 fue 85.25 y en el 
grupo 2, 74.67.

Se constató consolidación radiográfica de la avulsión en 
todos los casos (fig. 3).

No se registraron complicaciones a corto o mediano 
plazo en ninguno de los pacientes.

DISCUSIÓN

Lo más importante para destacar en nuestra serie es que 
todos los pacientes evolucionaron con consolidación de la 
avulsión del LCA, y recuperaron la estabilidad articular 
con ambas técnicas quirúrgicas.

Independientemente del tipo de avulsión, la indica-
ción quirúrgica es para aquellos casos con desplazamien-
to completo,3, 4 cuando presentan inestabilidad clínica y 

para aquellas en las que inicialmente el manejo fue con-
servador y luego perdieron su reducción.

Para la fijación del fragmento se han descripto suturas 
de alta resistencia, tornillos anterógrados y retrógrados, 
e incluso clavijas biodegradables. Estudios biomecánicos 
para los diferentes métodos de fijación no encuentran re-
sultados categóricos hacia una técnica u otra. Un estudio 
cadavérico publicado por Bong y cols.15 concluyó que la 
sutura Fiberwire® presenta mayor resistencia que la os-
teosíntesis con tornillo Herbert (p = 0.0038). Por otro 
lado, Tsukada y cols.16 evaluaron la traslación anterior 
de la tibia en quince rodillas cadavéricas y determinaron 
que la suturas pull-out fueron las que menor resistencia 
a la traslación presentaron (2.2 ± 0.8 mm) en compara-
ción con tornillos retrógrados (2.0 ± 0.6 mm) y anteró-
grados (1.0 ± 0.2 mm). En términos de propiedades bio-
mecánicas ambas son técnicas comparables y efectivas en 
el tratamiento de fracturas por avulsión de la eminencia 
tibial.16, 17

Un parámetro importante a la hora de definir la estra-
tegia quirúrgica son las lesiones asociadas y la interposi-
ción de partes blandas que habitualmente encontramos 

paciente Edad (años) Clasificación 
Meyers y McKeevers

Método IKDC Lysholm KT-1000* (mm)

1 17 2 Sutura 81 80 1
2 19 2 Tornillos Herbert 94 100 1
3 34 4 Sutura 80 93 3
4 33 3A Sutura 69 100 0
5 29 3A Sutura 67 92 1
6 29 4 Tornillos Herbert 86 91 1
7 45 3B Tornillos Herbert 67 99 0
8 29 2 Tornillos Herbert 94 100 3

TABLA 1: DATOS DEMOGRÁFICOS, QUIRÚRGICOS, ESCALAS SUBJETIVAS Y PRUEBAS DE ESTABILIDAD

* Los valores refieren a la diferencia de traslación anterior en mm en comparación con la rodilla sana contralateral.

Figura 3: Radiografía de rodilla izquierda frente y perfil. Consolidación de la frac-
tura por avulsión de espina tibial tratada con dos tornillos Herbert anterógrados.
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en las lesiones de alta energía. Según la serie publicada 
por Kocher y cols.,17 un 26% de las fracturas tipo II y 
un 65% del tipo III presentaron atrapamiento de partes 
blandas, y el cuerno anterior del menisco interno fue el 
de mayor frecuencia. Lowe y cols.18 demostraron que la 
irreductibilidad del fragmento en muchas oportunidades 
se debe a un mecanismo de cuerda de arco en el que el 
fragmento óseo avulsionado queda unido, tanto al LCA 
como al cuerno anterior del menisco externo.

Si bien cada técnica tiene sus ventajas y desventajas no 
hay evidencia suficiente que asegure que un método de 
fijación es mejor que otro en cuanto a tiempos de conso-
lidación o resultados funcionales.9, 10, 19

En nuestra serie todos los pacientes en ambos grupos 
presentaron consolidación radiográfica a los tres meses 
de seguimiento. Esto condice con los resultados publi-
cados por Pan y cols., quienes reportaron setenta y nue-
ve días promedio (rango 69-102) con tornillos canula-
dos y de 79.7 (rango 60-98) para las suturas pull-out (p 
= 0.757).10

En la literatura, los resultados funcionales son similares 
entre las distintas series. Aunque Pan y cols.10 reportaron 
resultados levemente superiores en la escala de Lysholm, 
IKDC y Tegner para los pacientes tratados con tornillos 
canulados, Hunter y Willis20 publicaron mejores resul-
tados funcionales con suturas pull-out, particularmente 
en pacientes jóvenes. Sin embargo, podría tratarse de un 
sesgo de selección, ya que la edad promedio de los pa-
cientes tratados con sutura fue de 12.4 años (rango 7-25) 
y la del grupo tratado con tornillos canulados fue de 39.5 
años (rango 16-60).

Si bien la laxitud residual postoperatoria es la compli-
cación más frecuente,21 la mayoría concluye que esta no 
es sintomática y que los pacientes no presentan inestabi-
lidad subjetiva.20, 22 Lee y cols. encontraron que cuatro 

de sus ocho pacientes tenían laxitud clínica en las prue-
bas de KT-1000 y debilidad muscular en el estudio isoci-
nético (Cybex) en un promedio de cuarenta y ocho meses 
después de la cirugía.23 Willis y cols. también encontra-
ron laxitud ligamentaria residual medida con KT-1000 
en treinta y siete de cincuenta pacientes con un segui-
miento promedio de cuarenta y ocho meses; sin embar-
go, ninguno de sus pacientes manifestó inestabilidad sin-
tomática independientemente del tipo de tratamiento 
utilizado.22

En nuestra serie las maniobras para inestabilidad fue-
ron negativas en todos los pacientes y la medición de la 
diferencia lado a lado tomada con el KT-1000 fue menor 
a 3 mm en ambos grupos. Solo un paciente refirió sen-
sación de inestabilidad, por lo que abandonó la práctica 
deportiva.

Dentro de otras complicaciones, la pseudoartrosis 
presenta una incidencia del 1.7% y se ve habitualmen-
te en fracturas tipo III tratadas de manera conservado-
ra.24 Distintos autores reportaron un déficit de extensión 
y flexión promedio de 1.5° y 2.7° respectivamente.20 La 
pérdida de más de 10° del ROM se debe principalmente 
al pinzamiento mecánico o bien a la artrofibrosis.25

Las principales limitaciones de nuestro trabajo son 
aquellas propias de una serie retrospectiva y con un bajo 
número de pacientes, que no nos permite establecer com-
paraciones ni conclusiones contundentes.

CONCLUSIÓN

Ambos métodos quirúrgicos utilizados para la fijación de 
fracturas por avulsión de la eminencia tibial fueron efec-
tivos para restablecer la estabilidad articular, y lograron 
un resultado funcional satisfactorio luego de cinco años 
de seguimiento promedio.
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RESUMEN
La mala alineación patelofemoral se manifiesta con dolor y/o inestabilidad y genera deterioro articular precoz. La etiología es 
multifactorial y es un desafío valorar todos los factores que la producen para realizar un tratamiento adecuado para cada paciente. 
Las alteraciones torsionales, tanto femorales como tibiales, han demostrado su influencia en la articulación patelofemoral. La 
combinación entre la anteversión femoral, la torsión tibial y el ángulo de progresión de la marcha pueden generar torsión interna 
o externa de la rodilla. El objetivo de este estudio es presentar nuestro protocolo tomográfico funcional, con la medición de la 
torsión interna de rodilla en una posición de simulación de marcha; este índice torsional es una nueva herramienta útil para la toma 
de decisiones.
Relevancia clínica: este es el primer protocolo tomográfico en estudiar la torsión de rodilla en relación con la línea de dirección 
de avance del cuerpo.
Tipo de estudio: Metanálisis

Palabras Claves: Intrarrotación de Rodilla; Patelofemoral; Protocolo Tomográfico; Alteraciones Torsionales; Ángulo de 
Progresión de la Marcha; Índice de Torsión Interna de Rodilla.

ABSTRACT 
Patellofemoral malalignment manifest with pain or instability, generating early arthritis. The etiology is multifactorial, and it is a 
challenge to assess all the factors involved, to perform an individualized treatment. Torsional disorders, both femoral and tibial, 
has shown their influence in patellofemoral joint. The correlation between femoral anteversion, tibial torsion and foot progression 
angle, can generate internal or external torsion of the knee. The objective of this study is to present our CT functional patellofemoral 
joint protocol, with the measurement of the knee internal torsion, in a simulating gait position of the knee in the space, and the 
description of a torsional index as a new tool for the decision making in treatment.
Clinical relevance: this is the first CT protocol that assess the axial torsion of the knee in relationship to the direction of 
movement of the body.
Type of study: Meta-analysis

Key words: Inward Pointing Knee; Patellofemoral; CT Scan Protocol; Torsional Disorder; Foot Progression Angle; Knee Internal 
Torsion Index.
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INTRODUCCIÓN

La mala alineación patelofemoral se manifiesta con do-
lor y/o inestabilidad y genera deterioro articular precoz. Su 
etiología es multifactorial y es un desafío determinar los 
factores influyentes para realizar un tratamiento adecuado 
para cada paciente. A diferencia de la articulación femoro-
tibial, que recibe su carga en el eje axial, la articulación pa-
telofemoral la recibe de forma principalmente anteropos-
terior. Es por lo que mínimos cambios de torsión sobre el 
eje axial de la rodilla, en relación con la dirección de avan-
ce del cuerpo, afectan significativamente esta articulación.

Los trastornos torsionales, tanto femorales como tibiales, 
han demostrado su influencia en la articulación patelofe-
moral.1-4 El aumento de la anteversión femoral, y de la tor-
sión tibial externa, pueden generar torsión interna de ro-

dilla compensatoria, según el ángulo de progresión de la 
marcha (APM) con el que se combinen. El APM es la 
rotación externa del pie en relación con la línea de avan-
ce del cuerpo y es constante entre 10 y 15°,5-7 más allá de 
la presencia de alteraciones torsionales en fémur y/o tibia 
ya que es la posición que requiere el pie para tener estabi-
lidad subastragalina, y permitir la flexo-extensión del to-
billo (fig. 1).

Es necesario diferenciar el término “rotación” de “tor-
sión”. Rotación implica el movimiento de toda la estructu-
ra alrededor de su eje o el desplazamiento angular recípro-
co entre dos cuerpos sólidos, por ejemplo: el fémur sobre la 
tibia. Denominamos torsión a la variación de ángulo entre 
los respectivos ejes axiales de los extremos de un cuerpo só-
lido al producirse deformación alrededor de su eje princi-
pal, por ejemplo: anteversión femoral (torsión sobre su eje) 
o torsión interna de rodilla dentro del eje del miembro in-
ferior (considerando el miembro inferior como un solo ele-
mento y con la rodilla torsionada dentro de ese elemento).

Teitge describió la fisiopatología de la torsión interna 
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de la rodilla (TIR) (inwardly pointing knee) generada tan-
to por una rotación interna de fémur como por un aumen-
to de torsión tibial externa. Ambos pueden causar un vec-
tor resultante de fuerzas hacia lateral de la rótula sobre la 
tróclea que desestabiliza la articulación patelofemoral, ya 
sea con dolor por aumento de presión entre faceta externa 
de rótula y tróclea lateral como inestabilidad por tracción 
del ligamento patelofemoral medial.7 La torsión de rodi-
lla disminuye el área de contacto articular, por consiguien-
te, aumenta las presiones y fuerzas de reacción articular, lo 
que puede causar un desgaste prematuro (fig. 2). No está 
definido en la literatura cuál es el valor normal de TIR fi-
siológico durante la marcha.

No es el valor absoluto de anteversión femoral y/o torsión 
tibial en sí mismo lo que debemos considerar al momen-
to de planificar nuestro tratamiento, sino el resultado de 
la combinación de ambos con el ángulo de progresión de 
marcha y la torsión de rodilla que estos generen, que sería, 
en definitiva, el causante de los síntomas. Por lo tanto, es 
preciso cuantificar la torsión de manera objetiva y reprodu-
cible para planificar la corrección quirúrgica ante el fracaso 
del tratamiento conservador.

Hemos desarrollado un método de medición indirecta de 
TIR en forma clínica: con el paciente en decúbito dorsal 
sobre la camilla, con la rótula al cenit, la rodilla en 30° de 
flexión y el tobillo en 90° de flexión dorsal se mide el ángu-

lo de rotación del pie con respecto a la vertical. A este va-
lor se le resta el APM de la huella plantar del paciente al 
caminar sobre una alfombra de papel. Esta diferencia nos 
dará, en forma indirecta, la torsión de rodilla. Es un méto-
do sencillo, sin costo, que detecta y cuantifica la torsión de 
rodilla al caminar de cada paciente. Sin embargo, conside-
ramos que es poco preciso para decidir el plan preoperato-
rio (fig. 3).

La tomografía axial computada ha demostrado ser un 
método preciso de medición de los factores influyentes en 
trastornos patelofemorales de manera integral, estudia ca-
dera, rodilla y tobillo, superponiendo cortes axiales. Uno 
de los protocolos más utilizados es el de Lyon;8 este proto-
colo, buscando el confort del paciente durante el estudio, lo 
coloca con rodillas en extensión y con los pies en rotación 
externa, aproximadamente en 15°, lo que no siempre coin-
cide con el APM. Esto nos puede llevar a una falsa inter-
pretación de las fuerzas torsionales que recibe la rodilla, ya 
que al caminar o subir una escalera el pie se posiciona en 
el ángulo de progresión de la marcha generando torsión de 
rodilla no diagnosticado si no se coloca al paciente en to-
mógrafo sobre su huella de APM individual (posición fun-
cional) (fig. 4). Por este motivo desarrollamos un método 
de medición de TIR tomográfico, que recrea las condicio-
nes de rotación de la rodilla durante la deambulación, rea-
lizándolo además en 0 y 30° de flexión de rodilla, situación 

Figura 1: Gráfico de superposición de pelvis, cadera, rodilla y pie. Ángulo de 
progresión de la marcha normal de 13°, pero que con aumento de torsión ti-
bial externa y de anteversión femoral la rodilla sufre intrarrotación, la cual es 
generadora de disbalance de fuerzas de reacción articular. (Autorizado por el 
Dr. Robert Teitge).

Figura 2: Foto y esquema gráfico de fisiopatología de intrarrotación de rodilla. 
Nótese como tanto una torsión interna de fémur como una torsión aumentada 
externa de tibia generan intrarrotación de rodilla (estrabismo convergente) con 
el consiguiente vector resultante hacia lateral que genera, en primera instan-
cia, tracción hacia lateral de ligamento patelofemoral medial y, posteriormente, 
según la anatomía de tróclea, inestabilidad y/o dolor de compartimento lateral 
femoropatelar. (Autorizado por el Dr. Robert Teitge).
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en la cual la rótula recibe las fuerzas de reacción articular.
El objetivo de este trabajo es presentar nuestro protocolo 

de evaluación integral y funcional tomográfica de la articu-
lación patelofemoral, con la incorporación de la medición 
de la torsión interna de rodilla en relación con la dirección 
de avance del cuerpo. Relevancia clínica: primer protoco-
lo que evalúa el TIR en posición de marcha, factor funda-
mental para decidir una conducta terapéutica que respete la 
biomecánica articular.

MATERIALES Y MÉTODOS

El procedimiento comienza con la medición de la huella 
plantar; para esto se le pide al paciente que camine sobre 
un papel desplegado en el piso, y así registrar la rotación 

de los pies al caminar, esto es el ángulo de progresión de la 
marcha (APM). Para obtener la huella del pie se humede-
ce el piso con alcohol medicinal y el paciente deja su mar-
ca sobre el papel; luego, antes de que se seque la huella, se 
dibuja el contorno con lápiz para no perder la referencia 
(fig. 5).

Se utiliza un tomógrafo General Electric Multislice 
Brightspeed Elite (16 cortes), software versión 17BW11.2_
SP1-1-1.HP_S_P16_G_HLT, (China, 2011). Se reali-
zan cortes de 1.3 mm, 120 kV, 49 mA, matriz 512 x 512 
y FOV de 43 x 43. El paciente es posicionado en decúbito 
dorsal sobre la camilla del tomógrafo, con los pies hacia el 
orificio del gantry y fijos sobre una tabla donde previamen-
te se colocó el papel con su huella de APM. Debe estar có-
modamente en el centro de la camilla evitando asimetrías.

Figura 3: Medición de torsión interna de rodilla en forma clínica (TIR clínico indirecto). A) Posición para medir rotación externa del pie. Foto desde distal, donde 
se aprecia rótula al cenit con rodilla y tobillo en 30° y 90° de flexión, respectivamente. B) Medición del ángulo de rotación externa del pie, en este caso 28.1°. C) 
Se toma huella del ángulo de progresión de marcha (APM), se dibuja silueta del pie. D) Medición de APM, en este caso 11.9°. EL ángulo de TIR, medido en forma 
clínica indirecta, es la diferencia entre la rotación externa del pie con rótula al cenit centrada en 30° de flexión y el ángulo de APM. En este ejemplo, tomado con 
este método indirecto clínico: 28.1-11.9 = 16.2° es la torsión interna de rodilla al caminar.

Figura 4: Importancia de posicionar al paciente en ángulo de progresión de marcha para obtener información más cercana a la realidad funcional. A) Medición 
tomográfica de TIR, con paciente ubicado en tomógrafo, con pies en posición de confort. TIR en 30°, resulta 4° de TIR derecha y 2° de TIR izquierda. En 0° TIR 
derecha: 15°; TIR izquierda: 11°. B) Medición tomográfica con pies ubicados sobre huella plantar (funcional); TIR en 30° de 11° derecha, 12° izquierda; y TIR en 
0° de 22° derecha, y 20° izquierda. En este caso el TIR es entre 7 y 10° menor en posición de confort que sobre huella de APM. Esto nos da información errónea 
y por lo tanto no permite diagnosticar la necesidad de osteotomía desrotadora.
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Se obtienen imágenes con la rodilla en 0° y en 30° de fle-
xión con cuádriceps relajado, y con cuidado de mantener 
los pies sobre su huella de su APM para obtener informa-
ción de rotación de rodilla simulando la posición funcio-
nal.

Se realizan imágenes bilaterales de cadera, rodilla y to-
billo. Corroboramos los 30° de flexión de rodilla con go-
niómetro con su vértice sobre el epicóndilo lateral, la rama 
proximal siguiendo una línea imaginaria dirigida al tro-
cánter mayor y la distal hacia el maléolo peroneo. Una vez 
obtenidas las adquisiciones, en una estación de trabajo, se 
procede a la superposición de imágenes para la medición 
de los diferentes parámetros.

Áreas que estudiar
En 0° (ambos miembros inferiores extendidos):
•	 Cadera: desde el borde superior de la ceja acetabular 

hasta el trocánter menor.
•	 Rodilla: desde el borde superior de la rótula hasta dos 

cortes distales al tubérculo anterior de la tibia (TAT).
•	 Tobillo: a nivel de la sindesmosis tibioperonea.

En 30° de flexión femorotibial:
•	 Rodilla: desde el borde superior de la rótula hasta dos 

cortes distal al tubérculo anterior de la tibia.

Figura 5: Procedimiento de medición. A) Se toma registro de huella de APM 
sobre papel en el suelo, previo humedecer el piso con alcohol. B) Se marcan 
los bordes de la huella antes de que se seque. C) Paciente posicionado en 
tomógrafo con los pies ubicados sobre su huella de APM, fijos con cinta para 
evitar movimientos involuntarios durante el estudio. Se toman adquisiciones 
con rodillas en 0 y 30° de flexión sin modificar posición de los pies.

Figura 6: Ángulo de inclinación o tilt patelar. Se mide con la superposición de 
dos cortes tomográficos: un corte que pase por el eje transversal mayor de 
rótula y el otro corte en fémur donde se ve figura de arco romano por la línea 
bicondílea. Se mide el ángulo con las líneas formadas por el eje mayor trans-
versal de rótula y una línea paralela a bordes posteriores de cóndilos femorales. 
Valor normal: 10°.

Figura 7: Ángulo de inclinación lateral de tróclea. Formado por la interposición 
de dos líneas, una paralela a borde posterior de ambos cóndilos femorales 
(bicondílea) y otra que va desde el punto más profundo del surco troclear hasta 
el borde superoexterno de la vertiente lateral de la tróclea.

Figura 8: Ángulo de surco. Se forma por la intercepción en el punto más profun-
do del surco de las dos líneas paralelas a cada vertiente troclear. Normal: 138°.
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Análisis y medidas
Ángulo de inclinación patelar (tilt patelar)
Esta medición se realiza en 0 y 30° de flexión de rodilla. 
Para el cálculo de este ángulo, se superponen las imáge-
nes de dos cortes axiales: el corte donde se visualiza el ma-
yor diámetro transversal de la rótula con otro corte, en el 
que se visualiza la escotadura intercondílea de morfología 
redondeada, tipo arco romano (corte de línea bicondílea). 
La inclinación patelar se obtendrá al medir el ángulo for-
mado por la intersección de dos líneas: una que pasará por 
el centro de la rótula en su diámetro mayor, y otra que une 
los bordes posteriores de los cóndilos femorales (línea bi-
condílea). Valor normal: 10° en extensión según Galland, 
quien considera patológico más de 20°. La inclinación pa-
telar varía según el ángulo de flexión de rodilla, mayor en 
extensión y con disminución a medida que se flexiona9, 10 
(fig. 6).

Inclinación troclear
Esta medición se realiza en extensión de rodilla. Se utili-
za el corte femoral de línea bicondílea. La intersección de 
esta línea con la línea de inclinación troclear, que va des-
de el fondo del surco al punto más alto de la tróclea lateral, 
forma el ángulo de inclinación troclear. Valor normal: 22°, 
SD 5.5°,9 (fig. 7).

Ángulo del surco
Esta medición se realiza en extensión completa de rodi-
llas. Se utiliza el corte que represente la mayor profun-
didad del surco troclear, tomando como referencia las 
vertientes trocleares que lo forman. Se mide el ángulo for-
mado por la intersección de las líneas que representan las 
vertientes trocleares. Valor Normal 138°, SD 6.9°.9 Se con-
sidera displásico un ángulo mayor a 145° (tipo A de la cla-
sificación de Dejour).9, 11 (fig. 8).

Distancia surco-tuberositaria (surco-TAT)
Esta medición se realiza en 0 y 30°. Se superponen dos 
imágenes tomando de referencia dos cortes tomográfi-
cos. Uno de ellos es el corte de la línea bicondílea con otro 
corte que visualiza el tubérculo anterior de la tibia (TAT) 
en el sitio de inserción del tendón rotuliano. Se trazarán 
dos líneas perpendiculares a la línea bicondílea, una a tra-
vés de la mayor profundidad del surco troclear y otra en el 
centro de la inserción del tendón rotuliano sobre TAT. Se 
determinará la distancia surco-TAT, en milímetros, entre 
estas dos líneas. Valor normal: 12 mm, se considera pato-
lógico más de 20 mm.9, 11 Camathias encontró en su estu-
dio un valor promedio de 7.8 mm en 0° y 3.9 mm en 30°.12 
(fig. 9). Generalmente, este valor es mayor en 0° debido 
a la torsión externa de la tibia en últimos grados de ex-
tensión por mecanismo de tornillo fisiológico. En nuestra 
serie de trescientas sesenta rodillas evaluadas en pacien-
tes con dolor patelofemoral (descartados los casos de ines-
tabilidad), el valor promedio de distancia surco-TAT fue: 
en 0° de 14.34 ± 4.21 y en 30° de flexión de 10.39 ± 4.00. 
Prakash encontró 9.02 ± 5.5 en grupo control versus 19.05 
± 4,8 en grupo de inestabilidad.13

Lateralización del TAT
Esta medición se realiza en extensión completa de rodi-
llas. Es una proporción determinada a partir de dos imá-
genes de la epífisis proximal de la tibia.

Una de ellas es donde se visualiza el platillo tibial en su 
mayor diámetro transversal con otra imagen donde se vi-
sualiza la inserción del tendón rotuliano en el tubérculo ti-
bial anterior. Ya superpuestas estas imágenes, trazaremos 
una línea basal que pasará por el borde posterior de la me-
seta tibial. A partir de ahí, mediante líneas perpendicu-
lares, determinaremos dos distancias que representarán el 
diámetro transversal mayor de la epífisis proximal de la ti-

Figura 9: Distancia surco-tuberositaria. Se mide con la superposición de cortes, uno a la altura del punto más profundo de la tróclea, y otro donde se visualice la 
inserción del tendón patelar en la TAT. La distancia surco-TAT es la que existe entre dos líneas perpendiculares a la bicondílea: una que pasa por el punto más 
profundo del surco troclear, y otro que pasa por el centro de inserción del tendón patelar en TAT. Se mide en milímetros. Normal: 8 a 12 mm.
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bia entre los bordes medial (punto A) y lateral (punto B): 
distancia A-B.

La otra distancia será la comprendida entre el centro de 
inserción del tendón rotuliano en el tubérculo tibial ante-
rior (punto C) y el borde medial del platillo tibial (pun-
to A): distancia A-C. La lateralización del TAT se calcu-
la como un porcentaje del ancho de la tibia: A-C / A-B x 
100. Ando encontró 64% ± 6% en grupo control y 79% ± 
9% en grupo con inestabilidad.13 Prakash encontró 60.7% 
± 3.1 en grupo control versus 64.1% ± 2.8 en grupo con 
inestabilidad14 (fig. 10).

Medialización del surco
Esta medición también se realiza en extensión completa 
de rodillas, en el corte axial de la epífisis distal del fémur 
que represente la mayor profundidad del surco troclear.

Se traza la línea bicondílea. A partir de esta y mediante 
perpendiculares se determinarán dos distancias en sentido 
transversal. La primera es la distancia entre el epicóndilo 
medial (punto A) y el lateral (punto B), la segunda distan-
cia se mide desde la mayor profundidad del surco troclear 
(punto C), hasta el borde del epicóndilo medial. La me-
dialización del surco es el porcentaje que la distancia A-C 
ocupa del segmento A-B. Ando, en su estudio, halló 49% 
± 5% en grupo control, y 46% ± 6% en grupo con inesta-
bilidad13 (fig. 11).

Rotación de la rodilla (femorotibial)
Esta medición se realiza en extensión de rodilla. La rota-
ción de la rodilla se determina al superponer dos imáge-
nes: el corte de línea bicondílea, donde se visualiza el pla-
tillo tibial en su mayor diámetro transversal. Se traza la 
línea bicondílea y otra que delimita el borde posterior de 
la tibia proximal. El ángulo formado por la intersección 

de las líneas corresponde con la rotación de la rodilla fe-
morotibial. Valor normal de 3.2°.9, 15 Es importante dife-
renciar esta “rotación” del fémur en relación con la tibia, 
de la “torsión de la rodilla en su conjunto” en relación con 
el miembro y la dirección de avance del cuerpo a la cual 
denominamos “torsión de rodilla” (fig. 12).

Anteversión femoral (AF)
Esta medición se realiza en extensión completa. En este 
caso seleccionamos y superponemos dos imágenes axiales 
según el método descripto por Hernández:16 una donde 
se observa cabeza, cuello femoral y trocánter mayor, con 
otra donde se visualiza el corte de la línea bicondílea. El 
ángulo se forma por la intersección de una línea que pasa 

Figura 10: Lateralización de tuberosidad tibial. Se calcula mediante la superposición de dos cortes, uno donde se visualiza la parte más ancha de tibia proximal, 
y otro corte donde se visualiza la inserción del tendón patelar en TAT. Se marcan tres líneas perpendiculares a la cortical posterior de tibia superior. A) Pasa por 
cortical medial. B) Pasa por cortical lateral de tibia. C) Pasa por el centro de inserción del tendón patelar. La lateralización se calcula: A-C/A-BX x 100. Se estima 
el porcentaje de la lateralización.

Figura 11: Medialización de surco. Corte tomográfico a nivel del fémur distal 
donde se visualiza signo de arco romano. Se trazan tres líneas perpendiculares 
a la línea bicondílea. A) Pasa por el borde medial de ancho de cóndilos femo-
rales. B) Perpendicular que pasa por el borde lateral de cóndilos femorales. 
C) Perpendicular que pasa por el punto más profundo del surco de tróclea fe-
moral. Porcentaje de medialización del surco se calcula: A-C/A-B x 100.
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por el centro de la cabeza y centro de cuello femoral y la 
línea bicondílea, de esta manera se obtiene la anteversión 
femoral. Se expresa en valores positivos cuando es ante-
versión y negativos cuando es retroversión. Valor normal: 
11°,9 (fig. 13).

Torsión tibial externa (TTE)
Esta medición también se realiza en extensión comple-
ta. Se seleccionan y superponen dos imágenes: una axial 
del platillo tibial, lo más proximal posible donde se visua-
lice cortical posterior, y la otra a nivel de la sindesmosis ti-
bioperonea distal. Se traza una línea paralela a la cortical 
posterior de la tibia, y otra pasando por el centro de am-
bos maléolos. El ángulo de torsión tibial externa resulta 
de la intersección de ambas. Yoshioka describe como valor 

normal 23° en hombres y 27° en mujeres,17 según Dejour: 
33°,11 (fig. 14).

Torsión tibial externa - línea epicondílea
Esta medición se realiza en extensión completa. Es el án-
gulo formado por la intersección entre la línea epicondílea 
femoral y la línea bimaleolar. Este ángulo es equivalente a 
la suma de la torsión tibial externa más rotación femoroti-
bial (fig. 15).

Torsión interna de rodilla (TIR con simulación de marcha)
Se realiza en 0 y en 30° de flexión. Se utiliza el corte de 
la línea bicondílea (ambos cóndilos posteriores) de fémur. 
Se traza la línea bicondílea, el ángulo se forma en la inter-
sección de esta línea con una línea de referencia horizon-

Figura 12: Rotación femorotibial. Se mide luego de la superposición de dos cortes de cóndilos femorales donde se visualiza el arco romano, y corte de tibia proximal 
donde se ve máximo el ancho. Ángulo con la intersección de línea bicondílea y línea paralela al borde cortical posterior tibial. Normal: de 3 a 5°.

Figura 13: Anteversión femoral. Se mide con la superposición de dos cortes axiales: uno donde se visualiza cabeza y cuello femoral, y otro, el cóndilo femoral. El án-
gulo de traza por la intersección de la línea que pasa por el centro de la cabeza femoral y el centro del cuello femoral, con la línea bicondílea. Normal: 11° (8°-15°).
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tal paralela al piso, en 0 y 30° de flexión. Se consideran 
positivos los valores de torsión interna (estrabismo conver-
gente), y negativos los valores de torsión externa (estrabis-
mo divergente). La rodilla aumenta la torsión interna en 0° 
(fig. 16).

DISCUSIÓN

Se presenta nuevo protocolo tomográfico patelofemoral, el 
que consideramos integral y funcional. Es integral ya que 
incluye los factores intrínsecos de la rodilla, habitualmen-
te analizados por otros protocolos, y al medir cadera, ro-
dilla y tobillo permite calcular factores extrínsecos, como 
torsión tibial y femoral. Lo consideramos funcional dado 
que ubica al paciente sobre su propia huella de APM, lo 

que permite estudiar la torsión axial de la rodilla sobre su 
eje, simulando, justamente, una situación más funcional, 
como al caminar y/o subir escaleras en relación con la di-
rección del avance del cuerpo, y de esta forma detectar la 
torsión real. De no ser ubicado en esa posición podríamos 
no diagnosticar trastornos torsionales, tal como se descri-
bió en la figura 4.

Es el primer protocolo que mide la torsión axial de rodi-
lla en relación con la línea de avance del cuerpo. También 
profundiza el estudio de la distancia surco-TAT,3 anali-
zando los tres componentes que más influyen sobre ella 
(lateralización de TAT, medialización de surco y rotación 
femorotibial). Tensho18 estudió estos tres componentes y 
cuál influye más en la distancia surco-TAT; demostró que 
dicha distancia era influenciada más frecuentemente por la 

Figura 14: Torsión tibial externa. Se mide superponiendo dos cortes tomográficos, uno lo más proximal en tibia, y el otro a través del tobillo donde se visualicen 
ambos maléolos. El ángulo se forma por la intersección de la tangente posterior a cortical de tibia proximal y la línea que pasa por el centro de ambos maléolos 
en tobillo.

Figura 15: Torsión tibial externa línea epicondílea. Se superponen cortes de cóndilos femorales donde se ve arco romano y tobillo . El ángulo se forma por la inter-
sección de la línea bicondílea y la línea bimaleolar. El valor suele ser la sumatoria de la torsión tibial externa más la rotación femorotibial.
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rotación femorotibial, pero no discriminó si la causa estaba 
en fémur, tibia, o ambos. Nuestro protocolo permite ana-
lizar igual que Tensho los mismos factores, pero además 
diagnosticar si la causa de esa rotación es femoral y/o tibial.

No encontramos cuál sería el valor normal (fisiológico) 
de TIR. Según la fisiopatología descripta por Teitge, se-
ría la torsión interna de rodilla, en definitiva, la que ge-
nera las fuerzas desestabilizadoras provocando síntomas.1, 2 
La alteración de la torsión femoral o tibial no son factores 
patológicos por sí mismos, solo cuando se combinan con 
un APM normal que obliga a la rodilla a compensar con 
una torsión axial sobre su eje. Lerat describió el índice acu-
mulativo torsional femorotibial y lo combinó con el ángu-
lo de progresión de marcha, relacionándolo con inestabi-
lidad patelofemoral;19 más tarde, Duparc estudió el índice 
acumulativo torsional de Lerat y lo asoció a afectación de 
sobrecarga en compartimento medial en genu varo artró-
sico.20 Dickschas describió también el índice torsional de 
miembro contemplando los valores de fémur y tibia, y los 
comparó con valores de torsión normales de cada hueso,21 
pero ninguno de estos tres autores mide el TIR que es, en 
teoría, el factor desestabilizante de fuerzas.

Una situación ejemplificadora de la importancia de con-
templar la resultante de AVF, TTE y APM sería un pa-
ciente con una torsión tibial externa (TTE) de 45º com-
binado con una anteversión femoral (AF) de 15° (rotación 
femoral interna) y con un APM de 15º, generaría un TIR 
de 15º, con la alteración de fuerzas que eso genera (TTE 

45°-AVF 15°-APM 15° = 15° de TIR). Sin embargo, los 
mismos valores de torsión femoral y tibial combinados con 
un APM de 23°, daría un TIR de 7° (TTE 45°- AVF 15°-
APM 23° = TIR 7°).

También hemos desarrollado un Índice de TIR, que es 
la diferencia de TIR en 0° menos TIR en 30°. 

Es primordial medir con precisión el factor torsional de 
la rodilla al estudiar a nuestros pacientes ya que pocos gra-
dos de deformidad torsional son suficientes para generar 
dolor y/o inestabilidad patelofemoral.13, 14 Takai encon-
tró aumento de 5° torsión tibial externa en pacientes con 
dolor anterior de rodilla en relación con grupo asintomá-
tico.2 Eckhoff también demostró 5° de aumento de ver-
sión de rodilla en pacientes con dolor anterior, en compa-
ración con el grupo control.3 Dejour estudió los factores 
de inestabilidad patelofemoral, dividió en factores mayo-
res: displasia de tróclea, tilt patelar, rótula alta y aumento 
de distancia surco-TAT mayor a 20 mm; y factores meno-
res, genu valgo, aumento de anteversión femoral, aumento 
de torsión tibial externa y otros. Sin embargo, es llamati-
vo que haya considerado factor menor a la anteversión fe-
moral siendo que en su propio trabajo encontró que había 
solo 4.8° de diferencia de anteversión femoral (15.6° versus 
10.8°) en pacientes con inestabilidad versus control, res-
pectivamente.22 Otro factor que genera controversia es que 
determinó como patológico una distancia surco-TAT ma-
yor a 20 mm y propuso su transferencia como tratamien-
to para disminuir dicho factor. No obstante, creemos que 

Figura 16: Torsión interna de rodilla (TIR). Se forma por la intersección de línea bicondílea (posterior de ambos cóndilos femorales) y una línea horizontal paralela al 
piso. Es valor positivo si es interna (estrabismo convergente) y negativo si es externa (estrabismo divergente). El paciente, como en todas las otras determinaciones, 
se ubica con sus pies sobre su huella plantar, lo que da información de torsión simulando marcha (funcional).
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el uso de valores absolutos para indicar una cirugía es rela-
tivo ya que depende del tamaño de la rodilla, de la altura 
del paciente, etc.23

Tensho y Prakash analizaron los factores que influyen en 
pacientes con inestabilidad y no fue la lateralización pura 
de TAT el más importante, por lo que también considera-
mos que no sería indicación absoluta transferir la tuberosi-
dad tibial ante un paciente con aumento de distancia sur-
co-TAT, sino que debemos analizar cuál de los factores es 
la causa de ese aumento en ese paciente.14, 18

El término torsión interna de rodilla (TIR) debe ser di-
ferenciado del mecanismo fisiológico de torsión externa de 
la tibia en relación con el fémur, movimiento de tornillo 
(screw home movement) de bloqueo femorotibial en los úl-
timos grados de extensión. Esta se produce por la diferen-
cia del radio de curvatura de los cóndilos femorales, y es de 
rotación de la tibia en relación con el fémur, no de rotación 
de “toda” la rodilla en relación con la dirección de avance 
del cuerpo.24

La torsión interna de rodilla (inward pointing knee) fue 
descripta por Cooke como una causa no reconocida de fa-
lla en el tratamiento en una serie de pacientes con aumen-
to de extrarrotación tibial, donde esta no fue corregida ini-
cialmente y los pacientes debieron ser reintervenidos con 
osteotomía desrotadora tibial.25 No siempre la torsión in-
terna de rodilla está asociada a varo, como la describió 
Cooke. En nuestra experiencia, de una serie de sesenta y 
tres pacientes tratados con osteotomía desrotadora supra-
tuberositaria que generaban torsión interna de rodilla por 
aumento de torsión tibial, solo doce (19%) estaban asocia-
dos a varo tibial.26

Cameron y Sasha publicaron también el aumento de tor-
sión tibial externa como un factor subestimado de inesta-
bilidad patelofemoral.27 Stevens publicó una serie de vein-
titrés pacientes que tuvieron que ser reintervenidos por no 
haber sido corregido el factor torsional y sugiere corregir 
con osteotomía desrotadora este factor como primera ciru-
gía cuando se lo encuentre presente.28

Este protocolo ha sido aplicado por nuestro equipo desde 
abril de 2017 hasta la actualidad. Hasta abril de 2020: cua-
trocientas veinte rodillas de doscientos diez pacientes con 
dolor y/o inestabilidad patelofemoral. De esta serie fueron 
operados treinta y cinco por fracaso de tratamiento conser-
vador. Los valores de TIR en grupo operado con osteoto-
mía de anteromedialización (Fulkerson) fueron TIR a 0° 
= 13°, TIR a 30° = 7°, es decir, índice de TIR de 6°. Los 
pacientes operados por dolor con osteotomías desrotadoras 
de tibia supratuberositaria presentaron un TIR a 0° = 17°, 
TIR a 30° = 5°, es decir, índice de TIR de 12°; y los pa-
cientes operados por dolor más inestabilidad (insuficiencia 
de estructuras mediales por luxación recidivante) que re-
quirieron osteotomía desrotadora de tibia más plástica de 

ligamento patelofemoral medial presentaron TIR a 0° de 
20° y TIR a 30° de 6°, con índice de TIR 14°. Estos resul-
tados nos sugieren que un índice mayor de 10° sería indica-
ción de osteotomía desrotadora.

Lamentablemente no encontramos ningún estudio en 
la bibliografía que mida el TIR, tampoco sobre este índi-
ce descripto por los autores, ni valor de referencia normal 
para comparar con otros estudios. Es necesario realizar es-
tudios prospectivos, con mayor número de casos y grupo 
control para darle mayor rigor científico al valor patológi-
co de 10° como límite fisiológico al índice de TIR, lo que 
será futuro de nuevas publicaciones.

Es una debilidad de este trabajo que no analizamos gru-
po control en gente asintomática, dado que no considera-
mos ético irradiar a pacientes que no lo requieran. Tam-
bién encontramos que la deformidad suele ser bilateral, por 
lo que no se puede utilizar la rodilla contralateral como 
control, ya que no sabemos si en un futuro no presenta-
rán clínica (contamos en nuestra serie de osteotomías des-
rotadoras de tibia con nueve casos bilaterales). Estamos de-
sarrollando este mismo protocolo con resonancia nuclear 
magnética, lo que sí nos permitiría comparar valores de 
TIR en pacientes asintomáticos.

Como fortaleza, creemos que es una técnica sencilla, re-
producible, de costo similar a cualquier protocolo que ana-
lice caderas, rodillas y tobillos. También que es el primero 
que mide la torsión de la rodilla en relación con el avance 
del cuerpo, factor fundamental a ser evaluado y corregido 
en primera instancia ante el fracaso del tratamiento con-
servador.

Es un desafío para el cirujano decidir la conducta a se-
guir para cada paciente por la presencia de múltiples fac-
tores coexistentes, pero creemos que hay que priorizar 
siempre la causa ósea, con técnicas que respeten la biome-
cánica, sabiendo que las partes blandas se adaptan a la ana-
tomía ósea. En nuestro tratamiento consideramos esencial 
primero alinear la rodilla en relación con la dirección de 
avance del cuerpo, y luego evaluar los factores intrínsecos 
una vez que se haya corregido y/o descartado el factor tor-
sional.

CONCLUSIÓN

Se presenta nuevo protocolo de valoración tomográfica 
funcional e integral patelofemoral que incluye la medición 
de la torsión interna de rodilla en relación con el avance del 
cuerpo generado por la interacción entre la anteversión fe-
moral, torsión tibial externa y el ángulo de progresión de la 
marcha. Se describe un nuevo índice, útil para indicación 
de conducta terapéutica. Tiene implicancia clínica por ser 
el primer protocolo que evalúa torsión interna de rodilla en 
relación con la marcha.
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RESUMEN
La capsulitis adhesiva de hombro se caracteriza por la inflamación crónica de la capa subsinovial de la cápsula articular que 
produce fibrosis, contractura y adherencia de la cápsula a sí misma y al cuello anatómico del húmero. La rehabilitación enfocada 
en optimizar el rango de movilidad en forma activa y pasiva es la base del tratamiento, independientemente de la etapa. Sobre 
la base de la historia natural de la enfermedad, la inyección con corticoides en forma precoz tiene utilidad en acortar la duración 
general de los síntomas, y permite a los pacientes trabajar el rango de movilidad en las etapas de rehabilitación y así volver a sus 
actividades cotidianas más rápidamente. La mayoría de los pacientes tratados con terapia física logran la resolución completa 
de síntomas. En casos con rigidez refractaria, puede estar indicada la manipulación bajo anestesia o la liberación capsular 
artroscópica; debido a varios riesgos potenciales de complicaciones con las manipulaciones, se prefiere esta última. Existen 
escasos estudios con alto nivel de evidencia que comparen diferentes técnicas para la liberación capsular: tanto la liberación 
circunferencial como la capsular anteroinferior han demostrado ser efectivas como técnica quirúrgica. La cirugía debe ser seguida 
de forma temprana por una terapia física diligente y dirigida a prevenir la rigidez recurrente.

Palabras Claves: Capsulitis Adhesiva; Hombro Congelado; Liberación Capsular.

ABSTRACT 
Adhesive capsulitis is characterized by chronic inflammation of the capsular subsynovial layer, which produces capsular fibrosis, 
contracture, and adherence of the capsule to itself and to the anatomic neck of the humerus. Physical therapy is the mainstay of 
treatment, regardless of stage. Based on the natural history of the disease, early corticosteroid injection has a role in shortening 
the overall duration of symptoms allowing patients to move faster in the stages of rehabilitation and thus return to their daily 
life activities more rapidly. Most patients will see complete resolution of symptoms with nonsurgical management. In cases with 
refractory stiffness, manipulation under anesthesia or arthroscopic capsular release may be indicated. Because of various potential 
risks of complications with manipulations, arthroscopic capsular release is preferred. There is a lack of high-level studies comparing 
different techniques for capsular release. Both circumferential and anteroinferior release have proven to be effective. Surgery 
should be followed by early, diligent and directed therapy to prevent recurrent stiffness.

Key words: Adhesive Capsulitis; Frozen Shoulder; Capsular Release.
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INTRODUCCIÓN

La capsulitis adhesiva (CA) se define como “una con-
dición de severidad variable caracterizada por la pérdi-
da gradual de la movilidad activa y pasiva del hombro en 
forma global en ausencia de alteraciones radiográficas”.1 
La CA puede ser clasificada como primaria o secunda-
ria: la primaria se presenta de forma insidiosa y es idio-
pática y, si bien no tiene una etiología definida, existe una 
ligazón de mayor severidad en pacientes con patologías 
asociadas endocrinológicas con diabetes mellitus o enfer-
medades tiroideas;2, 3 la secundaria se presenta posterior a 
un estímulo traumático o período de inmovilización del 
hombro, principalmente por fracturas de húmero o poste-
rior a una intervención quirúrgica.2, 3

La mayoría de los casos de CA primaria se da en pacien-
tes de sexo femenino entre los cuarenta y sesenta años, y 

afecta principalmente el brazo no dominante. Se presenta 
con mayor frecuencia en población con actividades labo-
rales sedentarias en comparación con aquella que realiza 
trabajos manuales.1, 2 La diabetes como patología asociada 
se relaciona significativamente con peor pronóstico, ma-
yor requerimiento de tratamiento quirúrgico y resultados 
definitivos subóptimos.4

La fisiopatología de la CA no es completamente cono-
cida. El desarrollo de un proceso inflamatorio que ocurre 
inicialmente entre la cápsula articular y el líquido sino-
vial, seguido por la fibrosis y la adhesión reactiva del re-
vestimiento sinovial de la articulación,4, 5 es la hipótesis 
más aceptada (fig. 1). La inflamación inicial genera dolor, 
y el proceso de fibrosis y adhesión produce limitación en 
el rango de movilidad.5, 6

Los pacientes con CA generalmente presentan un em-
peoramiento progresivo de dolor de hombro durante me-
ses, seguido de una limitación manifiesta en la movili-
dad. Con frecuencia, hay una reducción significativa en el 
rango de movimiento activo y pasivo en dos o más planos 
en comparación con el lado no afectado. En general, este 
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rango de movimiento se pierde en el siguiente orden: ro-
tación externa, abducción, rotación interna, flexión ante-
rior.7 En la evolución de la enfermedad se describen tres 
fases cínicas:8
•	 Fase uno: inflamatoria, caracterizada por dolor capsular 

en movimientos repentinos de la articulación, sin limi-
tación en el rango de movilidad (RM).

•	 Fase dos: adhesión o “congelamiento”, caracterizada por 
la pérdida progresiva del rango de movilidad en relación 
con dolor en descenso.

•	 Fase tres: regresión, donde progresivamente se logra el 
restablecimiento del rango de movilidad, dependiendo 
del tratamiento.

El diagnóstico de la CA es principalmente clínico. En 
la primaria, las radiografías son típicamente normales y 
son útiles para descartar otras causas de dolor de hombro 
como procesos artríticos, tendinitis calcificante o fractu-
ras ocultas. Puede existir osteopenia por desuso en pa-
cientes con larga evolución de hombro congelado.9 La 
resonancia magnética en pacientes con CA puede demos-
trar engrosamiento capsular y del ligamento coracohume-
ral, hipertrofia sinovial y obliteración del intervalo de los 
rotadores.9, 10

OPCIONES DE TRATAMIENTO

Tratamiento no quirúrgico
La fisioterapia combinada con un programa de ejercicios 
en el hogar son los pilares del tratamiento, independien-
temente de la etapa.11, 12 Jain y cols.11 realizaron una revi-
sión sistemática en la que incluyeron treinta y nueve artí-
culos sobre la mejor evidencia de la aplicación de terapia 
física en CA. La rehabilitación kinesiológica y los ejerci-
cios en domicilio resultaron ser una recomendación ma-
yor para disminuir el dolor, prevenir la pérdida y opti-
mizar el rango de movilidad de los pacientes durante los 
estadios 2 y 3 de la enfermedad. La acupuntura se de-
finió como una recomendación moderada para aliviar el 
dolor. La electroterapia y las terapias con calor profundo 
podrían tener algún efecto beneficioso en el alivio del do-
lor en el corto plazo. Las terapias con ultrasonido resulta-
ron no recomendadas en este análisis. Los antiinflamato-
rios orales, tanto esteroides como no esteroides (AINES), 
pueden tener un efecto beneficioso en reducir los sínto-
mas durante el tratamiento con terapia física.11 Las inyec-
ciones de corticoides fueron más efectivas para la etapa 1: 
hombro congelado.

Inyecciones con corticoides
Diferentes estudios han demostrado que la infiltración 
intraarticular de corticoides guiada por ecografía provee 
beneficios significativos en relación con el dolor y el rango 

de movilidad en comparación con pacientes tratados solo 
con terapia física.13-15 Esta mejoría en el corto plazo tie-
ne relevancia clínica ya que los pacientes presentan mayor 
tolerancia a la terapia física y retornan a sus actividades 
cotidianas en forma precoz.13, 14 Wang y cols., en un re-
ciente metanálisis, evaluaron la aplicación de corticoides 
intraarticulares en CA, y reportaron que esta interven-
ción es efectiva para el alivio del dolor en el corto plazo y 
se relaciona con mejores resultados funcionales en corto y 
también a largo plazo.14

En el Hospital Italiano de Buenos Aires realizamos un 
ensayo clínico, randomizado y controlado en el que com-
paramos pacientes con CA primaria intervenidos con una 
dosis de corticoide intraarticular sin guía ecográfica pre-
vio al inicio de fisioterapia (grupo 1), con pacientes tra-
tados con AINES y fisioterapia (grupo 2). El resultado 
fue que la aplicación de una dosis de corticoide intraar-
ticular sin guía ecográfica se relacionó con mayor alivio 
del dolor y mejoría precoz de la función en comparación 
con pacientes tratados con AINES. La necesidad de guía 
por método de imagen para la inyección intraarticular 
presenta controversia:16 Raeissadat y cols., en un recien-
te estudio randomizado y controlado sobre infiltraciones 
intraarticulares con guía ecográfica comparadas con infil-
traciones intraarticulares sin guía de imagen, llegaron a la 
conclusión de que no hay diferencias entre los dos méto-
dos en relación con la disminución del dolor y los resulta-
dos funcionales posteriores.  

Otros tratamientos no quirúrgicos
La hidrodistensión guiada por ultrasonografía describe 
un proceso en el que la distensión capsular se logra me-
diante inyección de aire o líquido bajo guía ecográfica y 

Figura 1: Visión intraarticular artroscópica de hombro con capsulitis adhesiva. 
H: Húmero. G: Glena. F: Fibrosis sinovial.
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anestesia local para estirar la cápsula contraída y así au-
mentar el volumen intracapsular.17 Mum y cols., en un 
ensayo clínico de ciento veintisiete pacientes con CA, 
compararon aquellos sometidos a hidrodistensión suma-
do a movilización articular bajo anestesia, con los trata-
dos con inyección intraarticular de corticoides. Los pa-
cientes del primer grupo presentaron mejores resultados 
en el corto plazo en cuanto al dolor y la función, sin di-
ferencias entre ambos grupos luego de los doce meses.17

Inyecciones con ácido hialurónico
Las inyecciones intraarticulares con ácido hialuróni-
co (AH) han sido propuestas como adyuvante potencial 
en el tratamiento de la CA. Existen autores que reportan 
efectos beneficiosos en disminuir la inflamación capsu-
lar.18 Sin embargo, Lee y cols.,19 en una revisión sistemá-
tica sobre cuatro ensayos clínicos que evalúan el efecto del 
AH en CA, reportaron que su aplicación no aporta nin-
gún beneficio al tratamiento convencional de la patología. 

Tratamiento quirúrgico
Indicaciones
Generalmente, y antes de cualquier indicación de trata-
miento quirúrgico, se recomienda cumplir con un régi-
men de terapia física mínimo de seis semanas a tres me-
ses. Levine y cols.,19 en un análisis retrospectivo de ciento 
cinco pacientes demostraron que 90% logró buenos resul-
tados sin tratamiento quirúrgico. Los pacientes con mala 
respuesta a la terapia física de rehabilitación son candida-
tos a la opción quirúrgica, o aquellos que presentaron un 
cuadro clínico más severo desde el inicio o con alteración 
de la movilidad luego de cuatro meses posteriores al co-
mienzo de los síntomas requirieron tratamiento quirúrgi-
co con más frecuencia.20

Manipulación bajo anestesia
Previo al uso de la artroscopía en la patología del hombro, 
la manipulación bajo anestesia fue el tratamiento más uti-
lizado para los casos de capsulitis adhesiva refractarios a 
la terapia física. Dodenhoff y cols.21 reportaron una tasa 
de satisfacción de 94% en pacientes tratados con movili-
zación bajo anestesia en un seguimiento mínimo de seis 
meses, y lograron que la mayoría retomara sus activida-
des cotidianas la misma semana de la intervención. Sin 
embargo, Loew y cols., en un análisis artroscópico pos-
terior a la realización de movilización bajo anestesia, re-
portaron múltiples lesiones iatrogénicas potenciales, entre 
las más frecuentes: las del labrum superior, tercio supe-
rior del subescapular y ligamento glenohumeral medio.22 

Existen reportes de fracturas de glena, fracturas de hú-
mero y neuropraxias asociadas a movilización bajo anes-
tesia en capsulitis adhesiva.1

En muchas instituciones la liberación capsular artroscó-
pica ha suplantado la movilización bajo anestesia, ya que 
que la artroscopía permite una evaluación articular com-
pleta, confirmar el diagnóstico en forma directa y la libe-
ración capsular en forma precisa sin los riesgos asociados 
de la movilización.23, 24

Liberación capsular artroscópica
La liberación capsular artroscópica como un método se-
guro y efectivo para el tratamiento de la capsulitis adhesi-
va refractaria fue reportada en numerosos estudios.23, 25-27 
Existen algunos puntos de discusión en la literatura so-
bre el método óptimo: algunos autores recomiendan la li-
beración parcial del subescapular,28 la cápsula inferior,29 
la cápsula posterior,23, 25 o la liberación capsular global26 
para el rango de movilidad. Si bien algunos estudios han 
demostrado beneficios en el corto plazo en pacientes so-
metidos a capsulotomía anterior y posterior, los resultados 
a largo plazo son similares en aquellos sometidos a capsu-
lotomía anteroinferior selectiva.16, 30-33

Existe poca bibliografía que reporte los resultados a me-
diano o largo plazo posteriores a una liberación capsular 
artroscópica en CA. En el Hospital Italiano de Buenos 
Aires evaluamos a treinta y dos pacientes con capsulitis 
adhesiva refractaria tratados mediante liberación capsular 
anteroinferior artroscópica con un seguimiento promedio 
de sesenta y tres meses. En nuestra serie reportamos que 
la liberación selectiva anteroinferior de la cápsula en for-
ma artroscópica (fig. 2) se relacionó a resultados favora-
bles en cuanto al dolor y el rango de movilidad, los cuales 
se mantuvieron en el seguimiento a mediano plazo. Re-
sultados similares han sido descriptos por otros autores.34 

Figura 2: Liberación selectiva anteroinferior de la cápsula en forma artroscópi-
ca. H: Húmero. G: Glena. E: Electrocauterizador. C: Cápsula hiperémica en proceso 
de liberación.
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Finalmente es importante destacar que se debe tener es-
pecial atención con los pacientes diabéticos tratados qui-
rúrgicamente. Una revisión reciente de la literatura com-
paró los resultados de la liberación capsular artroscópica 
entre pacientes diabéticos y no diabéticos, los autores re-
portaron que el dolor recurrente fue más alto en pacientes 
diabéticos (26%) en comparación con el grupo de capsuli-
tis idiopática (0%).35

Rehabilitación
En relación con la rehabilitación postoperatoria, la libe-
ración capsular artroscópica debe ser seguida inmedia-
tamente por un protocolo de terapia física, ya sea mo-
nitoreada por un rehabilitador, o mediante un plan 
domiciliario.2, 19 Los objetivos para la fase temprana de 
rehabilitación son controlar el dolor y la inflamación, pre-
venir el tejido cicatricial y adherencias y aumentar el ran-
go de movimiento del hombro.2 Neviaser y Neviaser7 
recomiendan un período de inmovilización en el posto-
peratorio inmediato con el brazo en 90º de abducción, sin 
embargo, no existe consenso en la literatura sobre la nece-

sidad de inmovilización en ninguna etapa del postopera-
torio. La mayoría de los autores recomiendan un progra-
ma de rehabilitación intensivo inmediatamente después 
de la cirugía.2, 16, 30-32

CONCLUSIONES

La terapia física kinesiológica sumada a un programa de 
ejercicios domiciliarios de elongación son los pilares del 
tratamiento de la CA, independientemente del estadio. 
La infiltración intraarticular con corticoides provee bene-
ficios en el corto plazo en relación con el manejo del dolor 
y la función del hombro. A pesar de que numerosos estu-
dios han respaldado el papel de la liberación capsular ar-
troscópica como un procedimiento seguro y efectivo para 
el tratamiento de la CA refractaria a corto plazo, hay con-
troversia en la literatura en cuanto al método óptimo de 
liberación y no existen estudios con alto nivel de eviden-
cia que comparen los resultados de las diferentes técnicas 
de liberación. Un programa de rehabilitación postopera-
toria precoz es crucial para evitar recurrencias.
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