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

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

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

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARTROSCOPÍA

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

RECOMENDACIONES SEGÚN TIPO DE ARTÍCULO

Tipo de Artículo Número de palabras* Referencias Figuras Tablas

Artículo original 4000 35 7 4

Evidencia nivel V 1600 4 0 0

Actualizaciones 4000 75 10 4

Revisión bibliográfica 4500 50 7 4

Meta - análisis 4000 50 7 4

Notas técnicas 1500 8 3 1

Reporte de casos 1000 5 2 0

Carta a editores 500 4 2 0

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

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

Recuerde que los trabajos pueden ser enviados únicamente en forma on-line
a través del formulario en nuestro sitio web.
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Sistema de gestión de imágenes, 
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Synergy UHD4™ 4K diseñada y fabricada en  EEUU por Arthrex California Technology, Inc.



TABLA NIVEL DE EVIDENCIA

Nivel de
Evidencia 

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

resultado de la patología. 

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

resultado de la patología.

Estudios Diagnóstico: 
Investigan un método 

diagnóstico.

Análisis Económico: 
Desarrollo de modelo 

económico o de la 
indicación.

Nivel I

Estudio randomizado 
con grupo control de alta 
calidad, con diferencia 

estadísticamente 
significativa o no, pero 

con mínimo intervalo de 
confidencia.

Revisión sistemática de 
estudios Nivel I con grupo 

control randomizado.

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

de los pacientes deben 
estar incluidos en el 

seguimiento).
Revisión sistemática de 

estudios Nivel I.1

Estudios de criterios 
diagnósticos ya 

descriptos en una serie 
consecutiva de pacientes 

(con un universo 
de referencia “Gold 

Standard”).
Revisión sistemática de 

estudios Nivel I.1

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

formas de análisis de 
sensibilidad.

Revisión sistemática de 
estudios Nivel I.1

Nivel II

Estudio randomizado 
con grupo control de 

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

en los pacientes 
incluidos, no ciegos 
o una randomización 

inadecuada).
Estudio prospectivo,2 

comparativo.3

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

Estudios retrospectivos.4

Grupo no tratado 
de un grupo control 

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

patología).
Revisión sistemática de 

estudios Nivel I.1

Desarrollo de criterio 
diagnóstico en una base 
consecutivo de pacientes 

(con un universo 
de referencia “Gold 

Standard”).
Revisión sistemática1 de 

estudios Nivel II.

Estudios costo sensibles 
y alternativas; valores 
obtenidos de estudios 

limitados; múltiples 
formas de análisis de 

sensibilidad.
Revisión sistemática1 de 

estudios Nivel II.

Nivel III

Estudio de caso control.5

Estudios retrospectivo,4 
comparativo.3

Revisión sistemática1 de 
estudios Nivel III. 

Estudio de caso control.5

Estudio de pacientes 
no consecutivos (sin un 
universo de referencia 

“Gold Standard”).
Revisión sistemática1 de 

estudios de Nivel III.

Análisis basado en costos 
y alternativas limitadas, 

pobre estimación.
Revisión sistemática1 de 

estudios Nivel III.

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

Pobre referencia 
Standard.

Análisis no sensitivo.

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

1 Combinación de resultados de 2 o más estudios previos.
2 El estudio fue diseñado y comenzó antes de incluir el primer paciente al estudio.
3 Grupo de pacientes tratados de una manera comparados con grupo de pacientes tratados de otra manera y en la misma institu-

ción.
4 El estudio comenzó después de incluir el primer paciente.
5 Los pacientes incluidos en el estudio según sus resultados (son los llamados “casos”) son comparados con aquellos que no tiene 

el resultado estudiado (son los llamados “control”).
6 Grupo de pacientes tratados de una manera sin comparar grupos de pacientes tratados de otra manera. 
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EDITORIAL
Hacia dónde queremos ir, Latinoamérica   
Latinoamérica es la suma de una extraordinaria variedad de culturas originarias que con la llegada de los europeos incorpo-
ra inmediatamente todo el bagaje cultural del viejo continente. Años después, y obligadamente, el continente africano hace 
su aporte cultural particular a partir de la introducción de la esclavitud como parte del modelo social que se impuso luego 
de la conquista del llamado nuevo mundo.   

Las culturas originarias preexistentes eran muchas y bien diferentes en su concepción, pero nuevas y exóticas ante la mira-
da de los conquistadores, quienes, sin intentar entenderlas ni respetarlas inmediatamente, quisieron imponer los supuestos 
beneficios de su propia cultura, desechando la posibilidad de aceptar e incorporar aspectos trascendentes y por demás ricos 
de las culturas conquistadas.

Esta contraposición cultural produjo con el tiempo un desorden brutal que hasta ahora, lamentablemente, no hemos po-
dido ordenar.

La ciencia como manifestación cultural no está exenta de estas consideraciones y las revistas científicas, como instrumen-
to clave para la expresión del conocimiento y experiencia cultural, sufren en Latinoamérica este viejo conflicto del choque 
de culturas.

Nuestros autores se debaten entre conformar al conquistador sometiéndose a las reglas culturales que estos mismos pro-
ponen, mejor dicho, imponen, o reivindicar al conquistado incorporando sus propias reglas como instrumentos necesarios 
para ejercer la soberanía del pensamiento.   

Confianza, independencia, trabajo, liderazgo y valentía son caracteres indispensables para producir un punto de partida.
Cada institución, cualquiera sea —definiendo como institución a un grupo de personas que se juntan para trabajar en un 

objetivo común superador de sus propias ambiciones— debería poder crecer embanderando el bien común antes que el 
personal, de lo contrario, la historia nos demuestra que terminan desapareciendo sin dejar ningún legado.

Estoy convencido de que la ciencia, definida como un conjunto de conocimientos estructurados que estudia, investiga e 
interpreta los fenómenos naturales, sociales y artificiales, no debe ser global, y al estar presente en cada acto de la vida coti-
diana de los individuos, se encuentra absolutamente influenciada por la cultura y la genética de cada pueblo o región.

Copiar, imitar o reproducir una técnica quirúrgica creada en Islandia para un ciudadano islandés sería un error conceptual.
El desafío para la ciencia en Latinoamérica sería poder analizar nuevos conocimientos y poder adaptarlos a nuestros pa-

cientes teniendo en cuenta nuestra historia individual y única.
Creo firmemente que no hay que parecerse sino ser y esto significa entender y reconocer quiénes somos, debemos apro-

piarnos de nuestra cultura y hacerla prevalecer, y eso nos tiene que definir como sociedad. Nuestra misión debe ser erradicar 
definitivamente el complejo de inferioridad que nos oprime y mirar más hacia adentro que hacia los demás. Debemos cons-
truir el futuro con autenticidad, convencidos de que el punto de partida somos nosotros mismos.

Una revista científica debe ser una expresión formidable de quienes somos en el ámbito particular de la ciencia. En Islan-
dia hace frío y el día suele ser igual a la noche; Brasil tiene calor y festeja el carnaval bailando hasta el amanecer. El argenti-
no ama el fútbol y sueña con la carne asada del fin de semana en familia. En Norteamérica el béisbol y el fútbol americano 
son una religión, mientras que en Irlanda la cerveza y el rugby son parte del ADN de su población.

Nuestra experiencia con la cirugía de SLAP no puede ser comparada con la experiencia americana cuando poquísimos 
en nuestro país juegan al béisbol. Poniendo en consideración algo más universal, como la cirugía del LCA en un jugador 
de fútbol, no podemos comparar los resultados publicados en revistas científicas de los países más desarrollados con los re-
sultados de la misma cirugía realizada en nuestros países, llamados emergentes, donde la mayoría de los pacientes y de las 
instituciones médicas atraviesan profundas crisis sociales y económicas, donde hay más potreros de tierra que superficies 
sintéticas, donde los pacientes concurren cansados a la rehabilitación al final de un día agotador de trabajo para que no le 
descuenten un centavo de su sueldo.

La revista Artroscopía puede ser el punto de partida. Confianza, trabajo, liderazgo, independencia y valentía cultural son el 
camino para creer que lo que hacemos con nuestros pacientes cada día de nuestras vidas tiene valor y merece ser comparti-
do con nuestros colegas.

Lamentablemente el acceso al conocimiento científico sigue siendo limitado, las suscripciones a las revistas especializadas 
internacionales suelen ser muy onerosas. Cada día aparece una nueva revista científica que inclusive exige un pago de aran-
cel para poder publicar. Todo se convirtió en un enorme negocio para algunos a pesar de que ni los autores, ni los revisores, 
cobran por publicar o tomarse el trabajo de revisar. 
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El futuro postpandemia en esta Latinoamérica empobrecida no pareciera ser muy alentador si consideramos las dificulta-
des que seguramente tengamos nosotros, los investigadores, para conseguir la financiación necesaria para investigar y publi-
car nuestros trabajos.

La industria será entonces una vez más el actor principal que solvente estos gastos y correremos de esta manera el serio 
riesgo de que los intereses económicos vuelvan a ser superiores a los verdaderos y desinteresados intereses científicos.

Publicar en revistas IMPORTANTES o FAMOSAS no es la única manera de validar el fruto de nuestro trabajo cotidia-
no y desarrollo científicos. Si desde Argentina, Colombia, Chile o Perú solo publicamos nuestras mejores investigaciones 
en las FAMOSAS revistas internacionales, estamos privando seguramente a cerca del 80% de nuestros propios lectores de 
compartir esta experiencia científica, ya que los mismos no van a tener acceso a estas publicaciones por cuestiones económi-
cas o idiomáticas.

Debemos defender nuestra identidad científica ante la ciencia del mundo. Ya no hay conquistador y conquistados, no de-
beríamos alimentar un relato único porque no lo hay, la revista Artroscopía puede ser un nuevo espacio con voces absolu-
tamente autorizadas para ser oídas en un mundo científico más igualitario, inclusivo y respetuoso de las diferentes culturas.   

                                                                                  
Dr. Fernando Barclay

                                                                                          Editor en Jefe
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EDITORIAL

“Los latinoamericanos nos atrevemos a más.
Somos menos académicos y tenemos menos trabas.

Somos inventores y hasta jodones. Todo eso se nota.”
Gabriel García Márquez, 1982

Latinoamérica
En 1982, Gabriel García Márquez pronunció un discurso sobre la Soledad de América Latina cuando recibió el premio No-
bel de Literatura en Estocolmo. Esta alusión tenía un juego de palabras que combinaban su preocupación por la imposibi-
lidad de que la región pudiera salir adelante con los esquemas políticos importados de la época y su obra emblemática  Cien 
años de soledad. Desde ese momento a la fecha, sus palabras siguen estando vigentes y seguimos siendo un subcontinen-
te separado por etnias, culturas, sistemas políticos, económicos e idiomas. Sin embargo, en noviembre de 2019 aparece en 
Wuhan, China, el primer caso reportado de Sars-CoV-2 que desembocó en una pandemia que ha cambiado todo el orden 
mundial y ha hecho que este mundo sea una verdadera aldea. Por cuenta de este bicho invisible, hoy en día en Latinoaméri-
ca han muerto más de ochocientas cuarenta mil personas y hay más de veintiséis millones de contagiados, y Brasil es uno de 
los países con mayores índices de mortalidad/día.

Si bien es cierto que podríamos hablar de todo lo malo que hay detrás de esta emergencia sanitaria mundial, quisiera ver el 
vaso medio lleno y resaltar las cosas positivas que hemos aprendido de estos tiempos aciagos. En este sentido, el nuevo or-
den dicta que las comunicaciones no tienen límites y que podemos vernos desde cualquier parte del mundo a través de las 
plataformas digitales. Las videoconferencias dejaron atrás la presencialidad como la manera tradicional de hablarnos y una 
pantalla de computador se convirtió en el único hilo interlocutor, en un mundo amenazado por las restricciones en todos 
los ámbitos de la vida. Es claro que este cambio ha sido muy rápido y vertiginoso, sin tiempo para adaptarnos y aplicar estas 
nuevas estrategias educativas a todos los niveles. Nos están bombardeando información a diario y esto tendrá consecuencias 
en la saturación de la atención y de la capacidad de procesar cada evento on-line al que somos invitados. Será un reto encon-
trar el equilibrio cuando regresemos a la vida “normal” completa, si es que acaso volvemos a ella, cuando el tiempo nos irá 
dictando las pautas para estar atentos en la búsqueda del balance entre las nuevas tecnologías de crecimiento rápido y la ver-
dadera ciencia, que necesita tiempo y sabiduría.

El mundo académico en vez de reducirse acorde con lo esperado, aumentó de manera exponencial y nunca hemos estado 
tan expuestos a información de primera línea proveniente desde cualquier lugar sin restricciones y con gratuidad. La gene-
rosidad de los líderes en nuestra área de trabajo no tuvo límites, e independientemente de los husos horarios, ofrecieron in-
formación de manera simultánea desde los sitios más remotos. 

Nuestras Sociedades Científicas se fortalecieron y en vez de caer en la depresión producto de esta pandemia, aumentaron 
el número de colegas que aportan talento nuevo, refrescan conceptos y compiten exigiendo excelencia en todos. SLARD es 
una muestra clara de este fenómeno: pasó de ser una sociedad de menos de mil colegas a tener más de cuatro mil quinien-
tos en tiempos de pandemia. Quizás el paso más importante que dimos fue involucrar a Brasil, quienes tradicionalmente 
y por un aspecto cultural e idiomático, estuvieron al margen de Latinoamérica durante mucho tiempo. Además, también 
hubo inclusión de los pequeños países que tienen mucho que decir y contribuir, convirtiendo a SLARD en la Sociedad que 
representa los intereses académicos de la mitad del continente americano. Este movimiento, el de aquellos que hablamos 
la lengua española y portuguesa, tiene origen en el sueño de su presidente y de una Junta Directiva incluyente y proactiva.  

Increíblemente, entre más confinados estuvimos y menos nos pudimos ver de manera presencial, los lazos de amistad vie-
jos y nuevos se estrecharon y hubo oportunidad para que, entre Sociedades de cada país, se firmaran convenios que favore-
cen a todos. Al igual que las guerras, nunca deseadas, esta pandemia nos empujó de manera abrupta a hacer cambios que en 
otras circunstancias nos hubieran tomado mucho tiempo.

Esta edición especial de la Revista Artroscopía es un ejemplo de las transformaciones que estamos haciendo como comu-
nidad unida, produciendo información valiosa originada en nuestras necesidades y recursos, mucha de ella con un sello in-
ternacional extrapolable a cualquier ámbito. Ante el llamado para que envíen sus trabajos académicos, hubo una respuesta 
inusual recibiendo muchos artículos originales, que por espacio no están en este número especial. Brasil, Colombia, Ecua-
dor, Chile, Argentina, Bolivia y Uruguay están representados en esta edición de la que tengo el privilegio de ser el editor in-
vitado. Esto será otro aporte importante en la búsqueda de darle al talento nuestro el lugar y la identidad que merece.
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Es por esto que estos nuevos vientos de terror e incertidumbre, al menos, han dejado algo positivo en la forma de vernos 
como una sola comunidad, jalando hacia el mismo lado y produciendo académicamente información importante, cambian-
do el término Soledad, de Gabo, por el de Unión de Latinoamérica.

                                                                                  
Paulo Llinás H
Editor Invitado

Director científico y de publicaciones de SLARD
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RESUMEN
Introducción: el propósito de este trabajo es hacer una evaluación retrospectiva clínica, funcional e imagenológica de una serie 
de pacientes con esqueleto inmaduro Tanner I y II intervenidos quirúrgicamente mediante la técnica de preservación fisaria de 
reconstrucción extra e intraarticular con autoinjerto de bandeleta iliotibial, técnica de Micheli. Evaluar si existieron alteraciones del 
crecimiento o angulares relacionadas con la cirugía. 
Materiales y métodos: se analizaron un total de veintidós rodillas en veinte pacientes con edad ósea promedio de 10.1 años y 
un seguimiento promedio de 5.6 años. Se realizó una evaluación clínica de movilidad, estabilidad incluyendo artrometría KT-
1000, escalas funcionales y valoración por imágenes de discrepancia de longitud de miembros inferiores, alteraciones angulares y 
evaluación de integridad por resonancia magnética.
Resultados: no hubo déficit de la movilidad con respecto a la rodilla contralateral, el test de Lachman, Pivot shift y la evaluación 
con KT-1000 fue normal en el 91, 95 y 95% de los pacientes, respectivamente. Se presentaron dos re-rupturas del injerto (9%). No 
hubo deformidades angulares del fémur o tibia ni discrepancia longitudinal de las extremidades inferiores. Las escalas funcionales 
mostraron un IKDC de 95.4 y un IKDC pediátrico de 92.3 en los pacientes a los que se les alcanzó a aplicar esta escala. Lysholm 
de 94.1 y un Tegner de 7 con un retorno al mismo deporte o actividad que causó la lesión del 90%. En la evaluación por resonancia 
magnética, el 100% de los pacientes que no presentaron re-ruptura tuvieron integridad del injerto. 
Conclusión: el procedimiento quirúrgico es seguro, reproducible, restaura la estabilidad anteroposterior y rotacional de la rodilla, 
sin causar alteraciones del crecimiento en este grupo poblacional, obteniendo excelentes puntajes en las escalas de valoración 
subjetivas, y un alto índice de retorno deportivo con un porcentaje menor de re-rupturas.

Nivel de Evidencia: IV
Palabras Claves: Ligamento Cruzado Anterior; Esqueleto Inmaduro; Evaluación de Tanner; Riesgo Fisario.

ABSTRACT 
Introduction: the purpose of this paper is to retrospectively evaluate clinical, functional and imagenological outcomes of a 
series of patients with skeletal immaturity Tanner 1 and 2, surgically intervened by physis preservation intra and extra articular 
reconstruction with iliotibial band autograft method described by Micheli. Evaluate growth or angular disturbances related to the 
surgical technique. 
Materials and methods: twenty-two knees in twenty patients with average bone age 10.1 years were evaluated with a 5.6 year 
follow up. Clinical evaluation of ROM and stability was made by arthrometry KT-1000, functional scales were applied, image 
evaluation of length discrepancy, angular deformity and integrity evaluation by magnetic resonance were also done. 
Results: no ROM deficit compared with the contralateral knee was observed, Lachman, Pivot shift tests and KT-1000 evaluation 
were normal in 91, 95 and 95% of patients, respectively. There were two cases of graft rupture (9%). No angular femoral or tibial 
deformities or length discrepancies were observed. Functional scales showed IKDC 95.4, pediatric IKDC 92.3 in patients who 
underwent the scale, Lysholm 94.1 and Tegner 7 with return to sports of 90% to pre level activity. 100% of patients without graft 
rupture had graft integrity in the RM evaluation. 
Conclusion: the surgical technique is safe and reproductible, restores anteroposterior and rotational stability of the knee without 
growth arrest in this population, obtaining excellent scores in subjective rating scales, high return to sports index with low rerupture 
rates.

Key words: Patellofemoral Dislocation; Medial Patellofemoral Ligament; Anatomical Reconstruction.
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INTRODUCCIÓN

Históricamente, las lesiones del ligamento cruzado ante-
rior han sido consideradas como lesiones raras en el pa-
ciente esqueléticamente inmaduro, y son más frecuente-

mente reportadas aquellas por avulsión ósea de la espina 
tibial que las de la sustancia media.1 Sin embargo, es-
tas lesiones en niños y adolescentes han incrementado su 
incidencia en las últimas dos décadas (cerca de catorce 
por cien mil exposiciones),2 así como se observa un au-
mento en los procedimientos reconstructivos de cerca del 
425% entre 1994 y 2006.1-3 Las causas están relaciona-
das con un crecimiento en la participación en actividades 
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deportivas de tipo recreacional o competitivo y, particu-
larmente en nuestro medio, como un indicio de mejo-
ra socioeconómica. Además, se relaciona con la práctica 
de fútbol, deporte en el que la rodilla es el sitio más co-
mún de trauma, lo que hace a esta población responsable 
de cerca del 6.7% del total de las lesiones del ligamento 
cruzado anterior y del 30.8% de los casos en los pacien-
tes jóvenes.4, 5

Un diagnóstico temprano de esta lesión es necesario 
para un adecuado tratamiento y prevención de una fu-
tura lesión meniscal y condral asociada. Sin embargo, 
el tratamiento en esta subpoblación es controversial; no 
solo por definir entre manejo ortopédico versus trata-
miento quirúrgico, sino también por decidir cuál de las 
diferentes modalidades quirúrgicas es mejor para el pa-
ciente con fisis abierta en términos de menor índice de 
complicaciones, restablecimiento de la biomecánica y es-
tabilidad de la rodilla, menos revisiones y sobre todo evi-
tar la evolución a lesiones degenerativas tempranas.6-8

La decisión debe estar soportada por la consideración 
de la edad y madurez esquelética, grado de inestabilidad, 
los deseos y cumplimiento del paciente y su familia, le-
siones asociadas, la experiencia del cirujano y el riesgo o 
posibles secuelas de la intervención en caso de realizar-
se.4, 9

La opción no quirúrgica contempla la educación del pa-
ciente, modificación de la actividad deportiva, utiliza-
ción de ortesis estabilizadoras y el inicio de un proceso 
de rehabilitación adecuado hasta el cierre de la fisis;8, 10 
por lo cual, requiere de una gran colaboración y adheren-
cia por parte del paciente y su familia, con algunos costos 
relacionados con el desarrollo psicosocial y de sus habi-
lidades psicomotoras. Además, Graft y otros autores han 
notado que, en atletas jóvenes, con una rodilla con de-
ficiencia del ligamento cruzado anterior, las ortesis so-
las no previenen las lesiones meniscales y condrales en 
ausencia de una importante restricción de la actividad.11 
Aplazar más allá de las doce semanas la reconstrucción 
del ligamento cruzado anterior en pacientes por debajo 
de los catorce años de edad, ha mostrado cuatro veces 
más de riesgo de tener una lesión meniscal medial irre-
parable.11 También se ha considerado que en este grupo 
etario puede existir una pobre adherencia al tratamiento 
respecto de los cambios en su actividad física, el uso de la 
ortesis y la continua asistencia a los programas de forta-
lecimiento muscular.12

Los procedimientos quirúrgicos incluyen desde la re-
paración primaria,13, 14 procedimientos no anatómicos de 
tenodesis extraarticulares, procedimientos que no afec-
tan o respetan las fisis, otros parcialmente transfisarios 
hasta aquellos transfisarios convencionales de recons-
trucción del ligamento cruzado anterior.8, 10, 11 El obje-

tivo de estos procedimientos es obtener la más alta es-
tabilidad posible en el tiempo, prefiriendo aquellos que 
utilicen un injerto con adecuada fijación en los extremos 
articulares. Sin embargo, el alcance de este objetivo en 
presencia de una fisis abierta puede resultar en alteracio-
nes en el crecimiento y en deformidades angulares aso-
ciadas, y aunque varias publicaciones han examinado los 
riesgos asociados a los procedimientos que atraviesan la 
fisis tibial y/o femoral con diferentes injertos de partes 
blandas, diferentes angulaciones, diámetros y porcenta-
jes de ocupación de la fisis y los han considerado segu-
ros,8, 15 grupos de cirujanos de experiencia del Herodi-
cus Society and The ACL Study Group han identificado 
quince casos de pacientes con deformidad postoperatoria 
debido a lesión de la fisis, incluyendo genu valgo femo-
ral, recurvatum tibial y discrepancia de longitud de sus 
miembro inferiores.1, 11, 15, 16 Al revisar la literatura perti-
nente, la mayoría de esos estudios han sido realizados en 
pacientes con Tanner II a III en adelante, donde el pro-
ceso de cierre de sus fisis ya ha comenzado.

El propósito de nuestro estudio es evaluar los resul-
tados en un seguimiento retrospectivo de la técnica de 
respeto fisario combinada extra e intraarticular con la 
utilización de autoinjerto de la bandeleta iliotibial (pro-
cedimiento de Micheli) en pacientes preadolescentes con 
estadios Tanner I y II.

Según nuestro conocimiento, existen pocos reportes de 
series de casos de esta técnica aparte de los elaborados 
por el autor principal, los cuales muestran excelentes re-
sultados, pocas o ningunas complicaciones, y un bajo ín-
dice de revisión.16-19

Determinación de la madurez esquelética y elección 
del procedimiento quirúrgico
Consideraciones biológicas y anatómicas
La edad fisiológica del paciente y el potencial de creci-
miento fueron vitales a la hora de escoger el procedi-
miento quirúrgico apropiado para la reconstrucción de 
ligamento cruzado anterior (LCA). Radiografías de la 
mano izquierda y su interpretación en la tabla de Greu-
lich y Pyle fueron utilizados para determinar la edad 
ósea, y las tablas de Anderson y Green para calcular el 
crecimiento residual. También se estableció la madurez 
sexual mediante la escala de Tanner.4

El niño preadolescente (Tanner I o II) con ruptura del 
LCA representa una gran dificultad. Debido a esa gran 
cantidad de crecimiento remanente, las consecuencias de 
un arresto fisario pueden ser severas. Para esta edad no es 
fácil aplazar la cirugía sabiendo que puede haber una po-
bre respuesta al tratamiento conservador, pero también 
se reconoce el riesgo de una discrepancia de longitud de 
miembros inferiores cuando existe un predictor de creci-
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miento de la extremidad mayor de 5 cm.4, 20

MATERIALES Y MÉTODOS

En un intento por determinar la edad en la cual es fac-
tible realizar un procedimiento de reconstrucción de 
LCA transfisario, múltiples autores han categorizado a 
los pacientes en diferentes grupos basados en el estadio 
de Tanner y el crecimiento residual,4 y a su vez reunirlos 
en diferentes grupos de riesgo tal y como lo muestra Gu-
zanti:1, 4, 21

• Grupo 1 (riesgo alto): preadolescentes que tie-
nen un potencial de crecimiento de más de 7 cm. Tan-
ner I. Edad ósea en mujeres de menos de once años y 
hombres de doce años.

• Grupo 2 (riesgo intermedio): potencial de cre-
cimiento entre 5 y 7 cm, que incluye Tanner II y III 
con edad ósea en sexo femenino entre once y trece 
años y de sexo masculino entre los doce y quince años.

• Grupo 3 (riesgo bajo): potencial de crecimien-
to menor de 5 cm con Tanner IV y V, edad ósea mayor 
de catorce años en mujeres y de dieciséis en hombres.

Sobre la base de este conjunto de criterios, los autores 
nos acogemos a este algoritmo de manejo propuesto por 
Micheli, Kocher, Frank y Gambacorta.22

Entre 2006 y 2018, se revisaron de manera retrospecti-
va veintidós rodillas en veinte pacientes con esqueleto in-
maduro que habían sido sometidos a cirugía de recons-

trucción del ligamento cruzado anterior con técnica de 
Micheli, operados en cuatro instituciones hospitalarias 
distintas.

Los criterios de inclusión fueron pacientes preadoles-
centes Tanner I o II, con ruptura traumática del liga-
mento cruzado anterior, documentada clínicamente y 
por resonancia magnética, que hubieran tenido un cre-
cimiento residual igual o de más de 5 cm o con tres años 
más de crecimiento de acuerdo con las tablas de Ander-
son o de Kelly y Dimeglio, y con un seguimiento míni-
mo de dos años.

Se evaluó la edad cronológica promedio, madurez es-
quelética y sexual (Tanner), se registró el tiempo de se-
guimiento, la prevalencia por género, la actividad de-
portiva de los pacientes, el tiempo promedio entre el 
momento de la lesión y el procedimiento quirúrgico, así 
como el promedio de crecimiento óseo residual, las lesio-
nes asociadas, incluso en la extremidad contralateral, las 
complicaciones y lo motivos de reintervención.

Radiológicamente se hizo seguimiento mediante Test 
de Farril y goniometría para analizar discrepancias de 
longitud residual, así como deformidades angulares. Clí-
nicamente se hizo seguimiento de los arcos de movili-
dad, se aplicaron los test de Lachman y Pivot shift, y los 
pacientes fueron evaluados mediante medición objetiva 
con KT-1000. También se reportaron hallazgos asocia-
dos al abordaje quirúrgico.

Subjetivamente se hizo seguimiento mediante la apli-
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Figura 1: Algoritmo de manejo de lesión del ligamento cruzado anterior en el esqueleto inmaduro.4, 6, 22
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cación de escalas funcionales IKDC e IKDC pediátrico, 
Lysholm y Tegner pre y postquirúrgico, así como el re-
torno a la actividad deportiva prelesión.

Técnica quirúrgica
El procedimiento quirúrgico realizado fue una modifi-
cación de la reconstrucción intra y extraarticular del li-
gamento, con injerto autólogo de la bandeleta iliotibial 
descripto por Macintosh y Derby, modificación realizada 
por Micheli la que consiste en aplicar la técnica al esque-
leto inmaduro, asistencia artroscópica, fijación del injerto 
y una rehabilitación acelerada.16, 17

El paciente es operado en decúbito supino con torni-
quete neumático en su muslo con la extremidad exsan-
guinada. Se realiza el examen articular bajo anestesia y 
la confirmación artroscópica de la ruptura del ligamento 
cruzado anterior por portales artroscópicos tradicionales, 
y se efectúa un inventario de las lesiones intraarticulares 
asociadas y resección de los remanentes del LCA (rea-
lizado hasta 2013) o su preservación (origen tibial des-
de 2013 hasta la fecha) (fig. 2). Se realiza una incisión la-
teral oblicua desde la interlínea articular lateral, dirigida 
proximalmente unos 10 cm y distalmente hacia la inser-
ción de la cintilla en el tubérculo de Gerdy (fig. 3a).

Se prosigue con una toma de un injerto central de la 
bandeleta iliotibial con un ancho entre 6 y 8 mm, según 
el tamaño del paciente, cortándolo proximalmente con 
una tijera o un tenótomo (fig. 3b) y, posteriormente, se 
efectúa una liberación hacia distal de la cápsula lateral y 
del retináculo lateral (fig. 3c). El extremo proximal libre 
es reparado con una trampa lateral utilizando una hebra 
de FiberLoop® (Arthrex Inc.) (fig. 3d).

Se continúa con el tiempo artroscópico realizando una 
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plastia mínima de la escotadura intercondílea, evitando 
lesionar el anillo pericondral del fémur. Se identifica el 
ligamento intermeniscal (fig. 4a) y la posición femoral 
over de top desde la vista frontal (fig. 4b). Por el portal 
anteromedial, se realiza la inserción de pinza hemostáti-
ca curva y larga en la posición over the top (fig. 4c) hacia 
la incisión lateral para, de esta manera, recuperar las he-
bras del extremo libre del autoinjerto de la bandeleta ilio-
tibial para su ingreso articular (figs. 4d, e y f).

Se realiza una segunda incisión longitudinal a la altura 
de la pata de ganso y se diseca hasta el periostio (Fig. 5a). 
A través de esta incisión se introduce un SutureLassotm re-
cuperador de sutura (Arthrex Inc.) que pasa por debajo del 
ligamento intermeniscal para traccionar la sutura de re-
paro del extremo libre del injerto (Figs. 5b y c), pasando 
el injerto intraarticular por debajo del ligamento interme-
niscal y extrayéndolo por la incisión tibial (Figs. 5d, e y f).

Finalmente se procede a realizar la fijación del injer-
to en el lado femoral a través de la incisión lateral con la 
rodilla en flexión de 90° y rotación externa de 15°, con 
puntos de FiberWire® 2 (Arthrex Inc.) al cóndilo lateral, 
a la altura del septum intermuscular lateral (figs. 6a y b). 
La fijación tibial es realizada distal a la fisis tibial con la 
rodilla en flexión de 20° y suturados con tensión del in-
jerto al periostio tibial medial (Fig. 6d) y, desde 2012, 
suplementado con sistemas de anclaje sin nudos Swive-
Lock® o PushLock® (Arthex Inc.) a manera de fijación 
postecortical (fig. 6c)

El manejo postoperatorio fue estándar para todos los 
pacientes: las primeras dos semanas inmovilización de 
la rodilla en extensión con un inmovilizador y posterior 
movilidad libre hasta alcanzar la movilidad completa. Se 
permitió marcha con muletas y apoyo parcial en las pri-

Figura 2: A) Evaluación artroscópica de ruptura de ligamento cruzado anterior en paciente de nueve años. B) Remanente tibial preservado.
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Figura 3: Toma y preparación del injerto. A) Incisión lateral a la altura de la bandeleta iliotibial. B) Incisión hacia proximal con tenótomo. C) Liberación proximal 
y distal del injerto. D) Preparación con sutura del extremo libre del injerto.

Figura 4: Paso del injerto a una posición intraarticular. A) Identificación del ligamento intermeniscal. B y C) Paso de pinza curva por portal medial hacia la posi-
ción over the top. Vista intra y extraarticular. D) Recuperación de la hebra transportadora de sutura por la incisión lateral. E y F) Paso de las hebras del injerto 
hacia el trayecto intraarticular. Vista extra e intraarticular.
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meras seis semanas y luego apoyo completo progresivo. 
Inicio de plan formal de rehabilitación desde la segunda 
semana del postoperatorio enfocado en cadena cinética 
cerrada los primeros tres meses. No se permitió actividad 
deportiva los primeros seis meses. No se utilizó ninguna 
ortesis especial en el postoperatorio temprano ni tardío.

RESULTADOS

Veinte pacientes con veintidós rodillas cumplieron los 
criterios de inclusión y seguimiento para el estudio. El 
100% con fisis abiertas al momento de la cirugía y con 
una edad cronológica promedio de 10.4 años (rango 8.2 a 
12.2) y edad ósea determinada por las tablas de Greulich 
y Pyle de 10.1 años (rango 8 a 12.3). El 68.2% (n = 15) de 
las rodillas fueron en pacientes Tanner I; el 31.8% (n = 7) 
restante, Tanner II. El tiempo de seguimiento promedio 
fue de 5.6 años (rango de 18 meses a 12.3 años). Diecio-
cho pacientes de sexo masculino y todas las lesiones re-
lacionadas con trauma deportivo en fútbol, y dos de sexo 
femenino con afección bilateral de rodilla ocurridas du-
rante la práctica de gimnasia olímpica. El tiempo prome-
dio entre el momento de la lesión y el procedimiento qui-
rúrgico fue de 11.5 meses (13 días a 33.4 meses).

Al momento de la cirugía el promedio de crecimiento 
residual del fémur distal y tibia proximal sumados fue de 
25.7 cm (7.8 a 61.2 cm) calculados con las tablas de Ke-
lly y Dimeglio. Al final del seguimiento, el crecimien-

to total logrado estaba un 4.7% por debajo del calcula-
do y solo el 74% de los pacientes tenían ya cerradas las 
fisis (línea radiolucente fisaria menor de 2 mm o ausen-
cia de fisis).

Las lesiones asociadas encontradas fueron del 45.4%: 
seis lesiones del menisco lateral, dos del menisco me-
dial y dos lesiones condrales de espesor parcial ambas 
ubicadas en el cóndilo femoral medial. Todas las lesio-
nes meniscales fueron suturadas simultáneamente con la 
reconstrucción ligamentaria y las lesiones condrales ma-
nejadas con condroplastia mecánica (Tabla 1).

Durante el seguimiento se manifestaron dos fallas del 
injerto (9%), catalogadas como re-ruptura por evaluación 
clínica y resonancia magnética. Ambas se presentaron en 
los dos pacientes de sexo femenino que a su vez también 
fueron los únicos dos casos (9%) de cirugía de rodilla 
contralateral por ruptura traumática de ligamento cru-
zado anterior, presentándose a los 2.1 y 2.3 años de la ci-
rugía primaria de la rodilla contralateral. La falla se ob-
servó a los 3.4 y 4.1 años de la cirugía primaria por nuevo 
evento traumático durante la práctica de gimnasia olím-
pica, y fueron revisadas a la edad de 13.2 y 13.8 años con 
reconstrucción totalmente epifisaria todo-adentro técni-
ca de Ganley y Lawrence. Al final del seguimiento, a ex-
cepción de estos dos casos, no hubo más fallas ni re-rup-
turas.

Hubo dos casos más de reintervención por falla de la 
sutura meniscal (un menisco lateral y un menisco me-
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Figura 5: Posicionamiento intraarticular del injerto. A) Incisión sobre tibial medial proximal. B) Toma de la hebra de tracción del injerto con recuperador de su-
tura por debajo del ligamento intermeniscal. C, D y E) Tracción del injerto. Vista intra y extraarticular. F) Paso del injerto por debajo del ligamento intermeniscal.
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dial) manejado con resutura y meniscectomía parcial, 
respectivamente. No hubo complicaciones en términos 
de artrofibrosis, infección ni problemas en la cicatriza-
ción de las heridas (Tabla 2).

Hallazgos por imágenes
Al 100% de las rodillas se le realizó un seguimiento ra-
diográfico con test de Farrill y goniometría angular de 
sus miembros inferiores: no se encontró deformidad o 
discrepancia de longitud de sus miembros superior a 1° 
o a 8 mm, respectivamente. Se había considerado como 
hallazgo significativo diferencia de 5° grados de valgo 
o recurvatum y de 2 cm de longitud. Se efectuó segui-
miento con resonancia magnética en todos los pacien-
tes, se encontró integridad del injerto en el 100% de las 
no revisadas por falla (veinte de veintidós) y sin estig-
mas de lesiones fisarias (Tabla 3).

Hallazgos clínicos
No se documentó déficit en la movilidad ni en flexión 
ni en extensión en ninguna de las veintidós rodillas.

El test de Lachman comparativo fue entre normal y 

con tope firme (1A) en el 90.9% de las veintidós rodillas 
evaluadas. El test de Pivot shift fue negativo en el 95.5% 
(n = 21) de las rodillas.

Se realizó una evaluación con KT-1000 al final del se-
guimiento en diecinueve de las veintidós (86%) rodillas 
con una diferencia menor de 3 mm con la rodilla con-
tralateral en dieciocho de estas (94.7%).

Al examinar molestias, dolor o déficit relacionado con 
el abordaje lateral del muslo, o el abordaje anterome-
dial, solo se encontró una asimetría y pequeño defecto 
del cierre de la fascia no doloroso en una de las veinti-
dós rodillas evaluadas (4.6%) (Tabla 4).

Evaluaciones funcionales
La escala funcional IKDC fue aplicada a trece de los 
veinte pacientes (quince rodillas) hasta el 2012 con un 
resultado promedio de 95.4 (89 a 100 puntos), y se apli-

Edad 

cronológica

Edad  

ósea

Sexo  

M

Sexo  

F

Tanner  

I

Tanner  

II

Seguimiento 

promedio

Trauma  

deportivo

Tiempo 

lesión a 

cirugía

Lesiones 

asociadas

bilateralidad

10.4 10.1 18 2 15 7 5.6 años 100% 11.5 M 45.40% 2 pacientes

TABLA 1. RESUMEN DE DATOS

Reintervención 
diferente a ligamento

Lesión LCA contralateral Complicaciones

2 (9.1%) 2 (9.1%) 0%

TABLA 2. RESUMEN DE DATOS

Figura 6: Fijación del injerto y vista final. A) Longitud final del injerto sobre tibia medial. B) Fijación femoral del injerto sobre cóndilo femoral lateral a la altura 
del septum intermuscular lateral. C) Fijación tibial distal a la fisis proximal con implante sin nudos. D) Sutura del tendón al periostio tibial. E) Vista intraarticular 
del injerto desde el portal lateral. F) Vista intraarticular del injerto desde el portal anteromedial.
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có el IKDC pediátrico (Kocher) a partir de 2012 en los 
últimos siete pacientes (siete rodillas) con un resultado 
promedio de 92.3 puntos.

La escala de Lysholm aplicada a los veinte pacientes 
mostró un puntaje promedio de 94.1. El índice de sa-
tisfacción subjetiva de Tegner fue evaluado en la totali-
dad de los pacientes y respondido entre estos y el mayor 
responsable. Su actividad deportiva recreacional prele-
sión era de 7 y postoperatoria fue también de 7 en die-
ciséis de los pacientes. Cuatro, que al momento de la 
valoración tenían seguimientos promedio de 8.2 años, 
eran ya atletas competitivos con un valor Tegner de 8. 
El retorno a la actividad deportiva que causó la lesión 
fue del 90%. Los dos (10%) pacientes de abandono de la 
actividad deportiva fueron de sexo femenino que prac-
ticaban gimnasia olímpica, con re-ruptura del injerto 
previa ruptura del ligamento cruzado de la rodilla con-
tralateral (Tabla 5).

DISCUSIÓN

Cada vez más nos vemos enfrentados a una mayor can-
tidad de niños practicantes de deportes, por sus efec-
tos positivos sobre la salud y el crecimiento, pero mu-
chos de ellos también están inmersos en la cultura de la 
competición, especialización del deporte y con regíme-
nes de entrenamiento de alto nivel e incluso con aspira-
ciones profesionales.

Esta práctica recreativa y competitiva ha llevado a un 
aumento vertiginoso en la incidencia y diagnóstico de 
las lesiones del ligamento cruzado anterior, especial-
mente en las últimas dos décadas.23

Sin embargo, el tratamiento en este grupo poblacional 
aún sigue siendo motivo de controversia entre los que 

abogan por el manejo conservador hasta lograr la ma-
durez esquelética y los que optan por una opción qui-
rúrgica.23 Moksnes propuso el manejo ortopédico en es-
tos pacientes bajo el concepto de que los atletas jóvenes 
pueden convivir exitosamente con una rodilla sin liga-
mento cruzado anterior, pero en su propio seguimiento 
prospectivo basado en resonancia magnética, encontró 
que en los primeros cuatro años, uno de tres pacien-
tes requirió reconstrucción ligamentaria por inestabili-
dad persistente, y uno de cada cinco presentó una nueva 
lesión meniscal que requirió tratamiento.24 Esto repre-
senta claramente la historia natural de esta patología en 
estas edades. Además, existe el riesgo de la pobre adhe-
rencia al tratamiento no quirúrgico, manteniendo la ro-
dilla en riesgo de episodios de inestabilidad repetidos. 
Pero de cumplirse con el objetivo restrictivo del trata-
miento, esta disminución de las actividades deportivas, 
lúdicas y recreativas propias de los niños va a tener un 
costo importante en su desarrollo físico, mental y de sus 
habilidades sociales necesarias en esta edad escolar.

Estas razones y la evidencia hasta ahora encontrada 
en la literatura favorecerían la decisión de optar por un 
manejo quirúrgico.8 Pero siempre existe el temor por 
afectar el crecimiento fisario, por lo que es vital escoger 
el procedimiento ideal acorde con la edad del paciente 
para evitar o minimizar los riesgos.

Múltiples técnicas quirúrgicas han sido desarrolla-
das,8, 11, 17, 25 incluyendo algunas que evitan o respetan 
la fisis, técnicas contenidas dentro de la fisis femoral y 
tibial, o totalmente epifisarias; técnicas que atraviesan 
solo la fisis femoral y/o la fisis tibial (técnicas parcial 
o completas transfisarias), estas últimas utilizando tú-
neles más verticales para minimizar el riesgo de lesión 
de la fisis, tanto por la orientación del túnel como por 
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Discrepancia 
longitud 
postquirúrgica

Alteración 
angular coronal

Recurvatum Crecimiento 
residual calculado 
segmento inferior

Crecimiento 
residual efectivo 
segmento inferior

Integridad del 
injerto por 
resonancia

8 mm 0.7° 0%
25.7cm  
(7.8 a 61.2 cm)

24.5 cm

100% en las 
rodillas no 
revisadas por falla 
del injerto

Movilidad
comparativa

Test de 
Lachman 1A

Test de 
Pivot shift

Evaluación
KT-1000 
< a 3 mm a 30 y 90°

Molestias relacionadas 
con el abordaje tibial

Molestias relacionadas 
con el abordaje de la 
bandeleta iliotibial

100% de la 
movilidad 
contralateral

90.9% 95.4% 95.4% 0% 4.6%

TABLA 3. RESUMEN DE HALLAZGOS POR IMÁGENES

TABLA 4. HALLAZGOS CLÍNICOS



98

Figura 7: A y B) Estudio radiográfico simple en paciente de diez años con trauma en rodilla izquierda y ruptura de ligamento cruzado anterior. C y D) Imagen de 
resonancia magnética. Se observa ausencia de LCA y áreas de contusión del cóndilo femoral lateral.

Figura 8: Estudio postoperatorio de resonancia magnética de la paciente de la figura 7. A) Corte sagital. El óvalo destaca el trayecto intraarticular sin túneles 
del injerto de la bandeleta iliotibial. B) Corte sagital. El óvalo destaca la fijación tibial distal con elemento de sistema sin nudos a manera de poste cortical, su-
plementando la sutura perióstica del injerto. C) Corte axial. El óvalo denota el trayecto intercondíleo del injerto de la bandeleta iliotibial.

la disminución de su área de ocupación (situación que 
va en contra del concepto de posicionamiento anatómi-
co del túnel femoral, es decir, más oblicuo). También se 
busca evitar cruzar la fisis con injertos diferentes a los 
de partes blandas, no atravesarla con material de fija-
ción, siendo preferibles las fijaciones metafisarias y sin 
sobretensión del injerto. Sin embargo, hay estudios que 
demuestran que, a pesar de tener las precauciones ante-
riormente descriptas, estos pacientes pueden desarrollar 
barras fisarias aun en ausencia de un franco arresto del 
crecimiento.26

En cuanto a las técnicas de túneles completamente 
contendidos en las fisis, inicialmente descritas por A. 
Anderson, y posteriormente evolucionada a la técni-
ca totalmente epifisiaria todo-adentro por Lawrence y 
Ganley;11 Cordasco27 y otros autores, son una opción te-
rapéutica muy válida en el grupo poblacional pediátri-
co con riesgo de alteraciones del crecimiento producto 
de la lesión fisaria.

Uno de los autores del presente trabajo (L.A.P.), con 
experiencia no publicada pero presentada en el Congreso 

de la Sociedad Latinoamericana de Artroscopía, Rodi-
lla y Deporte (SLARD) en 2012, y premiado mejor tra-
bajo libre, mostró su experiencia con técnica totalmen-
te epifisaria todo-adentro en treinta y tres pacientes con 
edad promedio de 12.3 (11.4 a 15.2) años con Tanner II 
a IV y un riesgo intermedio de lesión fisaria, con resulta-
dos satisfactorios en el 94% de los pacientes con IKDC y 
Lysholm score cercano a 95 puntos y solo dos re-rupturas 
en un seguimiento promedio de 3.3 años. La selección 
del autor entre una técnica extra e intraarticular combi-
nada versus una totalmente epifisaria depende del tama-
ño de la epífisis femoral y, tomando en cuenta los reparos 
anatómicos evaluados por resonancia magnética publica-
do por Xerogeanes,28 se hace técnicamente difícil en pa-
cientes menores de talla baja, a pesar del control fluoros-
copio continuo intraoperatorio y más aún en presencia de 
fisis onduladas e irregulares donde no solo la penetración 
de la fisis puede causar su daño, sino la posible lesión tér-
mica por la creación del túnel que a su vez puede indu-
cir una hipervascularidad con estimulación fisaria, con la 
posibilidad, además, del riesgo de perforación condral o 

IKDC IKDCP Lysholm Tegner prequirúrgico Tegner postquirúrgico Retorno a la misma 
actividad deportiva

95.4 92.3 94.1 7 7 90.00%

TABLA 5. EVALUACIONES FUNCIONALES
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subcondral del cóndilo femoral lateral.
Cordasco y Green en 2017 publican sus resultados de la 

técnica todo-adentro totalmente epifisaria en veintitrés 
pacientes con edad ósea promedio de 12.2 años y segui-
miento promedio de 32.1 años. Obtuvieron un IKDC y 
Lysholm postoperatorio de 94.6 y 97.9, respectivamente. 
No existieron diferencias significativas en la artrometría 
con KT-1000, pero sí reportan seis pacientes con sobre-
crecimiento de la extremidad, dos de los cuales fue ma-
yor de 15 mm, 8.7% de los pacientes requirieron reopera-
ción por re-ruptura.27

Por estas razones los autores escogen el procedimiento 
de reconstrucción de ligamento cruzado anterior con téc-
nica extraarticular e intraarticular con injerto de la ban-
deleta iliotibial en pacientes Tanner I o II, edades con 
riesgo de lesión fisaria que tengan más de 5 cm o tres 
años de crecimiento residual.

Esta técnica popularizada por Micheli y Kocher,17, 18, 25, 29 
inicialmente pensada como un procedimiento temporal o 
en puente hasta lograr la madurez esquelética y realizarse 
un procedimiento definitivo, fue diseñada con tres posibles 
ventajas: evitar lesiones fisarias, facilitar la cirugía de revi-
sión en caso de necesitarse al no existir túneles ni en el fé-
mur ni en la tibia y adicionar una estabilización rotacional 
extraarticular lateral.

A pesar de ser una técnica no anatómica, los estudios 
biomecánicos de Kennedy y Metzger30 en seis rodillas 
cadavéricas, comparando procedimientos todo epifisa-
rios, transfisarios over de top y la técnica intra y extra-
articular de Micheli, mostraron que es la que mejor re-
establece la estabilidad anterior y el control rotacional, 
aunque con el riesgo de sobreconstreñir en rotación in-
terna a más de 30° de flexión.

Kocher en 2005, y posteriormente en 2018,18, 29 muestra 
hasta ahora la serie más larga de pacientes (244) con esta 
técnica, con un seguimiento promedio de 6.2 años. Sus 
evaluaciones funcionales postoperatorias muestran una 
IKDC de 93, Lysholm de 93 y su evaluación Tegner de 
7.8. Su porcentaje de re-ruptura fue de 6.6% y un retor-
no deportivo a la misma disciplina de 96.5%, sin ningu-
na alteración del crecimiento de la extremidad ni defor-
midad residual angular.

Willimon y Jones, en 2015, reportan su experiencia de 
seguimiento de tres años en veintiún pacientes y veinti-
dós rodillas, con la misma técnica, con edad cronológica 
promedio de 11.8. El IKDC fue de 96.5, Lysholm de 9.5 
y un Tegner final de 8. Su tasa de retorno deportivo fue 
algo menor, cercana al 79%. Su porcentaje de re-ruptu-
ra fue del 14%.19

En cuanto a las técnicas transfisarias en pacientes Tan-
ner I y II, Hui y Roe muestran su experiencia en dieci-
séis pacientes, con seguimiento de dos años y doce años 

de promedio de edad, con la novedad de incluir entre los 
injertos catorce aloinjertos de isquiotibiales de donante 
vivo (padre). Un IKDC de 96, once pacientes con test de 
Lachmann negativo y catorce con Pivot shift negativo. El 
100% retornó a actividades deportivas y no se reportaron 
deformidades angulares ni alteraciones del crecimiento.10

Liddle y Imbuldeniya publican su experiencia en die-
cisiete pacientes Tanner I y II, promedio de cuarenta y 
cuatro meses y 12.1 años de seguimiento y edad, respec-
tivamente, con un Lysholm de 97.5 y Tegner de 7.9. Re-
portan un porcentaje de re-ruptura de 5.8% y un 5.8% 
de deformidades angulares en valgo, sin discrepancias de 
longitud de miembros inferiores.31

Cohen y Ferreti en 2009 reportan veintiséis pacien-
tes con edad promedio de 13.2 años (11 a 15). Técnica 
transfisaria. Solo cinco pacientes Tanner I y II y segui-
miento promedio de cuarenta y cuatro meses. Obtuvie-
ron un IKDC de 91.5, Lysholm de 93.5 con un porcen-
taje de re-rupturas por nuevo episodio traumático del 
14.2%. El 11.2% de los pacientes no logró alcanzar el ni-
vel prelesión. No reportan alteraciones angulares o dis-
crepancias significativas de la longitud de sus miembros 
inferiores.32

Calvo y Figueroa en 2014 publican sus resultados en 
veintisiete pacientes con edad promedio de trece años 
(12 a 17) y seguimiento promedio de 10.3 años. Solo tres 
fueron Tanner II, los demás fueron Tanner III en ade-
lante. Técnica monotúnel vertical en fémur y tibia. Ob-
tuvieron un IKDC, Lysholm y Tegner postoperatorio de 
94, 92 y 6 respectivamente, sin encontrar deformidades 
angulares y diferencias de longitud. Reportan dos pa-
cientes con inestabilidad persistente (7.4 %) y tres con re-
ruptura del injerto (11.1%).33

Aunque el diseño de estudio no permite realizar com-
paraciones con resultados, ya sea de la misma técnica por 
otros autores o técnicas diferentes en el mismo grupo eta-
rio, o incluso en pacientes pediátricos aún mayores, los 
resultados obtenidos son bastante satisfactorios, en tér-
minos de cumplir con sus objetivos iniciales: estabiliza-
ción de la rodilla, retorno a una actividad física recreati-
va o competitiva similar a la prelesión con un bajo índice 
de revisión (9.4%); revisión que se realizó, además, en 
dos pacientes femeninas hiperlaxas, con genu recurvatum, 
practicantes de gimnasia olímpica, quienes a su vez tam-
bién fueron las únicas dos pacientes con ruptura bilateral 
de ligamento cruzado anterior, también operadas con téc-
nica intra y extraarticular. Fueron revisadas de su prime-
ra rodilla con técnica todo-adentro totalmente epifisaria. 
Estas pacientes abandonaron la práctica de gimnasia.

El procedimiento cumplió también con el objetivo de 
no causar daño en el crecimiento; no se encontró, duran-
te el tiempo de seguimiento, pacientes con deformida-
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des en valgo femoral, recurvatum tibial o discrepancia de 
longitud de sus miembros inferiores, complicaciones que 
han sido reportadas entre un 2%34 al 11%35 y que sin lu-
gar a dudas son las causas por las que tanto ortopedistas y 
familiares de estos pacientes aún optan y recomiendan el 
manejo ortopédico hasta alcanzar la madurez esqueléti-
ca, con los consecuentes efectos deletéreos en las estruc-
turas condrales y meniscales de la rodilla, derivadas de la 
inestabilidad recurrente.

Aunque el procedimiento pueda ser considerado como 
una cirugía “puente o contemporizadora”, fue la cirugía 
definitiva en más del 90% de los pacientes hasta el fi-
nal del seguimiento, teniendo en cuenta que al final de 
este el 74% de ellos ya tenían las fisis cerradas. Si estos 
pacientes llegasen a necesitar revisión, esta técnica qui-
rúrgica no comprometería la realización de otro proce-
dimiento, al no tener túneles no elementos de fijación en 
fémur ni tibia, ni al haber recurrido a los injertos con-
vencionalmente utilizados en reconstrucción primaria, 
todo lo que, finalmente, es otro de los objetivos.

Las fortalezas de este artículo están en que es un buen 
número de pacientes solo Tanner I y II, con edad ósea 
promedio al momento de la cirugía de 10.1 años (tal vez 
la más baja reportada hasta ahora en la literatura), con 
expectativas de crecimiento significativas, edad en la 
cual el riesgo de lesión fisaria podría causar mayores con-
secuencias por estar dentro del grupo de alto riesgo.20, 21

También existen pacientes con seguimiento largo, has-
ta 12.3 años, y un porcentaje alto de ellos (74%) ya tenían 
las fisis cerradas, con lo que se podría concluir que fue 
un procedimiento definitivo durante el período de cre-
cimiento y sin complicaciones relacionadas con lesión fi-
saria. Además, se aplicaron las escalas de resultados más 
utilizadas: IKDC en quince rodillas, IKDC pediátrico 
en los siete restantes, Tegner y Lysholm. Además, se rea-
lizó en todos los pacientes, como complemento del estu-
dio de goniometría radiográfica, seguimiento por reso-
nancia magnética para corroborar, no solo la integridad 

del injerto sino para confirmar la ausencia de lesiones fi-
sarias que no causaran deformidad (figs. 7 y 8).

El estudio también tiene limitaciones. Se trata de un es-
tudio retrospectivo que adolece de un grupo comparativo 
para no entrar en cotejos de resultados contra la literatu-
ra similar ya publicada. También carece de una evalua-
ción prequirúrgica subjetiva de escalas funcionales para 
determinar qué tanta mejoría presentaron los pacientes 
y no solo inferirla por los altos puntajes postoperatorios 
obtenidos. Se realizó la artrometría con KT-1000 solo en 
el 86% de los pacientes por no contar con artrómetro en 
los primeros pacientes del seguimiento. Finalmente, las 
escalas de evaluación no fueron 100% específicas para la 
población pediátrica, dado que el IKDC, el KOOS y el 
HSS FABS pediátricos fueron descriptos y publicados en 
2011, 2012 y 2013, respectivamente, posterior al inicio 
de la recolección de datos, aunque aún no existe consen-
so de cuál o cuáles deben ser las escalas validadas para la 
evaluación de resultados de cirugía de LCA en niños.36, 37

CONCLUSIÓN

La reconstrucción de ligamento cruzado anterior con la 
técnica de preservación fisaria extra e intraarticular, con 
autoinjerto de bandeleta iliotibial, en pacientes con es-
queleto inmaduro, en la población de alto riesgo Tanner 
I y II, con expectativas de crecimiento mayor a 5 cm o 
de más de tres años, es un procedimiento reproducible 
que proporciona adecuada estabilidad a la rodilla, resul-
tados funcionales muy satisfactorios, con altos índices de 
retorno a las actividades deportivas, no solo recreativas 
propias de la edad, sino incluso competitivas, sin secue-
las por lesiones fisarias. Es un procedimiento seguro sin 
afectar el crecimiento residual, y aunque puede ser consi-
derado transitorio o “puente” mientras se consigue la ma-
durez esquelética, fue el procedimiento definitivo en la 
gran mayoría de los pacientes durante el seguimiento con 
solo un 9% de falla y revisión.

BIBLIOGRAFÍA
1. Perkins AC; Willimon SC. Pediatric anterior cruciate ligament 

reconstruction. Orthop Clin North Am, 2020; 51(1): 55-63.
2. Comstock RD; Collins CL. National high school sports-related 

injury surveillance study. 2009-2010 School year. Disponible en: 
http//www.nationwidechildrensorg./Document/Get/103353.

3. Buller LT; Baraga MG. Best trends in anterior cruciate ligament 
reconstruction in the United States. Orthop J Sports Med, 2014; 3(1): 
2325967114563664.

4. Chicorell AM; Nasreddine AY; Kocher MS. Physeal-sparing 
anterior cruciate ligament reconstruction with iliotibial band. Clin 
Sports Med, 2011; 30(4): 767-77.

5. Shea KG; Pfeiffer R; Wang JH et al. Anterior cruciate ligament 
injury in pediatric and adolescent soccer players: an analysis of 
insurance data. J Pediatric Orthop, 2004; 24: 622-8.

6. Lang PJ; Sugimoto D; Micheli LJ. Prevention, treatment, and 
rehabilitation of anterior cruciate ligament injuries in children. Open 

Access J Sports Med, 2017; 8(1): 133-41.
7. Ardem CL; Ekås RG; Moksnes H; Anderson AF; et al. 2018 

International Olympic Committee consensus statement on 
prevention, diagnosis and management of pediatric anterior cruciate 
ligament (ACL) injuries. Br J Sports Med, 2018; 52(7): 422-38.

8. Ramski DE; Kanj Wajdi; Ganley T. Anterior cruciate ligament tears 
in children and adolescent: a meta-analysis of nonoperative versus 
treatment. Am J Sports Med, 2014; 42(11): 2769-76.

9. Gausden E; Calcei JG; Fabricant PD; Green DW. Surgical options 
for anterior cruciate ligament reconstruction in the young child. 
Curr Opin Pediatr, 2015, 27(1): 82-91.

10. Hiu C; Roe J; et al. Outcome of anatomic transphyseal anterior 
cruciate ligament reconstruction in Tanner 1 and 2 patients with 
open physes. Am J Sports Med, 2012; 40(5): 1093-8.

11. Milewski M; Beck N; Lawrence JT; Ganley T. Anterior cruciate 
ligament reconstruction in the young athlete: a treatment algorithm 

ARTÍCULO ORIGINAL

RECONSTRUCCIÓN DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN NIÑOS PREADOLESCENTES CON TÉCNICA EXTRAFISARIA INTRA Y 
EXTRAARTICULAR CON AUTOINJERTO DE BANDELETA ILIOTIBIAL
Luis Alfonso Pinzon, Diana Gomez, Eiber A. Sanabria, Carlos W. Mosquera

ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 1 1-12 | 2021



12

for the skeletally immature. Clin Sports Med, 2011; 30: 801-10.
12. Lopes Junior OV; Saggin PR; Kuhn A. Reconstruction of the 

anterior cruciate ligament in skeletally immature patients: and 
individualized approach. Rev Bras Ortop, 2014; 49(3): 252-9.

13. Bigoni M; Gaddi D; Gorla M; et al. Arthroscopic anterior cruciate 
ligament repair for proximal anterior cruciate ligament tears in 
skeletally immature patients: Surgical technique and preliminary 
results. Knee, 2017; 24(1): 40-8.

14. van der List JP; DiFelice GS. “The Role of Primary Repair in 
Pediatric Anterior Cruciate Ligament Injuries”. En: Parikh SN (ed.). 
The Pediatric Anterior Cruciate Ligament. Springer, Cham, 2018, pp: 
227-39.

15. Fabricant Peter; Kocher Mininder. Management of ACL injuries in 
children and adolescents. J Bone Joint Surg, 2017; 99(7): 600-12.

16. Peterson DC; Ayeni OR. Pediatric anterior cruciate ligament 
reconstruction outcomes. Curr Rev Musculoskelet Med, 2016; 9(4): 
339-47.

17. Kocher MS; Garg S; Micheli LJ. Physeal sparing reconstruction of 
the anterior cruciate ligament in skeletally immature prepubescent 
children and adolescents. Surgical technique. J Bone Joint Surg Am, 
2006; 88 Supp 1, Part 2: 283-93.

18. Kocher MS; Garg S; Micheli LJ. Physeal sparing reconstruction of 
the anterior cruciate ligament in skeletally immature prepubescent 
children and adolescents. J Bone Joint Surg Am, 2005; 87(11): 2371-9.

19. Willimon SC; Jones CR; Herzog M. Micheli anterior cruciate 
ligament reconstruction in skeletally immature youths. Am J Sports 
Med, 2015; 43(12): 2974-81.

20. Falciglia F; Panni AS; Giordani M; Guzzanti V. Anterior cruciate 
ligament reconstruction in adolescent (Tanner stages 2 and 3). Knee 
Surg Sports Traumatol Arthrosc,2016; 24: 807-14.

21. Kelly PM; Dimeglio A. Lower–limb growth: Hoe predictable are 
predictions. J Child Orthop, 2008; 2: 407-15.

22. Frank SJ; Gambacorta PL. Anterior cruciate ligament injuries in the 
skeletally immature athlete: diagnosis and management. J Am Acad 
Orthop Surg, 2013; 21: 79-87.

23. Wojtys E; Brower A. Anterior cruciate ligament injuries in 
the prepubescent and adolescent athlete: clinical and research 
considerations. J Athl Train, 2010; 45(5): 509-12.

24. Moksnes H; Engebretsen L; Risberg MA. Prevalence and incidence 
of new meniscus and cartilage injuries after a nonoperative 
treatment algorithm for ACL tears in skeletally immature children: a 
prospective MRI study. Am J Sports Med, 2013; 41(8): 1771-9.

25. Micheli LJ; Rask B; Gerberg L. Anterior cruciate ligament 

reconstruction in patients who are prepubescent. Clin Orthop Relat 
Res, 1999; Jul; (364): 40-7.

26. Yoo WJ; Kocher MS; Micheli LJ. Growth plate disturbance after 
transphyseal reconstruction of the anterior cruciate ligament in 
skeletally immature adolescent patients: an MR imaging study. J 
Pediatric Orthop, 2011; 31(6): 691-6.

27. Cordasco FA; Watson Mayer S; Green DW; et al. All-inside, All-
epiphyseal anterior cruciate ligament reconstruction in skeletally 
immature athletes. Am J Sports Med, 2017; 45(4): 856-63.

28. Xerogeanes JW; Hammond KE; Todd DC. Anatomic landmarks 
utilized for physeal-sparing; anatomic anterior cruciate ligament 
reconstruction. An MRI–Based Study. J Bone Joint Surg Am, 2012; 
94: 268-76.

29. Kocher MS; Heyworth B; Fabricant P; Micheli L. Outcomes of 
physeal–sparing ACL reconstruction with iliotibial band autograft 
in skeletally immature prepubescent children. J Bone Joint Surg Am, 
2018; 100: 1087-94.

30. Kennedy A; Coughlin D; Metzger M; et al. Biomechanical 
evaluation of pediatric anterior cruciate ligament reconstruction 
techniques. Am J Sports Med, 2011; 39(5): 964-71.

31. Liddle AD; Imbuldeniya AM; Hunt DM. Transphyseal 
reconstruction of the anterior cruciate ligament in prepubescent 
children. J Bone Joint Surg Br, 2008; 90(10): 1317-22.

32. Cohen M; Ferreti M; Quarteiro M. Transphyseal anterior cruciate 
ligament reconstruction in patients with open physes. Arthroscopy, 
2009; 25(8): 831-8.

33. Calvo R; Figueroa D; Gil F. Transphyseal anterior cruciate ligament 
reconstruction in patients with open physes: 10-year follow up study. 
Am J Sports Med, 2015; 43(2): 289-94.

34. Frosch KH; Stangel D; Brodhun T; et al. Outcomes and risks of 
operative treatment of rupture of the anterior cruciate ligament in 
children and adolescents. Arthroscopy, 2010; 26(11): 1539-50.

35. Kocher MS; Saxon HS; Hovis WD; Hawkins RJ. Management 
and complications of anterior cruciate ligament injuries in skeletally 
immature patients: survey of the Herodicus Society and the ACL 
Study Group. J Pediatr Orthop, 2002; 22(4): 452-7.

36. Kocher MS; Smith JT; Iversen MD; et al. Reliability, validity, and 
responsiveness of modified International Knee Documentation 
Committee Subjective Knee From (Pedi-IKDC) in children with 
knee disorders. Am J Sports Med; 2011; 39(5): 933-9.

37. Zabis MK; Warming S; Pedersen M, et al. Outcomes measures after 
ACL injury in pediatric patients, a scoping review. Orthop J Sports 
Med, 2019; 7(7): 2325967119861803.

ARTÍCULO ORIGINAL

RECONSTRUCCIÓN DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN NIÑOS PREADOLESCENTES CON TÉCNICA EXTRAFISARIA INTRA Y 
EXTRAARTICULAR CON AUTOINJERTO DE BANDELETA ILIOTIBIAL
Luis Alfonso Pinzon, Diana Gomez, Eiber A. Sanabria, Carlos W. Mosquera

ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 1 1-12 | 2021



1313

ARTÍCULO ORIGINAL

EVALUACIÓN DE LA RECONSTRUCCIÓN DEL LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL EN ESQUELETO INMADURO. ESTUDIO COMPARATIVO DE 
DOS TÉCNICAS
Juan Del Castillo, Martín Sierra, Marcelo Dupont, Juan Kenny, Johan Von Heideken

ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 1 13-21 | 2021

RESUMEN
Introducción: la luxación patelofemoral representa el 3% de las lesiones traumáticas de la rodilla. Dos tercios se producen en 
menores de veinte años. La recidiva luego del segundo episodio supera el 50%, lo que puede causar gran limitación funcional en 
pacientes jóvenes, disminuyendo su calidad de vida. El ligamento patelofemoral medial (LPFM) es el principal estabilizador medial 
de la rótula a 30° de flexión. En la actualidad su reconstrucción anatómica, preservando la fisis, parece ser la mejor opción en los 
pacientes con esqueleto inmaduro. 
Materiales y métodos: estudiamos el resultado funcional de dos grupos de pacientes tratados con dos técnicas diferentes de 
reconstrucción del LPFM, una anatómica con semitendinoso autólogo (ST) y otra no anatómica con hemitendón cuadricipital 
autólogo (QT). Ambos grupos fueron evaluados mediante el score de Kujala antes de la cirugía y durante el seguimiento. Las medias 
y los ítems del score se compararon utilizando la prueba de Wilcoxon.
Resultados: veintidós rodillas fueron evaluadas, once en cada grupo. La edad de los pacientes varió entre ocho y quince años. La 
media de seguimiento fue de 19.4 meses. Los resultados muestran una mejora en la media del score de Kujala de 51 a 88 en el 
grupo QT, y de 52 a 97 en el grupo ST (ambos con valor-p = 0.003). No se encontró una diferencia significativa entre ambas técnicas. 
Solo se registró un caso de reluxación (grupo QT). 
Conclusiones: podemos afirmar que la reconstrucción del LPFM es una opción válida para la luxación patelofemoral, y las técnicas 
propuestas son confiables.

Palabras Claves: Inestabilidad Patelofemoral, Luxación de Rótula, Ligamento Patelofemoral Medial, Reconstrucción Anatómica.

ABSTRACT 
Introduction: patellofemoral dislocation accounts for 3% of traumatic knee injuries, with two-thirds occurring in patients under 
twenty years of age. Recurrence after the second episode is greater than 50%, which can cause great functional limitation in young 
patients, reducing their quality of life. Medial patellofemoral ligament (MPFL) is the main medial stabilizer of the patella at 30° flexion, 
currently its anatomic reconstruction preserving the physis appears to be the best option in patients with immature skeleton. 
Materials and methods: functional results of two groups of patients treated by two different techniques of MPFL reconstruction 
were evaluated. One anatomic technique, with autologous Semitendinosus (ST) and the other non-anatomic, with autologous 
quadricipital hemi tendon (QT). Both groups were evaluated through the Kujala score before surgery and during follow-up. Means 
and score items were compared using Wilcoxon signed-rank test.
Results: twenty-two knees were evaluated, eleven in each group. Patient’s age ranged between eight and fifteen years old. The 
mean follow-up was 19.4 months. An improvement in the average Kujala scores for the ST group from 51 to 88 and in the QT 
group from 52 to 97 was shown. Kujala score was statistically significantly higher in the postoperative evaluation with both technics 
(p-value 0.003 for both groups), no differences were found between both technics. Only one case of patella redislocation was 
registered during the study period (QT group). 
Conclusions: we can affirm that MPFL reconstruction is a valid therapeutic option for patellofemoral dislocation and the proposed 
techniques are reliable choices.

Key words: Patellofemoral Dislocation; Medial Patellofemoral Ligament; Anatomical Reconstruction.
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INTRODUCCIÓN

La luxación patelofemoral representa el 3% de las lesio-
nes traumáticas de la rodilla. Es la lesión aguda de esta 
articulación más frecuente en niños y adolescentes, con 
una incidencia de 5.8 casos cada cien mil habitantes.1-3 

Dos terceras partes se producen antes de los veinte años.1 

Como refiere Fithian, es dos a tres veces más frecuente en 

mujeres entre los diez y los diecisiete años, también plan-
tea que la recidiva luego del primer episodio es cercana al 
17% a los cinco años, y que su incidencia se aproxima al 
50% una vez producido el segundo episodio.4, 5 Para Cash 
y Hughston, el riesgo de recidiva es del 52 al 60% en los 
pacientes menores de quince años frente al 26 al 33% en-
tre los de quince y dieciocho.3, 4

Además, esta afección puede ser causa de lesiones osteo-
condrales que se generan hasta en un 30% de los primeros 
episodios, dolor o artrosis femoropatelar, lo que repercute 
en la calidad de vida del niño o adolescente en plena etapa 
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de su desarrollo.4, 6, 7

La etiopatogenia es de causa multifactorial, intervienen 
tanto las estructuras óseas como las partes blandas que 
conforman la articulación de la rodilla. La rótula alta, de-
formidad torsional y angular de los miembros inferiores, 
displasia troclear, desequilibrio muscular y laxitud liga-
mentosa pueden contribuir a la inestabilidad lateral de la 
rótula.8

A lo largo de la historia se han llevado a cabo múlti-
ples técnicas quirúrgicas con el fin de corregir los com-
ponentes afectados capaces de causar esta lesión con dife-
rentes tasas de éxito. Los procedimientos que involucran 
los componentes óseos, como la técnica de realineación 
distal de Fulkerson, están contraindicados en los pacien-
tes esqueléticamente inmaduros por el riesgo de compro-
miso fisario. Por ende, en este rango etario los procedi-
mientos que actúan sobre las partes blandas adquieren un 
rol preponderante.9-12

En la actualidad, la reconstrucción del ligamento pate-
lofemoral medial (LPFM) es una técnica validada, esta 
estructura es el principal estabilizador medial de la pa-
tela en 30° de flexión y soporta del 53 al 60% de la fuer-
za de desplazamiento lateral de la rótula.13 Además, me-
diante este procedimiento no se compromete la fisis del 
paciente.9

Existen muchas técnicas descriptas para la reconstruc-
ción del LPFM, pero básicamente se pueden dividir en 
dos grandes grupos: las anatómicas y las no anatómicas. 
Es importante destacar que no existe en la bibliografía 
actual ningún trabajo con alto nivel de evidencia que jus-
tifique la realización de un tipo de técnica por sobre la 
otra.

En nuestro trabajo se analizan dos series de pacientes 
esqueléticamente inmaduros, con inestabilidad patelofe-
moral recurrente, tratados mediante la reconstrucción del 
ligamento patelofemoral medial empleando dos técnicas 
diferentes: una anatómica usando injerto autólogo de se-
mitendinoso, confección de un túnel patelar y femoral; la 
otra no anatómica mediante la utilización de hemiten-
dón cuadricipital anclado a la patela y túnel femoral ana-
tómico. El objetivo es comparar los resultados clínicos y 
funcionales de estos dos grupos. En ambas cohortes los 
injertos en los túneles son fijados con tornillos de inter-
ferencia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Criterios de inclusión:
• Pacientes operados entre enero de 2016 y enero 

de 2018 por el mismo cirujano.
• Con dos, o más, episodios de luxación patelofe-

moral.

• Consentimiento informado.
Criterios de exclusión:

• Pacientes con madurez esquelética.
• Pacientes en quienes no se realizó rehabilitación 

fisiátrica.
Estudio de diseño experimental, con dos grupos toma-

dos por conveniencia, en el que se incluyeron diecinueve 
pacientes; se destaca que tres de ellos fueron intervenidos 
bilateralmente, se suman así un total de veintidós rodi-
llas operadas.

A los primeros nueve pacientes, dos intervenidos bila-
teralmente, (once rodillas en total) entre enero de 2016 
y septiembre de 2017, se les realizó la reconstrucción del 
LPFM mediante la técnica anatómica con injerto de se-
mitendinoso autólogo y la conformación de un túnel fe-
moral y uno patelar, utilizando tornillo de interferencia 
como medio de fijación.

A los siguientes diez pacientes, uno de ellos intervenido 
bilateralmente, (once rodillas en total) entre noviembre 
de 2017 y enero de 2018, se les realizó la reconstrucción 
del LPFM con injerto autólogo de hemitendón cuadrici-
pital y túnel femoral fijado con tornillo de interferencia.

Se lograron de esta manera dos cohortes de similares ca-
racterísticas poblacionales, con once rodillas operadas en 
cada una (Tabla 1).

Evaluación
Todos los pacientes fueron evaluados en forma pre y 
postoperatoria mediante la aplicación del score de Kuja-
la, un test sencillo de trece preguntas que son respondi-
das por el paciente y que ha probado ser una herramien-
ta válida y confiable para evaluar su calidad de vida con 
dolor patelofemoral. El resultado varía del 0 al 100 para 
cada paciente, y es mayor cuanto mejor es su calidad de 
vida (Anexo 1).

La evaluación imagenológica incluyó radiografías de 
frente, perfil y axial de rótula a 30° realizadas en forma 
pre y postoperatorias y resonancia magnética preoperato-
ria con el fin de confirmar el diagnóstico y descartar le-
siones asociadas, fundamentalmente lesiones osteocon-
drales que se producen hasta en un 30% de los episodios 
de luxación patelar.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Todos los pacientes fueron sometidos a una artroscopía 
para confirmar el diagnóstico y valorar lesiones asociadas.

Grupo 1 (semitendinoso)
Se realizó la toma de injerto de semitendinoso autólogo 
a través de una incisión de 1 cm medial a la tuberosidad 
anterior de la tibia que se continúa distalmente, se disecó 
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la pata de ganso, su bursa, y se liberó al semitendinoso de 
los demás tendones. Delicadamente, se realizó la toma de 
injerto con un stripper abierto. Luego se efectuó un abor-
daje parapatelar interno de aproximadamente 3 cm y se 
identificaron bien los bordes de la patela. Si se toma la al-
tura de la patela como el 100% del sitio de inserción del 
LPFM, se encuentra en el 41% tomando como referencia 
el polo proximal.

Se usó una guía de reconstrucción de ligamento cruzado 
anterior para pasar un Kirschner transversalmente a tra-
vés de esta; este gesto evita lesionar el cartílago rotuliano. 
Se utilizó una mecha de 7 mm para realizar el único túnel 
patelar de la técnica; a continuación, se midió la longitud 
total del túnel para seleccionar el tornillo adecuado para 
su fijación. Seguidamente, se realizó una incisión sobre el 
epicóndilo medial del fémur, se disecó por planos y me-
diante la guía radiográfica, utilizando el punto de Schött-
le distal a la fisis bajo control radiológico, se introdujo un 
Kirschner. Se empleó mecha canulada de 7 mm cuidan-
do de no comprometer el intercóndilo y se efectuó un tú-
nel de aproximadamente 3 cm de profundidad. Se fijó el 

injerto a nivel rotuliano, luego, a través de una corredera 
fibromuscular que se realiza con tijera de punta roma por 
debajo del retináculo medial, se pasó el injerto para final-
mente fijarlo a nivel femoral con tornillo, en ambos ca-
sos de 7 por 20 mm, a 30° de flexión de rodilla. El injer-
to debe medir al menos 16 cm para permitir una correcta 
fijación (fig. 1).

Grupo 2 (tendón cuadricipital)
Para la extracción del injerto de tendón de cuádriceps, se 
realizó un abordaje suprarrotuliano central de aproxima-
damente 4 cm de longitud, se disecó por planos, identi-
ficando dicha estructura, se incidió el tendón longitudi-
nalmente desde proximal a distal creando un injerto de 
alrededor de 8 mm de espesor por 10 cm de longitud que 
comprende el borde medial del tendón cuadricipital, de-
jando libre su extremo proximal y manteniendo la inser-
ción rotuliana del injerto. Posteriormente, se preparó el 
cabo proximal de forma tal que fuera capaz de pasar por 
el túnel femoral donde sería fijado.

En un segundo tiempo femoral, se realizó un procedi-
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MEDIA PRE - TC MEDIA PRE - ST VALOR P
Edad 13.18 13 0.804
Sexo (F/M) 8/3 9/2 1
Cojera 3.18 2.73 0.58
Soporta peso 2.45 3.45 0.301
Camina 3.27 3.36 0.897
Escaleras 7.3 7.64 0.386
Agacharse 3.54 3.18 0.689
Correr 3 2.55 0.798
Saltar 4.81 1.09 0.010*
Doblar rodillas 6.9 8 0.44
Dolor 6.27 6.09 0.916
Edema 5.45 5.82 0.828
Luxación 0.36 0 0.329
Atrofia 2.63 2.45 0.616
Flexión 2.54 5 0.004*
TOTAL 52 51.36 0.962

TABLA 1. COMPARACIÓN DE LOS VALORES MEDIOS PARA LAS DISTINTAS SUBSECCIONES DEL SCORE DE KUJALA, TOMADAS EN AMBOS GRUPOS

*Diferencia estadísticamente significativa en los valores preintervención.

Figura 1: A) Injerto autólogo de semitendinoso preparado. B) Guía de ACL para realizar túnel patelar. C) Injerto fijado por su extremo patelar. D) Paso del injerto.
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miento similar al utilizado en la técnica descripta previa-
mente. Se efectuó un túnel femoral con mecha canula-
da de 7 mm por 3 cm de profundidad usando el punto de 
Schöttle como referencia. Se pasó el injerto desde el bor-
de superior de la rótula hacia el interior del túnel femoral. 
Para dicho procedimiento se confeccionó mediante disec-
ción roma una corredera fibromuscular ya mencionada. A 
través de la corredera se pasó un loop de Ethibond para 
sujetar el injerto y pasarlo hacia el sector medial donde se 
procedió a la fijación (fig. 2). Para esto, se utilizó un tor-
nillo de interferencia de 7 mm por 20 mm, que fue colo-
cado con la rodilla en flexión de 30°.

Al finalizar, en ambos grupos se testeó la patela con 
traslación lateral, variando el ángulo de flexión de la ro-
dilla para confirmar que la excursión femoropatelar fue-
se estable, sin presentar ningún tipo de tilt. Normalmente 
la patela debe lateralizarse 1 a 2 cuadrantes con una sua-
ve presión aplicada a la faceta medial con 20° de flexión.

Postoperatorio
En ambos grupos se siguió el mismo protocolo. No se 
utilizó inmovilización en el postoperatorio inmediato, y 
los pacientes fueron motivados a comenzar la movilidad 
precoz, tan pronto el dolor lo permitiera, a través de ejer-
cicios de cadena cerrada para el cuádriceps. El apoyo se 

prohibió por seis semanas; no se realizó tromboprofilaxis. 
A partir de la sexta semana se comenzó con apoyo parcial 
asistido progresivo. La vuelta a la actividad deportiva se 
autorizó a los seis meses de la cirugía.

Procesamiento estadístico
Los datos fueron registrados en planillas de Microsoft 
Office Excel®. El procesamiento estadístico se realizó con 
el programa SPSS versión 23.0 para Windows. Se realizó 
comparación de proporciones, de medias dependientes o 
de medias independientes con el test t de Student, según 
correspondiera. Se consideró estadísticamente significati-
vo un valor p menor a 0.05.

RESULTADOS

Destacamos que los diecinueve pacientes completaron el 
seguimiento. Fueron en total catorce niñas, de las cuales 
tres fueron intervenidas en forma bilateral, y cinco niños. 
Solo uno de los pacientes presentó una lesión osteocon-
dral que fue diagnosticada preoperatoriamente y tratada 
con osteosíntesis con tornillos HCS (headless canullated 
screws) en el mismo acto quirúrgico.

El seguimiento medio fue de quince meses (7-25 me-
ses) para los pacientes tratados con la técnica anatómica 
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Figura 2: A) Sección de tendón cuadricipital para obtener injerto. B) Injerto de tendón de cuádriceps preparado. C) Medición del injerto. D) Injerto posicionado 
en su sitio de fijación.

Media Pre Media Post Valor p
Cojera 2.73 4.27 0.031
Soporta peso 3.45 4.64 0.066
Camina 3.36 4.64 0.023
Escaleras 7.64 10 0.015
Agacharse 3.18 4.36 0.039
Correr 2.55 7.55 0.007
Saltar 1.09 7.91 0.008
Doblar rodillas 8 10 0.016
Dolor 6.09 8.82 0.027
Edema 5.82 8.45 0.017
Luxación 0 7.82 0.003
Atrofia 2.45 4.27 0.026
Flexión 5 5 1
TOTAL 51.36 87.73 0.003

TABLA 2. COMPARACIÓN DE LOS DISTINTOS ÍTEMS DEL SCORE DE KUJALA PARA LA TÉCNICA DE RECONSTRUCCIÓN DEL LPFM CON INJERTO DE SEMITENDINOSO
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con injerto de semitendinoso; y de veinticuatro meses (17-
30 meses) para los pacientes tratados mediante la técnica 
no anatómica con injerto de hemitendón cuadricipital. El 
promedio para ambos grupos fue de 19.4 meses en el fo-
llow-up total.

Según el score de Kujala, todos los pacientes obtuvie-
ron mejores resultados en el postoperatorio en compara-
ción con el preoperatorio. Para los pacientes tratados con 
la técnica que utilizó semitendinoso como injerto, cabe 
destacar que la diferencia fue significativa con un score de 
Kujala total entre rodillas en el preoperatorio medio de 
52 (rango 19-86) versus en el postoperatorio medio de 97 
(rango 88-100) (valor p = 0.003). Cuando se consideran 
los distintos ítems del score por separado, valorando la di-
ferencia entre el pre y postoperatorio, se destaca que esta 
fue significativa para todos los ítems, a excepción de “So-
porta peso” y “Flexión” (Tabla 2) (gráf. 1).

Para los tratados con la técnica de tendón cuadricipital, 
la diferencia también fue significativa en el score posto-
peratorio, con una media de 51 en el preoperatorio, (ran-
go 18-72) versus un postoperatorio medio de 88 (rango 
44-100) (valor p = 0.003). En esta técnica todos los ítems 
comparados del pre y el postoperatorio resultaron con una 
mejoría estadísticamente relevante (Tabla 3) (gráf. 2).

El análisis de los resultados nos muestra que la mayor 
diferencia se refleja en el ítem correspondiente a las lu-
xaciones: no se observaron en los pacientes tratados me-
diante técnica anatómica y solo se registró un caso de lu-
xación postquirúrgica en aquellos tratados con la técnica 
de tendón cuadricipital. Lo siguen en orden de importan-
cia las diferencias obtenidas en los ítems “Correr” y “Sal-
tar”. Mientras que la diferencia fue menos relevante en 
ítems como “Caminar” o “Agacharse” (gráf. 3).

Todos los pacientes quedaron satisfechos con los resul-
tados obtenidos, con una franca mejoría en las activida-
des de la vida diaria; la mayoría retomó la actividad de-
portiva.

Como complicación severa se advierte una paciente de 
sexo femenino, tratada mediante la técnica con túnel pa-
telar, que presentó un traumatismo anteroposterior direc-
to de rodilla que produjo una fractura transversa de pate-
la mientras cursaba el décimo mes del postoperatorio, la 
cual se trató con cerclaje de alambre y retrasó los tiempos 
de su rehabilitación.

Por su parte, en el grupo tratado mediante la técnica no 
anatómica, una paciente de sexo femenino, que fue inter-
venida en forma bilateral y que previamente presentaba 
una cirugía de cierre fisario con placa en 8, presentó un 
episodio de inestabilidad, con una nueva luxación a los 
seis meses de postoperatorio.

No se presentaron pacientes con artrofibrosis postopera-
toria ni infecciones superficiales o profundas, tampoco se 
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registró, a lo largo del seguimiento, ningún compromiso 
de la fisis o alteraciones del crecimiento en nuestros pa-
cientes.

DISCUSIÓN

En nuestros pacientes, indistintamente de la técnica utili-
zada, la reconstrucción del LPFM redujo la inestabilidad 
sin causar complicaciones mayores, lo que va en consonan-
cia con múltiples estudios que afirman que este procedi-

Gráfico 1. Comparación de media pre y postcirugía para cada variable del test 
- reconstrucción con ST

Gráfico 2. Comparación de media pre y postcirugía para cada variable del 
test - reconstrucción con TC

Gráfico 3. Comparación de media pre y postcirugía para cada variable del 
test en ambos estudios
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miento es la mejor opción quirúrgica para pacientes es-
queléticamente inmaduros con inestabilidad recurrente.

Trabajos como los de Bitar et al. y Dodwell et al. mues-
tran resultados funcionales, valorados mediante diferentes 
scores, significativamente mejores en los pacientes tratados 
con este tipo de procedimientos quirúrgicos en compara-
ción con los obtenidos con los tratamientos conservado-
res.14, 15

Según describen Arendt y sus colaboradores,16 el solo 
hecho de presentar la fisis abierta constituye un factor de 
riesgo para que se produzca una luxación patelofemoral. 
Estiman que el riesgo de luxación luego del segundo epi-
sodio es mayor al 50%.9 Cuando nos enfrentamos a pa-
cientes esqueléticamente inmaduros, las técnicas quirúrgi-
cas que implican osteotomías, como la medialización de la 
tuberosidad anterior de la tibia o la trocleoplastia, no son 
recomendadas en la literatura. Por este motivo, el paradig-
ma de tratamiento actual en el grupo de pacientes con fisis 
abierta es la intervención sobre las partes blandas. El pro-
cedimiento de realineación proximal de Insall era el prefe-
rido, pero se observó que tenía pobres resultados, con baja 
satisfacción por parte de los pacientes y una tasa de reluxa-
ción de un 22%.4

La reconstrucción del LPFM se postula actualmente 
como el método más prometedor para este tipo de pato-
logía. Su lesión es esencial para que exista inestabilidad 
luego de la luxación.9 Según Hautamaa y cols., esta es-
tructura anatómica brinda aproximadamente el 50% de 
la resistencia a la luxación patelofemoral y su reconstruc-
ción puede restablecer una función normal.17 Cabe seña-
lar que en nuestro medio no contamos con aloinjerto para 
este tipo de cirugía, por ende, en todos nuestros pacientes, 
se utilizó injerto autólogo. Existen múltiples técnicas qui-
rúrgicas descriptas para realizar este procedimiento, cada 
una con sus ventajas y sus desventajas.

La técnica de doble banda con semitendinoso ha mostra-
do tener buenos resultados en adolescentes y adultos con 
fisis cerrada. En cambio, este procedimiento es cuestiona-
do en los pacientes esqueléticamente inmaduros, funda-
mentalmente debido al gran riesgo de debilitamiento de 
la patela, que es más pequeña en este grupo etario.3, 18 Por 
consiguiente, ninguno de nuestros procedimientos fue lle-
vado a cabo con doble túnel patelar.

En cuanto a la realización de técnicas anatómicas, en 
comparación con las no anatómicas, la mayor parte de la 
bibliografía coincide en que los procedimientos que inten-
tan reproducir la anatomía normal son de elección, por lo 
que se le ha prestado especial interés al punto de fijación 
femoral. Según los estudios anatómicos de LaPrade et al., 
tomando como referencias el tubérculo del aductor mayor 
y el epicóndilo medial, el sitio de inserción del LPFM está 
localizado 1.9 mm anterior y 3.8 mm distal al tubérculo 
del aductor mayor.19 Los estudios recientes sugieren que la 
malposición del túnel femoral puede resultar en una ani-
sometría del injerto, llevando a su laxitud y falla, o excesi-
va compresión patelofemoral y fractura iatrogénica. Varios 
estudios demostraron que la reconstrucción del LPFM, 
específicamente el túnel femoral bien emplazado, es segu-
ra en el esqueleto inmaduro. Sin embargo, debe tenerse en 
cuenta de no perturbar la fisis o el anillo pericondral, in-
clusive si el túnel no puede ser realizado de forma segura 
se aconseja una posición menos anatómica, usando anclas 
como método de fijación, o directamente se describen téc-
nicas sin túnel femoral.

En nuestra experiencia, indistintamente del injerto y téc-
nica utilizada, todos nuestros pacientes obtuvieron buenos 
resultados luego de la plastia del LPFM en comparación 
con el preoperatorio, sin diferencias estadísticamente sig-
nificativas en cuanto a los scores funcionales. A continua-
ción, una breve reseña de las ventajas y desventajas de cada 

ARTÍCULO ORIGINAL

EVALUACIÓN DE LA RECONSTRUCCIÓN DEL LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL EN ESQUELETO INMADURO. ESTUDIO COMPARATIVO DE 
DOS TÉCNICAS
Juan Del Castillo, Martín Sierra, Marcelo Dupont, Juan Kenny, Johan Von Heideken

ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 1 13-21 | 2021

Media Pre Media Post Valor p
Cojera 3.18 4.63 0.038
Soporta peso 2.45 4.81 0.026
Camina 3.27 5 0.026
Escaleras 7.3 10 0.017
Agacharse 3.54 5 0.026
Correr 3 8.72 0.011
Saltar 4.81 8.18 0.011
Doblar rodillas 6.9 10 0.041
Dolor 6.27 9.63 0.026
Edema 5.45 9.63 0.004
Luxación 0.36 10 0.001
Atrofia 2.63 4.81 0.024
Flexión 2.54 4.63 0.026
TOTAL 52 97 0.003

TABLA 3. COMPARACIÓN DE LOS DISTINTOS ÍTEMS DEL SCORE DE KUJALA PARA LA TÉCNICA DE RECONSTRUCCIÓN DEL LPFM CON INJERTO DE HEMITENDÓN 
CUADRICIPITAL
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uno.

Semitendinoso anatómico
Esta técnica permite obtener un injerto de alta calidad de 
forma relativamente sencilla y con baja morbilidad para 
la zona donante. En su trabajo de cadavérico, Schuck G. 
et al., comparan la resistencia a la luxación patelar late-
ral de cuatro injertos utilizados para la reconstrucción del 
LPFM, el semitendinoso, el tendón patelar, el sector me-
dial del tendón cuadricipital y el sector medio de dicho 
tendón, y concluyen que el más resistente es el semiten-
dinoso. Añaden, además, el concepto de que el mecanis-
mo extensor ejerce un elemento estabilizador de la patela 
al ser un vector de fuerza hacia posterior, y que la preser-
vación de este mecanismo agrega mayor estabilidad.20 Una 
de las principales desventajas de este procedimiento es que 
requiere de la realización de un túnel patelar, que puede 
causar fragilidad a este nivel y, como nos sucedió en uno 
de nuestros pacientes, aumenta el riesgo de posibles frac-
turas, especialmente en los pacientes con rótulas peque-
ñas, como las que vemos en aquellos con físis abierta.

Tendón cuadricipital no anatómico
La técnica que utiliza como injerto el tendón cuadricipital 
tiene, según lo describe la bibliografía, algunas ventajas: 
no requiere de la realización de un túnel óseo en la patela, 
lo cual disminuye el riesgo de fractura, y su longitud per-
mite fijarlo en el punto de Schöttle a nivel femoral. Otro 
aspecto a tener en cuenta es que la estructura anatómica 
del injerto cuadricipital es más similar a la del LPFM, con 
una forma más aplanada que la del semitendinoso, que tie-
ne una forma de tipo cordón, lo que puede llevar a irritar 
las partes blandas periinjerto. Además, el semitendinoso 
es más fuerte, por lo que hay menos margen de error a la 
hora de la tensión necesaria para fijar el injerto, dado que 
puede llevar a una sobrecarga de tensión en la articulación 
femoropatelar. El injerto cuadricipital no requiere de fija-
ción rotuliana, lo que lo hace una técnica más económica. 
Preservar el semitendinoso, útil para otros procedimientos 
futuros ante una eventual lesión, es otra ventaja teórica de 
esta técnica.18

Una de las principales desventajas es la importante atro-
fia muscular que causa, en especial en los primeros me-
ses postoperatorios, haciendo más lenta la rehabilitación. 
Otros autores, como Schuck et al., remarcan la importan-
cia del tendón cuadricipital como un importante vector de 
fuerza posterior en flexión, por lo que esta técnica, al debi-
litar el tendón cuadricipital, aumentaría el riesgo de ines-
tabilidad.20

Comparación
En ambas cohortes de pacientes obtuvimos una diferen-

cia estadísticamente significativa en cuanto a la mejoría de 
los scores funcionales en el postoperatorio en comparación 
con el preoperatorio. A nuestro entender, el ítem más re-
levante, y quizá el que más justifica la decisión de realizar 
una cirugía, es el de luxación, en la que la tasa de recidi-
va fue muy baja, y solo se produjo una en un paciente que 
presentaba factores de riesgo asociados para esta compli-
cación. “Correr” y “Saltar” fueron los dos ítems que mos-
traron mayor diferencia comparando el pre y el postopera-
torio, lo que se traduce en una mejora en la calidad de vida 
de estos pacientes.

Todo lo expuesto sugiere que, indistintamente del pro-
cedimiento realizado, la reconstrucción del LPFM es una 
técnica que brinda buenos resultados funcionales para 
los pacientes esqueléticamente inmaduros con inestabili-
dad patelofemoral, lo que va en concordancia con la mayor 
parte de la bibliografía analizada, donde el porcentaje de 
resultados buenos a excelentes es de 80 a 96%.21

Complicaciones
Una paciente sufrió una fractura de rótula en la evolu-
ción. Si bien fue producto de un traumatismo directo en 
la cara anterior de la rodilla, luego de una caída de su al-
tura, no podemos negar que la presencia de un túnel pa-
telar y la fijación del injerto con tornillo de interferencia 
de acero fueran los causantes de una debilidad intrínseca a 
dicho nivel. La fractura de rótula es una de las complica-
ciones descriptas en la bibliografía más temidas para esta 
técnica.18 Quizá la utilización de tornillos bioabsorbibles, 
o eventualmente anclas, como sugieren Arendt et al., sean 
de elección con respecto a los implantes metálicos, pero 
resultan muy costosos para nuestro medio.9

Una paciente presentó un nuevo episodio de luxación 
en la técnica de tendón cuadricipital. Vale la pena acla-
rar que era portadora de una deformidad en valgo cons-
titucional bilateral, y que inclusive había sido intervenida 
previamente de ambas rodillas mediante la realización de 
una hemiepifisiodesis bilateral con placa en 8. Pese a ello, 
la paciente mantuvo la inestabilidad y por eso se decidió 
la realización del procedimiento. Como describen Arendt 
et al. en sus estudios, la presencia de una patela alta, un 
ángulo Q aumentado y una distancia TAT-GT >15 mm 
como presentaba esta paciente, son factores de riesgo in-
dependiente para que se produzca una inestabilidad pate-
lofemoral.9 El conocido “ le menu à la carte”, descripto por 
la escuela de Lyon,22 no puede ser llevado a cabo en los pa-
cientes esqueléticamente inmaduros, por lo que quizá en 
esta paciente la reconstrucción del LPFM fue una técnica 
de salvataje, y esta fue insuficiente para tratar tan comple-
ja inestabilidad.

Fortalezas y limitantes
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Toda la serie de casos fue diagnosticada, intervenida, se-
guida y evaluada por el mismo equipo tratante. Esto pue-
de verse como una fortaleza, como también podrá discu-
tirse que puede ser un sesgo de selección y de evaluación.

Cabe aclarar que la indicación quirúrgica fue tomada en 
ateneo multidisciplinario con traumatólogo ortopedista 
infantil y fisiatra presentes. Se utilizó un único score vali-
dado especialmente para patología patelofemoral. En am-
bas series se obtuvieron seguimientos de más de un año, 
sin perder ningún paciente.

Nuestra principal limitante es que se trata de un estu-
dio experimental con grupos tomados por conveniencia, 
no aleatorizado, y donde además no se cuenta con un gru-
po control de pacientes tratados ortopédicamente. Otro 
inconveniente es que son series relativamente pequeñas, lo 
que disminuye el valor estadístico del trabajo.

CONCLUSIÓN

La inestabilidad patelofemoral supone un problema tera-
péutico, principalmente en los pacientes esqueléticamen-
te inmaduros, dada la limitación del empleo de técnicas 
quirúrgicas que puedan comprometer el cartílago de cre-
cimiento. Nuestro estudio experimental evidencia que la 

reconstrucción del LPFM se presenta como una buena 
opción terapéutica, con resultados funcionales estadística-
mente significativos.

Ambas técnicas utilizadas permitieron lograr mejoras 
funcionales en forma estadísticamente significativa, cada 
una de ellas con sus ventajas y complicaciones, entre las 
que se destacan una fractura de rótula y un episodio de re-
cidiva. No se obtuvieron diferencias estadísticamente rele-
vantes en cuanto a los resultados funcionales según la téc-
nica utilizada, y en ambos casos mejoraron francamente la 
función.

Se pudo comprobar que son procedimientos seguros, 
pero que no están exentos de complicaciones que se deben 
intentar minimizar.

Finalmente, podemos afirmar que esta técnica probada 
forma parte del arsenal terapéutico del traumatólogo para 
ofrecerles a niños y adolescentes la posibilidad de desarro-
llarse con una buena calidad de vida hasta adquirir la ma-
durez esquelética y ser pasibles de otras intervenciones de 
ser necesarias.

ANEXO 1

Score de Kujala adaptado al español.
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Anexo 1: Score de Kujala adaptado al español.
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RESUMEN
Introducción: la lesión de LCA en niños con fisis abierta va en aumento debido a una mayor participación en deportes de contacto 
y al diagnóstico precoz. El tratamiento conservador de este tipo de lesiones está asociado al desarrollo de lesiones secundarias 
condrales y meniscales por lo que, sobre la base de la bibliografía actual, su tratamiento en pacientes esqueléticamente inmaduros 
con inestabilidad anterior de rodilla objetiva y sintomática es quirúrgico. 
Materiales y métodos: en el siguiente trabajo se presenta una revisión de dieciocho pacientes esqueléticamente inmaduros con 
reconstrucción de LCA y un seguimiento promedio de veintiséis meses (entre doce y cincuenta y seis) evaluados con los scores 
Lysholm, Tegner e IKDC, y telemetrías postoperatorias con mejoría de los scores funcionales permitiendo el retorno al mismo nivel de 
actividad deportiva en la mayoría de los casos. 
Conclusión: en esta población, no se han observado cambios en la angulación del miembro intervenido en las telemetrías 
postoperatorias de control, ni en el desarrollo de alteraciones del crecimiento.

Tipo de estudio: Serie de Casos
Nivel de evidencia: IV
Palabras Claves: Inestabilidad Anterior Rodilla; Reconstrucción; Fisis Abierta.

ABSTRACT 
Introduction: ACL injury in children with open physis is increasing due to greater participation in contact sports and early diagnosis. 
Conservative treatment of this type of injury is associated with the development of secondary chondral and meniscal injuries, 
so based on current literature the treatment of this type of injury in skeletally immature patients with objective and symptomatic 
anterior knee instability is surgical. 
Materials and methods: the following work presents a review of eighteen skeletally immature patients with ACL reconstruction 
and an average follow-up of twenty-six months (between twelve and fifty-six months) evaluated with the Lysholm, Tegner and IKDC 
scores and postoperative telemetries with improvement in functional scores allowing return at the same level of sports activity in 
most cases. 
Conclusion: in this population, no changes in the angulation of the operated limb have been observed in the postoperative control 
telemetries or the development of growth alterations in any case.

Type of study: Case series
Level of evidence: IV
Key words: Knee Anterior Instability; Reconstruction; Open Physis.
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INTRODUCCIÓN

La verdadera incidencia actual de lesiones del ligamento 
cruzado anterior (LCA) en población esqueléticamente 
inmadura es incierta, sin embargo, sabemos que el riesgo 
está en aumento.1 A su vez, en la última década, se pro-
dujo un incremento del número de reconstrucciones del 
LCA en niños y adolescentes.2, 3 Las razones son una ma-
yor participación en actividades deportivas de contacto, 
un mayor diagnóstico y una creciente tendencia a la re-
solución quirúrgica de esta patología a causa de los po-
bres resultados obtenidos con el tratamiento conservador 
de la inestabilidad anterior en este grupo etario.3, 4 Nume-

rosas series retrospectivas reportan una prevalencia de le-
siones meniscales asociadas al momento de la cirugía del 
35 al 69%.5-8

También, Lawrence et al.9 informan un significativo 
aumento de desgarros irreparables del menisco interno 
y lesiones condrales del compartimento lateral en niños 
sometidos a reconstrucción del LCA pasadas las doce se-
manas de la lesión inicial. Mohtadi et al., en una revisión 
sistemática de la literatura, informan que en la población 
pediátrica el porcentaje de lesiones meniscales asociadas 
a lesión del LCA oscila entre el 21-100% de los casos.10

Engebretsen et al.,1 en un estudio prospectivo con cua-
renta pacientes de once años (± 1.4) con inestabilidad 
anterior y sometidos a tratamiento conservador, con un 
seguimiento de 3.8 años (± 1.4), registra un 28.5% de le-
siones meniscales al momento del diagnóstico inicial y 
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un 19.5% de nuevas lesiones durante el seguimiento, que 
requirieron resolución quirúrgica. Basándonos en la bi-
bliografía actual, el tratamiento inicial de elección es el 
quirúrgico en pacientes con fisis abierta sintomáticos e 
inestabilidad anterior objetivable.11-14

En el presente trabajo presentamos una revisión de die-
ciocho pacientes intervenidos por nuestro equipo por le-
sión del LCA, con un seguimiento promedio de veintiséis 
meses (entre doce y cincuenta y seis), con sus respectivas 
lesiones asociadas y evolución postoperatoria, con el ob-
jetivo de mostrar nuestra experiencia en el manejo qui-
rúrgico de esta patología en este grupo particular de pa-
cientes.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo una revisión retrospectiva de dieciocho re-
construcciones primarias del LCA en niños esquelética-
mente inmaduros con un rango etario de doce a diecisiete 
años (promedio de 15.7) e inestabilidad anterior de rodi-
lla sintomática y objetivable mediante las maniobras de 
Lachman, cajón anterior y Pivot shift. Del total de casos, 
dieciséis eran masculinos y solo dos, femeninos. En doce 
de ellos fueron rodillas derechas y en seis, izquierdas. To-
dos fueron intervenidos por un mismo cirujano y con un 
seguimiento promedio de veintiséis meses (rango: 12-56).

En dos pacientes se utilizaron tibiales anteriores alográ-
ficos, en nueve, H-T-H rotulianos autólogos, y en siete, 
isquiotibiales.

Al momento de seleccionar la técnica quirúrgica y el in-
jerto se utilizaron como parámetros de madurez esquelé-
tica los estadios de Tanner y el potencial de crecimiento 
residual (evaluados por un mismo pediatra especialista en 
desarrollo), en conjunto con radiografías de rodilla fren-
te monopodálica, perfil y resonancia magnética de am-
bas rodillas, realizadas en un mismo centro de diagnósti-
co por imágenes.

En un paciente, con estadio Tanner I-II con bajo po-
tencial de crecimiento, se realizó técnica extrafisaria tan-
to en fémur como en tibia y se utilizó injerto cadavérico 
(tibial anterior). En cinco pacientes, con estadios interme-
dios (Tanner III-IV) se realizó una técnica extrafisaria en 
fémur y transfisaria en tibia, con un túnel lo más vertical 
posible, utilizando isquiotibiales autólogos. Por otro lado, 
en nueve pacientes con estadios cercanos al cierre fisario 
(Tanner IV-V), se realizó una técnica transfisaria tanto en 
fémur como en tibia y se utilizaron injertos autólogos de 
tendón rotuliano (H-T-H) en deportistas jóvenes, e isquio-
tibiales (dos pacientes) en individuos no deportistas, nues-
tra preferencia es H-T-H en deportistas. En un paciente se 
aumentó banda posterolateral con semitendinosos.

En aquellos individuos hiperlaxos, con Pivot shift explo-

sivos, que practican deportes de contacto con gestos de 
rotación continua (handball, artes marciales, rugby, fút-
bol), cercanos al cierre fisario, se añadió una biotenodesis 
extraarticular con tensor de fascia lata con técnica de Le-
maire modificada adicional (un paciente).

Fueron evaluados por un mismo equipo de especialistas 
mediante tres scores: Lysholm, IKDC, Tegner y teleme-
tría postoperatoria (para evaluar desejes por cierre fisario 
prematuro), radiografías frente-perfil (posición de túneles 
y compromiso fisario) y resonancia magnética postope-
ratorias (compromiso meniscal, cartilaginoso y neoliga-
mento). Los tres scores se realizaron al momento de eva-
luar el alta a los ocho meses postoperatorios, al igual que 
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Figura 1: Túnel tibial. Vista artroscópica desde distal. Se visualiza fisis hipe-
rémica y sutura de reparo.

Figura 2: Imagen radioscópica en la que se visualizan guía femoral, mecha 
retrógrada y artroscopio. Túnel epifisiario.
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la RM. La telemetría y Rx fueron previas a este trabajo 
(mínimo doce meses post-op).

Por último, se registraron las complicaciones de cada 
técnica, en los diferentes grupos.

TECNICA QUIRÚRGICA

Las técnicas de reconstrucción del LCA en pacientes con 
fisis abierta pueden dividirse en dos grupos: con compro-
miso fisario y sin este.

Con compromiso fisario
La técnica transfisaria anatómica clásica, similar a la uti-
lizada en un adulto, en la que el túnel anatómico atravie-
sa la placa de crecimiento. Estadios Tanner IV-V (fig. 1).

Sin compromiso fisario
Mediante técnica transepifisaria: también llamada toda 
epifisaria o All-inside, descripta por Anderson et al.,15 en 
la cual se utiliza una guía específica con técnica fuera-
dentro bajo control radioscópico para el túnel femoral, se 
coloca una clavija guía y luego con fresa retrógrada se la-
bra un túnel anatómico completamente epifisario (figs. 2, 
3, 4 y 5). Se confecciona el túnel distal ingresando por la 
cara anteromedial de la tibia bajo guía radioscópica, para 
asegurar la indemnidad de la fisis durante la colocación 
de la clavija guía y el fresado (fig. 6). Finalmente, se co-
loca el injerto mediante un dispositivo de fijación cortical 
autoajustable (figs. 7 y 8) (estadios Tanner II-III).

Técnicas extra e intraarticulares: se utiliza injerto de se-
mitendinoso y recto-interno autólogo, similar a la técni-
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Figura 3: Imagen artroscópica desde portal anteromedial. Guía femoral fue-
ra-dentro.

Figura 4: Imagen artroscópica desde portal anteromedial. Guía femoral fue-
ra-dentro y mecha.

Figura 5: Imagen artroscópica desde portal anterolateral. Mecha retrógra-
da de 9 mm.

Figura 6: Imagen radioscópica en la que se visualizan guía tibial, mecha re-
trógrada y artroscopio. Túnel epifisiario.
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ca descripta por Micheli et al.,16 también conocida como 
el procedimiento de MacIntosh modificado. Se realiza 
la cosecha de los isquiotibiales a proximal con sacainjer-
to abierto, se dejan insertados a distal en tibia en pata de 
ganso, se pasa por debajo del ligamento intermeniscal a 
nivel distal (fig. 9) y over the top por el cóndilo femoral la-
teral (fig. 10) y se fija al fémur proximal a la fisis con una 
o dos grapas, o labrando una ranura como en la técnica de 
Clocheville17 (Tanner I-II).

A su vez pueden combinarse diferentes tipos, por ejem-
plo, transfisaria en tibia con epifisaria en fémur, siempre 
teniendo en cuenta el estado de cada una de las fisis y el 
potencial de crecimiento remanente del paciente.

RESULTADOS

En doce casos se registraron lesiones asociadas que fue-
ron confirmadas durante la artroscopía. Las lesiones del 

menisco externo fueron las más frecuentes: cinco de ellas, 
irreparables, que debieron ser tratadas con meniscectomía 
parcial, tratándose de pacientes atendidos en otros cen-
tros, que estaban realizando tratamiento conservador a la 
espera del cierre fisario para realizar la cirugía. En seis ca-
sos se realizaron suturas meniscales: cuatro fueron lesio-
nes longitudinales del cuerno posterior del menisco ex-
terno que fueron tratadas con dispositivos todo-adentro; 
mientras que las dos restantes fueron lesiones del menis-
co interno: un asa de balde y una longitudinal del cuerno 
posterior que fueron tratadas con puntos fuera-dentro con 
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Figura 7: Imagen artroscópica desde portal anteromedial de plástica termi-
nada.

Figura 8: Imagen radioscópica en la que se visualizan botones femoral y ti-
bial. Túneles epifisiarios.

Figura 9: Imagen artroscópica desde portal anterolateral. Visión de injertos 
pasando debajo del ligamento intermeniscal, ingresando a la articulación.

Figura 10: Imagen artroscópica desde portal anteromedial. Visión de injertos 
pasando hacia atrás del fémur (over the top).
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PDS. En uno de los pacientes debieron combinarse am-
bos métodos de reparación por presentar una lesión radial 
del cuerpo del menisco externo asociada a una longitudi-
nal del cuerno posterior con extensión a la raíz. Ningún 
caso presentó lesiones condrales u osteocondrales que re-
quirieran tratamiento quirúrgico.

Del total de pacientes tratados, solo cuatro presentaron 
complicaciones. Una de ellas intraoperatoria (ruptura de 
pared posterior con pérdida de fijación en paciente con 
potencial de desarrollo remanente bajo y fisis casi cerrada) 
que fue resuelta con fijación cortical con un tornillo tipo 
poste. Las tres restantes se trataron de un granuloma por 
reacción a cuerpo extraño en un punto de sutura que fue 
resuelta con su exéresis; una tendinitis rotuliana que re-
mitió con tratamiento conservador; y un asa de balde del 
menisco externo con lesión del neoligamento por un nue-
vo episodio de entorsis, en un paciente hiperlaxo de die-
cisiete años que requirió una revisión con isquiotibiales.

En ningún caso se registró una alteración del eje en la 
telemetría postoperatoria por cierre fisario prematuro. En 
todos se evidenció la indemnidad del neoligamento, me-
niscos y cartílago en la resonancia de control durante el 
postoperatorio alejado. El score de Lysholm postoperato-
rio mejoró en todos los pacientes con un rango entre 90-
100 y un promedio de 81.8 puntos. Por su parte, el Tegner 
aumentó en todos con una evaluación final en un rango 
entre 7 y 10; solo en dos casos se obtuvo un score final de 
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7, pero con un registro de 4 previo a la cirugía, y de 7 en 
el postoperatorio inmediato en ambos (Tablas 1 y 2).

DISCUSIÓN

Vavken et al. realizaron una revisión sistemática so-
bre el tratamiento del LCA e informaron pobres resul-
tados clínicos y alta incidencia de lesiones secundarias a 
nivel meniscal y del cartílago articular con tratamiento 
conservador en pacientes con fisis abiertas.12 Millet et al. 
reportaron que el retraso en el procedimiento quirúrgi-
co aumentó la incidencia de lesiones secundarias del 37 
al 54% en un lapso de cinco meses.13 Chadia et al., en 
un estudio retrospectivo de 1252 pacientes en 2011, tam-
bién han reportado un aumento de las lesiones secunda-
rias cuando se demora el tratamiento quirúrgico.14

Stadelmaier y col. realizaron un estudio en ocho perros 
en el que evaluaron la formación de barra fisaria con téc-
nicas transfisarias, y concluyeron que la colocación de te-
jidos blandos de interposición en el túnel disminuía la 
formación de barra fisaria.18 Sin embargo, otros estudios, 
como por ejemplo el realizado por Makela y col. en cua-
renta y cuatro conejos con cartílagos abiertos, han mos-
trado que el compromiso por encima del 7% del área fisa-
ria podría generar alteraciones de crecimiento a pesar de 
la interposición de tejido blando.19, 20 D. Lee y col. repor-
taron que la utilización de una fresa de 8 mm en un grupo 

Sexo Seguim Edad Lado Técnica Lesiones Asociadas

Masc 56 M 15 Der ST/RI Lesión ME / meniscectomía par

Masc 53 M 17 Der H-T-H No

Masc 51 M 15 Izq H-T-H- Lemaire

Masc 48 M 16 Izq ST/RI LCPME / meniscectomía parcial

Fem 29 M 15 Der Extrafisario fémur 8 mm tibial anterior CPME (meniscectomía)

Masc 27 M 14 Izq Extrafisario en fémur ST/RI No

Masc 26 M 17 Izq H-T-H (3 tornillos 1 fémur 2 tibia)
CPMI (sutura PDS) CPME 
meniscectomía

Masc 24 M 17 Der H-T-H (2 tornillos fémur 1 tibia) Sutura asa balde MI

Masc 21 M 17 Der Aumentación Lesión banda posterior de LCA

Masc 20 M 17 Izq H-T-H No

Fem 16 M 12 Der Extrafisario en ambas alo+tightrope Meniscectomía MI

Fem 16 M 17 Der H-T-H CPME sutura all inside

Masc 16 M 17 Der H-T-H

Masc 15 M 14 Der ST/RI fémur extrafisario CPME sutura PDS doble

Masc 14 M 17 Der H-T-H CPMI l. Long. ME 3 sutura all inside

Masc 13 M 14 Der RI/ST extrafisario fémur No

Masc 13 M 16 Der ST/RI extra fisario fémur Sutura lesión radial, long y raíz ME

Masc 12 M 16 Izq H-T-H Nada lesión parcial CPME

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS DE LOS PACIENTES

Variables: sexo, seguimiento, edad, lado afectado, técnica empleada y lesiones asociadas.
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Complicaciones Telemetría Lysholm Tegner

No Sí 100 10.7.10

Asa de balde menisco 
ext

Sí 100 7.10.10

Tendinitis rotuliana Sí 8.7.10

Sí No No

No Sí 100 4.7.7

No Sí 100 7.7.10

Sí 95 7.7.10

Granuloma por sutura Sí 90 4.7.7

No Sí 99 6.8.10

No Sí 100 7.7.10

No Sí 100 7.6.10

No Sí 100 7.7.10

Sí 90 8.7.10

No Sí 100 8.8.10

Lesíón cortical 
posterior y fijación 
poste

Sí 100 7.7.10

No Sí 100 7.7.9

No Sí 99 6.7.9

No Sí No

TABLA 2. COMPLICACIONES

Se solicitaron telemetría, resultados de Lysholm y Tegner.
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de veintiún pacientes esqueléticamente inmaduros, ope-
rados con técnica transfisaria, comprometía aproximada-
mente el 3.5-4% del área de sección transversal de la fisis, 
limitando la posibilidad de formación de barra fisaria con 
la colocación de tejido de partes blandas de interposición 
(allograft).21

R. Seil y col. publicaron un trabajo con ovejas en el 
que se realizó la sección del LCA y se labraron túneles 
de 5 mm en fémur y tibia, y se dividió a los animales en 
dos grupos (A y B). En el grupo A (seis ovejas) se rea-
lizaron túneles de 5 mm y se los dejó vacíos. En el gru-
po B (doce ovejas) se realizaron plásticas de LCA utili-
zando autoinjerto Aquiles con fijación cortical en fémur 
y tibia y túneles de 5 mm. Los animales fueron evalua-
dos a los seis meses con Rx, RM e histológicamente. 
En el grupo A, con túneles vacíos, se observaron tres 
casos de deformidad en valgo femoral y acortamiento. 
En el grupo B, en el que se había atravesado la fisis ti-
bial y femoral, pero los túneles habían sido llenados por 
el injerto, no se desarrollaron barras óseas ni tampoco 
alteraciones del crecimiento (deformidades angulares ni 
discrepancia longitudinal de miembros).22

J. Wang y col. realizaron una evaluación del porcentaje 
del área comprometida de la fisis mediante reconstrucción 
3D de los túneles por resonancia magnética postopera-
toria en diecinueve pacientes esqueléticamente inmadu-
ros, de edad media de trece y follow-up mayor a dos años, 
operados mediante técnica transfisaria transportal con 
allograft, ubicando los túneles en posición anatómica en 
el centro del footprint tibial y femoral. El porcentaje de 
compromiso de la fisis luego de la plástica transfisaria de 
LCA fue menor al 4%, tanto en fémur distal como ti-
bia proximal, con túneles femorales en una localización 
más periférica, tanto a nivel anteroposterior como medio-
lateral respecto de la tibia. Se realizaron también Rx de 
pie de todo el miembro inferior para evaluar discrepancia 
de miembros inferiores y deformidades angulares, consi-
derándolas significativas cuando estas eran mayores a 1 
cm y a 3°, respectivamente. No se informó ningún caso 
de deformidad angular, ni discrepancia de miembros in-
feriores mayores a 8 mm. Debe considerarse también la 
oblicuidad del túnel en relación con el área fisaria com-
prometida. La realización de túneles más perpendiculares 
al área fisaria genera túneles con menor área de sección 
transversal en la placa de crecimiento.21

Figueroa y col., en un estudio con plásticas transfisarias 
de LCA en niños con fisis abiertas y seguimiento mayor a 
diez años, reportaron que no se encuentra en la bibliogra-
fía una técnica específica de reconstrucción del LCA que 
sea superior a otra.23

Engelman y col., en un trabajo publicado en 2014, in-
formaron que no hay diferencia significativa con la utili-

zación de aloinjerto versus autoinjerto en cuanto al índice 
de falla.24 Ayeni y col. realizaron una revisión sistemáti-
ca en la que evaluaron pacientes con técnica transfisaria y 
utilización de aloinjerto no irradiados con buenos resul-
tados funcionales, sin desarrollo de alteraciones de creci-
miento y un índice de falla del 8%.25 Otro estudio pros-
pectivo realizado por Razi y col. ha informado que no se 
observaron diferencias funcionales en plásticas del LCA 
con fisis abierta utilizando auto o aloinjerto.26

Hay estudios que concluyen que la reconstrucción del 
LCA en niños con fisis abierta y técnica transfisaria, ob-
tiene buenos resultados funcionales y no se asocia con al-
teraciones significativas del crecimiento cuando se realiza 
con una técnica quirúrgica adecuada y evitando la coloca-
ción de implantes (tornillos y/o grapas) en la fisis.27-31

Las técnicas epifisarias que respetan la fisis son técnica-
mente demandantes y debe tenerse en cuenta que en este 
tipo de reconstrucciones el injerto forma un ángulo agu-
do (killer curve) similar al observado en las plásticas del 
LCP con mayor riesgo de necrosis o falla.15

Fauno y col. realizaron un estudio con treinta y nue-
ve pacientes esqueléticamente inmaduros con edad pro-
medio de 11.7 y un seguimiento promedio de sesenta y 
ocho meses. Fueron evaluados funcionalmente con scores 
de Lysholm, IKDC, Tegner y radiológicamente con pla-
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cas largas de miembros inferiores, evaluando la existencia 
de discrepancias de miembros inferiores (acortamiento 
y/o alargamiento) y mala alineación (deformidades an-
gulares). Concluyeron que no había cambios significati-
vos en el eje femorotibial anatómico en este grupo de pa-
cientes cuando se comparaba el miembro inferior operado 
respecto al contralateral.32

En una encuesta realizada por Herodicus Society and 
the ACL Study Group en 2002, se han informado quin-
ce casos de alteraciones del crecimiento (discrepancia de 
miembros y/o deformidades angulares). Se reportaron 
ocho casos de deformidad en valgo femoral (ocho casos 
con arresto en la región femoral distal lateral); tres casos 
de recurvatum tibial con arresto de la TAT; dos casos de 
genu valgo sin arresto fisario y dos casos de discrepancia 
de miembros. Los factores asociados a dichas alteracio-
nes del crecimiento fueron colocación de implantes de fi-
jación del injerto en la fisis femoral lateral en tres casos, 
colocación de taco óseo de injerto H-T-H en la fisis femo-
ral distal en tres casos, realización de túneles de diáme-
tro excesivo (12 mm) en dos casos, colocación de implan-
tes de fijación en la TAT en tres casos y la realización de 
tenodesis extraarticular lateral en dos casos.33

Yoo y col. sugieren que la fijación del injerto sin coloca-
ción de implantes en el área fisaria podría explicar la baja 
incidencia reportada de alteraciones del crecimiento en la 
población con cartílagos abiertos. Reportaron cinco casos 
de alteraciones fisarias detectadas en imágenes de RM, en 
una serie de cuarenta y tres pacientes con una edad pro-
medio de catorce años operados con técnica transfisaria, 
pero sin evidencia clínica de alteración del crecimiento.34

Longo y col. realizaron una revisión sistemática de cin-
cuenta y tres estudios (985 pacientes) de reconstrucción 
del LCA en niños con fisis abierta y no encontraron di-
ferencias estadísticamente significativas entre la técnica 
transfisaria y epifisaria parcial en relación con las altera-
ciones vinculadas al crecimiento, con una incidencia de 
2.6% versus 2.4%, y resultados clínicos funcionales simi-
lares tras ser evaluados con scores como IKDC, Tegner, 
Lysholm y KT-1000.35

Chotel y col. han informado una asociación de hasta 

25% de los casos de lesiones meniscales tipo rampa en le-
siones del LCA con fisis abierta, por lo que recomiendan 
la exploración de la región intercondílea de rutina para 
descartar la existencia de este tipo de lesiones.36

Larson y col., en un estudio con veintinueve pacientes 
con fisis abierta y seguimiento de cuatro años promedio, 
han descripto resultados funcionales similares con el uso 
de auto versus aloinjerto, con un 76% de retorno al mismo 
nivel de actividad deportiva e índice de falla del 17%.37

Otros autores informan también buenos resultados en 
pacientes con estadios Tanner III-IV, con técnica trans-
fisaria sin alteraciones significativas del crecimiento.34-38

Cohen y col. realizaron reconstrucciones del LCA 
transfisarias utilizando injerto semitendinoso/recto-in-
terno cuádruple en veintiséis pacientes con fisis abierta y 
edad promedio de trece años, con un seguimiento pro-
medio de cuarenta y cinco meses. Debe destacarse que 
seis de los pacientes operados con técnica transfisaria 
eran estadios Tanner I-II. Utilizaron túnel tibial central 
transfisario y fijación, respetando el área de la fisis, bajo 
radioscopía, con buenos resultados funcionales y sin alte-
raciones del crecimiento.39

CONCLUSIÓN

Según nuestra experiencia en dieciocho pacientes, con re-
construcción del LCA con fisis abierta y un seguimiento 
mínimo de dos años luego de la cirugía, se ha demostra-
do mejoría de los scores de Lysholm, Tegner e IKDC, per-
mitiendo el retorno al mismo nivel de actividad depor-
tiva en la mayoría de los casos. No se han observado en 
esta población, en las telemetrías postoperatorias de con-
trol, cambios en la angulación del miembro intervenido 
ni en el desarrollo de alteraciones del crecimiento en nin-
gún caso. Por lo que, basándonos en la bibliografía ac-
tual, el tratamiento de elección para este tipo de lesiones, 
en pacientes con fisis abierta e inestabilidad anterior sin-
tomática y objetivable, es quirúrgico. Debe realizarse con 
una técnica adecuada, bajo control radioscópico y prestar 
especial atención en no colocar ningún dispositivo de fija-
ción en el área fisaria femoral y/o tibial.
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RESUMEN
Introducción: la ruptura inveterada del tendón patelar es una patología poco común y significa un reto para su resolución quirúrgica. 
El ascenso de la patela, la fibrosis en el lugar de la ruptura y la imposibilidad de afrontar los extremos del tendón hacen que su 
reparación primaria sea imposible, teniendo que recurrir a su reconstrucción con injerto. En este trabajo se describe la reconstrucción 
del tendón patelar con la utilización de injerto autólogo de semitendinoso - recto interno, técnica quirúrgica basada en los trabajos de 
Ecker y col.1 y Van der Zwaal y col.,2 con algunas modificaciones.
Materiales y métodos: se intervinieron ocho pacientes, todos de sexo masculino, con una edad promedio de treinta y ocho años 
(22-50). El lapso entre la ruptura y el procedimiento quirúrgico fue en promedio de sesenta días (87–40). El tiempo de seguimiento 
postoperatorio fue en promedio de once meses (7–18). 
Resultados: todos lograron extensión completa de la rodilla y una flexión activa promedio de 130° (125-140°). El resultado fue 
excelente en seis de ellos y bueno en dos pacientes. El score postoperatorio de Lysholm fue de 92 (90-96). En la evaluación 
radiográfica presentaron un índice de Insall Salvati promedio de 1.16 (1.1–1.3). Estos dos últimos resultados fueron estadísticamente 
significativos (p <0.005) comparados con el preoperatorio.
Conclusión: la ruptura inveterada del tendón patelar es una patología poco frecuente, cuya resolución quirúrgica es un reto para el 
cirujano ortopedista, la técnica descripta en este trabajo ofrece seguridad en su reconstrucción, y ofrece una recuperación íntegra del 
aparato extensor.

Tipo de estudio: Serie de casos, retrospectivo
Nivel de evidencia: IV
Palabras Claves: Lesiones Tendinosas; Ruptura Inveterada del Tendón Patelar; Reconstrucción del Tendón Patelar; Injerto 
Semitendinoso Recto Interno.

ABSTRACT 
Introduction: neglected rupture of the patellar tendon is a rare pathology and is a challenge for its surgical resolution. The migration 
of the patela, fibrosis at the site of rupture and the impossibility of facing the ends of the tendon make its first repair impossible 
having to resort to its reconstruction with graft. This work describes the reconstruction of the patellar tendon semitendinosus and 
gracilis autograft, surgical technique based on the work of Ecker and col.1 and Van der Zwaal and col.2 with some modifications.
Materials and methods: eight patients, all male, were involved with an average age of thirty-eight years (22-50). Whose time lapse 
between the rupture and the surgical procedure was on average sixty days (87–40). The postoperative follow-up was on average 
eleven months (7–18).
Results: all achieved full knee extension and an average active flexion of 130° (125-140°). The result was excellent in six of them 
and good in two patients. Lysholm's post-operative score was 92 (90-96). In the radiographic evaluation they had an average Insall 
Salvati index of 1.16 (1.1 – 1.3). These last two results were statistically significant (p <0.005) compared to preoperative.
Conclusions: the neglected rupture of the patellar tendon is a rare pathology, whose surgical resolution is a challenge for the 
orthopedic surgeon, the technique described in this work offers safety in the reconstruction of this ligament and offers a complete 
recovery of the extensor mechanism.

Type of study: Case series, retrospective
Evidence level: IV
Key words: Recurrent Shoulder Dislocation; Bankart Injury, Hill-Sachs; ISIS Scale.
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INTRODUCCIÓN

La ruptura inveterada del tendón patelar es una patolo-
gía poco común y significa un reto para su resolución qui-
rúrgica. Puede ocurrir por casos de lesiones no diagnos-
ticadas o luego de tratamiento conservador fallido, como 
complicación en artroplastia total de rodilla3, 4 o como 
consecuencia de enfermedades sistémicas como el lupus 
eritematoso sistémico o insuficiencia renal crónica.5 A di-

ferencia de las lesiones agudas, que son reparadas en for-
ma primaria,6, 7 si esta patología no ha sido diagnosticada 
en forma temprana es necesaria su reconstrucción para así 
devolver al paciente la función íntegra del aparato exten-
sor de la rodilla.

El manejo quirúrgico de las rupturas inveteradas del 
tendón patelar es más demandante que el de una ruptu-
ra aguda, y el resultado final puede verse afectado por va-
rios factores tales como retracción cuadricipital, migración 
rotuliana, adhesión del cuádriceps a planos profundos, fi-
brosis en el lugar de la ruptura: todos estos factores, junto 
con la dificultad de afrontar los extremos del tendón, ha-
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cen que su reparación primaria sea imposible y se tenga 
que recurrir a su reconstrucción con injerto.

MATERIALES Y MÉTODOS

Serie de ocho casos en quienes se aplicó una técnica qui-
rúrgica basada en los trabajos de Ecker y col.1 y Van der 
Zwaal y col.,2 con algunas modificaciones.

Técnica quirúrgica
Paciente bajo anestesia raquídea y manguito hemostáti-
co en muslo. Se realiza una incisión longitudinal anterior 
desde el polo inferior de la rótula a la tuberosidad anterior 
de la tibia; se explora la región, en la que se observa au-
sencia total del tendón patelar y tejido fibroso friable en 
su lugar, se reseca dicho tejido y se procede a la liberación 
de toda adherencia en el fémur distal y ambos alerones 
rotulianos. Seguidamente se procede a la obtención del 
injerto de semitendinoso y recto interno cuádruple, según 
técnica habitual (fig. 1).

A continuación, se procede a realizar un orificio, de 
aproximadamente de 5 mm de diámetro, transversal en 
el polo inferior de la rótula en la unión de su tercio me-
dio con el inferior. Con la ayuda de un pasatendón se pro-
cede al pasaje de ambos tendones por dicho túnel (fig. 2). 
Para llevar a cabo su fijación distal en la tibia realizamos 
un orificio de 8 o 9 mm, dependiendo del grosor del ten-
dón, de dirección anteroposterior con ligera inclinación 
medial, justo a nivel de la tuberosidad anterior de la tibia. 
Con los cuatro cabos de los tendones a este nivel, se pro-
cede a su fijación con un tornillo de interferencia romo de 
titanio o biocompuesto de 8 o 9 mm, según el caso (fig. 
3).

Se realiza un cerclaje con alambre de 2 mm que pasa 
proximal a la base de la rótula (transcuadricipital) y dis-
talmente al orificio de fijación cortical en la tibia, esto es 
para mantener la rótula en su posición anatómica y evitar 
su migración proximal; se debe tener en cuenta que la dis-
tancia del polo inferior de la rótula a la tuberosidad ante-
rior de la tibia sea la misma que la de la base al polo infe-
rior de la rótula (índice de Insall Salvati) (fig. 4).

En el postoperatorio, se retiraron los puntos a las dos 
semanas, se mantuvo al paciente inmovilizado con una 
férula inmovilizadora de rodilla inguinomaleolar por el 
lapso de seis semanas, permitiendo la deambulación con 
la ayuda de muletas A la primera semana de operado se 
permitieron contracciones isométricas del cuádriceps y 
pequeños movimientos de flexión de la rodilla hasta 20º.

Una vez retirada la férula se dio inicio a un intensivo 
plan de rehabilitación y fisioterapia, en el que se permitió 
una mayor flexión de rodilla hasta alcanzar los 90º a los 
dos meses del postoperatorio. En este momento se retiró 
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Figura 1: Resección de tejido fibroso y obtención de injerto ST – RI.

Figura 2: Pasaje de injertos por el polo inferior de la rótula.
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Figura 3: Fijación cortical en la TAT con tornillo de interferencia.

Figura 4: Cerclaje de alambre para mantener la rótula en su posición correcta.

Figura 5: Rango de movilidad completa.

el cerclaje de alambre permitiendo un arco de movilidad 
completo (fig. 5).

RESULTADOS

Se intervinieron ocho pacientes, todos de sexo masculi-
no, con una edad promedio de treinta y ocho años (22-
50). El lapso entre la ruptura y el procedimiento quirúr-
gico fue de sesenta días en promedio (87–40). Al examen 

N° de 
caso

Falta de 
extensión

Rango de 
movilidad 
pasivo

Índice de 
Insall 
Salvati

Score de 
Lysholm

1 80° 0–115° 1.7 60

2 40° 0–130° 1.8 65

3 50° 0–120° 1.9 55

4 30° 0–130° 1.8 70

5 70° 0–125° 2.1 50

6 50° 0–120° 1.9 65

7 60° 0–120° 1.9 60

8 60° 0–120° 1.8 55

N° de 
caso

Falta de 
extensión

Rango de 
movilidad 
activo

Índice 
de Insall 
Salvati

Score de 
Lysholm

1 0° 0–130° 1.2 95

2 0° 0–130° 1.1 90

3 0° 0–125° 1.1 95

4 0° 0–125° 1.2 90

5 0° 0–125° 1.1 90

6 0° 0–140° 1.2 95

7 0° 0–135° 1.3 95

8 0° 0–135° 1.1 93

TABLA 1. RESUMEN DE DATOS

TABLA 2. RESUMEN DE RESULTADOS
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físico de ingreso presentaron falta de extensión activa en 
promedio de 55° (80–30°). El rango de movilidad pasivo 
fue de 0 a 122.5° (0 a 115° - 0 a 130°). Se aplicó a todos 
los pacientes la escala de Lysholm cuyo valor promedio 
fue de 60 (50–70). En estudios complementarios se pidie-
ron a todos los pacientes las radiografías habituales de ro-
dilla con proyecciones de frente y perfil y se midió la rela-
ción de Insall Salvati con un resultado promedio de 1.85 
(1.7 – 2.1) (Tabla 1).

Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo 
equipo quirúrgico. Como complicación se reportó una 
infección de herida superficial, la que fue tratada satisfac-
toriamente con antibióticos.

El tiempo de seguimiento postoperatorio fue en prome-
dio de once meses (7–18). Todos los pacientes lograron 
extensión completa de la rodilla y una flexión activa pro-
medio de 130° (125-140°).

El resultado fue excelente en seis de ellos y bueno en dos 
pacientes. El score postoperatorio de Lysholm fue de 92 
(90-96). En la evaluación radiográfica presentaron un ín-
dice de Insall Salvati promedio de 1.16 (1.1–1.3) (Tabla 
2). Estos dos últimos resultados fueron estadísticamen-
te significativos (p <0.005) comparados con el preopera-
torio.

DISCUSIÓN

La ruptura inveterada del tendón patelar es una patolo-
gía muy poco frecuente. En este trabajo se describió la téc-
nica quirúrgica para su resolución basada en trabajos an-
teriores de notas técnicas y reporte de casos como el de 
Ecker y col.,1 que fue uno de los pioneros en definir la re-

construcción del ligamento patelar con autoinjerto de se-
mitendinoso y recto interno, de la misma manera que Van 
der Zwaal y col.2

A pesar de que la literatura sobre esta patología es escasa, 
existen reportes respecto de la utilización de diversos im-
plantes y técnicas quirúrgicas, como la utilización de auto-
injerto contralateral,8, 9 aloinjerto masivo del complejo ex-
tensor de la rodilla10 y diversos sistemas sintéticos.11, 12

Existen varios inconvenientes, especialmente en nuestro 
medio, para la utilización de implantes sintéticos y aloin-
jertos debido a su alto costo. Por esta razón, al ser más ac-
cesible, y con una morbilidad mínima, es que decidimos 
emplear autoinjerto ipsilateral de semitendinoso - recto 
interno.

Es cierto que esta técnica tiene una morbilidad agrega-
da, que es la de someter al paciente a una segunda inter-
vención para el retiro del cerclaje. Al no encontrar reportes 
en la literatura del tipo de implante empleado (tornillo de 
interferencia), y al no ser isométrico este ligamento es que, 
por seguridad y para evitar un posible ascenso de la rótula, 
se utilizó por el lapso de dos meses en todos los pacientes.

Un inconveniente muy grande y una limitante a la vez de 
este estudio es la pequeña cantidad de pacientes incluidos 
en el trabajo.

CONCLUSIÓN

La ruptura inveterada del tendón patelar es una patología 
poco frecuente, cuya resolución quirúrgica es un reto para 
el cirujano ortopedista, la técnica descripta en este trabajo 
ofrece seguridad en la reconstrucción de dicho ligamento y 
una recuperación íntegra del aparato extensor de la rodilla.

BIBLIOGRAFÍA
1. Ecker ML; Lotke PA; Glazer RM. Late reconstruction of the 

patellar tendon. J Bone Joint Surg Am, 1979; 61: 884-6.
2. Van der Zwaal P; Van Arkel ERA. Recurrent patellar tendon 

rupture: reconstruction using ipsilateral gracilis and semitendinosus 
tendon autografts. Injury, 2007; 38(09): 320–3.

3. Lamberti A; Balato G; Summa PP; Rajgopal A; Vasdev A; Baldini 
A. Surgical options for chronic patellar tendon rupture in total knee 
arthroplasty. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc, 2018; 26(05): 
1429–35.

4. Malhotra R; Garg B; Logani V; Bhan S. Management of extensor 
mechanism deficit as a consequence of patellar tendon loss in total 
knee arthroplasty: a new surgical technique. J Arthroplasty, 2008; 
23(08): 1146–51.

5. Kricun R; Kricun ME; Arangio GA; Salzman GS; Berman AT. 
Patellar tendon rupture with underlying systemic disease. AJR Am J 
Roentgenol, 1980; 135(04): 803–7.

6. Matava MJ. Patellar tendon ruptures. J Am Acad Orthop Surg, 1996; 
4(06): 287–96.

7. Siwek CW; Rao JP. Ruptures of the extensor mechanism of the knee 
joint. J Bone Joint Surg Am, 1981; 63(06): 932–7.

8. Milankov MZ; Miljkovic N; Stankovic M. Reconstruction of 
chronic patellar tendon rupture with contralateral BTB autograft: a 
case report. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc, 2007; 15(12): 1445–
8.

9. Dejour H; Denjean S; Neyret P. Treatment of old or recurrent 
ruptures of the patellar ligament by contralateral autograft. Rev Chir 
Orthop Repar Appar Mot, 1992; 78(01): 58–62.

10. Magnussen RA; Lustig S; Demey G; et al. Reconstruction of 
chronic patellar tendon ruptures with extensor mechanism allograft. 
Tech Knee Surg, 2012; 11(01): 34–40.

11. Naim S; Gougoulias N; Griffiths D. Patellar tendon reconstruction 
using LARS ligament: surgical technique and case report. Strateg 
Trauma Limb Reconstr, 2011; 6(01): 39–41.

12. Browne JA; Hanssen AD. Reconstruction of patellar tendon disruption 
after total knee arthroplasty: results of a new technique utilizing 
synthetic mesh. J Bone Joint Surg Am, 2011; 93(12): 1137–43.



34

ARTÍCULO ORIGINAL

ARTROSCOPÍA DE CADERA EN PACIENTES MAYORES DE CINCUENTA AÑOS. RESULTADOS A MEDIANO PLAZO
Leonel Pérez Alamino, Daniel Veloz Serrano, Agustín Felipe Catan, Tomás Rafael Vilaseca

ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 1 34-39 | 2021

RESUMEN
Introducción: en sus comienzos, la artroscopía de cadera evidenciaba mejores resultados en pacientes jóvenes con síndrome de 
fricción femoroacetabular (SFFA), pero con el tiempo las indicaciones se extendieron. Actualmente, pacientes de edad avanzada, 
con bajo grado de daño condral, sin artrosis severa, también presentan buenos resultados funcionales. El propósito de este estudio 
es analizar los resultados clínicos y funcionales de los pacientes con edad igual o mayor de cincuenta años que fueron tratados con 
una artroscopía de cadera con un diagnóstico de SFFA.
Materiales y métodos: se incluyeron pacientes a partir de los cincuenta años con diagnóstico de síndrome de fricción 
femoroacetabular (SFFA), a los que se
les realizó artroscopía de cadera y que completaron un seguimiento mínimo de tres años. Se registró la presencia de Pincer y CAM. 
Además, se evaluó el grado de artrosis y daño condral según la escala de Tönnis, y Outerbridge, respectivamente. 
Resultados: fueron medidos mediante el HHS, HOS y VAS. Se utilizó test de Spearman para evaluar el grado de correlación. Se 
realizó un análisis de regresión lineal para determinar asociación entre edad y HHS/VAS.
La serie finalmente quedó conformada por cuarenta y un pacientes, con una edad promedio de 54.6 ± 3.9 (50 – 64) con un 
seguimiento promedio de 4.2 años (3 – 5.5). 
Discusión: se demostró una mejoría estadísticamente significativa en el score de Harris Hip y escala visual análoga (EVA) del dolor 
postoperatorio (73.6 ± 6.4 versus 88.1 ± 5.1; p <0.01 y 7.2 ± 1.3 versus 2.4 ± 2.0; p <0.01).
Conclusión: la artroscopía de cadera es un procedimiento con muy buenos resultados clínicos y funcionales en pacientes mayores 
de cincuenta años.

Nivel de evidencia: IV
Palabras Claves: Artroscopía de Cadera; Preservación Articular; Fricción Femoroacetabular; SFFA.

ABSTRACT 
Introductión: hip arthroscopy has been reported to achieve great clinical outcomes in young people, and over time, this 
procedure expanded its indications. Currently, elderly patients, with no or minimum chondral injury, also achieves great results. 
The purpose of this retrospective study was to assess patients over fifty years old, with femoro-acetabular impingement syndrome
that underwent reported hip arthroscopy.
Materials and methods: all patients underwent hip arthroscopy due to FAI syndrome and completed three years minimum 
follow-up. Tönnis osteoarthritis and Outerbridge chondral damage scales were used. Surgery outcomes were assessed with 
HHS, HOS and VAS. Correlation was assessed by Spearman test. Linear regression analysis was performed to evaluate grade of 
association between age and HHS/VAS.
Results: forty-one patients underwent full analysis, with a mean age of 54.6 ± 3.9 (50 – 64) and a mean follow up of 4.2 (3 – 5.5) 
years. 
Discussion: we observed statistically significant improvement of HHS and VAS after surgery (73.6 ± 6.4 versus 88.1 ± 5.1; p 
<0.01 and 7.2 ± 1.3 versus 2.4 ± 2.0; p <0.01).
Conclussion: hip arthroscopy achieves good clinical outcomes in patients over fifty years.

Level of evidence: Controlled laboratory study. Evidence IV
Key words: Hip Arthroscopy; Hip Preservation; FAI; Femoro-Acetabular Syndrome.

Artroscopía de cadera en pacientes mayores de 
cincuenta años. Resultados a mediano plazo

Leonel Pérez Alamino, Daniel Veloz Serrano, Agustín Felipe Catan, Tomás Rafael Vilaseca
Hospital Británico de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, con el objetivo de perfeccionar las téc-
nicas de preservación articular, la artroscopía de cadera 
ha adquirido una gran reputación, demostrando excelen-
tes resultados a mediano y largo plazo.1–4

Si bien su indicación se ha extendido desde sus comien-
zos, la más frecuente sigue siendo para el tratamiento del 
síndrome de fricción femoroacetabular (SFFA).5

Gracias al continuo esfuerzo de la investigación, hoy se 
conocen distintos factores que se asocian a un mal pro-
nóstico en el tratamiento artroscópico del SFFA, como el 

estado previo del cartílago, el grado de artrosis, la dura-
ción de los síntomas antes de la cirugía o la edad.6

Inicialmente, la artroscopía de cadera se indicaba en pa-
cientes jóvenes, pero en la última década aparecieron las 
primeras series en pacientes de edad más avanzada.7–9 Al-
gunos autores sostienen que la edad en sí no es un fac-
tor individual de riesgo si tenemos en cuenta el estado del 
cartílago femoral y acetabular.10 En otras palabras, en pa-
cientes de edad avanzada, pero con un grado bajo de daño 
condral, sin artrosis, también se podrían obtener buenos 
resultados funcionales.

El propósito de este estudio es analizar retrospectiva-
mente el tratamiento artroscópico del SFFA en pacien-
tes mayores de cincuenta años, enfocándonos en su evo-
lución clínico-radiológica. Nuestra hipótesis es que estos 
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individuos obtienen una mejoría clínica y de satisfacción 
significativa.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se recopilaron datos de individuos operados en nuestro 
centro entre 2010 y 2017. Todos intervenidos por el mis-
mo cirujano con la misma técnica quirúrgica. En nuestro 
análisis se incluyeron pacientes a partir de los cincuenta 
años a los que se les había realizado artroscopía de cade-
ra por un diagnóstico de síndrome de fricción femoroace-
tabular, y que habían completado un seguimiento míni-
mo de tres años.

Se excluyeron aquellos que presentaron antecedentes 
clínicos de artritis reumatoidea, fibromialgia, insuficien-
cia renal, cáncer o cirugías de cadera previas. Además, no 
se tuvo en cuenta a los que se habían realizado artrosco-
pía bilateral.

El diagnóstico de SFFA se definió como la presencia de 
coxartralgia en el examen físico asociado a la presencia de 
las deformidades tipo Pincer o CAM, que se describen a 
continuación.11

Análisis radiográfico preoperatorio
Se utilizaron radiografías anteroposterior (AP) y perfil de 
Dunn.

Se definió como CAM aquellas que presentaban un án-
gulo alfa en el perfil >50º y Pincer si presentaban alguna 
de las siguientes características:12

• Signo de entrecruzamiento.
• Signo de la espina isquiática.
• Ángulo centro-borde (CB) igual o mayor a 40º.

Además se documentó el grado de artrosis según Tön-
nis utilizando la proyección AP (Tabla 1).13

Todas las mediciones fueron llevadas a cabo con el soft-
ware SYNAPSE® (Fujifilm Medical System, EE. UU.) y 
cuando no se tuvo disponibilidad de las imágenes digita-
les, las mediciones fueron realizadas con goniómetro por 
el primer autor.

Se documentó la presencia de lesiones en el labrum por 
medio de resonancia magnética. En el pedido de estu-
dio se aclaró incluir todos los cortes pertinentes, hacien-
do énfasis en los cortes axiales a nivel del cuello femoral.

Al momento de realizar el procedimiento se evaluaron 
las lesiones condrales tanto a nivel femoral como aceta-
bular según la clasificación propuesta por Outerbridge.14

Análisis clínico-funcional
Todos los pacientes que cumplían con los criterios de 
elegibilidad fueron citados vía telefónica y completaron 
cuestionarios para evaluar los resultados postoperatorios 
mediante entrevistas personales. En los casos que no pu-

dieron asistir a consulta, se realizó una entrevista telefó-
nica.

Se utilizaron los scores de Harris Hip15 y escala visual 
análoga del dolor (EVA).16 En esta última, el rango de 
puntajes pasibles de elección fue de 0 (sin dolor alguno) 
a 10 (dolor máximo). En ambos casos se compararon con 
los valores preoperatorios.

Además, se completó el score de resultados de cadera 
(HOS, por sus siglas en inglés)17 para actividades de la 
vida diaria (ADL) y deportiva (Sp) postoperatorios.

Se definió como falla aquel caso en el que existía persis-
tencia de los síntomas luego de nueve meses postoperato-
rios o que había requerido una nueva intervención, ya sea 
una nueva artroscopía, osteotomía o artroplastia.

Análisis estadístico
Las variables numéricas se describieron como media y 
desvío estándar. Las variables categóricas fueron defini-
das como porcentajes e intervalos de confianza del 95%. 
Para evaluar la normalidad de las variables continuas uti-
lizamos el test de Schapiro-Wilk. Se compararon los dos 
grupos (pre y postcirugía) de análisis mediante prueba t 
de Student para las variables continuas, y test de X2 o 
Fisher para las variables categóricas. El grado de corre-
lación de las variables de edad con HHS y con EVA fue 
llevado a cabo mediante test de Spearman. Un análisis 
de regresión lineal fue realizado para evaluar el grado de 
asociación de la edad con los puntajes de VAS o HHS. 
Consideramos como significativa una diferencia estadís-
tica de p <0.05.

Se utilizó el software Graph Pad Prism 8.0 para el cál-
culo de datos.

RESULTADOS

Entre 2010 y 2017 se realizaron ciento noventa y ocho 
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Grados Cambios radiográficos
0 Sin signos de artrosis

1 Estrechamiento leve del espacio articular

Leve esclerosis del reborde acetabular o en 
cabeza femoral

2 Pequeños quistes en cabeza femoral o acetabular

Mayor estrechamiento del espacio articular

Pérdida de la esfericidad de la cabeza femoral

3 Quistes de gran tamaño

Gran estrechamiento o cierre del espacio articular

Gran deformidad de la cabeza femoral

Necrosis ósea avascular

TABLA 1. ESCALA RADIOGRÁFICA DE TÖNNIS
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Outerbridge
Paciente Sexo Edad Fémur Acetábulo
1 M 57 S/P Delaminación
2 M 50 S/P II
3 M 52 S/P Delaminación
4 M 57 S/P II
5 F 59 S/P Delaminación
6 F 57 S/P Delaminación
7 M 52 S/P Delaminación
8 F 61 II III
9 F 58 S/P S/P
10 M 57 S/P Delaminación
11 F 57 S/P II
12 F 50 S/P I
13 F 56 III III
14 F 51 II II
15 F 66 S/P II
16 F 57 S/P II
17 F 55 S/P II
18 F 54 S/P S/P
19 F 56 S/P II
20 M 51 S/P II
21 F 51 S/P II
22 M 59 S/P S/P
23 M 54 S/P Delaminación
24 F 51 S/P S/P
25 M 50 S/P S/P
26 M 52 S/P II
27 M 64 S/P Delaminación
28 F 56 S/P Delaminación
29 M 50 S/P S/P
30 F 57 III IV
31 M 50 S/P II
32 M 57 IV IV
33 F 54 S/P IV
34 M 56 S/P S/P
35 M 54 S/P IV
36 F 51 S/P S/P
37 F 52 S/P II
38 F 50 S/P II
39 M 50 S/P S/P
40 F 51 S/P I
41 M 57 S/P II

TABLA 2. MÉTODO DE OUTERBRIDGE

Distribución de pacientes involucrados en el análisis, según sexo, edad y lesiones condrales acorde el método. S/P: sin patología.

artroscopías de cadera, de las cuales cincuenta y tres tu-
vieron lugar en pacientes con cincuenta años o más. De 
estos, se excluyeron doce (uno por tratarse de una artri-
tis séptica y once se perdieron en el seguimiento). Nues-
tra serie finalmente quedó conformada por cuarenta y un 
pacientes, con una edad promedio de 54.6 ± 3.9 (rango 
50 – 64); diecinueve (46.3%) de sexo masculino, y veinti-
dós (53.7%) de sexo femenino, con un seguimiento pro-
medio de 4.2 años (rango 3 – 5.5).

Todos los pacientes habían presentado un patrón mixto 
(Pincer y CAM). Los valores promedio del ángulo alfa 
y de Wiberg preoperatorio fueron de 62.65° (rango 50 
– 75°) y 39.58° (rango 36 – 45°), respectivamente. Se-
gún la escala de Tönnis, el grado 1 fue el que se obser-
vó con mayor frecuencia (53.6%). Luego se observaron 
ocho (19.5%) pacientes con grado 0, y ocho (19.5%) con 
grado 2.

Se advirtió en resonancia la presencia de lesiones en el 
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Figura 1: A) Se observa el ascenso significativo de los valores postoperatorios. 
B) Se muestra un gráfico de análisis pareado de puntos en el que se constata 
que todos los pacientes presentaron un ascenso del valor postoperatorio con 
respecto al preoperatorio.

Figura 2: A) Se puede observar un descenso significativo postoperatorio. B) 
Se muestra un gráfico pareado de puntos en el que se observa cómo todos 
los individuos, excepto dos, presentaron una disminución del valor de EVA en 
el postoperatorio. VAS: visual analog scale (EVA, por sus siglas en castellano).

Figura 3: A) Análisis de regresión lineal entre valores de EVA (VAS) postopera-
torios y la edad, sin asociación demostrable. B) Mismo diseño de gráfico que 
en A, se evidencia que no existe relación entre los valores postoperatorios de 
HHS y edad.

Figura 4: Paciente femenina, cincuenta y siete años. A) Rx frente de ambas 
caderas, se observa esclerosis subcondral acentuada y signo de cross-over. 
B) Rx perfil de ambas caderas. Se visualiza el aplanamiento de la transición 
cabeza-cuello en ambos fémures. C) Rx ambas caderas, frente. Evolución a los 
tres meses postoperatorios. Se observa pinzamiento de la luz articular de ca-
dera derecha. D) En la radiografía de perfil se constata una buena resección del 
CAM y del quiste de impacto en cabeza femoral, con progresión de la artrosis. 
E) Rx de ambas caderas, frente. A los seis meses de la cirugía se presenta a 
la consulta con coxartrosis polar superior. F) En el perfil se puede observar luz 
articular colapsada en el borde superoexterno de cadera derecha. G) Rx frente 
de ambas caderas. A los nueve meses de evolución se realizó la artroplastia 
total de cadera derecha.

labrum anterosuperior en el 100% de los pacientes.
Las lesiones condrales constatadas durante el procedi-

miento se detallan en la Tabla 2.
La evaluación objetiva demostró una mejoría estadísti-

camente significativa en el score de Harris postoperatorio 
(73.6 ± 6.4 versus 88.1 ± 5.1; p <0.01) (fig. 1).

Con respecto a la escala visual análoga del dolor, ob-
servamos un descenso estadísticamente significativo (7.2 
± 1.3 versus 2.4 ± 2.0; p <0.01) (fig. 2).

Nuestro análisis indica que no habría relación entre 
los valores postoperatorios de EVA y HHS con la edad, 
con un coeficiente de Spearman r = 0.25 (CI95% -0.06 
- 0.53); p = 0.10, y r = 0.03 (CI95% = -0.35 a 0.28); p = 
0.80, respectivamente (fig. 3).

El score de HOS mostró una puntuación promedio de 
89.2 ± 11.4 (rango 30 - 100) para las actividades de la 
vida diaria y 88.9 ± 15.8 (rango 30 – 100) para el retor-
no deportivo. Debemos destacar que de los cuarenta y un 
pacientes operados, diez (24.4%) reportaron que no rea-
lizaban deportes antes de la cirugía.

Se detectaron seis fallas (14.6%): dos casos progresa-

ron a reemplazo total de cadera a los nueve y catorce me-
ses postoperatorios (fig. 4), y cuatro presentaban sínto-
mas persistentes luego de los nueve meses de la cirugía, 
los cuales, a la fecha, no requirieron de un procedimien-
to adicional.

La sobrevida de la cirugía libre de revisión a los 4.2 
años promedio fue del 95.2%.
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DISCUSIÓN

El hallazgo más relevante de nuestro análisis fue que se 
observó un incremento estadísticamente significativo de 
los valores de HHS asociado a un descenso significativo 
de la escala EVA en pacientes mayores de cincuenta años, 
con un seguimiento promedio de 4.2 años luego del pro-
cedimiento. Esto se condice con otras series reportadas en 
la literatura, como la de Domb18 y Perets,19 quienes pre-
viamente describieron que la artroscopía de cadera puede 
obtener buenos resultados en este grupo etario.

Se ha señalado que la edad avanzada es un factor de 
riesgo predisponente de falla del procedimiento5, 20 y que 
podría asociarse a una mayor tasa de conversión a próte-
sis de cadera.21–23

Con los datos de nuestra población en estudio, al rea-
lizar los análisis de regresión lineal, impresiona que ha-
bría una tendencia a que los valores de la escala subjetiva 
del dolor (EVA) se incrementarían conforme con la edad 
del paciente al momento de realizarse el procedimiento. 
Debemos ser cautos con este análisis y comprender que 
para demostrar esto con certeza hacen falta estudios ran-
domizados y controlados, que involucren una mayor po-
blación.

El score de HOS ha sido descripto como un instrumen-
to de medición confiable para evaluar los resultados de 
los pacientes que se realizaron una artroscopía de cadera, 
y su validez y reproducibilidad se ha reportado en múl-
tiples oportunidades.17, 24 En nuestra serie pudimos ob-
servar una media postoperatoria de 89.2 para las AVD y 
88.9 para deportes. Anteriormente, otros autores obtu-
vieron resultados similares, como el grupo de Lee, que 
recientemente describió la evaluación de ciento ochenta y 
nueve pacientes mayores de cuarenta años, con un segui-
miento mínimo de tres años y observaron una media de 
79.5 y 82, respectivamente.8

En nuestro estudio hubo seis fallas (14.6%), con una 
tasa de conversión a prótesis total de cadera del 4.8% (dos 
casos). Las tasas de falla pueden llegar hasta el 20-25% 
en este grupo etario según algunos reportes.19, 25, 26 Cree-
mos que el hecho de que se observen valores menores 
se debe principalmente al bajo número de pacientes en 
comparación con otros reportes (153 versus 41).

En nuestro análisis, un caso de los que tuvieron que 
convertirse a prótesis se trató de una mujer de cincuen-
ta y siete años, en el cual la luz articular comenzó a mos-

trar colapso a los tres meses. Debemos mencionar que 
en la radiografía preoperatoria se observaron alteraciones 
de la forma y estructura compatibles con un grado 2 de 
la escala de Tönnis, sumado al hallazgo intraoperatorio 
de lesiones condrales grados 3 y 4, en acetábulo y fémur, 
respectivamente. Recientemente se ha reportado que un 
grado avanzado de artrosis y de lesiones condrales pre-
dispone a la falla. Esto está respaldado por distintos au-
tores, quienes señalan que mientras más severas sean las 
lesiones, existen más posibilidades de precisar una artro-
plastia a mediano plazo.27–30

En nuestra serie incluimos pacientes operados duran-
te los comienzos de la curva de aprendizaje del cirujano, 
donde estos conceptos no estaban suficientemente res-
paldados. Los autores de este análisis creen que la edad, 
como parámetro aislado, no define la indicación de la ci-
rugía. Entendemos que en individuos mayores es lógi-
co que exista un incremento en la incidencia de lesiones 
condrales más severas, y es aquí donde debemos hacer 
hincapié para poder detectarlas y así tener la menor tasa 
de complicaciones posibles.

Entre las limitaciones que presenta nuestro estudio de-
bemos mencionar las propias de tratarse de un análisis 
retrospectivo, que en algunas ocasiones las mediciones 
fueron hechas con goniómetro, lo que puede esconder al-
gún grado de sesgo de precisión y que se incluyeron ocho 
pacientes con un grado de Tönnis 2, que en la actualidad 
es considerado una contraindicación.

Entre las fortalezas, destacamos que el análisis se basa 
en una población que ha sido descripta pocas veces en la 
literatura y que todas las cirugías fueron realizadas por el 
autor senior de esta presentación, en el mismo centro y 
con una media de seguimiento de 4.2 años.

CONCLUSIÓN

La artroscopía de cadera es un procedimiento confiable 
con buenos resultados clínicos y funcionales en pacientes 
mayores de cincuenta años con dolor debido a síndrome 
de fricción femoroacetabular.

El presente estudio debe motivarnos a continuar el se-
guimiento para poder evaluar los resultados a largo plazo.
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RESUMEN
Introducción: el objetivo de este trabajo es describir e identificar variables determinantes de la progresión del rango de movilidad 
articular (RMA) postoperatorio en artroplastia total de rodilla primaria (ATRp).
Materiales y métodos: estudio prospectivo de pacientes con gonartrosis, operados de ATRp por un mismo equipo quirúrgico, 
implante y protocolo de rehabilitación. Se excluyeron pacientes con seguimiento menor a seis meses. Se midió el RMA (extensión-
flexión) preoperatorio, durante la hospitalización y al primer, tercer y sexto mes postoperatorio. Se definió RMA funcional y satisfactorio 
como 5-95º y 0-120º, respectivamente. El análisis estadístico incluyó modelos mixtos, buscando relación entre la progresión del 
RMA postoperatorio y variables demográficas, pre, intra y postoperatorias externas a la técnica quirúrgica (p < 0.05).
Resultados: cincuenta pacientes (53 ATRp), edad mediana 68 (49-91), 75.5% mujeres. Al sexto mes, el 100% presentó un RMA 
funcional y un 72.2% un RMA satisfactorio. Un umbral de 105º de flexión al tercer mes fue significativo para discriminar aquellos 
pacientes que alcanzaron un RMA favorable al sexto mes (sensibilidad = 97.1%; especificidad = 75%).
Conclusión: la progresión del RMA postoperatorio de ATRp fue determinante del RMA satisfactorio (0-120º) a los seis meses. Un 
umbral de 105º de flexión al tercer mes postoperatorio posee una excelente capacidad de identificar aquellos pacientes que no 
lograrán el RMA apropiado.

Nivel de evidencia: Estudio pronóstico Nivel I
Palabras Claves: Artroplastia Total de Rodilla; Rodilla; Rango de Movilidad; Determinantes.

ABSTRACT 
Introduction: this study aims to describe and identify determinants for the postoperative RMA progression after a primary total 
knee arthroplasty (pTKA).
Materials and methods: prospective study in patients with knee osteoarthritis who underwent pTKA. Patients were operated by 
the same surgical team, implant, and followed the same rehabilitation protocol. Exclusion criteria included a follow-up of less than 
six months. The RMA (extension-flexion) was evaluated preoperatively, during the hospital stay, and postoperatively (first, third and 
sixth months). Functional and satisfactory RMA were established as 5-95º and 0-120º, respectively. Statistical analysis included 
mixed models for association between postoperative RMA and demographic, pre, intra, and postoperative non-related surgical 
technique variables (p < 0.05).
Results: fifty patients (53 pTKA), median age 68 (49-91), 75.5% females. At six months, 100% of patients presented with functional 
RMA, and 72.2% with satisfactory RMA. A threshold of 105º of flexion at the third postoperative month, was statistically significant 
for identifying patients who achieved an acceptable RMA at six months (sensitivity = 97.1%; specificity = 75%).
Conclusions: the postoperative RMA progression was determinant for a satisfactory RMA at six months after pTKA. A threshold 
of 105º of flexion at the third postoperative month has an excellent accuracy to identify patients who will not achieve an acceptable 
RMA.

Level of evidence: Prognostic study Level I
Key words: Total Knee Replacement; Knee; Range of Motion; Determinants.
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INTRODUCCIÓN

Existe una proporción variable entre 11-20% de insatis-
facción posterior a una artroplastia total de rodilla pri-
maria (ATR).1-3 Una causa importante de insatisfacción 
es la disminución del rango de movimiento articular 
(RMA), pues se relaciona directamente con la funciona-
lidad de los pacientes.4 Pacientes que no logran alcanzar 

el RMA necesario para las actividades de la vida cotidia-
na (5º de extensión y 90-95º de flexión)5, 6 tienen una li-
mitación significativa de su funcionalidad.7 Esta restric-
ción del RMA en sus estados más severos es conocida 
como artrofibrosis y puede requerir de procedimientos 
adicionales, tales como manipulaciones bajo anestesia y 
artrofibrolisis.8-10

Por estas razones, es importante la búsqueda de va-
riables determinantes del RMA postoperatorio. Se han 
estudiado extensamente determinantes de la técnica 
quirúrgica, tales como el alineamiento,11 posición, esta-
bilidad y constricción de los implantes,12-14 reemplazo pa-
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telar,15 liberación de partes blandas16 y la línea articular.17 
Todas variables que pueden ser planificadas y modifica-
das por el cirujano, sin embargo, existe escasa eviden-
cia sobre aquellas variables externas a la técnica quirúr-
gica. Si bien hay acuerdo en que el RMA preoperatorio 
es la variable más determinante,15, 18-25 no hay consenso 
respecto de otros condicionantes.

La evidencia en población latinoamericana y países de 
habla hispana que evalúen el RMA posterior a una ATR 
es escasa, y al conocimiento de los autores, ningún artí-
culo describe específicamente los determinantes de esta 
variable. Por este motivo, se desconoce si los determi-
nantes del RMA postoperatorios encontrados en estu-
dios internacionales son extrapolables para estas pobla-
ciones.

El objetivo de este estudio es describir la progresión del 
RMA postoperatorio de pacientes operados de ATR pri-
maria en un país de Latinoamérica e identificar varia-
bles determinantes externas a la técnica quirúrgica. La 
hipótesis es que el RMA preoperatorio y la depresión son 
variables determinantes del RMA postoperatorio. Re-
conocer dichos determinantes permitiría, en caso de ser 
posible, intervenir en ellos con el objetivo de mejorar la 
evolución de los pacientes sometidos a ATR.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño de la investigación
Estudio analítico de una cohorte prospectiva.

Selección de pacientes
Se incluyeron pacientes con gonartrosis (GA) dege-
nerativa tricompartimental sintomática (Kellgren-
Lawrence ≥3), operados de ATR primaria con el mis-
mo implante (Triathlon® PS, Stryker® Orthopaedics, 
Mahwah, NJ, EE. UU.), durante 2017 y 2018 en un 
mismo centro, por el mismo equipo quirúrgico de dos 
cirujanos senior. Se excluyeron pacientes con implantes 
de mayor constricción y que tuvieran un seguimiento 
menor a seis meses.

Variables medidas
Método de obtención de datos: las variables a analizar se ob-
tuvieron a través de evaluaciones clínicas realizadas por 
los dos cirujanos senior y la revisión del registro clínico 
electrónico. Se buscaron variables demográficas, pre, in-
tra y postoperatorias externas a la técnica quirúrgica que 
pudiesen determinar la evolución del RMA de los pa-
cientes.

Variables demográficas: edad, género, lateralidad, IMC, 
tabaquismo, depresión, American Society of Anesthe-
siologist Score (ASA), cáncer y capacidad funcional.

Variables preoperatorias: necrosis avascular (NAV), ciru-
gías previas ipsilateral y contralateral, eje coronal y tiem-
po de síntomas (años).

Variables intraoperatorias: tiempo de isquemia y uso de 
drenaje.

Variables postoperatorias intrahospitalarias: requerimien-
to de transfusión, uso de opioides (uso de bomba de anal-
gesia controlada por paciente, número de rescates de la 
bomba y uso de parche de buprenorfina) y días de hospi-
talización.

RMA: medido en el preoperatorio, postoperatorio in-
trahospitalario (previo al alta), al primer, tercer y sexto 
mes postoperatorio. Todas las mediciones fueron reali-
zadas por los mismos cirujanos utilizando un gonióme-
tro estándar.

Técnica quirúrgica
Protocolo anestésico: todos los pacientes fueron operados 
con anestesia general y previo a la colocación de los com-
ponentes recibieron una infiltración local en la cápsula 
posterior, espacios medial y lateral con una combinación 
de chirocaína, dexmedetomidina y ketorolaco. Se admi-
nistró antibiótico profiláctico en una dosis preoperatoria 
y tres dosis postoperatorias. Se indicó 1 g de ácido trane-
xámico endovenoso durante la inducción anestésica y al 
momento de la liberación de la isquemia.

Protocolo quirúrgico: todas las ATR fueron realizadas 
en decúbito supino, con uso de isquemia y siguiendo una 
técnica de resección por medición. Se usó un abordaje 
parapatelar medial estándar con mínima liberación me-
dial. Se realizó reemplazo patelar y cementación de los 
componentes en todos los pacientes. El cierre se efectuó 
en forma hermética por planos y se instaló un drenaje se-
gún preferencia del cirujano.

Cuidados postoperatorios
Todos los pacientes siguieron el mismo protocolo de ma-
nejo del dolor y de rehabilitación estandarizados en el 
equipo quirúrgico.26, 27

Manejo del dolor: se instaló una bomba de analgesia 
controlada por el paciente (PCA) con morfina endoveno-
sa, programada a 0 – 1 – 8, es decir, sin infusión continua 
y bolos de 1 mg a demanda del paciente espaciados por al 
menos ocho minutos, la cual se mantuvo hasta lograr la 
deambulación con menos de cuatro purgas en veinticua-
tro horas. Adicionalmente se administró de forma hora-
ria pregabalina y tramadol de liberación prolongada por 
vía oral, paracetamol y dos antiinflamatorios no esteroi-
des (AINEs) de diferentes modos de acción, inicialmen-
te por vía endovenosa y luego por vía oral al tercer día del 
postoperatorio en caso de presentar un dolor bien tole-
rado. En la situación de no manifestar alivio, se realizó 
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un manejo multidisciplinario con la unidad del dolor del 
centro. La evaluación del dolor se realizó mediante la es-
cala visual análoga (EVA) y se registró a diario el núme-
ro de purgas de PCA.

Rehabilitación intrahospitalaria: se aplicó frío local in-
termitente, movilizador pasivo continuo por dos horas al 
menos dos veces al día desde la llegada a la sala de re-
cuperación postquirúrgica, ejercicios de movilidad arti-
cular activa y carga a tolerancia con dos bastones desde 
el día de la cirugía. Se realizaron dos sesiones de fisiote-
rapia al día durante toda la hospitalización. Cada sesión 
tuvo una duración de veinte a treinta minutos y fueron 
realizadas por el mismo equipo kinésico.

Criterios de alta: los pacientes fueron dados de alta al lo-
grar un adecuado manejo del dolor con analgesia oral, 
menor o igual a EVA 4/10, con buena tolerancia a la 
marcha asistida con dos bastones y una flexión de rodilla 
mayor o igual a 60°.

Rehabilitación y controles ambulatorios: se indicó parace-
tamol, AINEs y pregabalina para el manejo del dolor. 
Se permitió carga a tolerancia, con el uso de bastones 
canadienses o un andador fijo durante una a tres sema-
nas, según la necesidad de cada paciente. Se prosiguió 
con fisioterapia durante mínimo tres meses y se realiza-

ron controles clínicos mensuales hasta el sexto mes, que 
luego continuaron anualmente.

Análisis estadístico
Para buscar asociación entre las variables medidas (de-
mográficas, pre, intra y postoperatorias) con la progre-
sión del RMA, se realizó una regresión univariable y 
posteriormente multivariable por modelos mixtos. Se 
consideró variable determinante a aquella que fue signi-
ficativa durante todo el seguimiento. En base a lo repor-
tado por Schiavone et al.5 y Miner et al.7 se estratificó 
entre aquellos pacientes que lograron un RMA mínimo 
funcional (5-95º) y satisfactorio (0-120º) al sexto mes de 
seguimiento. Se realizó un análisis con curvas ROC de 
acuerdo con los criterios de Hosmer y Lemeshow para 
buscar un punto de corte en la progresión del RMA que 
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Número de pacientes 50
Número de ATR 53

Edad (años) [mediana (rango)] 68 (49 – 91)

Sexo femenino [n (%)] 40 (75.5)

Rodilla derecha [n (%)] 29 (54.7)

IMC (promedio ± DE) 28.7 ± 4.9

Tabaquismo [n (%)] 6 (11.3)

TABLA 1. CARACTERIZACIÓN DE LA COHORTE

*ATR: Artroplastia total de rodilla. IMC: Índice de masa corporal. DE: Desviación 
estándar.

Variable Valor p
Masculino 0.25

Depresión 0.94

NAV 0.17

Tiempo isquemia 0.38

Drenaje 0.17

Drenaje 24h 0.1

Uso de PCA 0.68

Cantidad morfina 0.72

Tabaco 0.23

Extensión preoperatoria 0.98

Extensión alta *

Flexión preoperatoria 0.65

Flexión alta 0.64

TABLA 2. VARIABLES DETERMINANTES PARA ALCANZAR RMA SATISFACTORIO

(*) Valor constante, sin variabilidad. RMA: Rango de movimiento articular; NAV: 
Necrosis avascular; PCA: Bomba de analgesia controlada por el paciente.

Figura 1: Tendencia de la extensión y flexión promedio de la cohorte. Se presenta el promedio en el preoperatorio al primer, tercer y sexto mes de seguimien-
to. En la extensión se observa una progresión lineal a la mejoría, mientras que en la flexión se aprecia una progresión parabólica a la mejoría. RMA promedio 
extensión: 2.5º ± 3.8º (preoperatorio), 0.1º ± 0.7º (alta), 0.2º ± 1º (1.er mes), 0.4º ± 1.4º (3.er mes), 0.1º ± 0.8º (6.to mes). RMA promedio flexión: 121º ± 11.3º 
(preoperatorio), 74.2º ± 15.2º (alta), 102.1º ± 11.6º (1.er mes), 115.5º ± 12.3º (3.er mes), 121.4º ± 10.6º (6.to mes). RMA: rango de movimiento. Op: operatorio.
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logre discriminar entre aquellos pacientes que alcanza-
ron un RMA satisfactorio de aquellos que no.

Se estableció significancia estadística con un p <0.05. 
Los datos fueron analizados con el programa STATA® 
15.0 (StataCorp LLC, 2017, Texas, EE. UU.).

RESULTADOS

El estudio incluyó cincuenta pacientes (53 ATR), las ca-
racterísticas de la cohorte se describen en la Tabla 1.

La progresión del RMA postoperatorio se representa 
en la figura 1 y el porcentaje de la cohorte que alcanzó el 
RMA mínimo funcional y satisfactorio a lo largo del se-
guimiento en la figura 2. Cabe destacar que al sexto mes 
de seguimiento el 100% de la cohorte alcanzó un RMA 
mínimo funcional, mientras que un 71.7% un RMA sa-
tisfactorio.

Al estratificar según aquellos pacientes que alcanza-
ron el RMA satisfactorio al sexto mes de seguimiento y 
aquellos que no, se aprecia una diferencia en la progre-
sión de la flexión, principalmente entre el primer y tercer 
mes de seguimiento (fig. 3). La tasa de crecimiento diaria 
extrapolada de las mediciones de los pacientes que alcan-
zaron un RMA satisfactorio fue de 0.3º diarios, equiva-
lente a 9º mensuales, versus sin variación en los que no 
lo hacen. Además, se encontró un umbral de 105º de fle-
xión al tercer mes de seguimiento como un punto de cor-
te significativo, con una sensibilidad de 97.1%, especi-
ficidad de 75% y área ROC de 0.95 (IC 0.88 – 1), para 
discriminar entre aquellos pacientes que alcanzaron el 
RMA satisfactorio durante el seguimiento y aquellos que 
no (fig. 4). No se encontraron otras variables determi-

nantes para alcanzar RMA satisfactorio (Tabla 2).
Ninguna variable fue determinante para la extensión 

(Tabla 3) ni flexión durante todo el seguimiento (Tabla 4). 
Se encontró que el uso de PCA fue significativo para una 
mayor flexión al primer mes de seguimiento (p = 0.008); la 
cantidad de drenaje para la flexión del tercer y sexto mes 
de seguimiento (p = 0.02; p = 0.02) y el tiempo de isque-
mia para el tercer mes (p = 0.01) (Tabla 4).

DISCUSIÓN

Se ha demostrado que una causa importante de insatisfac-
ción luego de una ATR es la disminución del RMA. Si 
bien existe amplia evidencia que el RMA preoperatorio 
determina el RMA postoperatorio15, 18–25 y que la depre-
sión puede influir negativamente en los resultados funcio-
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Variable Extensión primer mes
(valor p)

Extensión tercer mes
(valor p)

Extensión sexto mes
(valor p)

Sexo masculino 0.98 0.19 *

Depresión 0.63 0.16 *

NAV 0.89 0.57 *

Tiempo isquemia 0.58 0.92 *

Drenaje * * *

Drenaje 24h 0.84 0.06 *

Uso de PCA 0.93 0.19 *

Cantidad morfina 0.19 0.72 *

Tabaco 0.78 0.81 *

Extensión preoperatoria 0.56 0.75 *

Extensión alta 0.41 0.98 *

Flexión preoperatoria 0.46 0.73 *

Flexión alta 0.34 0.58 *

TABLA 3. VARIABLES DETERMINANTES PARA LA PROGRESIÓN DE LA EXTENSIÓN POSTOPERATORIA

(*) Valor constante, sin variabilidad. NAV: Necrosis avascular; PCA: Bomba de analgesia controlada por el paciente.

Figura 2: Porcentaje de la cohorte que alcanza RMA mínimo funcional y RMA 
satisfactorio durante el seguimiento postoperatorio. El porcentaje de la co-
horte que alcanza RMA mínimo funcional (5 – 95º) durante el seguimiento 
fue de 81.1% al primer mes, 96.6% al tercer mes y 100% al sexto mes posto-
peratorio. Por otra parte, el porcentaje de la cohorte que alcanza RMA satis-
factorio (0 - 120º) fue de 15.1% al primer mes, 56.6% al tercer mes y 71.7% 
al sexto mes postoperatorio. ROM (Range of motion): rango de movimiento.



44

nales,28–32 no existe consenso sobre otras variables exter-
nas a la técnica quirúrgica. No se encontraron estudios en 
población latinoamericana ni de habla hispana que descri-
ban tales determinantes, por lo que se imposibilita la ex-
trapolación de los resultados en estas poblaciones.

El resultado principal de este estudio es que se encon-
tró un umbral de 105º de flexión al tercer mes de segui-
miento, con una tasa de crecimiento extrapolada de 0.3º 
diarios (9º mensuales), que permiten determinar con ex-
celente capacidad de discriminación qué pacientes no al-
canzarán un RMA satisfactorio (0-120º) a los seis meses 

ARTÍCULO ORIGINAL

FACTORES DETERMINANTES DEL RANGO DE MOVIMIENTO POSTOPERATORIO EN ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA PRIMARIA
David Figueroa, Rodrigo Guiloff, Nicolás Zanolli, Alex Vaisman,Carolina Avilés, Rafael Calvo

ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 1 40-47 | 2021

de seguimiento. Este resultado puede tener una importan-
te aplicación clínica, pues si bien la evolución del RMA 
postoperatorio es progresiva, hasta la fecha se dispone de 
escasa evidencia que permita predecir a través de esta pro-
gresión qué pacientes alcanzarán un RMA satisfactorio. 
Por lo tanto, ante casos de limitación del RMA dentro de 
los primeros meses postoperatorios, el tratante se encuen-
tra en la disyuntiva sobre proceder con un manejo conser-
vador expectante u optar por una movilización bajo anes-
tesia (MBA). Para evitar complicaciones, la MBA debe 
realizarse antes del tercer mes postoperatorio, de lo con-
trario se debería proceder con una artrofibrolisis, proce-
dimiento más agresivo y con mayores costos.8–10 El umbral 

Variable Flexión primer mes
(valor p)

Flexión tercer mes
(valor p)

Flexión sexto mes  
(valor p)

Sexo masculino 0.59 0.67 0.64

Depresión 0.59 0.31 0.13

NAV 0.36 0.69 *

Tiempo isquemia^ 0.36 0.01 0.33

Drenaje * * *

Drenaje 24h^ 0.98 0.02 0.02

Uso de PCA^ 0.008 0.63 0.24

Cantidad morfina 0.43 0.14 0.89

Tabaco 0.12 0.12 0.19

Extensión preoperatoria 0.9 0.2 0.3

Extensión alta 0.42 0.73 0.47

Flexión preoperatoria 0.07 0.55 0.28

Flexión alta 0.71 0.95 0.76

TABLA 4. VARIABLES DETERMINANTES PARA LA PROGRESIÓN DE LA FLEXIÓN POSTOPERATORIA

(*) Valor constante, sin variabilidad. (^) Variables con asociación significativa, sin embargo, no consistentes, por lo tanto, no consideradas como determinantes. Se desta-
can en negrita los valores con asociación significativa. NAV: Necrosis avascular; PCA: Bomba de analgesia controlada por el paciente.

Figura 3: Progresión de la flexión postoperatoria estratificada según logro de 
RMA satisfactorio. Se muestra la flexión alcanzada durante el seguimiento. 
A la izquierda aquellos pacientes que no alcanzaron el RMA satisfactorio (0-
120º) y a la derecha aquellos que sí. Se aprecia cómo la flexión promedio de 
los que no alcanzaron el RMA satisfactorio permanece constante durante el 
seguimiento, mientras que la de aquellos pacientes que sí lograron el RMA 
satisfactorio muestra una tasa de crecimiento de 0.3º diarios (9º mensual) 
entre el primer y tercer mes. RMO (Range of motion): rango de movimiento.

Figura 4: Distribución estratificada en torno al umbral de 105º de flexión al 
tercer mes de seguimiento. Se aprecia cómo los pacientes que no lograron el 
RMA satisfactorio (0-120º) al sexto mes de seguimiento quedan mayoritaria-
mente por debajo del umbral de los 105º de flexión al tercer mes, mientras 
que aquellos pacientes que sí lo lograron quedan sobre dicho umbral. RMO 
(Range of motion): rango de movimiento.
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de los 105º y la tasa de crecimiento de 0.3º diarios pueden 
ser utilizados de referencia para resolver la disyuntiva del 
tratante y apoyar una MBA frente a pacientes que no al-
canzan este umbral, o se encuentran por debajo de la tasa 
de progresión esperada, y así evitar conductas expectantes 
que puedan terminar en una artrofibrolisis.

Similar a los resultados del presente estudio, Kornujit et 
al., en un estudio recientemente publicado, encontraron 
que la progresión del RMA durante las primeras sema-
nas postoperatorias pueden ayudar a identificar a aquellos 
pacientes que evolucionarán de forma insuficiente respec-
to al RMA.33

Contrario a la hipótesis planteada y a la gran mayoría de 
los estudios internacionales,15, 18–25 el RMA preoperatorio 
no fue determinante del RMA postoperatorio en este es-
tudio. Es posible que no se haya encontrado significancia 
para esta variable debido a los valores y la pequeña disper-
sión existente en la cohorte respecto al RMA preopera-
torio: promedio de 2.5-121º (± 3.8-11.3º), considerable-
mente mejores que los estudios reportados. Anouchi et al. 
encontraron que la flexión preoperatoria fue determinan-
te de la flexión postoperatoria, solo cuando la primera era 
menor a 90º,18 apoyado por estudios posteriores que han 
encontrado que el RMA preoperatorio es determinante 
del RMA postoperatorio solo cuando el rango inical es 
bajo.19–21, 24

En la institución de los autores existe un protocolo de 
tratamiento para la GA que comienza con un manejo 
conservador previo a la ATR.34 Los pacientes trabajan en 
kinesioterapia, en la cual un punto central es mejorar el 
RMA, de manera de evitar las complicaciones halladas en 
los estudios internacionales.15, 18–25

Está descrito que pacientes con trastorno depresi-
vo presentan mayor dolor,28–30 peores resultados fun-
cionales28, 31, 32 y una mayor tasa de insatisfacción con la 
ATR,35 incluso hasta seis veces más que aquellos pacien-
tes sin depresión.36 Contrario a la hipótesis de trabajo, 
esta patología no fue determinante del RMA postope-
ratorio en este estudio. Esto también se podría explicar 
por el protocolo preoperatorio de los autores, en el que 
se realiza un tamizaje de trastornos del ánimo y se esta-
blece como requisito su tratamiento antes de la cirugía. 
Los resultados del presente estudio apoyan lo encontra-
do por Kohring et al.32 quienes demostraron que los pa-
cientes sin depresión y aquellos en tratamiento para esta 
patología presentan mejores resultados funcionales des-
pués de una ATR, en comparación con aquellos con de-
presión sin tratamiento.

En el presente estudio, con el objetivo de evitar sesgos, se 
consideró variable determinante del RMA postoperatorio 
a aquella que fue significativa durante todo el seguimien-
to. Si bien, el uso de PCA de opioide se asoció a mayor fle-

xión al primer mes de seguimiento, esta no fue consisten-
te para la progresión del RMA al tercer y sexto mes. Se ha 
reportado que un adecuado manejo del dolor perioperato-
rio permite una mejor rehabilitación postoperatoria.37 Por 
este motivo, sería esperable que aquellos que usaron PCA 
tuvieran un mejor RMA al alta; sin embargo, en esta co-
horte no hubo diferencias significativas entre aquellos pa-
cientes que usaron una PCA y los que no (p = 0.5). En la 
misma línea, cabe destacar que el uso de parche de bupre-
norfina ambulatorio tampoco fue determinante de la pro-
gresión del RMA (p = 0.34). Por estas razones, los autores 
consideran que el uso de PCA no fue una variable deter-
minante del RMA postoperatorio en esta serie. Una situa-
ción similar se observó para el tiempo de isquemia y el vo-
lumen extraído del drenaje a las veinticuatro horas.

Al entender de los autores, este es el primer estudio en 
encontrar determinantes del RMA postoperatorio en una 
cohorte latinoamericana operada de ATR, y suma a la es-
casa evidencia disponible en países de habla hispana. Sin 
embargo, existen limitaciones del estudio que deben ser 
consideradas. En primer lugar, el trabajo incluye una co-
horte con un número de ATR menor a otros estudios re-
portados en la literatura internacional (53 en compara-
ción con 73–475 ATR).4, 18, 20–25 No obstante, de manera 
de evitar sesgos y ser consistentes con el objetivo de bus-
car variables externas a la técnica quirúrgica, se decidió 
incluir solo artroplastias realizadas por el mismo equipo 
quirúrgico, usando el mismo implante y siguiendo el mis-
mo protocolo de rehabilitación. En segundo lugar, si bien 
analizar a los pacientes en relación al RMA funcional y 
satisfactorio es una manera aceptada de evaluar la funcio-
nalidad,5, 7 futuros estudios deben considerar comparar los 
hallazgos encontrados del RMA postoperatorio con prue-
bas funcionales y encuestas de satisfacción. Finalmente, el 
seguimiento del estudio es hasta los seis meses, por lo que 
es posible que los resultados puedan modificarse a lo lar-
go del tiempo. Sin embargo, al final del seguimiento, el 
100% de la cohorte ya presentaba un RMA funcional y 
71.7% un RMA satisfactorio, de manera que el cambio 
que se podría presentar en uno o dos años de seguimien-
to podría no ser significativo, al igual que lo reportado en 
la literatura.20, 21, 38–41 Por lo demás, como ya fue explicado, 
en la práctica clínica la disyuntiva de manejo en la evolu-
ción del RMA se presenta alrededor de los tres meses y el 
seguimiento del presente estudio fue suficiente para en-
contrar un umbral y tasa de progresión que permitan asis-
tir en la toma de decisiones.

CONCLUSIÓN

La progresión del RMA postoperatorio de ATRp fue 
determinante del RMA satisfactorio (0-120º) a los 
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seis meses. Un umbral de 105º de flexión al tercer mes 
postoperatorio posee una excelente capacidad de identi-
ficar a aquellos pacientes que no lograrán el RMA satis-
factorio.
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RESUMEN
Introducción: las luxaciones acromioclaviculares son frecuentes en los servicios de urgencias de ortopedia, en su gran mayoría 
reciben un tratamiento conservador, sin embargo, para aquellas que requieren de manejo quirúrgico no existe una técnica estándar 
con adecuados resultados a largo plazo. El objetivo fue describir el abordaje quirúrgico con la técnica de estabilidad bidimensional 
con supersuturas en luxaciones acromioclaviculares agudas y reportar los desenlaces funcionales, radiológicos y complicaciones 
en el postoperatorio utilizando esta técnica. 
Materiales y métodos: se trata de un estudio descriptivo de series de casos, realizado en dieciocho pacientes con diagnóstico 
de luxación acromioclavicular aguda (menor de dos semanas) entre enero de 2015 a noviembre de 2019 en dos instituciones de 
Bogotá, Colombia. Evaluando la funcionalidad con el cuestionario DASH, se realizó un análisis radiológico tomando radiografías 
comparativas de la articulación acromioclavicular teniendo en cuenta la distancia acromioclavicular y coracoclavicular en el 
postoperatorio inmediato, al mes y después de los seis meses. 
Resultados: como resultados posteriores a la intervención quirúrgica se encontraron puntajes óptimos con resultados satisfactorios 
en el cuestionario de evaluación funcional (95% con puntajes por debajo de 15 puntos a los seis meses de evaluación con una 
mediana de 3.7 en escala de 0-100) y hallazgos imagenológicos postoperatorios con esta técnica quirúrgica con baja incidencia de 
complicaciones (dos pacientes con dolor y uno con hiperestesia de la zona intervenida). 
Conclusión: en conclusión, la técnica quirúrgica de estabilidad bidimensional con supersuturas presenta resultados satisfactorios 
de funcionalidad con baja frecuencia de complicaciones siendo de gran valor para el manejo de lesiones acromioclaviculares 
agudas.

Palabras Claves: Luxación Acromioclavicular; Ligamentos Articulares; Cirugía; Reducción Abierta; Técnicas de Sutura.

ABSTRACT 
Introduction: acromioclavicular dislocations are frequent in orthopedic emergency services, the vast majority receive conservative 
treatment, however, in those that require surgical management there is no standard technique with adequate long-term results. 
The objective was to describe the surgical approach with the two-dimensional stability technique with supersutures in acute 
acromioclavicular dislocations and to report the functional and radiological outcomes and complications in the postoperative 
period using this technique. 
Materials and methods: this is a descriptive study of case series, carried out in eighteen patients with a diagnosis of acute 
acromioclavicular dislocation (less than two weeks) between January 2015 and November 2019 in two institutions in Bogotá, 
Colombia. Evaluating the functionality with the DASH questionnaire, a radiological evaluation was carried out taking comparative 
radiographs of the acromioclavicular joint, considering the acromioclavicular and coracoclavicular distance, in the immediate 
postoperative period, at one month and after six months postoperatively. 
Results: after the surgical intervention, optimal scores were found with satisfactory results in the functional evaluation 
questionnaire (95% with scores below 15 points at six months of evaluation with a median of 3.7 on a scale of 0-100) and findings 
postoperative imaging with this surgical technique with a low incidence of complications (two patients with pain and one with 
hyperesthesia of the intervened area). 
Conclusion: the two-dimensional stability surgical technique with supersutures presents satisfactory results of functionality with a 
low frequency of complications, being of great value for the management of acute acromioclavicular injuries.

Key words: Acromioclavicular Luxation; Articular Ligaments; Surgery; Open Reduction; Suturing Techniques.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones de la articulación acromioclavicular (AC) 
representan aproximadamente del 9 al 12% del total de 
las lesiones de la cintura escapular en la población gene-
ral y el 8% del total de las luxaciones del cuerpo. Sin em-

bargo, este dato podría no ser exacto ya que, en las le-
siones más leves, el paciente puede no buscar atención 
médica e incluso la lesión puede pasarse por alto en los 
servicios de urgencias.1, 2 En al ámbito del manejo qui-
rúrgico de la articulación acromioclavicular existen dife-
rentes propósitos para lograr la estabilidad y la funciona-
lidad adecuadas luego de una lesión que requiera cirugía 
para su corrección.

La prevalencia de estas lesiones es de cinco a diez veces 



4948

más frecuente en varones que en mujeres, y ocurren en 
las tres primeras décadas de la vida. Usualmente se pre-
sentan durante la práctica deportiva de contacto como el 
rugby, lucha o fútbol, como lo muestran Pallis et al. en 
un estudio de 2012.2, 3 Cabe destacar que una gran parte 
de estas lesiones también están asociadas a otros escena-
rios traumáticos no deportivos y en su mayoría son de ca-
rácter leve (Rockwood I y II) en el 90% de los casos, ci-
fra que varía ligeramente según los artículos revisados.4

Actualmente existen vacíos respecto de la mejor forma 
de dar estabilidad a una articulación que soporta carga 
y sus rangos de movimiento son significativamente am-
plios, incluso bajo presión. De igual forma, es un reto 
buscar la estabilidad articular, pero que a su vez desarro-
lle los rangos de movimiento adecuados, amplios y sin 
dolor propios de la extremidad.5

Es importante mencionar que existen más de ciento 
cincuenta técnicas descriptas para reconstruir la articu-
lación AC: usualmente se realizan fijaciones con placas 
gancho, sistemas de un solo tornillo que fija la clavícula 
a la apófisis coracoides, suturas de estabilidad en el pla-
no coronal, sistemas de aumentación con ligamento co-
racoclavicular y tenosuspensión con autoinjertos de se-
mitendinoso y gracilis,2, 5, 6 pero ninguna es estándar de 
oro. Las tasas de funcionalidad se reportan con resulta-
dos regulares y sus complicaciones varían entre falla de la 
reducción, fractura, infección, dehiscencia de la herida y 
dolor recidivante.7

De esta manera se tomó la iniciativa de combinar técni-
cas biomecánicamente más estables, seguras, menos in-
vasivas, rentables, menos mórbidas y más sencillas con el 
uso de supersuturas, túneles y de estabilidad bidimensio-
nal en nuestro estudio.

La razón de esta iniciativa es que las pruebas biomecá-
nicas han demostrado que grandes túneles están asocia-
dos con insuficiencia y por lo tanto aumento del riesgo de 
fractura, lo cual no ocurre en túneles de menos de 6 mm. 
Además, el uso de supersuturas Ultrabraidtm y Ultrata-
petm (acintadas) resisten hasta 150 N de carga cíclica y su 
elongación no supera los 3 mm en comparación con in-
jertos de aumentación o suturas convencionales.8, 9

Actualmente esta técnica modificada no tiene descrip-
ción en la literatura, pero es relevante mencionar que se 
basa en técnicas similares que usan otros tipos de sutura 
(cérvix set principalmente), túneles más amplios, media-
lizados y estabilidad unidimensional.10, 6

En las dos instituciones mencionadas se ha utiliza-
do solo por el autor como método de tratamiento desde 
2015 basándose en la biomecánica articular, la morfolo-
gía y anatomía específica de cada una de las estructuras a 
tratar; además, en el cruce de la información aplicada al 
método, este es el primer estudio que reporta los resulta-

dos y evidencia ser un método simple y con pocos insu-
mos que permite un menor presupuesto para gastos qui-
rúrgicos.

El objetivo de este estudio fue describir el abordaje qui-
rúrgico con la técnica de estabilidad bidimensional con 
supersuturas en luxaciones acromioclaviculares agudas y 
reportar los desenlaces funcionales, radiológicos y com-
plicaciones en el postoperatorio utilizando esta técnica.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo de series de casos entre 
enero de 2015 a noviembre de 2019 en la Clínica Univer-
sitaria Colombia y en la Central de Urgencias de Puente 
Aranda, ambas de la ciudad de Bogotá.

Dos evaluadores principales (cirujano principal y un re-
sidente de ortopedia y traumatología) y dos investiga-
doras secundarias (médica general y estudiante de me-
dicina) tuvieron a cargo recolectar la información de 
veintiún pacientes que cumplieron los siguientes crite-
rios de inclusión: adultos mayores de dieciocho años, con 
luxación acromioclavicular quirúrgica aguda (menor de 
dos semanas) clasificada mediante la escala modificada 
de Rockwood, manejados con técnica de tipo suspen-
sión con doble supersutura, sin antecedentes de trauma o 
fracturas a nivel de la clavícula o el hombro, que no hu-
bieran sido sometidos a cirugía en el hombro o la claví-
cula previamente. 

Al final del estudio, solo dieciocho pacientes cumplie-
ron el seguimiento y se pudo recolectar la información 
completa. Ninguno de ellos era deportista de alto rendi-
miento.

La selección se realizó por medio de un muestreo con-
secutivo y a conveniencia donde se evaluaron variables so-
ciodemográficas y clínicas, incluyendo los resultados de 
la escala de funcionalidad postoperatoria, parámetros ra-
diológicos con radiografías simple comparativas, evalua-
das bajo las proyecciones estándar de hombro AP, lateral 
y proyección de Zanka. Para diferenciar entre grado III A 
y III B de Rockwood se aplicó el estrés y se evaluó la es-
tabilidad de la luxación. Se valoraron también las com-
plicaciones intraoperatorias y postoperatorias. El estudio 
cuenta con la aprobación del comité de ética de la Funda-
ción Universitaria Sanitas, Acta N.° 030-20.

En los pacientes del presente estudio se evaluó la fun-
cionalidad a través del cuestionario DASH adaptado y 
validado para pacientes colombianos. Se tuvo en cuenta 
el análisis con radiografías comparativas de la articula-
ción AC con el diagnóstico inicial en urgencias, conside-
rando las medidas de la distancia acromioclavicular y co-
racoclavicular mediante imágenes digitales reportadas en 
el sistema institucional Carestream Viewer. Las medicio-
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nes fueron tomadas en milímetros parametrizados por el 
sistema y se reportaron en el postoperatorio inmediato, al 
mes y después de los seis meses.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de la información re-
colectada en el que las variables cualitativas se reporta-
ron como frecuencias absolutas y relativas. Las variables 
cuantitativas se presentaron a través de medidas de ten-
dencia central y dispersión según la normalidad de los 
datos por medio del test de Shapiro-Wilk. Se realizó un 
análisis exploratorio de diferencia de medias (t de Stu-
dent) para comparar los resultados de la distancia acro-
mioclavicular y coracoclavicular y diferencia de medianas 
(Wilcoxon) para comparar los resultados de funcionali-
dad y evaluar la diferencia en los seguimientos del posto-
peratorio.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Paciente bajo anestesia general en posición semisenta-
do en silla de playa, con administración de antibiótico 
preoperatorio (cefazolina 2 g) de acuerdo con su peso. Se 
realiza el abordaje quirúrgico con una incisión longitudi-
nal de aproximadamente 3 cm centrada sobre el tercio an-
terior de la clavícula dirigida hacia anterior sobre la pro-
minencia de la coracoides (fig. 1).

Según hallazgos, con disección sobre el eje de la claví-
cula en el tercio medio se expone la fascia trapezodeltoi-
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Variable n (%)
Año

2015

2016 3 (17)

2017 3 (17)

2018 8 (44)

4 (22)

Sexo

Masculino

Femenino 17 (94)

1 (6)

Edad* 35 (10)

Peso** 78 (11)

Estatura* 1.7 (0.07)

IMC* 26 (2.7)

TABLA 1. DESCRIPCIÓN DE VARIABLES

*Promedio y desviación estándar (DE). Test de Shapiro-Swilk: >0.05. **Mediana y 
rango intercuartílico (IQR). Test de Shapiro-Swilk: <0.05.

Figura 1: Posición quirúrgica del paciente, demarcación de las estructuras 
anatómicas en la piel. Clavícula, coracoides (círculo) y acromion (punta de 
flecha). Fuente: Imagen intraoperatoria tomada por el autor.

Figura 2: Exposición de la fascia deltotrapezoidea. Fuente: Imagen intraope-
ratoria tomada por el autor.

Figura 3: Identificación de la luxación y ruptura ligamentaria. Fuente: Imagen 
adaptada por los autores.



5150

dea y la base de la coracoides, y se identifica la lesión arti-
cular y la ruptura de los ligamentos conoide y trapezoide 
(figs. 2 y 3)

Se procede al paso de suturas Ultrabraidtm y Ultrata-
petm (que son supersuturas de ultraalta resistencia cícli-
ca) por debajo de la coracoides, a continuación se reali-
zan túneles claviculares con broca de 2.5 mm: el primero 
a 1.5 cm de la parte distal de la clavícula y el segundo a 3 
cm de esta zona sobre el tercio medio en su eje longitu-
dinal (figs. 4 y 5).

Posterior paso del Ultrabraidtm por estos túneles y el Ul-
tratapetm de anterior a posterior en la clavícula (figs. 6 y 
7).

Se reduce la luxación acromioclavicular con estabili-
zación con las suturas mediante nudo de Nice (estabili-
zación en dos planos tanto anteroposterior con la sutura 
Ultratapetm y superoinferior mediante los túneles clavicu-
lares con la sutura Ultrabraidtm) (figs. 8 y 9).

Se realiza ligamentorrafia de los ligamentos coracoclavi-
culares y sutura de la fascia trapezodeltoidea y se proce-
de a cerrar la piel finalizando la intervención, se cubre con 
un apósito estéril y se inmoviliza al paciente con cabestri-

llo en su postoperatorio inmediato. El tiempo promedio 
de la cirugía es de sesenta minutos.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de veintiún pacientes que 
cumplieron los criterios de inclusión, durante el segui-
miento se perdió un paciente que no regresó a consultas 
de control; otro de ellos no respondió la encuesta comple-
ta y uno no tenía los estudios radiológicos completos en el 
sistema, de esta forma quedaron dieciocho pacientes para 
el estudio cumpliendo el seguimiento completo. Casi la 
mitad de los pacientes fue operada en 2017 (ocho); die-
cisiete eran hombres, y se presentó un promedio de edad 
de treinta y cinco años (DE: 10). La mediana de peso 
fue de 78 Kg (IQR: 11), estatura promedio 1.70 metros 
(DE: 0.07) y un índice de masa corporal (IMC) en pro-
medio de 26 (DE: 2.7), con sobrepeso. A todos se les rea-
lizó la misma técnica quirúrgica por el mismo ortopedis-
ta. La característica más importante entre los pacientes 
fue la ausencia de comorbilidades, la única característica 
en común entre ellos fue el índice de masa corporal (so-
brepeso). Solo un paciente tenía antecedentes de obesidad 
mórbida grado I y enfermedad erosiva esofágica, sin que 
se afectaran los resultados de la cirugía, los resultados se 
muestran en la Tabla 1.

La mayoría de los pacientes fueron operados en la cen-
tral de urgencias de Puente Aranda (61%), diez pacientes 
(56%) presentaron luxación AC del lado derecho, el lado 
de dominancia de los pacientes. Nueve pacientes presen-
taron un grado V y nueve un grado III B de luxación. Se 
evidenció en las radiografías un aumento de las distancias 
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Figura 4: Realización de túneles claviculares. Fuente: Imagen adaptada por 
los autores.

Figura 5: Visualización de túneles claviculares. Fuente: Imagen intraoperato-
ria tomada por el autor.

Figura 6: Avance de sutura Ultratapetm (acintada) de anterior a posterior y Ul-
trabraidtm por los túneles óseos. Fuente: Imagen adaptada por los autores.
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acromioclaviculares y coracoclaviculares previo al proce-
dimiento y disminuyeron en el postoperatorio inmedia-
to y al mes de la cirugía, posteriormente a los seis meses 
del postoperatorio tuvo un leve aumento de las distancias 
mencionadas y en la mediana de la funcionalidad. Los 
datos relacionados con la cirugía se describen en la Ta-
bla 2.

A los seis meses se realizó un análisis exploratorio de 
las distancias acromioclavicular y coracoclavicular en-
tre el cambio de prequirúrgico a postquirúrgico donde se 
comprueba mejoría significativa radiológica y se eviden-
cia, así, una reducción en las distancias secundarias a la 
intervención quirúrgica con posterior normalización y re-
cuperación de movilidad en la estructura articular en la 
mayoría de ellos:

• Diferencia entre la distancia acromioclavicular 
prequirúrgica y postquirúrgica: 6.3 mm (IC 95%: 3.9 
– 8.6) (p <0.001).

• Diferencia entre la distancia coracoclavicular pre-
quirúrgica y postquirúrgica: 12.6 mm (IC 95%: 10.04 – 
15.2) (p <0.001).

Con respecto a la funcionalidad según escala DASH se 
obtuvo una mejoría clínica del paciente a los seis meses 
de la intervención quirúrgica, teniendo en cuenta también 
un proceso de rehabilitación por fisioterapia que es fun-
damental en la evolución clínica, la cual consta de apro-
ximadamente veinticinco sesiones individuales y persona-
lizadas.

Complicaciones y reintervenciones
Se observó ausencia de comorbilidades en la mayoría de 
los pacientes durante el estudio, la característica más co-
mún entre ellos fue el índice de masa corporal en gra-
do de sobrepeso, sin embargo, no se asoció con compli-
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caciones posteriores y/o evolución clínica. Ninguno de los 
pacientes presentó complicaciones intraoperatorias y solo 
tres manifestaron complicaciones leves en el postoperato-
rio en cuanto a dolor e hiperestesia. 

Un paciente presentó alteración en el aspecto visual de 
la articulación acromioclavicular asociado a dolor y limi-
tación de la movilidad tras un nuevo trauma a los cuatro 
meses posteriores a la intervención quirúrgica, tras una 
caída desde su medio de transporte (bicicleta). Inicial-
mente había manifestado una adecuada evolución hasta 
dicho evento por lo que no es atribuible a una falla de 
material o reluxación secundaria al procedimiento qui-
rúrgico, en su escala de funcionalidad postoperatoria fi-
nalmente se obtuvo, a seis meses, 55.83 sobre 100. Como 
alteraciones postquirúrgicas en contexto de pacientes sin 
lesiones externas que modificaran su evolución clínica, un 
paciente manifestó hiperestesia en la zona de cicatriz, sin 
otros hallazgos relevantes con una escala visual análoga 

Figura 7: Avance de suturas Ultrabraidtm entre los túneles y Ultratapetm de an-
terior a posterior. Fuente: Imagen tomada por el autor.

Figura 8: Nudo deslizante de Nice mientras se mantiene la reducción de la lu-
xación. Fuente: Imagen tomada por el autor.

Figura 9: Reducción de la luxación y posición de las suturas. Fuente: Imagen 
adaptada por los autores.
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de dolor de 3/10 y escala de funcionalidad postoperatoria 
a seis meses de 3.33 sobre 100, y otro paciente presentó 
dolor leve, sin limitación para la movilidad o cambios cu-
táneos relevantes, con una escala de funcionalidad posto-
peratoria a seis meses de 3.33 sobre 100, por lo que se in-
fieren resultados excelentes en la mayoría de los pacientes 
intervenidos sin necesidad de reintervención en ninguno 
de los casos.

DISCUSIÓN

La técnica presentada en este estudio demostró resulta-
dos positivos. Los dieciocho procedimientos se realizaron 
en pacientes con promedio de treinta y cinco años y prin-
cipalmente sexo masculino, lo que se correlaciona con la 
literatura.3 Se realizó seguimiento a mediano plazo (seis 
meses) donde se encontró una diferencia de 6.3 mm entre 
la distancia acromioclavicular prequirúrgica y postqui-
rúrgica y una distancia coracoclavicular con diferencia de 
12.6 mm; estas diferencias son estadísticamente signifi-
cativas.

Respecto a la escala de funcionalidad, a los seis meses se 
encontró un valor promedio por debajo de 10 puntos, lo 
cual asociado con las distancias acromioclaviculares y co-
racoclaviculares de la evaluación imagenológica eviden-
cian estabilidad de la reducción sin necesidad de nuevas 
reintervenciones y adecuado desarrollo funcional en los 
eventos de la vida diaria. Cabe mencionar que los resulta-
dos clínicos obtenidos en esta muestra no pueden compa-
rarse con otros autores puesto que no se tiene previamen-
te descripción en la literatura de esta técnica específica.

El tratamiento de la patología de la articulación acro-
mioclavicular sigue en debate debido a que no hay con-
senso para el manejo óptimo de estas lesiones. El tra-
tamiento por lo general se basa en la clasificación de 
Rockwood donde dictamina tratamiento conservador 
para las lesiones leves (I-II) y tratamiento quirúrgico para 
las más graves (IV, V y VI) con especial mención de las 
luxaciones grado III A y B que en la actualidad son tema 
controversial de manejo quirúrgico.6 A partir de esto, se 
despliegan más de ciento cincuenta técnicas quirúrgicas 
para el tratamiento de la luxación acromioclavicular con 
la utilización de implantes, reconstrucciones, colocación 
de injertos biológicos y no biológicos, así como reparacio-
nes abiertas o artroscópicas.11

En los estudios más recientes la evaluación de la fun-
cionalidad es un aspecto importante a la hora de analizar 
los resultados de un paciente con una patología osteoar-
ticular tratada. En el caso específico de miembro supe-
rior, la escala que más se aplica actualmente es el cuestio-
nario DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) 
de la Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas 
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(AAOS) publicada en 1996. Esta escala fue adaptada so-
cioculturalmente al idioma español y adicionalmente tie-
ne adaptación transcultural a nuestro país (Colombia), 
manteniendo las propiedades clinimétricas del instru-
mento de medida12 descriptas por el doctor García Gon-
zález y cols. en 2017.13

En la literatura se describen otro tipo de manejos como 
el conservador, sin embargo, se ha evidenciado que a lar-
go plazo los pacientes presentan alteraciones clínicas y/o 
funcionales, generalmente asociadas a presencia de ines-
tabilidad horizontal y/o dolor,14 que terminan en una ci-
rugía diferida. Korsten et al. concluyeron que existe una 
falta de estudios bien diseñados que justifiquen la forma 
óptima de tratamiento de las lesiones acromioclaviculares 
de grado III en particular, afirmando que el tratamiento 
quirúrgico tiene una ligera ventaja funcional.15

Respecto a las técnicas quirúrgicas, Hessmann realizó 
una técnica de reconstrucción con bandas de PDS (su-

Variable n (%)
Lugar de cirugía

Clínica Colombia 7 (39)

Puente Aranda 11 (61)

Lateralidad

Derecha 10 (56)

Izquierda 8 (44)

Grado de luxación

Grado III B 9 (50)

Grado V 9 (50)

Distancia acromioclavicular pre* 11.3 (4.1)

Distancia coracoclavicular pre* 21.8 (4.3)

Distancia acromioclavicular postop* 5.4 (2)

Distancia coracoclavicular postop* 7.8 (3)

Distancia acromioclavicular un mes* 4.5 (2)

Distancia coracoclavicular un mes* 7.8 (3.3)

Distancia acromioclavicular seis meses* 5 (2.6)

Distancia Coracoclavicular seis meses* 9.1 (3.2)

Escala funcionalidad postop seis meses 
puntaje clásico ponderado 0-150 puntos**

34.5 (4)

Escala funcionalidad postop seis meses 
puntaje validado a escalas de 0-100**

3.7 (4.2)

Complicaciones intraoperatorias

Ninguna 18 (100)

Complicaciones postoperatorias

Ninguna 15 (83)

Dolor 2 (11)

Hiperestesia 1 (6)

TABLA 2. VARIABLES DE LA CIRUGÍA

*Promedio y desviación estándar (DE). Test de Shapiro-Swilk: >0.05. **Mediana y 
rango intercuartílico (IQR). Test de Shapiro-Swilk: <0.05.
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tura de polipropileno) en cuarenta y cinco pacientes; con 
ello se logró una adecuada estabilidad de la articulación 
acromioclavicular con resultados excelentes, con una mí-
nima incidencia de luxación o subluxación, no obstante, 
todos los individuos fueron reintervenidos para retiro del 
material. La técnica de Bosworth modificada ha repor-
tado excelentes resultados en múltiples publicaciones,16 
su principal ventaja es el bajo costo y adecuada reducción 
con estabilidad cefalocaudal y anteroposterior, con todo, 
se describe como desventaja que se requiere el retiro del 
tornillo en un segundo tiempo quirúrgico y los clavos de 
Kirchner en un tercer tiempo, con el riesgo de complica-
ciones al realizar una nueva intervención, además, al ser 
un sistema rígido puede causar dolor articular acromio-
clavicular postquirúrgico.

Otra técnica quirúrgica usada es el sistema TightRo-
pe® acromioclavicular, que es uno de los más nuevos en 
el mercado, por esto son limitadas las publicaciones sobre 
sus resultados de la reducción acromioclavicular, pero ha 
demostrado muy buenos alcances postquirúrgicos.17 Tie-
ne la ventaja de no requerir el retiro de material en un se-
gundo tiempo quirúrgico, además es un método flexible 
donde se evidencia disminución del dolor postoperatorio. 
Como desventajas puede señalarse que es un sistema cos-
toso y que solamente ejerce una estabilidad coronal y no 
sagital, lo cual puede generar altas complicaciones luego 
de la cirugía.18

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentran su 
carácter retrospectivo, la falta de un grupo control, un se-
guimiento solo hasta los seis meses y una técnica de reha-
bilitación no estandarizada para cada uno de los pacientes 

ya que no se puede controlar el centro de rehabilitación 
asignado por la aseguradora en salud. Se destaca que la 
muestra es pequeña ya que la cantidad de estas lesiones 
que cumplen con las características para manejo quirúrgi-
co es baja. Otra limitación fue la pérdida de seguimiento 
de tres pacientes, sin embargo, se logró el reclutamiento 
y seguimiento del 86% de los que cumplieron los criterios 
de inclusión con un historial clínico con baja frecuencia 
de datos perdidos para las variables de interés; con el fin 
de minimizar los posibles sesgos, la información recolec-
tada no presentó más de un 10% de datos perdidos y no 
afectó la calidad de la información.

Sobre la base de los hallazgos de este estudio se estable-
ce la descripción de una técnica quirúrgica de estabilidad 
bidimensional con supersuturas que presenta excelentes 
resultados en cuanto a los cambios a nivel imagenológi-
co y funcional, y es una técnica segura sin complicaciones 
perioperatorias y con pocas postoperatorias que fueron 
consideradas leves y que no requirieron reintervención 
durante la evolución clínica del paciente a largo plazo. 
Esta técnica ofrece una opción para la reducción de luxa-
ciones acromioclaviculares agudas en pacientes con crite-
rio quirúrgico.

Financiación
El estudio fue financiado con recursos propios de los in-
vestigadores.

Conflicto de intereses
Todos los autores declaran no tener ningún conflicto de 
intereses que reportar.
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RESUMEN
Introducción: el objetivo de este trabajo es evaluar el porcentaje de cicatrización y los resultados funcionales de una cohorte 
de pacientes sometidos a reparación artroscópica del tendón del supraespinoso mediante una técnica de doble fila transósea 
equivalente. 
Materiales y métodos: durante el período de enero de 2015 a diciembre de 2017, se realizó una reparación artroscópica del 
supraespinoso a cuarenta y ocho pacientes utilizando una técnica transósea equivalente, todas por el mismo cirujano; al cuarto mes 
de evolución, se evaluó la tasa de cicatrización del tendón mediante ecografía. Los resultados funcionales se analizaron mediante la 
escala de Constant-Murley (CS), valoración subjetiva del hombro (SSV) y la escala visual análoga (EVA) para objetivar el dolor. Para el 
análisis estadístico se utilizó t test para muestras pareadas. Población sometida a compensación laboral.
Resultados: el seguimiento ecográfico objetivó una tasa de re-ruptura del 6%. El promedio de incremento en la escala de Constant-
Murley fue de 55 puntos, del SSV de 55%, de flexión anterior 32° y de rotación externa de 13°. La escala visual análoga tuvo un 
descenso de 6 puntos. Todos estos cambios fueron estadísticamente significativos (p < 0.05). 
Conclusión: la reparación del tendón del supraespinoso, mediante una técnica transósea equivalente mejora los resultados clínicos 
y funcionales de los pacientes, objetivados con los índices de Constant-Murley y SSV. En nuestra serie obtuvimos una tasa de 
cicatrización en el 94% de los pacientes.

Tipo de estudio: Serie de casos 
Nivel de evidencia: IV
Palabras Claves: Manguito Rotador; Doble Fila; Supraespinoso; Cicatrización.

ABSTRACT 
Introduction: the objective of this work was to evaluate the healing rate and functional results in a retrospective cohort of patients 
undergoing arthroscopic repair of the supraspinatus tendon, using a double row transosseous equivalent technique. 
Materials and methods: during the period from January 2015 to December 2017, an arthroscopic repair of the supraspinatus 
was performed on forty-eight patients, using a transosseous technique, by the same surgeon. We evaluated the healing rate by 
an ultrasound exam at the fourth month of evolution. Functional results were evaluated using the Constant-Murley scale (CS), 
subjective shoulder assessment (SSV) and the visual analog scale (VAS) to objectify the pain. For the statistical analysis, t-tests 
were used for paired samples. This cohort of patients is subject to workers compensation. 
Results: the ultrasound follow-up showed a 6% re-rupture rate. The average increase in the Constant scale was 55 points, the 
SSV had a mean increase of 55% and the VAS score decrease 6 points. All these changes were statistically significant (p < 0.05).
Conclusions: the supraspinatus tendon repair, using an equivalent transosseous technique, improves the clinical and functional 
results of patients, objectified with the Constant-Murley and SSV scores. In our series we obtained a healing rate on 94% of the 
patients.

Type study: Case Series
Level of evidence: IV
Key words: Rotator Cuff; Double Row; Supraspinatus; Healing Rate.
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INTRODUCCIÓN

Las roturas del manguito rotador son de los problemas 
que más frecuentemente afectan el hombro,1 alterando 
las actividades diarias de algunos pacientes producto de 
una pérdida de la movilidad y la fuerza.2 En estudios ca-
davéricos se ha reportado una incidencia de lesiones del 
manguito rotador que va de un 5 a un 40%,3 sin embargo, 
según lo descripto por Sher et al., la prevalencia de lesio-
nes asintomáticas alcanza hasta un 34%.4 En los últimos 

veinte años el tratamiento de las roturas del manguito ha 
evolucionado y hoy en día la resolución quirúrgica, me-
diante artroscopía, es la técnica de elección para pacien-
tes sintomáticos o en caso de falla del tratamiento conser-
vador.5-7

Actualmente existen distintas configuraciones para rea-
lizar una reparación artroscópica del manguito y la litera-
tura aún no ha logrado definir cuál es el estándar de oro: 
si la reparación mediante fila simple o fila doble. El pro-
blema con la reparación mediante fila simple es que deja, 
en promedio, un 52.7% de la huella del maguito descu-
bierta8 y se reporta un porcentaje de recurrencia, a través 
de estudios de imágenes, que varía entre un 19 y 94%.9-12 
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Apreleva et al. sugirieron que un área de mayor contacto 
entre el tendón y el hueso permitiría que más fibras parti-
cipen en el proceso de cicatrización.13 Lo anterior ha sido 
comprobado por numerosos estudios biomecánicos que 
demuestran un aumento en la resistencia mecánica, ma-
yor cobertura de la huella del supraespinoso, mejor con-
tacto del tendón al hueso y mayor presión de contacto al 
realizar una reparación en doble fila.14-17

El porcentaje de recurrencia utilizando una configura-
ción transósea equivalente varía entre 0 y 42%,18, 19 lo que 
es menor a lo descripto en reparaciones con fila simple, 
incluso en rupturas de tamaños similares.20 Sin embargo, 
a pesar de todo lo mencionado anteriormente, la eviden-
cia no ha logrado demostrar de manera consistente qué 
técnica obtiene mejores resultados clínicos y funciona-
les.2, 21-23

El objetivo de este trabajo es evaluar el porcentaje de ci-
catrización del supraespinoso al realizar una reparación 
artroscópica utilizando una técnica transósea equivalente. 
De manera secundaria analizamos los resultados funcio-
nales obtenidos y la presencia de complicaciones.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo descriptivo de una cohorte de pa-
cientes con diagnóstico de ruptura del manguito rota-
dor en los cuales se realizó una reparación artroscópica 
del supraespinoso utilizando una técnica transósea equi-
valente. Las cirugías se llevaron a cabo por el mismo ciru-
jano entre enero de 2015 y diciembre de 2017. Se efectuó 
un seguimiento mínimo de dos años postintervención. 
Los pacientes de estudio fueron sometidos a compensa-
ción laboral.

Nuestros criterios de inclusión fueron: rotura del supra-
espinoso objetivada con resonancia magnética preopera-
toria, pacientes con falla de tratamiento conservador por 
al menos seis meses, pacientes operados utilizando una 
técnica en doble fila transósea equivalente, evaluación 
ecográfica al cuarto mes postcirugía, seguimiento clínico 
mínimo de dos años.

Excluimos pacientes con diagnóstico preoperatorio de 
ruptura masiva del manguito rotador, definida como una 
rotura de dos o más tendones con una retracción del ten-
dón grado 3 según Patte24 asociada con una infiltración 
grasa sobre el estadio 2 de Goutallier.25 Otros criterios 
de exclusión fueron: tratamiento quirúrgico previo del 
manguito afectado, pseudoparálisis del hombro (definida 
como una elevación activa menor a 60° y disfunción escá-
pulo-humeral) y artropatía secundaria a lesión crónica del 
manguito HAMADA 2 o superior.

La evaluación de cicatrización del tendón del supraes-
pinoso fue realizada al cuarto mes de evolución mediante 

ecografía. Para el análisis ecográfico de la integridad de la 
reparación definimos la cicatrización del tendón en fun-
ción de la clasificación de Sugaya modificada por Barth.26 
Los casos en los cuales se observó un tendón tipo I, II y 
III fueron considerados como cicatrizados. El examen fue 
realizado por un mismo grupo de ecografistas especiali-
zados en el estudio musculoesquelético.

Los resultados clínicos fueron medidos por medio de 
una evaluación goniométrica del rango de movilidad 
(RMA). Los resultados funcionales fueron analizados 
mediante la escala de Constant-Murley y la valoración 
subjetiva del hombro (SSV). También se evaluó la presen-
cia de complicaciones.  

Análisis estadístico
El estudio corresponde a un diseño de cohorte retrospec-
tivo de pacientes, todas las variables fueron presentadas 
en promedios y desviación estándar. Para el análisis esta-
dístico se utilizó t test para muestras pareadas con el pro-
grama STATA V.14 (StataCorp, Texas, EE. UU.) con un 
nivel de confianza del 95% y una significancia estadística 
definida por un valor p <0.05.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Todos los pacientes fueron intervenidos en posición de 
“silla de playa”, con un ángulo de inclinación cefálico me-
nor a 40°. Bloqueo interescalénico simple realizado bajo 
asistencia ecográfica. Se efectuó la artroscopía diagnós-
tica mediante los portales habituales (posterior, anterior, 
anterolateral, posterolateral y lateral). El manejo del ten-
dón del bíceps fue el usual, con una tenotomía o tenode-
sis acorde a la edad, estatus clínico-físico y preferencia del 
paciente.

Posteriormente se desbridó la huella del supraespinoso 
(fig. 1A y 2A), luego se utilizó un SpeedBridge® kit (Ar-
threx Inc., Naples, Fl., EE. UU.), el cual trae 4 anclas de 
4.75 mm Knotless BioComposite™ SwiveLock® con Fi-
berTape® (Arthrex Inc.), las dos anclas utilizadas para la 
fila medial vienen precargadas con FiberTape® y se in-
sertan en la unión entre el cartílago articular y el mar-
gen medial de la huella en la tuberosidad mayor (figs. 2B 
y 3A). Utilizando un SutureLasso® (Arthrex Inc.) se pa-
saron las suturas a través del tendón, luego se desbridó el 
sitio donde se deben poner las anclas laterales, distal al 
margen lateral de la huella del supraespinoso. Se recupera 
una hebra FiberTape® de cada ancla medial y se carga el 
ancla lateral. Manteniendo la tensión, se inserta el ancla 
lateral y luego se corta el remanente del FiberTape®. El 
mismo procedimiento se repite para la segunda ancla la-
teral, finalizando así la reparación del supraespinoso (figs. 
1B, 2C y 3B).
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Figura 1: Caso número 13. A) Imagen de lesión del supraespinoso de 16 mm diámetro AP y morfología crescéntica. Huella preparada para reparación. B) Reparación 
anatómica completa con TOE.

Al término de la cirugía, el paciente queda con un in-
movilizador de hombro por cuatro semanas, sin embargo, 
desde el primer día postoperatorio se inicia un protoco-
lo de rehabilitación temprana con ejercicios pasivos asis-
tidos. A la sexta semana comienzan con ejercicios de ran-
go activo asistido. A la semana doce inician trabajos de 
fortalecimiento. Al sexto mes de evolución el paciente es 
autorizado a reintegrarse por completo a sus actividades.

RESULTADOS

Durante enero de 2015 y diciembre de 2017, noventa y 
ocho pacientes fueron sometidos a reparación artroscópi-
ca del manguito rotador, en cincuenta y ocho de ellos se 
realizó una técnica de doble fila, de estos, en solo cuaren-
ta y ocho se cumplieron nuestros criterios de inclusión y 
exclusión. Doce mujeres y treinta y seis hombres confor-
maron la cohorte de estudio. El promedio de edad fue de 
cincuenta y tres años (± 7.8 DS). Las características de la 
cohorte estudiada se muestran en la Tabla 1.

Al analizar los tamaños de las rupturas del supraespino-
so se subdividió la cohorte en tres grupos, pacientes con 
roturas menores a 1 cm, entre 1-3 cm y aquellos con rup-
turas mayores a 3 cm (Tabla 2).

Al cuarto de mes de evolución, previo al alta, se rea-
lizó un estudio ecográfico para objetivar la cicatrización 
del tendón del supraespinoso. Se obtuvo una tasa global 
de cicatrización del 94%, solo en tres pacientes se demos-
tró una re-ruptura. De estos tres, dos presentaban inicial-
mente una ruptura mayor a 3 cm y el tercero, una rotura 

entre 1 y 3 cm, lo que se traduce en una tasa de cicatri-
zación (para pacientes con rupturas entre 1 y 3 cm) del 
96%. Durante el seguimiento de estos pacientes uno evo-
lucionó asintomáticamente recuperando un RMA com-
pleto con terapia. El segundo fue sometido a una cirugía 
de revisión de la ruptura del supraespinoso. El tercero, si 
bien recuperó un RMA completo, evolucionó con dolor 
persistente por lo que, luego de dieciocho meses postin-
tervención, se decidió realizar una reconstrucción capsu-
lar superior.

Al analizar los resultados clínicos se logró un aumento 
promedio de la flexión anterior de 32° y un incremento de 
rotación externa de 13°. Dentro de las otras variables estu-
diadas se encontró una ganancia en la escala de Constant-
Murley de 55 puntos, del SSV de 55% y la escala visual 
análoga tuvo un descenso de 6 puntos, todos estos cambios 
fueron estadísticamente significativos (p < 0.05). Salvo los 
pacientes que presentaron una re-ruptura, no se encontra-
ron otras complicaciones. En la Tabla 3 puede observar-
se la comparación de las variables analizadas pre y postin-
tervención.

DISCUSIÓN

Durante las últimas dos décadas el tratamiento de ruptu-
ras del manguito rotador ha evolucionado considerable-
mente, y la resolución quirúrgica mediante artroscopía es 
actualmente una alternativa ampliamente utilizada.5, 6 El 
objetivo principal de nuestro trabajo es analizar el por-
centaje de cicatrización del tendón del supraespinoso al 
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Figura 2: Caso número 25. A) Imagen de lesión del supraespinoso por vía articular portal posterior. B) Rotura completa del supraespinoso de 26 mm de diámetro AP y 
morfología crescéntica. Se observan anclas mediales cargadas con FiberTape®. C) Reparación anatómica completa con TOE.

Figura 3: Caso número 32. A) Rotura completa del supraespinoso de 32 mm de diámetro. Se observan anclas mediales cargadas con FiberTape /Fiberwire®. C) Repara-
ción anatómica completa con TOE 3 anclas mediales y 3 laterales.

ser reparado mediante una técnica en doble fila transó-
sea equivalente. Secundariamente, analizamos los resul-
tado clínicos y funcionales.

Luego de estudiar los resultados obtenidos, observamos 
una tasa de cicatrización del 94%, objetivándose solo tres 
casos de re-ruptura. Estos resultados son similares e in-
cluso mejores a lo descripto en la literatura.

Hein et al.27 realizaron una revisión sistemática de las 
tasas de re-rupturas, objetivadas por imágenes, en pacien-
tes sometidos a una reparación artroscópica del mangui-
to utilizando una técnica en fila simple, doble fila y doble 
fila transósea equivalente; analizadas 2048 reparaciones 
del manguito rotador encontraron una tasa global de ci-
catrización del 74% en pacientes operados con fila simple 
versus un 79% en pacientes operados con doble fila uti-
lizando una configuración transósea equivalente o sutu-

re bridge. Esta diferencia aumenta al examinar los subgru-
pos con rupturas entre 1-3 cm y los pacientes con roturas 
mayores a 5 cm, objetivándose una tasa de cicatrización 
utilizando fila simple versus transósea equivalente del 67 
y 88%, respectivamente, en el grupo de roturas entre 1-3 
cm, y una cicatrización del 22% de los casos versus un 
60% en los pacientes con lesiones mayores a 5 cm.

Dukan et al.,28 luego de analizar una cohorte prospec-
tiva de sesenta y ocho pacientes operados del manguito 
rotador empleando una técnica doble fila suture bridge, 
obtuvieron una tasa de cicatrización del 88% objetivada 
mediante resonancia magnética.

Pennington et al.,20 luego de estudiar a ciento treinta y 
dos pacientes sometidos a reparación del manguito con 
fila simple o doble fila transósea equivalente, encontraron 
una mayor tasa de cicatrización en los pacientes opera-
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siderablemente mayor a lo publicado por Kim et al.29 que 
describen un aumento de 23 puntos en esa escala.

Somos conscientes de que nuestro estudio tiene limita-
ciones. Primero que todo, se trata de un estudio retros-
pectivo, lo que disminuye su nivel de evidencia. En se-
gundo lugar, no contamos con un grupo control con el 
cual comparar los resultados. Otra limitación es que el 
examen imagenológico para objetivar la cicatrización, si 
bien fue realizado por un grupo de expertos en el estu-
dio ecográfico musculoesquelético, sigue siendo un exa-
men operador dependiente. En ese mismo contexto, efec-
tuar la ecografía al cuarto mes luego de la cirugía puede 
ser muy temprano dentro de la evolución, por lo que po-
dríamos estar subestimando la tasa de re-rupturas.

Sin embargo, contamos con algunas fortalezas: las ciru-
gías fueron llevadas a cabo por el mismo cirujano, redu-
ciendo así la variabilidad técnica del procedimiento y rea-
lizamos un seguimiento clínico mínimo de dos años.

CONCLUSIÓN

La reparación del tendón del supraespinoso mediante una 
técnica transósea equivalente mejora los resultados clíni-
cos y funcionales de los pacientes en una serie de sujetos 
sometidos a compensación laboral, objetivados con los ín-
dices de Constant-Murley y SSV.

En nuestra serie objetivamos una cicatrización del su-
praespinoso en el 94% de los pacientes.

Género 12 mujeres / 36 hombres
Edad 53 años (± 7.8 DS) ^
Dolor (EVA) 7 (± 1.1 DS) ^
Flexión anterior 133° (± 39.4) ^
Rotación externa (ER1) 38° (± 13.9 DS) ^
Rotación interna T12 ^^
Constant-Murley 28 (± 7.1 DS) ^
SSV (%) 30 (± 10.1 DS) ^

TABLA 1. DESCRIPCIÓN DE PACIENTES

Resumen de las características de la cohorte estudiada. EVA: escala visual análoga 
del dolor. ER1: evaluación goniométrica de la rotación externa con abducción de 0º. 
SSV: evaluación subjetiva del hombro. ^: valores promedio. ^^: mediana.

Tamaño ruptura 
supraespinoso

Número de 
pacientes

% de 
Cicatrización

<1 cm 8 100%
Entre 1 y 3 cm 29 96%
>3 cm 11 82%

TABLA 2. SUBDIVISIÓN DE COHORTE SEGÚN TAMAÑO DE RUPTURA Y POR-
CENTAJE DE CICATRIZACIÓN

Resumen del número de pacientes de acuerdo con el tamaño de la ruptura medido 
en eje anteroposterior desde la corredera bicipital hasta el margen anterior sano 
de la rotura, posterior al desbridamiento y bursectomía. También se incluye el por-
centaje (%) de cicatrización en cada grupo.

Variable 
medida

Pre-op Post-op Valor p

Dolor (EVA) 7 (± 1.1 DS) 1 (± 0.8 DS) p <0.05
Flexión 
anterior

133° (± 39.4 DS) 165° (± 30.1 DS) p <0.05

Rotación 
externa (ER1)

38° (± 13.9 DS) 51° (± 12.8 DS) p <0.05

Constant-
Murley

28 (± 7.1 DS) 83 (± 6.9 DS) p <0.05

SSV 30 (± 10.1 DS) 85 (± 8.1 DS) p <0.05

TABLA 3. COMPARACIÓN DE VARIABLES MEDIDAS PRE Y POST-REPARACIÓN 
DEL MANGUITO ROTADOR

Resumen de las características de la cohorte preoperatoria y postoperatoria. Resultado 
del análisis estadístico y valor p asociado. EVA: escala visual análoga del dolor. ER1: 
evaluación goniométrica de la rotación externa con abducción de 0º. SSV: evaluación 
subjetiva del hombro.. DS: desviación estándar. Valores expresados en promedio.

dos con fila simple, sin embargo, al analizar los tamaños 
preoperatorios de las rupturas encontraron que las más 
grandes fueron reparadas utilizando la técnica transósea 
equivalente. Para evitar este sesgo analizaron un subgru-
po con roturas entre 2.5 y 3.5 cm encontrando una tasa de 
cicatrización del 76% en pacientes operados con fila doble 
versus 72% en los operados con fila simple.

Kim et al.19 describen una tasa de cicatrización del 100% 
en pacientes sometidos a reparación del manguito utili-
zando una configuración en doble fila transtendón equi-
valente; sin embargo, este estudio solo involucra rupturas 
articulares de espesor parcial.

Luego de analizar los resultados clínicos y funcionales 
observamos un aumento de la flexión anterior de 32°, lo 
que es similar a lo descripto por Pennington et al.20 quie-
nes obtuvieron un aumento de 33° en los pacientes opera-
dos con técnica transósea equivalente luego de dos años 
de seguimiento.

El aumento de 55 puntos observado en la escala de 
Constant-Murley es similar a lo señalado por Dukan et 
al.28 quienes lograron una ganancia de 45 puntos, y con-
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RESUMEN
Introducción: el objetivo de nuestro trabajo es evaluar la evolución clínica, la condroprotección y la reacción inmunológica del 
trasplante de menisco (TM) con aloinjerto gama irradiado (GI) versus fresco congelado (FC) a veinticuatro meses. 
Materiales y métodos: veinte TM mediales en veinte pacientes, se evaluaron escalas de rodilla, Mapeo-T2 y segunda vista 
artroscópica, así como identificación de reacciones inmunológicas con la medición de citocinas inflamatorias por PCR en sangre y 
líquido sinovial. Trece trasplantes con injerto FC y siete GI, edad promedio de treinta y dos años. 
Resultados: mejoría significativa en escalas a veinticuatro meses: KOOS (dolor 67.80/79.30; síntomas 60.80/82.10; AVD 8.05/92.40; 
deportes 37/63.35; CV 28.90/71.30), Lysholm (62.20/85.80), IKDCs (50.17/72.12), EVA (3.35/0.4). El cartílago del compartimento 
trasplantado se mantuvo dentro de valores normales, sin diferencia a los veinticuatro meses (fémur: 33.43 versus 33.50 ms, p = 
0.16) (tibia: 33.57 versus 34.35 ms, p = 0.21). Todos los pacientes mostraron integridad del injerto a los doce meses en la segunda 
vista artroscópica. Solo se observó aumento en las citoquinas plasmáticas IL-6 e IL-17 en un paciente del grupo GI, sin repercusión 
clínica. 
Conclusiones: mejoría clínica, adecuada integración y condroprotección significativa a veinticuatro meses en ambos tipos de 
injertos.

Palabras Claves: Trasplante de Menisco; Aloinjerto de Menisco; Condroprotección; Reacción Inmunológica.

ABSTRACT 
Introduction: our objective is to evaluate the clinical course, chondroprotection and immunological reaction of meniscus 
transplantation (TM) with gamma irradiated (GI) versus fresh frozen (FC) allograft at twenty-four months. 
Materials and methods: twenty medial TMs in twenty patients, knee scales, T2-mapping and second arthroscopic view were 
evaluated, as well as identification of immunological reactions with the measurement of inflammatory cytokines by PCR in blood 
and synovial fluid. Thirteen transplants with FC graft and seven GI grafts, average age of thirty-two years. 
Results: significant improvement on scales at twenty-four months: KOOS (pain 67.80 / 79.30; symptoms 60.80 / 82.10; AVD 8.05 
/ 92.40; sports 37 / 63.35; CV 28.90 / 71.30), Lysholm (62.20 / 85.80), IKDCs (50.17 / 72.12), EVA (3.35 / 0.4). The cartilage of the 
transplanted compartment remained within normal values, with no difference at twenty-four months (femur: 33.43 versus 33.50 
ms, p = 0.16) (tibia: 33.57 versus 34.35 ms, p = 0.21). 
Conclusions: all patients showed integrity of the graft at twelve months in the second arthroscopic view. An increase in plasma 
cytokines IL-6 and IL-17 was only observed in one patient in the GI group, without clinical repercussion. Clinical improvement, 
adequate integration and significant chondroprotection at twenty-four months in both types of grafts.

Key words: Meniscus Transplant; Meniscus Allograft; Chondroprotection; Immune Reaction.
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INTRODUCCIÓN

Los efectos degenerativos de la meniscectomía son bien 
conocidos.1-11 Después de la resección del menisco se 
produce un aumento de las fuerzas de contacto del cartí-
lago femoral y tibial, lo que conduce a un deterioro pro-
gresivo y el desarrollo de osteoartritis temprana. El sín-
drome postmenisectomía se puede presentar a corto o 
mediano plazo y los pacientes experimentan dolor se-
vero, derrame articular y cierto grado de inestabilidad 
del compartimento afectado.12-17 El trasplante de menis-

co (TM) es una opción eficaz en pacientes con síntomas 
postmeniscectomía total, mejora los síntomas y la cali-
dad de vida.18-19

De acuerdo con una revisión sistemática, tanto el com-
partimento medial como el lateral mejoran los sínto-
mas de los pacientes con una tasa de falla de 10.6%.6 El 
trasplante con aloinjerto confiere un riesgo de rechazo y 
transmisión de enfermedades infecciosas, por lo que son 
sometidos a diferentes procesos de esterilización. Den-
tro de las técnicas que otorgan mejores resultados en la 
esterilización se encuentra la irradiación gamma en al-
tas dosis. Sin embargo, aún se especula sobre la altera-
ción en las propiedades biomecánicas y en el deterioro en 
la resistencia de los aloinjertos con este proceso. Algu-
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nos estudios han demostrado que las tensiones de con-
tacto pico y el área de contacto total mejoran después 
del TM.20-22 No obstante, no hay reportes específicos 
que respalden su efecto condroprotector. El mapeo-T2 
es uno de los mejores métodos para evaluar cuantitati-
vamente los cambios en la composición y estructura del 
cartílago articular, lo que permite identificar si existe 
deterioro o indicios de osteoartritis temprana.23-26 Hoy 
en día, no hay un estudio en el que se describa la condro-
protección del TM evaluado con mapeo-T2.

Los injertos de menisco se consideran tejidos inmuno-
privilegiados, aunque algunas evaluaciones histológicas 
y bioquímicas han demostrado reacciones inmunológi-
cas subclínicas presentadas como una respuesta humo-
ral mediante la elevación de citocinas inflamatorias. Está 
bien documentado que las citocinas inflamatorias como 
la IL-1 y el FNT-alfa disminuyen con la reparación me-
niscal y trasplante meniscal. Sin embargo, no hay infor-
mes sobre marcadores inmunológicos relacionados con el 
TM. 

El objetivo del siguiente estudio es evaluar los resul-
tados clínicos, la condroprotección y la reacción inmu-
nológica del trasplante de menisco (TM) con aloinjer-
to gama irradiado (GI) versus fresco congelado (FC) a 
veinticuatro meses.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizaron veinte TM mediales con aloinjertos en die-
cinueve pacientes con diagnóstico de síndrome postme-
nisectomía, con una edad entre dieciocho y cincuenta y 
cinco años. Un paciente recibió trasplante en ambas ro-
dillas. El estudio se realizó en el Instituto Nacional de 
Rehabilitación de la Ciudad de México y por un mismo 
cirujano. Fue registrado y aprobado por el comité de Éti-
ca e Investigación Institucional y todos los pacientes fir-
maron consentimiento informado. La evaluación clíni-
ca se efectuó con escalas de rodilla, escala visual análoga 
y exploración física, mientras que la condroprotección se 
analizó mediante el tiempo de relajación del agua repor-
tado en el mapeo-T2 a los doce y veinticuatro meses.

A los doce meses del trasplante se realizó segunda vis-
ta artroscópica analizando integridad del injerto, presen-
cia de rupturas, o fallas. Antes del procedimiento, y a los 
doce meses de seguimiento, se tomaron muestras de san-
gre y líquido sinovial en todos los pacientes para monito-
rear la actividad inmunológica sistémica e intraarticular. 
Los aloinjertos se obtuvieron de acuerdo con los están-
dares de la asociación de bancos de tejidos en México y 
se asignaron de acuerdo con la disponibilidad del tama-
ño más adecuado para cada paciente. Se utilizaron aloin-
jertos frescos congelados no irradiados (FC) del Ban-

co de Tejidos de Monterrey, México, y gama irradiados 
(GI) protegidos con el método Clearant™ provenientes 
de Biograft de México (Banco de Tejidos Musculoes-
queléticos y Piel). 

Planificación preoperatoria
El tamaño del aloinjerto se obtuvo con el método de Po-
llard por tres observadores diferentes de donde se obtuvo 
la media de esos tres valores.23 Todos los pacientes se so-
metieron a un examen físico detallado y estudios de ima-
gen (Rayos-x y RM) para identificar deformidad angu-
lar, inestabilidad u osteoartritis avanzada.

Técnica quirúrgica
Todos los procedimientos se efectuaron con anestesia re-
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Figura 1: Posición para el trasplante de menisco medial artroscópico de rodi-
lla derecha. El paciente se coloca en posición supina con el miembro pélvico 
a intervenir sujetado por un leg holder para permitir acceso a todos los com-
partimentos de la rodilla, mientras que la pierna contralateral se puede colo-
car sobre una piernera en abducción y rotación externa.

Figura 2: Esquema del trasplante de menisco medial en rodilla derecha con 
doble pastilla ósea. Para realizar las perforaciones en la tibia para cuerno 
posterior y cuerno anterior se utilizó la guía tibial de reconstrucción de li-
gamento cruzado anterior para técnica all-inside (Arthex®, Naples, FL) y la 
broca de perforación flip cutter (Arthex®, Naples, FL) para dejar sockets de 
9 mm de diámetro por 10 a 11 mm de profundidad.
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gional, decúbito supino con uso de leg holder en la extre-
midad a intervenir (fig. 1). Se realizaron portales estándar 
(AM y AL) y una artroscopía diagnóstica de rutina para 
identificar y tratar las lesiones concomitantes. Se prepa-
ró el lecho meniscal resecando bordes en exceso y restos 
capsulares, dejando solo un remanente de 1 a 2 mm. To-
dos los trasplantes fueron mediales y se utilizó la técnica 
de doble pastilla ósea (fig. 2). Para realizar las perforacio-
nes en la tibia se utilizó la guía tibial de reconstrucción 
de ligamento cruzado anterior para técnica all-inside (Ar-
thex®, Naples, FL) y la broca de perforación flip cutter 
(Arthex®, Naples, FL) para realizar sockets de 9 mm de 
diámetro por 10 a 11 mm de profundidad. Una vez reali-
zados los sockets, el portal medial se amplió 10 mm hacia 
distal para poder introducir el injerto como se describe en 
la técnica de Cruz-López y cols. (fig. 3)

Preparación del aloinjerto
Antes de la preparación, el aloinjerto meniscal se su-
mergió en una solución salina estéril con gentamicina 
(160 mg) durante treinta minutos. El bloque de hueso se 
cortó y se moldearon los taquetes óseos del cuerno ante-
rior y posterior a un diámetro de 8 mm por una longitud 
de 10 mm (fig. 4). En cada taquete óseo se colocó una 
sutura parcialmente absorbible de alta resistencia (Or-
thocordTM #1 DePuy Mytek, Raynham, MA) para faci-
litar la tracción dentro de los sockets.27

Rehabilitación postoperatoria
Se difirió el apoyo durante cuatro semanas, a la quinta, se 
inició apoyo parcial del 40% del peso corporal y para la 
sexta semana el paciente tenía apoyo total. La movilidad 
se inició al día siguiente de la cirugía de 0 a 30°, progre-
sando 30° cada dos semanas hasta lograr un rango com-
pleto de 130° a la sexta semana. A partir del tercer mes se 

inició un programa de reacondicionamiento muscular so-
bre la base de evaluaciones isocinéticas cada seis semanas, 
tomando como control la rodilla contralateral. Una vez 
alcanzada la fuerza muscular de un 90% con respecto a 
la no operada, se les permitió inicio de actividades físicas.

Escalas clínicas
La evaluación clínica se realizó aplicando escalas vali-
dadas de rodilla antes y después de la cirugía (tres, seis, 
doce y veinticuatro meses) utilizando: IKDC subjetivo, 
Lysholm, Kujala, KOOS, Tegner y Escala Visual Aná-
loga (EVA).

Evaluación de la condroprotección por mapeo-T2
La resonancia magnética (RM) se realizó en un resona-
dor de 1.5 Tesla (SignA-Horizon HDX GE, Med Rad, 
Milwaukee, EE. UU.). Después de obtener las imágenes 
de mapeo-T2 (Cartigram™) en el plano sagital, se pro-
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Figura 3: Trasplante de menisco medial en rodilla derecha. A) Portal anterolateral (AL) para visión y portal anteromedial (AM) para trabajo. B) Introducción de 
la guía tibial de reconstrucción de LCA por el portal AM para la realización del socket posterior. El socket anterior se realiza después de haber introducido la 
pastilla posterior y después de la sutura de del cuerno posterior y cuerpo, con esto se asegura la adecuada posición del socket anterior, según el tamaño del 
injerto. C) El portal AM se prolonga 10 mm hacia distal al introducir el injerto meniscal. En la imagen C, se observa la reconstrucción concomitante del LCA.

Figura 4: Preparación del injerto de menisco medial. A) El puente óseo con el 
que se otorga el menisco medial por el Banco de tejidos se remodela para de-
jar solo dos pastillas óseas. B) Se dejan las pastillas óseas para cada cuerno 
con un diámetro de 9 mm por una longitud de 10 mm. Es importante marcar 
la cara superior del menisco para evitar confusiones, así como el cuerno an-
terior y posterior antes de cortar los taquetes.



6564

cesaron en la estación de trabajo (Windows® Advantage, 
General Electric) por dos expertos en RM. Se midieron 
dos regiones de interés (ROI = Region of Interest, por sus 
siglas en inglés) seleccionando la zona de carga del car-
tílago del cóndilo femoral (ROI-CF) y la zona de carga 
del cartílago del platillo tibial (ROI-PT) para obtener el 
tiempo de relajación del agua en milisegundos a los tres, 
seis, doce y veinticuatro meses.
Segunda vista artroscópica
Se hizo en todos los pacientes a los doce meses. Se evalúo 
la superficie articular, lesiones concomitantes tratadas y 
el estado de los injertos (integración, rupturas o lesiones).

Evaluación inmunológica
Las muestras de sangre y líquido sinovial se tomaron an-
tes de la cirugía y se almacenaron a -80° C para ser pro-
cesadas en conjunto en un mismo kit de ELISA (Pre-
protech Inc. Rocky Hill, NJ, EE. UU.). Se analizó la 
muestra en un espectrofotómetro con una longitud de 
onda de 450 nm. El control de los valores de las citoqui-
nas se tomó de algunos pacientes sanos (sin lesiones arti-
culares evidenciadas por exploración física, rayos-x o RM).

RESULTADOS

Trece aloinjertos FC y 7 GI se trasplantaron en diecinueve 
pacientes. La edad media fue de 32.33 años (rango 22-45) 
con un seguimiento promedio de veinticuatro meses. To-
dos los sujetos fueron masculinos con un IMC promedio 
de 26.1. Doce pacientes tuvieron ruptura del LCA recons-
truidos en el mismo procedimiento; tres con lesión de car-
tílago (ICRS-4) con un tamaño promedio de 28.75 mm 
en el cóndilo femoral medial (tratados con traslado osteo-
condral) (Tabla 1).

Escalas clínicas
Todos los pacientes mejoraron en todas las escalas en 
comparación con los valores preoperatorios (Tabla 2). Se 
utilizó una prueba t de Student para grupos emparejados 
(SPSS v18 para Windows®, Chicago, IL) con p = 0.05.

Hallazgos en resonancia magnética
A los veinticuatro meses de seguimiento se evalúo la ex-
trusión meniscal por RM y se encontró 3.42 mm de ex-

trusión con un porcentaje promedio del 35.38% (10.32-
70.85%). La extrusión se consideró como mínima si era < 
o = 3 mm y como considerable si era >3 mm. Doce aloin-
jertos tuvieron una extrusión considerable y ocho una ex-
trusión mínima. Las lesiones de cartílago reparadas con 
traslado osteocondral mostraron una integración com-

Injerto N Edad Derecha Izquierda Ruptura LCA Lesión de 
Cartílago

GI 7 31.1 ± 5.40 3 4 4 1

FC 13 33.0 ± 8.22 5 8 8 2

Total 20 8 12 12 3

Escala Pre-op Veinticuatro 
meses

p

KOOS-Dolor 67.8 79.3 >0.05

KOOS-Síntomas 60.8 82.1

KOOS-AVD 78.05 92.4

KOOS-Deportes 37 63.35

KOOS-Calidad de 
vida

28.9 71.3

Lysholm 62.2 85.8

IKDC-subjetivo 50.17 72.12

EVA 3.35 0.45

SF-36 Físico 67.8 79.3

SF-36 Mental 45.2 54.85

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS

TABLA 2. MEJORÍA EN EVOLUCIÓN CLÍNICA

Figura 5: Medición del tiempo de relajación (TR) del agua en el cóndilo femo-
ral y meseta tibial mediante mapeo-T2. El TR incrementó tanto en el cóndilo 
femoral como en el platillo tibial progresivamente hasta los veinticuatro me-
ses en ambos injertos (GI y FC). Aunque el incremento fue evidente en los pa-
cientes con fresco congelado (fémur 2.6 ms, tibia 3.36 ms). A, B y C) Com-
parado con los gama irradiados (fémur 1.39 ms, tibia 0.06 ms). D, E y F) La 
diferencia entre grupos no fue significativa en ninguna de las mediciones.
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Injertos gama irradiados versus frescos congelados.

Pre-op versus veinticuatro meses. Todos los pacientes mejoraron en todas las es-
calas clínicas, sin haberse observado diferencia significativa entre los injertos GI 
y FC (p >0.05).
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pleta de los taquetes con características normales en la 
superficie articular, e integración al tejido adyacente con 
un MOCART de 95.

Evaluación del mapeo-T2
El tiempo de relajación (TR) en el mapeo-t2 incrementó 
tanto en el cóndilo femoral como en el platillo tibial pro-
gresivamente hasta los veinticuatro meses en ambos tipos 
de injertos (Tabla 3). Aunque el incremento fue eviden-
te en los pacientes con fresco congelado (fémur 2.6 ms, 
tibia 3.36 ms) comparado con los gama irradiados (fé-
mur 1.39 ms, tibia 0.06 ms), la diferencia entre grupos 
no fue significativa en ninguna de las mediciones (Ta-
bla 4) (fig. 5).

Evaluación de aloinjertos FC versus GI
Se compararon todos los resultados entre el uso de un 
fresco congelado y un aloinjerto de Clearant™ con una 
prueba t de Student para grupos no pareados. Solo el 
grado de extrusión se incrementó significativamente en 
los FC, el tiempo de relajación y los resultados clínicos 
no mostraron alteraciones.

Segunda vista artroscópica
Se realizaron segundas vistas a los diecinueve pacientes 
trasplantados. Se evaluó la integridad del injerto, cicatri-
zación al lecho meniscal, consistencia y presencia de le-
siones condrales en el compartimento trasplantado. En 
los dos primeros pacientes se observaron pequeñas lesio-
nes en la zona blanca-blanca donde se había colocado la 
sutura de tracción (unión de cuerno posterior y cuerpo). 
Un paciente mostró una integración parcial del cuerno 
anterior, esto no modificó los resultados clínicos. Se ad-
virtió la integración total de los traslados osteocondra-
les sin presencia de nuevas lesiones o alteraciones en la 
zona reparada. El cartílago del fémur y la tibia del com-
partimento medial no tuvo cambios visibles ni alteracio-
nes estructurales a la palpación, como reblandecimien-
to o fisuras en los pacientes que no tenían lesión condral 
previa.

Zona Pre-op Doce meses Veinticua-
tro meses

Incre-
mento

Cóndilo 
femoral

35.41 ± 
5.32

37.37 ± 6.41 38.47 ± 
5.67

3.06 ms

P 0.11 0.098

Platillo 
tibial

36.55 ± 
7.21

34.33 ± 5.07 38.47 ± 
5.39

1.92 ms

p 0.4881 0.169

Zona e Injerto Pre-op Doce meses Veinticuatro meses Incremento GI Incremento FC
"Cóndilo femoral 35.41 ± 5.32 37.37 ± 6.41 38.47 ± 5.67 3.06 ms

(GI vs FC)" 34.60 vs 36.08 35.92 vs 38.58 35.99 vs 38.68 1.39 ms 2.6 ms

p 0.692 0.21 0.479 Diferencia = 1.2 ms

"Platillo tibial

(GI vs FC)" 36.50 vs 36.59 35.58 vs 33.07 36.56 vs 39.95 0.06 ms 3.36 ms

p 0.468 0.365 0.223 Diferencia = 3.3 ms

TABLA 3. ESTADO DEL CARTÍLAGO A VEINTICUATRO MESES DEL TRASPLANTE 
(MAPEO-T2)

TABLA 4. TIEMPO DE RELAJACIÓN DEL AGUA EN EL MAPEO-T2 (GI VERSUS FC)

Resultados inmunológicos
Se analizó la presencia de citocinas (IL-1B, IL-6, IL-
17A, IF-γ, FNT-α) en diez pacientes antes de la cirugía 
y a los doce meses del postoperatorio (ANOVA y Tukey 
post-hoc). Cinco pacientes tenían niveles elevados de al 
menos 3 citoquinas. Uno GI y 4 FC, ninguno de ellos te-
nía niveles elevados de IF-γ. Se realizó una correlación 
entre los resultados clínicos de la escala de Lysholm, el 
grado de extrusión meniscal y el tiempo de relajación del 
agua en los pacientes con 3 citocinas elevadas para deter-
minar si su aumento se relacionaba con alteraciones en la 
función y en el deterioro del cartílago articular. Sin em-
bargo, solo se encontró una correlación estadísticamente 
significativa (p <0.05) con el grado de extrusión, sin que 
esto haya influido en la evolución clínica o el deterioro del 
cartílago a doce meses del trasplante.

DISCUSIÓN

El trasplante de aloinjerto meniscal es un procedimiento 
bien establecido que hoy en día se realiza en todo el mun-
do. El principio de la utilización de injertos frescos con-
gelados siempre estuvo orientado a que el implante me-
niscal preservara el mayor número de células viables, lo 
que podría mejorar la producción de matriz extracelular y 
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Evaluación de los cambios en el tiempo de relajación a veinticuatro meses en 
los veinte pacientes estudiados. Se observó un incremento sostenido a través del 
tiempo comparado con los valores preoperatorios, tanto en fémur como en tibia. 
Sin embargo, no hubo diferencia significativa y los valores del tiempo de relajación 
aún se encuentran en el rango de cartílago “no osteoartrítico” (25-45 ms).

No se encontró diferencia significativa entre los tipos de injerto en el análisis del tiempo de relajación del agua, tanto en cóndilo femoral como en el platillo tibial a los 
veinticuatro meses de seguimiento. Aunque el incremento en milisegundos fue mínimo, este fue mayor en los pacientes con injerto FC versus GI en ambas superficies 
articulares (fémur y tibia).
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la integración del injerto al lecho perimeniscal, compara-
do con el uso de aloinjertos gama irradiados. Sin embar-
go, Arnoczky1 rechazó esta teoría cuando observó que al 
final de la primera semana, las células del injerto fresco 
congelado desaparecían y el menisco empezaba a ser re-
poblado por las células del huésped.

El uso de aloinjertos esterilizados por radiación gama 
siempre ha sido reservado debido a la preocupación de 
que esta técnica elimine las células del implante y ade-
más altere su biomecánica por variación en la estructura 
de colágeno.28 Cameron y cols. reportaron de uno a cinco 
años de buenos a excelentes resultados con injertos gama 
irradiados, sin embargo, en su método de esterilización 
no se menciona el uso de alguna sustancia radioprotec-
tora para evitar daño a la estructura del tejido, como el 
tratamiento de los injertos manejados con método Clea-
rant™ utilizados en nuestro estudio. Por otro lado, Ver-
donk29 también reportó el uso de aloinjertos gama irra-
diados con una tasa de fallas del 44%, lo cual no solo se 
puede atribuir al tipo de injerto sino a otros factores muy 
diversos (lesiones concomitantes, IMC elevado, mala ali-
neación, cálculo inadecuado del tamaño del injerto, in-
adecuada técnica quirúrgica).

En cuanto al efecto protector proporcionado por el tras-
plante de menisco no hay estudios que evalúan cuanti-
tativamente el estado del cartílago articular del compar-
timento afectado mediante mapeo-T2. Verdonk y cols. 
reportaron un seguimiento a diez años de pacientes con 
trasplante de menisco utilizando aloinjertos frescos con-
gelados: solo el 35% de los pacientes se mantuvo sin cam-
bios en el cartílago del compartimento trasplantado.30 Sin 
embargo, en este estudio, el análisis del compartimen-
to fue mediante radiografías y segunda vista artroscópi-
ca, no hay comparabilidad con nuestro estudio debido a 
que el mapeo-T2 da un reporte cuantitativo de la estruc-
tura del cartílago articular que puede prever deterioro in-
cipiente que aún no se refleja radiográficamente ni ma-
croscópicamente. Además, la segunda vista es un estudio 
invasivo que no es fácil de realizar como una medida de 
seguimiento continuo a todos los pacientes.

Por otro lado, Kelly y cols. realizaron un estudio en ove-
jas comparando los cambios en el estado del cartílago ar-
ticular de las rodillas postmenisectomizadas versus las 
trasplantadas a cuatro meses de seguimiento por mapeo-
T2: las rodillas con trasplante de menisco se mantuvieron 

sin cambios en el cartílago articular, mientras que las ro-
dillas postmenisectomizadas tuvieron un deterioro signi-
ficativo del cartílago articular.31

En nuestro estudio se observó que a veinticuatro meses 
de trasplantados el tiempo de relajación del agua del car-
tílago del compartimento medial se mantiene sin cambios 
significativos con respecto al valor inicial (tres meses), 
lo cual es un resultado alentador en cuanto a la condro-
protección ofrecida por el trasplante de menisco. Una de 
las debilidades de este estudio es el no contar con valo-
res prequirúrgicos del mapeo-T2, ni con controles de ro-
dillas sanas donde el menisco siga intacto en estructura 
y función y se puedan determinar los cambios del estado 
del cartílago articular con el paso de los años, y así com-
pararlos con la evolución del paciente con menisco tras-
plantado, ya que es bien sabido que con el paso del tiempo 
el cartílago sufre cambios y deterioros en su estructura y 
composición inherentes a la edad.

CONCLUSIÓN

Los resultados clínicos presentan una mejoría significati-
va a veinticuatro meses sin diferencia relevante entre los 
injertos GI y los FC. No hubo deterioro significativo en el 
estado del cartílago articular del compartimento medial a 
veinticuatro meses del trasplante con ningún tipo de in-
jerto. Aunque existe “respuesta inmunológica” después 
del trasplante, ya sea con injerto fresco congelado o gama 
irradiado, esta elevación no es suficiente para ser conside-
rada como un marcador de rechazo ya que esto no influyó 
en los resultados clínicos ni de condroprotección.
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RESUMEN
Introducción: las complicaciones en el postoperatorio reciente de la reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA) son 
frecuentes. Entre estas: dolor, hemartrosis y dificultad para realizar el movimiento de flexión-extensión de rodilla. El objetivo de este 
trabajo es evaluar el uso del bicomponente carboximetilcelulosa-polisacárido B intraarticular poco después de la reconstrucción del 
ligamento cruzado anterior y comparar los resultados obtenidos para el control del dolor, la hemartrosis y la ganancia de movimiento 
de la rodilla con un grupo de control. 
Materiales y métodos: ensayo clínico aleatorizado y prospectivo de treinta y dos pacientes divididos en dos grupos: reconstrucción 
del ligamento cruzado anterior con inyección intraarticular de un bicomponente carboximetilcelulosa-polisacárido B (n = 16) y sin 
el bicomponente (n = 16). El dolor, la hemartrosis y la amplitud de movimiento de la rodilla se evaluaron en la primera semana 
postoperatoria. 
Resultados: el grupo de intervención (con bicomponente) presentó menos dolor al tercer (p = 0.017) y quinto (p = 0.029) día 
postoperatorio en comparación con el grupo control. La hemartrosis fue significativamente menor en el primer día postoperatorio (p 
= 0.001), y hubo una mejora significativa en el rango de movimiento en el séptimo día de la cirugía (p = 0.008) en este mismo grupo. 
Conclusión: el uso de carboximetilcelulosa-polisacárido B intraarticular mostró resultados superiores para el control del dolor, 
la hemartrosis y la ganancia de movimiento de la rodilla en el período postoperatorio reciente (hasta siete días) después de la 
reconstrucción del LCA, en comparación con los pacientes del grupo control.

ABSTRACT 
Introduction: complications in the recent postoperative period of anterior cruciate ligament reconstruction are common. Among 
them, pain, hemarthrosis, and difficulty of complete range of motion. The purpose of this study is to evaluate the use of the intra-
articular carboxymethylcellulose – polysaccharide B bicomponent shortly after anterior cruciate ligament reconstruction, and to 
compare the results obtained for pain control, hemarthrosis, and knee range of motion with a control group. 
Materials and methods: randomized, and prospective clinical trial of thirty-two patients divided into two groups: reconstruction of 
the anterior cruciate ligament with an intra-articular injection of a bicomponent carboxymethylcellulose-polysaccharide B (n = 16) 
and without the bicomponent (n = 16). Pain, hemarthrosis and knee range of motion were evaluated in the first postoperative week. 
Results: the group with bicomponent presented less pain on the third (p = 0.017) and fifth (p = 0.029) postoperative day when 
compared to the control group. Hemarthrosis was significantly lower on the first postoperative day (p = 0.001), and there was a 
significant improvement in the range of motion on the seventh day of surgery (p = 0.008) in this same group. 
Conclusions: the use of intra-articular carboxymethylcellulose-polysaccharide B showed superior results for pain control, 
hemarthrosis, and gain in the knee range of motion in the recent postoperative period (up to seven days) after anterior cruciate 
ligament reconstruction, when compared to patients from the control group.
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INTRODUCTION

Anterior cruciate ligament (ACL) injury is frequent and 
causes instability, pain, and functional disability in the 
knee.1 In general, arthroscopic reconstruction is chosen as 
the first choice.2 Bone and soft tissues manipulation and 
use of saline to expand the joint to improve arthroscopic 
visibility can result in symptoms in the immediate posto-
perative period.1-3

The incidence of postoperative complications can occur 
in up to 15% of patients. The most common are pain, he-

marthrosis, and arthrofibrosis.4 Hemarthrosis disrupts 
chondrocyte and extracellular matrix homeostasis, which 
can intensify pain and delay knee rehabilitation.5, 6 Ar-
throfibrosis is the result of the appearance of fibrotic ad-
hesions. Adhesions are defined as abnormal fibrous con-
nections between adjacent parts or structures of the body.7 
Simple surgical manipulation of the knee can be conside-
red a primary cause for the adhesion formation.8, 9

There is no direct correlation between the patient and 
the possibility of preventing these symptoms. The bicom-
ponent of specific proportion carboxymethylcellulose-po-
lysaccharide B is a natural product that acts as a hemosta-
tic and as a non-stick barrier. Carboxymethylcellulose is a 
product derived from cellulose with low molecular weight 
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and highly soluble in water.10 The main function is to con-
trol adhesions and fibrosis through the formation of a film 
that mechanically isolates contiguous tissues, acting as 
an agent of scar reorganization. When crosslinking with 
the polysaccharide B, it is also able to act as a natural he-
mostatic, controlling local bleeding through the chemical 
integration between the hydrophilic particles of the po-
lysaccharide and the blood cells. The proper combination 
of these two components allows carboxymethylcellulose 
to be absorbed quickly by enzymes in the human body, li-
miting its time of action. At the same time, the vegeta-
ble polysaccharide has a prolonged action, acting as an he-
mostatic agent for approximately forty days.10-12

The hypothesis of the study is that the use of this bi-
component in the knee joint during ACL reconstruction, 
may help to control some of the usual complications of 
the early postoperative period. The purpose of the study 
is to evaluate pain, hemarthrosis, and range of motion of 
the knee in the first seven days after ACL reconstruction, 
through a randomized clinical trial, comparing a control 
group with that in which the bicomponent was used.

MATERIALS AND METHODS

This is a randomized, prospective clinical trial with thir-
ty-two patients undergoing ACL reconstruction surgery. 
This study was evaluated and approved by the Ethics and 
Research Committee of this institution and registered in 
the Brazilian Registry of Clinical Trial. All patients sig-
ned an informed consent form.

Inclusion criteria were patients between eighteen and 
forty-five years old with isolated ACL injury submitted 
to anatomical reconstruction using quadruple hamstring 
tendons autograft, femoral fixation with cortical button 
and interference screw on the tibia. The exclusion crite-
ria were patients with other injuries or previous surgery on 
the same knee, active infectious processes, autoimmune or 
systemic diseases, patient with previous coagulopathy and 
those who did not agree to participate in the study.

Patients were evaluated by physical examination (Lach-
man maneuver, anterior drawer test, and Pivot-shift test) 
and magnetic resonance imaging (MRI). With ACL in-
jury confirmed, and fulfilling the inclusion criteria, pa-
tients were randomized using sealed envelopes.

Patients were included in two groups: Group 1 (n=16) - 
ligament reconstruction was performed without adding 
the anti-adherent barrier; and Group 2 (n = 16) - use of in-
tra-articular carboxymethylcellulose-polysaccharide B bi-
component immediately after ligament reconstruction. All 
patients were operated on by the same surgeon (RMC), 
who knew which group each patient belonged to. Howe-
ver, the study was blind to the patient and the physician 

who assessed and collected postoperative information.

Clinical and surgical protocol
All patients underwent spinal anesthesia, using a tourni-
quet with a pressure of 300 mm of mercury in the pro-
ximal region of the thigh during the entire surgical pro-
cedure. A 2-3 cm incision was made in the anteromedial 
region of the tibia for hamstrings tendons graft resec-
tion. After removal, a quadruple graft assembly was per-
formed. The anatomical reconstruction was done with the 
completion of the femoral tunnel through the anterome-
dial portal. Incisions was sutured by planes, followed by a 
dressing. All patients was treated with diclofenac sodium 
(50 mg 8/8 hours for five days) and dipyrone (500 mg 6/6 
hours for seven days). All patients were discharged on the 
second postoperative day.

Bicomponent carboxymethylcellulose-polysaccharide 
B preparation
At the end of the ligament reconstruction, the pneuma-
tic tourniquet was deflated and removed. Using a vacuum 
cleaner, the joint was aspirated and the incisions were su-
tured, except for the anterolateral portal. Through this 
portal, the surgeon introduced 5 ml from the bicomponent 
carboxymethylcellulose-polysaccharide B (Adhesionâ, 
DMC, São Carlos, Brazil), in the selected patients from 
Group 1 (n = 16) followed by suturing the portal (fig. 1).

Clinical evaluations
All patients were examined and asked for the variables 
analyzed during the first seven postoperative days: in the 
first two days, still hospitalized, and in the subsequent 
ones by telephone contact, or during evaluation at the offi-
ce. Three parameters were analyzed:
1. Pain: using the visual analogue pain scale (VAS),13 the 

patient was asked on the first (in the hospital), third 
(phone), fifth (phone) and seventh (at the office) posto-
perative days (fig. 2).

2. Hemarthrosis: the Cupens and Yates14 classification 
was used to measure hemarthrosis, applied on the first 
and seventh postoperative days (in the office) (Table 1).

3. Active range of motion (ROM) (difference bet-
ween maximum flexion and maximum knee extension 
without external force) postoperatively. We evaluated in 
the hospital during the first day and in the office in the 
seventh day after surgery. ROM was measured with the 
patient in the supine position using a goniometer atta-
ched to the lateral epicondyle of the femur. The proxi-
mal arm of the goniometer was aligned with the midli-
ne of the femur, and as a reference the great trochanter. 
The distal arm was aligned with the fibula with the late-
ral malleolus as a reference.
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Rehabilitation protocol
All patients underwent the same rehabilitation program. 
During the first week, the main purpose was to control 
joint effusion and edema, control pain and increase ROM 
up to 90°, through passive and active flexion and hyperex-
tension exercises, patella mobilization, quadriceps stren-
gth gain with contraction isometric, ankle flexion and ex-
tension exercises to activate the sural triceps musculature.

Statistical analysis
Parametric statistical tests were used to assess pain, he-
marthrosis, and ROM because the data are quantitative 
and continuous. In addition, we have a sample of more 
than thirty subjects, which by the Central Limit Theo-
rem, ensures that the distribution tends to a normal dis-
tribution. To analyze and compare the variables pain, ede-
ma, and ROM, the t-student test was used. The sample 
calculation was performed to obtain 80% power and 95% 
significance. A loss of 10% of the sample was also con-
sidered. Finally, the expected N was thirty-two patients. 
The significance level was 5%.

RESULTS

The mean age was 30.1 years (min and max: 18-45 SD: 
5.1). Demographic patient data can be visualized in Ta-
ble 2.

Patients from Group 2 (with bicomponent introduc-
tion after ACL reconstruction) had less pain on the 
third (p = 0.017) and fifth (p = 0.029) postoperative day 
when compared to the control group (Table 3).

Patients in Group 2 showed a significant difference in 
the measurement of hemarthrosis after one day of surgery 
when compared to patients in Group 1. According to the 
used classification, the average was 3.19 for patients in 
Group 1, and 2.27 for patients in Group 2 ( p = 0.001) 
(Table 4).

There was also an improvement in ROM in patients in 
Group 2 higher than patients in Group 1 after seven days 
of surgery (p = 0.008). The average ROM of patients in 
Group 2 after seven days was 94.9°, while the average of 
patients in Group 1 was 73.1° (Table 5).

Patients did not present other complications during the 
evaluated seven days after surgery. The presence of infec-
tion at the incision site, pioarthritis, and thromboembolic 
phenomena was evaluated, with no recorded cases.

DISCUSSION

The carboxymethylcellulose-polysaccharide B bicompo-
nent was effective in controlling pain, improving range of 

motion and decreasing hemarthrosis in the early postope-
rative days after ACL reconstruction surgery.

ACL reconstruction surgery notably generates postope-
rative pain and discomfort which, ultimately, can lead to 
delay the beginning of rehabilitation and harmful futu-
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Grade Description
0 There is no detectable fluid
1 Presence of fluid with fluid wave
2 Palpable fluid in the supra patellar space
3 Balloon-shaped patella
4 Tense effusion

TABLE 1. CUPENS AND YATES CLASSIFICATION FOR HEMARTHROSIS

Figure 1: Bicomponent introduction into the knee joint after ACL reconstruc-
tion surgery. It is a syringe attached to a plastic cannula. The viscous content 
was fully introduced through this arthroscopic portal.

Figure 2: Visual Analog Scale. Through numbers, the patient responds sub-
jectively to the pain corresponding to the moment evaluated.

Variables n (%) p
Sex p <0.05
Male 23 (71%)
Female 9 (29%)
Laterality p >0.05
Right 19 (59%)
Left 13 (41%)
Age (Mean (min-
max))

30.1 (18-45) 0.19

TABLE 2. GENERAL DATA INFORMATION

Although quite subjective, this classification allows measuring the severity of he-
marthrosis inside the joint.

Data from all included patients, according to sex, age and knee side. Min: mini-
mum; max: maximum.



72

re consequences.15 Perioperative and rehabilitation pain 
is also related to the appearance of arthrofibrosis, as de-
monstrated by Bosh et al.16, 17 This is due to the inflamma-
tory response generated by it and the consequent stimula-
tion of fibrocytes. The present study evaluated the effect of 
the tested product on pain improvement in an immedia-
te postoperative period (first, third, fifth and seventh day), 
using the visual analog scale. On the third and fifth day, 
there was a statistically significant improvement in pain 
compared to the control group.

Another quite common complication in the postopera-
tive period of ACL reconstruction is hemarthrosis. In the 
carboxymethylcellulose-polysaccharide B component, the 
polysaccharide B is a natural hemostatic. For this reason, 
we believed that postoperative hemarthrosis would suffer 
a reduction in relation to the control group. In fact, on 
the first day after surgery, the reduction in hemarthrosis 
was significantly higher. Modified starch (polysacchari-
de B) has a hydrophilic function, and thus concentrates a 
high concentration of platelets, thrombin, fibrinogen and 
other proteins on the surface, accelerating the cascade and 

healing and promoting more efficient hemostasis.18 Seve-
ral methods have already been tested to decrease hemar-
throsis. Many authors believed that the use of the closed 
drain would reduce postoperative pain and edema. Howe-
ver, Clifton et al., in a systematic review, demonstrated 
that there is no benefit from this practice.19 Tranexamic 
acid has also been used as an alternative to reduce the dis-
comfort of patients undergoing this surgery. However, 
this procedure is not without risks. Patients must be se-
lected correctly, excluding, for example, patients with pre-
vious thrombotic events.20

Carboxymethylcellulose acts as a mechanical barrier, 
isolating the tissues from each other and, thus, redu-
cing the chance of forming adhesions.21 The association 
of carboxymethylcellulose with hyaluronic acid (AH-
CMC) has been used in an increasing number of abdo-
minal surgeries such as hysterectomy and colectomy.22 A 
large number of studies have examined the effectiveness 
of AH-CMC in preventing adhesions in the past decade. 
Randomized studies and meta-analyzes suggested that 
AH-CMC may reduce the risk of postoperative adhe-
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Pain Average Median Standard 
Deviation

Min Max N CI P-value

Day 1 Group 1 5.31 7 3.03 0 9 16 1.48 0.242
Group 2 4.33 4 0.98 3 6 15 0.49

Day 3 Group 1 4.88 5 1.89 2 8 16 0.93 0.017
Group 2 3.53 3 0.83 2 5 15 0.42

Day 5 Group 1 3.75 3.5 1.73 1 7 16 0.85 0.029
Group 2 2.53 2 1.13 1 4 15 0.57

Day 7 Group 1 3 3 1.59 0 6 16 0.78 0.075
Group 2 2 2 1.41 0 4 15 0.72

Hemarthrosis Average Median Standard 
Deviation

Min Max N CI P-value

Day 1 Group 1 3.19 3 0.75 2 4 16 0.37 0.001
Group 2 2.27 2 0.7 1 3 15 0.36

Day 7 Group 1 1.69 2 0.95 0 3 16 0.46 0.332
Group 2 1.4 1 0.63 0 2 15 0.32

ROM Average Median Standard 
Deviation

Min Max N CI P-value

Day 1 Group 1 55.3 47.5 33.8 0 115 16 16.6 0.337
Group 2 65 70 18.8 30 90 15 9.5

Day 7 Group 1 73.1 77.5 28.1 15 110 16 13.8 0.008
Group 2 94.9 95 9 75 110 15 4.6

TABLE 3. PAIN MEASURED IN PATIENTS FROM GROUPS 1 AND 2 OVER THE DAYS

TABLE 4. HEMARTHROSIS EVALUATION

TABLE 5. ROM COMPARISON IN PATIENTS FROM BOTH GROUPS

There was an improvement in pain in Group 2 greater than the improvement in Group 1 after the third and fifth days of surgery. Min: Minimum; Max: maximum; N: number; 
CI: Confidence Interval.

ROM comparison in patients from both groups after one and seven days of surgery. There was an increase in ROM in Group 2 higher than in Group 1 after seven days of 
surgery (p = 0.008). Min: Minimum; Max: maximum; N: number; CI: Confidence Interval. ROM: range of motion.



7372

sions.22, 23 In the knee, Kong et al.11 evaluated thirty-one 
patients who underwent bilateral prosthesis, using AH-
CMC in one of the knees. Although no healing or in-
fection problem was found in the group submitted to the 
product, there was also no improvement in range of mo-
tion and pain compared to the control group.

We did not find in the literature the association of car-
boxymethylcellulose-polysaccharide B  being used in the 
intra-articular knee to decrease pain, hemarthrosis, or 
ROM gain. A recently published study tested the bicom-
ponent after removing hamstring grafts for ACL recons-
truction. The result was satisfactory both in improving the 
range of motion and in relation to the edema generated at 
the site in a recent postoperative period.24 This work co-
rroborates our findings and the fact that the non-stick ba-
rrier and hemostatic function of the bicomponent are be-
neficial for a newly operated knee, when combined in a 
crosslinking reaction between these substances.

The main limitations of this study were the number of 
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evaluated patients, and the importance to evaluate a long 
term follow-up. In addition, there is only one registered 
trademark with this combination, which made it impossi-
ble for us to carry out other analyzes, or even the compa-
rison between them.

CONCLUSION

The use of intra-articular carboxymethylcellulose-polysac-
charide B showed superior results for pain control, he-
marthrosis, and knee movement gain in the recent posto-
perative period (up to seven days) after anterior cruciate 
ligament reconstruction, when compared to patients from 
t the control group.

We declare that there was no conflict of interest since 
the product was donated by the company DMC - Impor-
tação Ltda.
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RESUMEN
Introducción: la luxación recurrente anteroinferior del hombro es consecuencia de una luxación aguda traumática que, en pacientes 
jóvenes, menores de veinte años, se ha estimado puede llegar al 97% de recurrencia, pero que disminuye a medida que aumenta 
la edad, excepto en pacientes mayores con rupturas asociadas del manguito rotador. Al ser una patología incapacitante que afecta 
la calidad de vida de las personas, hay una mayor tendencia a tratarla por métodos quirúrgicos que con rehabilitación. La lesión 
fundamental es el desprendimiento del labrum anterior de la glenoides conocida como la lesión de Bankart-Perthes, estructura que 
tiene limitaciones para cicatrizar de manera anatómica con tratamientos incruentos, perpetuando la inestabilidad. A medida que 
recurre la luxación se presentan lesiones óseas asociadas tanto en la glenoides denominada Bankart ósea, así como en la cabeza 
humeral en su región posterosuperior o lesión de Hill-Sachs, que aumentan la posibilidad de recurrencia. Se han descripto diferentes 
técnicas abiertas y artroscópicas para corregir la luxación, pero por la heterogeneidad de la lesión no hay un tratamiento para corregirla 
que sea patrón de oro. Nuestro objetivo es describir los resultados clínicos en pacientes con luxación recurrente anteroinferior de 
hombro que fueron sometidos a cirugía artroscópica de reparación de Bankart/plicatura y remplissage y correlacionar los resultados 
con la escala preoperatoria de ISIS. 
Materiales y métodos: se revisaron las historias clínicas de pacientes con diagnóstico de luxación de la articulación del hombro 
(S430) (M253), que fueron llevados a cirugía entre junio de 2015 y enero de 2019, analizando características de la(s) lesión(es), 
clasificación preoperatoria de acuerdo con la escala de ISIS, tipo de procedimiento(s) quirúrgico realizado y número de implantes. 
Resultados: de veinticinco pacientes operados por el autor senior (MMA) de luxación recurrente de hombro, veintitrés completaron 
el seguimiento con los procedimientos de reparación de Bankart/plicatura y la adición de un remplissage en casos de lesiones Hill-
Sachs enganchantes. Todos tenían una escala de ISIS preoperatoria igual o inferior a 6. Al final del seguimiento ningún paciente 
reportó recurrencia de su luxación. 
Conclusión: en nuestra casuística, la reparación de Bankart/plicatura en pacientes con lesiones Hill-Sachs no enganchantes en 
asocio del remplissage produce excelentes resultados a corto y mediano plazo cuando la escala de ISIS es igual o inferior a 6.

Nivel de evidencia: IV
Palabras Claves: Luxación Recurrente de Hombro; Lesión de Bankart, Hill-Sachs; Escala de ISIS.

ABSTRACT 
Introduction: recurrent anteroinferior shoulder dislocation is the consequence of an acute traumatic dislocation which, in young 
patients, under twenty years old, has been estimated to reach 97% of recurrence, but which decreases with increasing age, except 
in older patients with associated rotator cuff tears. Being a disabling pathology that affects people's quality of life, there is a greater 
tendency to treat it by surgical methods than with rehabilitation. The fundamental lesion is the detachment of the anterior labrum 
of the glenoid known as the Bankart-Perthes lesion, a structure that has limitations to heal anatomically with bloodless treatments, 
perpetuating instability. As the dislocation recurs, there are associated bone lesions both in the glenoid called Bony Bankart, as well 
as in the humeral head in its posterior superior region or Hill-Sachs lesion, which increase the possibility of recurrence. Different 
open and arthroscopic techniques have been described to correct dislocation, but due to the heterogeneity of the lesion, there 
is no gold standard treatment to correct it. Our objective is to describe the clinical results in patients with recurrent anteroinferior 
shoulder dislocation who underwent arthroscopic Bankart/plication repair and fill surgery and correlate the results with the 
preoperative ISIS scale. 
Materials and methods: the medical records of patients with a diagnosis of shoulder joint dislocation (S430) (M253), who were 
taken to surgery between June 2015 and January 2019, were reviewed, analyzing characteristics of the injury(s), classification 
preoperative according to the ISIS scale, type of surgical procedure(s) performed and number of implants. 
Results: of twenty-five patients operated by the senior author (MMA) for recurrent shoulder dislocation, twenty-three completed 
follow-up with Bankart/plication repair procedures and the addition of a fill in Hill-Sachs engaging lesions. All had a preoperative 
ISIS scale equal to or less than 6. At the end of follow-up, no patient reported recurrence of their dislocation.
Conclusion: in our casuistry, Bankart/plication repair in patients with non-engaging Hill-Sachs lesions in association with filling 
produces excellent results in the short and medium term when the ISIS scale is equal to or less than 6.

Key words: Recurrent Shoulder Dislocation; Bankart Injury, Hill-Sachs; ISIS Scale.
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INTRODUCCIÓN

La luxación recurrente anteroinferior del hombro es una 
enfermedad incapacitante, que afecta principalmente a la 
población joven y activa que está más expuesta a presen-



7574

tar una luxación glenohumeral (LGH) traumática. Tradi-
cionalmente, esta última se ha tratado sin cirugía, con altas 
tasas de recurrencia, especialmente en menores de vein-
te años, y se ha estimado entre 71 a 93%.1, 2 La recurren-
cia está relacionada con la pobre capacidad de cicatrización 
anatómica del labrum anterior con tratamientos no opera-
torios, lo que condiciona a una recurrencia de la luxación 
la cual, a medida que progresa en número, se puede acom-
pañar de defectos óseos anteriores de la glenoides cono-
cida como Bankart ósea y de la parte posterosuperior de 
la cabeza humeral o lesión de Hill-Sachs, la cual en sus 
inicios es usualmente pequeña y puede ocasionar defectos 
grandes. Esta combinación, denominada enfermedad bi-
polar, ha sido estudiada en los últimos veinte años, prime-
ro con la introducción de los conceptos de la pera invertida 
y el Hill-Sachs enganchante,3 la cuantificación de la pérdi-
da ósea4 y, en la actualidad, con el concepto de la lesión on 
track/off track.5

Se ha descripto una alta falla de la reparación de 
Bankart en pacientes con factores de riesgo como las le-
siones bipolares, la edad y la hiperlaxitud,6 lo que moti-
vó a Boileau y cols.7 a crear la escala de ISIS de 10 pun-
tos. Basada en sus resultados clínicos y su correlación con 
los factores de riesgo donde un puntaje de 6 o más ten-
drá más chance de tener un mal resultado si solo se reali-
za una reparación de Bankart aislada. Esta escala ha sido 
validada8 y además modificada por el autor y otros para 
indicar un procedimiento óseo como el Latarjet, abierto o 
artroscópico,9-12 aun con índices de esta escala menores al 
descripto originalmente.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio longitudinal y retrospectivo en pa-
cientes diagnosticados con luxación de hombro (S430) 
desde junio de 2015 a enero de 2019 y que por su recu-
rrencia requirieron cirugía. Solo se incluyeron en el estu-
dio los pacientes en edades comprendidas entre quince y 
cincuenta y tres años, que no tuvieran asociada otra pato-
logía, que tuvieran recurrencia de su LGH y que la direc-
ción de su inestabilidad fuera anteroinferior. A todos se les 
hizo una evaluación y calificación preoperatoria de acuer-
do con la escala de ISIS y el tratamiento propuesto se basó 
en la recomendación original de los doctores Balg y cols. 
de no indicar una reparación de Bankart aislada si la pun-
tuación fuese mayor a 6. Todas las cirugías fueron artroscó-
picas, realizadas por el autor senior.

Luego de la cirugía se evaluaron los pacientes mensual-
mente y después de los doce meses se les practicaron las 
escalas de evaluación: DASH, ASES, ROWE, SIM-
PLE SHOULDER TEST, INESTABILIDAD DE 
OXFORD y CONSTANT.

Se realizó un análisis de las variables de interés con 
pruebas t para muestras independientes como tipo de le-
sión, severidad, técnica quirúrgica, número de episodios 
de luxaciones, número de implantes requeridos y las di-
ferentes pruebas o escalas de evaluación, y un análisis de 
otras variables tales como: género, edad, lateralidad o 
miembro afectado, procedimiento asociado realizado y 
complicaciones asociadas. Se calculó la estratificación del 
riesgo (OR).

Técnica quirúrgica
Todos los pacientes fueron operados en posición de de-
cúbito lateral con tracción cutánea y anestesia general. Se 
ubicaron tres cánulas plásticas de trabajo anteroinferior, 
anterosuperior y posteroinferior, esta última, en los casos 
donde se adicionó una plicatura del ligamento glenohu-
meral inferior y/o un remplissage. Una vez diagnosticadas 
las lesiones, el procedimiento se estandarizó de la siguien-
te manera: disección del labrum anterior y desbridamien-
to de la glenoides anterior, desbridamiento de la lesión de 
Hill-Sachs, colocación del, o los, implante(s), doble sutura 
en la lesión y toma del tejido con las cuatro hebras en di-
ferentes puntos de la cápsula posterior y del infraespino-
so y reparo de las suturas. Colocación de dos anclas como 
mínimo entre la hora 6 y la hora 11, siguiendo las maneci-
llas del reloj, en un hombro izquierdo, o desde la hora 6 a 
la hora 1 en un hombro derecho. Todos los implantes de la 
reparación de Bankart/plicatura fueron peek o bioabsorbi-
bles con doble sutura tomando cápsula/labrum desde an-
teroinferior hasta anterosuperior, plicando y anudando en 
el mismo sentido. Al final, se tensaron y anudaron las sutu-
ras del remplissage, primero las más inferiores y por último 
las superiores, visualizando el adecuado llenado del tejido 
dentro de la lesión de Hill-Sachs.

Protocolo de rehabilitación
Se utilizó el mismo protocolo de rehabilitación para todos 
los pacientes: cabestrillo durante las primeras cuatro sema-
nas, inmovilidad de hombro, movimientos activos de codo, 
muñeca y mano a tolerancia. Después de la cuarta sema-
na se inició la recuperación de los arcos de movilidad del 
hombro, inicialmente con ejercicios pasivos en elevación y 
abducción y rotación interna, y posterior progreso con ac-
tivos asistidos y estiramientos musculares, con técnicas de 
facilitación neuromuscular propioceptiva.

Después de la octava semana comenzó el incremento de 
la rotación externa con flexión de codo e inicio del traba-
jo de fortalecimiento del subescapular y los estabilizado-
res de la escápula. Después de la semana doce se autorizó 
el trabajo resistido en rotación externa y el entrenamien-
to propioceptivo para el reingreso al deporte o actividades 
de gran impacto después de la semana veinticuatro. 
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Análisis estadístico
En el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS® 
versión 15 para Windows. Con la prueba parametriza-
da de Shapiro-Wilk se evaluó el supuesto de probabilidad 
normal arrojando normalidad. Se hizo el análisis descripti-
vo con pruebas t para muestras independientes de todas las 
variables del estudio y el OR.

RESULTADOS

De un total de veinticinco pacientes con intervención por 
luxación recurrente de hombro, entre junio de 2015 a ene-
ro de 2019, solo veintitrés (92%) completaron el segui-
miento. Se caracterizó la población con datos demográfi-
cos en los que se evidenció que el género masculino, con 
un 82.6%, fue el predominante; el rango de edades osci-
ló entre los quince y cincuenta y tres años, con un prome-
dio de treinta y dos; el lado más afectado fue el derecho 
(65.2%). A los veintitrés pacientes (100%) se les practicó 

reparación de Bankart + plicatura. El ISIS promedio de los 
pacientes fue de 4 y osciló entre 2 y 6. Al 60.86% se les adi-
cionó un remplissage, como se evidencia en la Tabla 1. Los 
pacientes tuvieron un seguimiento mínimo de doce meses 
y un máximo de cuarenta y ocho meses con un promedio 
de treinta y uno de seguimiento.

La Tabla 2 muestra el porcentaje de distribución del tipo 
o características de las lesiones, en la que se puede obser-
var que el 91.3% de los pacientes presentaron una lesión 
de Hill-Sachs, adicional a la lesión de Bankart y laxitud 
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Frecuencia Porcentaje
Válidos Remplissage + 

Bankart/plicatura
14 60.86

Bankart/plicatura

Total 23 100

Frecuencia Porcentaje
Válidos Lesión de Hill-Sachs 21 91.3

Lesión del labrum 
anterior/laxitud

23 100

Episodios Frecuencia Porcentaje
Válidos 1 episodio 1 4.34

2 episodios 7 30.43

3 episodios 6 26.1

Más de 4 episodios 9 39.13

Total 23 100

Número de implantes Frecuencia Porcentaje
Válidos 1.00 2 8.7

2.00 10 43.5

3.00 6 26.1

4.00 3 13

5.00 1 4.3

6.00 1 4.3

Total 23 100

TABLA 1. TÉCNICA QUIRÚRGICA

TABLA 2. TIPO DE LESIÓN

TABLA 3. NÚMERO DE EPISODIOS Y NÚMERO DE IMPLANTES

DASH Frecuencia Porcentaje
Válidos Sin discapaci-

dad
12 52.2

Discapacidad 
mínima

9 39.1

Discapacidad 
severa

2 8.7

Total 23 100

ASES Frecuencia Porcentaje

Válidos Excelente 13 56.5

Bueno 8 34.8

Regular 1 4.3

Pobre 1 4.3

Total 23 100

ROWE Frecuencia Porcentaje

Válidos Excelente 11 47.8

Bueno 11 47.8

Pobre 1 4.3

Total 23 100

SHOULDER Frecuencia Porcentaje

Válidos Excelente 16 69.6

Bueno 4 17.4

Regular 1 4.3

Pobre 2 8.7

Total 23 100

OXFORD Frecuencia Porcentaje

Válidos Excelente 12 52.2

Bueno 9 39.1

Regular 1 4.3

Pobre 1 4.3

Total 23 100

CONSTANT Frecuencia Porcentaje

Válidos Excelente 13 56.5

Bueno 6 26.1

Regular 1 4.3

Pobre 3 13

Total 23 100

TABLA 4. ESCALAS DE EVALUACIÓN DE LA FUNCIONALIDAD
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capsular que presentaban.
En la Tabla 3 se muestra el número de episodios de lu-

xación recurrente preoperatoria promedio de los pacientes 
y el número de implantes requeridos en cirugía, donde el 
39.1% había tenido más de cuatro episodios de luxación y 
el 43.5% requirió de dos implantes en el procedimiento.

Los veintitrés pacientes respondieron los cuestionarios 
y scores de DASH, ASES, ROWE, SIMPLE SHOUL-
DER TEST, INESTABILIDAD DE OXFORD y 
CONSTANT, para realizar el seguimiento clínico al-
gunos asistieron a consulta y otros lo hicieron telefóni-
camente. En la Tabla 4 observamos los resultados de la 
funcionalidad y rehabilitación de los pacientes; eviden-
ciándose que más del 90% obtuvo buenas puntaciones sin 
discapacidad.

Se les calculó la estratificación del riesgo (OR) mostran-
do que tendrán menos probabilidad de desarrollar dis-
capacidad u obtener resultados pobres en las pruebas de 
evaluaciones subjetivas y objetivas los pacientes a quienes 
se les practicó Bankart + plicatura + remplissage, lo que 
evidencia, así, un factor protector (menor de 1) de estas 
técnicas en relación con las escalas de evaluación. Mien-
tras que aquellos a quienes se les practique Bankart + 
plicatura tendrán un mayor riesgo de desarrollar disca-
pacidades según las escalas de evaluación subjetivas y ob-
jetivas (Tabla 5).

DISCUSIÓN

Se ha estimado una tasa de reluxación o falla después de 
reparación de Bankart en la luxación recurrente del hom-
bro, independientemente si es abierta o artroscópica, que 
varía entre un 9 a un 35%,13-16 la cual está relacionada pri-
mordialmente cuando coexisten lesiones óseas asociadas, 

tanto en la glena como en la cabeza humeral, en pacientes 
menores de veinticinco años y que continúan realizando 
deportes de contacto.17 Estas fallas se incrementan después 
de cinco años posteriores a cirugía y pueden reluxarse uno 
de cada tres pacientes.18 Lo anterior ha hecho que se bus-
quen otras alternativas de tratamiento asociadas al proce-
dimiento de Bankart/plicatura como la cirugía de remplis-
sage,19 o la cirugía de Latarjet,20-23 Rollick y cols., en una 
revisión sistemática, encontraron una tasa de reluxación en 
promedio del 15.1% en el tratamiento de la luxación re-
currente haciendo cirugía artroscópica aislada de Bankart, 
del 7.7% cuando se hace abierta y del 2.7% cuando se rea-
liza un Latarjet.24

Boileau y cols.,6 en estudio retrospectivo de ciento trein-
ta y un pacientes a quienes se les había realizado cirugía 
de Bankart por luxación recurrente, encontraron una tasa 
alta de recurrencia del 70% si los pacientes tenían menos 
de veinte años, si realizaban algún deporte de contacto, si 
había pérdida del contorno óseo en glena anteroinferior, si 
había una lesión de Hill-Sachs y si, además, presentaban 
hiperlaxitud. De esta manera, elaboraron la tabla de ISIS 
(score) con un total de 10 puntos y recomendaron que en 
pacientes con puntuaciones por encima de 6 es mejor rea-
lizar un procedimiento óseo para disminuir el índice de fa-
lla. En la actualidad el autor ha disminuido su indicación 
de aumentación ósea a 4/10.

Este índice ha sido criticado por diferentes autores aun 
a pesar de que fue validado por Rouleau y cols. en 2013. 
Los críticos consideran que en el ISIS, al no estar cuanti-
ficada la deficiencia ósea, toda lesión bipolar debería ser 
tratada con un procedimiento de Latarjet o injerto óseo 
al dar ya un puntaje de 4, cirugía que tiene una larga cur-
va de aprendizaje y que no está exenta de complicaciones, 
pero dada la heterogeneidad en la presentación clínica y 

ARTÍCULO ORIGINAL

RESULTADOS DE LA REPARACIÓN DE BANKART/PLICATURA Y REMPLISSAGE EN EL TRATAMIENTO DE LA LUXACIÓN ANTEROINFERIOR 
RECURRENTE DEL HOMBRO. CORRELACIÓN CON LA ESCALA DE ISIS
Manuel Mosquera A, David Portilla, Juan Manuel Mosquera, Yeimy Herreño, Yessica González, Alejandro Quiroz

ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 1 74-80 | 2021

Técnica quirúrgica / Escala de evaluación OR Intervalo de confianza (I.C)
Inferior Superior

Bankart + Plicatura + Remplissage/Dash 0.77* 0.54 1.1

Bankart + Plicatura + Remplissage/ASES 0.61* 0.34 11.27

Bankart + Plicatura + Remplissage/Rowe 0.88* 0.7 1.12

Bankart + Plicatura + Remplissage/Shoulder 0.26* 0.21 3.51

Bankart + Plicatura + Remplissage/Oxford 0.77* 0.54 1.1

Bankart + Plicatura + Remplissage/Constant 0.15* 0.13 1.8

Bankart + Plicatura/Dash 1.28 0.9 1.82

Bankart + Plicatura/ASES 1.62 0.89 29.78

Bankart + Plicatura/Rowe 1.12 0.89 1.41

Bankart + Plicatura/Shoulder 3.71 0.28 48.54

Bankart + Plicatura/Oxford 1.28 0.9 1.82

Bankart + Plicatura/Constant 6.5 0.55 76.17

TABLA 5. ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO

*Factor protector
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radiológica de la luxación anteroinferior recurrente gleno-
humeral, y en los resultados clínicos a largo plazo de los 
pacientes operados, se ha tratado de generar un consenso 
para indicar cuándo se debe realizar una cirugía con au-
mento óseo o cuándo una cirugía de partes blandas.

Di Giacomo y cols.,5, 25 evolucionaron en el concepto del 
Hill-Sachs enganchante propuesto por Burkhart a las le-
siones dentro de la pista/por fuera de la pista (on track/off 
track) y propusieron un algoritmo de tratamiento en el que 
con pérdidas óseas hasta un 13.5% en lesiones dentro de 
la pista, realizando solo una reparación de Bankart se ob-
tiene un buen resultado, pero si la lesión está por fuera de 
la pista (off track) recomiendan agregar un remplissage. En 
pacientes atletas lanzadores aconsejan la cirugía abierta de 
Bristow-Latarjet o artroscópica. En pérdidas óseas entre 
13.5 y 25% en lesiones on track/off track se puede hacer un 
Bankart y remplissage con baja recurrencia, pero si son de-
portistas lanzadores no lo recomiendan por la posibilidad 
de pérdida de la rotación externa, en cuyo caso como pri-
mera opción sugieren hacer la cirugía de Bristow-Latar-
jet. Por último, en todos los casos de pérdida ósea de 25% 
o más, la cirugía que recomiendan es la Bristow-Latarjet.

Franceschi y cols.26 reportan sus resultados en cincuen-
ta pacientes con luxación recurrente y lesiones Hill-Sachs 
enganchantes: a veinticinco les practicaron solo Bankart y 
a los otros veinticinco les adicionaron un remplissage; en-
contraron una recurrencia del 20% con los del primer gru-
po y 0% con el segundo grupo. Miyamoto y cols.27 repor-
tan sus resultados en treinta y seis pacientes: a dieciocho 
les practicaron Bankart aislada y a los otros dieciocho les 
adicionaron un remplissage, encontraron mejores resulta-
dos en cuanto estabilidad en el segundo grupo, aunque es-
tos pacientes tuvieron más complicaciones con respecto a 
la pérdida de rotación externa.

García y cols.28 reportan sus resultados en pacientes con 
lesiones grandes de Hill-Sachs, encontrando una tasa de 
recurrencia de 57% con cirugía de Bankart aislada contra 
20% cuando adicionaron un remplissage.

Alkaduhimi y cols.,29 y Rashdi y cols.,30 en dos revisio-
nes sistemáticas, analizan los resultados de la cirugía de 
Bankart aislada con la adición de un remplissage con lesio-
nes de Hill-Sachs medianas y largas enganchantes y tanto 
en los estudios cadavéricos como en los clínicos, la adición 
del remplissage mejora los resultados en cuanto estabilidad 
sin incrementar el riesgo de complicaciones. Lamentable-
mente, los estudios analizados son de baja evidencia, hete-
rogéneos y no cuantifican hasta qué porcentaje de defecto 
óseo en la glenoides va bien con la adición del remplissa-
ge.31

En nuestro estudio hicimos la evaluación preoperatoria 
de todos los pacientes asignándoles un puntaje de acuer-
do a la escala de ISIS y seguimos las recomendaciones 

originales de realizar cirugía de Bankart/plicatura aislada 
con puntuaciones de 6 o menos, y en aquellos pacientes 
que al momento de la cirugía tuvieran lesiones Hill-Sa-
chs por fuera de la pista, es decir medianas o grandes en-
ganchantes (off track), o que tuvieran una pérdida ósea de 
la glena no mayor del 15%, calculado con un medidor des-
de el portal anterosuperior de acuerdo a lo recomendado 
por Burkhart, se les adicionó un procedimiento de rem-
plissage, obteniendo resultados excelentes sin recurrencia 
de la luxación en un seguimiento entre uno a cuatro años. 
Hay que aclarar que la mayoría de nuestra población estu-
diada es mayor de veinticinco años, no son deportistas de 
competencia o colisión y no tenían evidencia radiológica 
de pérdida del contorno de la glenoides, lo que puede ex-
plicar hasta el momento una tasa de 0% de reluxación, sin 
embargo, son trabajadores expuestos a altas cargas en sus 
miembros superiores, lo que los expone a un riesgo mayor 
de recurrencia que la población general.

La técnica quirúrgica estandarizada por el cirujano 
(MMA) incluyó, en todos los casos, un ancla de 5.5 mm 
con doble sutura para el remplissage y como mínimo dos 
implantes bioabsorbibles doble sutura para el Bankart/
plicatura, aunque el 82.6% de los pacientes tuvo entre 
dos y cuatro implantes. Boileau ha recomendado utili-
zar al menos tres en la parte anterior, pero en su trabajo 
no explica si estos contenían doble sutura como en nues-
tra técnica que nos permite aplicar más tejido con menos 
implantes. De acuerdo con nuestros resultados considera-
mos relevante ubicar los implantes en los puntos descrip-
tos y tomar en zonas diferentes el tejido para plicarlo de 
inferior a superior, reposicionando el labrum y cerrando 
el bolsillo anterior capsular para evitar la reluxación. En 
todos los casos en donde el ligamento glenohumeral in-
ferior, tanto su parte anterior como posterior, estuviera 
laxo, se implantó un ancla en hora 6 para poder plicarlo. 
En nuestra experiencia no es más importante el número 
de implantes y sí lo es que estén bien ubicados y que ten-
gan doble sutura para poder tomar más tejido en diferen-
tes zonas, aumentando la cantidad del tejido plicado.

A los veintitrés pacientes se les practicaron las escalas 
funcionales y de inestabilidad y se encontró que todos los 
resultados fueron entre excelentes y buenos por encima 
del 90%. No tuvimos ningún caso de reluxación al final 
del seguimiento.

CONCLUSIÓN 

Por lo anterior, consideramos que la escala de ISIS es una 
guía confiable para decidir el tipo de cirugía a realizar en 
pacientes con luxación anterior recurrente del hombro. 
Nuestros resultados mostraron que la cirugía de Bankart/
plicatura aislada es exitosa cuando la lesión de Hill-Sachs 
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es pequeña y no enganchante, y que la adición del rem-
plissage es efectiva para evitar la recurrencia en casos de 
lesiones Hill-Sachs moderadas enganchantes a corto y 
mediano plazo. La literatura sugiere que en menores de 
veinticinco años que practiquen deportes de contacto y 
colisión, la indicación de una Bankart/plicatura aislada, 
con remplissage o sin esta, no sea la más adecuada y reco-
miendan la cirugía de aumentación ósea, pero esta a su 
vez reporta más complicaciones y con una curva de apren-
dizaje más larga. Para resolver esta controversia se hace 
necesario realizar un estudio comparativo en pacientes 
con características similares, con variables uniformes y un 
seguimiento mayor a cinco años.

Por último, debemos ser cautelosos con nuestros resul-
tados porque la muestra no fue lo suficientemente grande, 

nuestros pacientes no eran deportistas de alto impacto o 
colisión y el seguimiento no sobrepasó los cinco años que, 
de acuerdo a la literatura, después de este tiempo pueden 
comenzar a deteriorarse los resultados.

Responsabilidades éticas
Conflicto de interés: Los autores declaran no tener ningún 
conflicto de interés.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran que 
han seguido las normas de la institución sobre la publica-
ción de datos de los pacientes.

Consentimiento informado: Los pacientes firmaron el 
consentimiento informado y aceptaron participar como 
sujetos de estudio en la investigación.
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RESUMEN
Introducción: el objetivo del siguiente estudio fue evaluar la influencia de la edad, el sexo, el índice de masa corporal y el hemograma 
previo de los pacientes en la composición final del PRP. 
Materiales y métodos: Se realizó un análisis multivariado en trescientos pacientes para determinar la relación entre las mencionadas 
variables. 
Resultados: el número de plaquetas finales mostró una relación directa con las plaquetas basales (F (9.187) = 2.067, p = 0.034). 
Cuando las plaquetas basales aumentaron en una unidad, las plaquetas finales aumentan en promedio con un intervalo de valores 
de 0.236 a 4.618 (IC 95%, p = 0.00752). 
Discusión: el valor esperado medio de leucocitos para el protocolo “bajo” es de 1597 y para el nivel “rico” es de 9253, con un IC 
95% se espera que el protocolo “rico” aumente en promedio la cantidad de leucocitos finales entre 280 y 785 % con respecto al 
protocolo “bajo” (p <0.001). Ninguna de las otras variables estudiadas tuvo una influencia significativa en la composición final del 
PRP. 
Conclusión: la cantidad de plaquetas en el hemograma basal afectó significativamente la concentración final de plaquetas en el PRP. 
Además, el protocolo de preparación afectó la concentración final de leucocitos, la que fue significativamente mayor en el protocolo 
de PRP rico en leucocitos que en el protocolo pobre en leucocitos. El sexo, el IMC y el HTO previo no influyeron significativamente en 
las concentraciones finales de plaquetas ni de leucocitos del PRP final.

Nivel de evidencia: IV
Palabras Claves: Plasma Rico en Plaquetas; Composición Final; IMC; Sexo; Edad

ABSTRACT 
Introduction: the purpose of this study study was to evaluate the influence of age, sex, body mass index and previous blood count 
of patients on the final composition of the PRP. 
Material and methods: a multivariate analysis was performed in three hundred patients to determine the relationship between 
sex, age, body mass index (BMI) and the characteristics of the baseline blood count with the final composition of the PRP. 
Results: the number of final platelets showed a direct relationship with the basal platelets (F (9.187) = 2.067, p = 0.034). When the 
basal platelets increased by one unit, the final platelets increased on average with a range of values from 0.236 to 4.618 (95% CI, 
p = 0.00752).
Discussion: the mean expected value of leukocytes for the “low” protocol is 1597 and for the “rich” level it was 9253, with a 95% 
CI the “rich” protocol is expected to increase on average the amount of final leukocytes between 280 and 785 % with respect to 
the “low” protocol (p <0.001). None of the other variables studied had a significant influence on the final composition of the PRP. 
Conclusion: the amount of platelets in the basal blood count significantly affected the final concentration of platelets in the PRP. 
Likewise, the preparation protocol affected the final leukocyte concentration, being the same significantly higher in the leukocyte-
rich PRP protocol than in the leukocyte-poor protocol. Sex, BMI and previous HTO did not significantly influence the final platelet 
or leukocyte concentrations of the final PRP.

Level of evidence: Controlled laboratory study. Evidence IV
Key words: Platelet Rich Plasma; Final Composition; Gender; BMI; Age
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INTRODUCCIÓN

El plasma rico en plaquetas (PRP) ha generado enorme 
expectativa entre los cirujanos ortopedistas debido a las 
múltiples ventajas que ha demostrado en los estudios de 

ciencias básicas in vitro y en animales.1-3 Entre las funcio-
nes específicas que generan interés desde el punto de vis-
ta del tratamiento de las afecciones musculoesqueléticas 
se encuentra la capacidad del PRP de favorecer la cica-
trización de los tejidos, estimular la angiogénesis y regu-
lar los procesos inflamatorios.4, 5 Sin embargo, los resul-
tados clínicos no han acompañado en forma consistente 
los hallazgos de los estudios de ciencias básicas. La lite-
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ratura, evaluando la utilización de PRP en las diferen-
tes afecciones traumatológicas, muestra resultados con-
tradictorios incluso en metanálisis que analizan trabajos 
de alta calidad metodológica.5, 6 Existen diversas razones 
para explicar este fenómeno. Por un lado, existe una am-
plia variabilidad en los métodos de preparación PRP en 
los diferentes estudios y en la mayoría de estos no se in-
forma en forma precisa la metodología de preparación del 
PRP, las dosis utilizadas, ni su composición final,7 de esta 
manera resulta imposible reproducir los resultados de los 
diferentes ensayos clínicos en la práctica clínica diaria. 
Por otro lado, se agrega la dificultad impuesta por la va-
riabilidad interindividual que existe en la composición fi-
nal del PRP.

Algunos trabajos muestran que la composición final del 
PRP podría variar significativamente en relación con al-
gunas variables clínicas como el sexo y la edad y algunas 
características el hemograma basal.8-12 De esta manera, 
con el objetivo de evaluar en forma precisa la influencia 
de algunas variables clínicas en la composición final del 
PRP, elaboramos en nuestra institución en forma conjun-
ta entre el servicio de ortopedia y traumatología y el ser-
vicio de hemoterapia un registro institucional prospectivo 
de utilización de PRP.

El objetivo del siguiente estudio fue evaluar la influen-
cia de la edad, el sexo, el índice de masa corporal y el he-
mograma previo de los pacientes en la composición final 
del PRP obtenida en los primeros trescientos pacientes 
del registro.

MATERIALES Y MÉTODOS

Para la realización del siguiente estudio prospectivo se 
desarrolló un Registro Institucional en conjunto con el 
servicio de hemoterapia. Este consistió en una base de da-
tos donde se documentó para cada paciente que recibió 
un tratamiento específico con PRP información completa 
sobre las siguientes características:

Datos clínicos del paciente
Se recolectaron los datos clínicos principales del paciente 
(edad, altura, peso, antecedentes, medicación previa) y de 
su patología ortopédica (diagnóstico, localización, tiempo 
de evolución, etcétera).

Mediciones específicas del hemograma basal
Un flebotomista clínico con licencia obtuvo una muestra 
de 25 ml de sangre completa utilizando una técnica es-
tándar de venipuntura entre las 7 AM y las 9 AM pre-
vio a la extracción del resto de la sangre para la prepara-
ción del PRP. Se realizó un hemograma basal en todos 
los pacientes luego de la extracción sanguínea, este inclu-

yó la medición de eritrocitos, leucocitos y plaquetas. Ade-
más, se midió la fórmula leucocitaria específica en todos 
los pacientes.

Protocolo de preparación del PRP
Se realizó una entrevista con el paciente para evaluar sus 
condiciones para el procedimiento y la elaboración del 
producto. Se descartó la presencia de infecciones, que se-
ría una contraindicación mayor, y se recabaron datos clí-
nicos, calidad de accesos venosos y un hemograma com-
pleto con recuento de plaquetas. Superada esta instancia, 
y previa firma de consentimiento informado, se efectuó 
la extracción de 150 ml de sangre en bolsa de extracción 
especialmente diseñada para tal fin con el descarte de los 
primeros 15 ml para disminuir el riesgo de contaminación 
bacteriana cumpliendo con las normas de buenas prácti-
cas de manufactura. Todo esto se realizó de forma asép-
tica, con doble limpieza con alcohol y povidona iodada. 
De la bolsa de descarte se tomaron las muestras para efec-
tuar la serología de las infecciones trasmitidas por transfu-
sión (ITT) e inmunohematológico del donante/paciente. 
La unidad extraída se sometió a una doble centrifugación 
en centrífuga refrigerada para Banco de Sangre Thermo 
Scientific Sorvall BP-16. La primera constó de una centri-
fugación liviana durante 4 minutos a 1400 rpm, para se-
parar el PRP de la masa globular. El producto obtenido 
fue separado en bolsas satélites sin apertura del circuito, 
garantizando la esterilidad del proceso. El PRP fue luego 
centrifugado durante 6 minutos a 3000 rpm para lograr 
una mayor concentración del producto.

Medición de la composición final del PRP
Al finalizar el proceso se realizó control de calidad al 
producto a través de un contador hematológico XT RO-
CHE previo a la infusión del PRP al donante/paciente. 
Este consta de volumen, recuento de plaquetas, recuen-
to de glóbulos blancos, cálculo de concentración del pro-
ducto. Todo esto se efectuó bajo un proceso totalmente 
trazable y cumpliendo todas las normas vigentes para la 
elaboración y guardado de hemocomponentes establecido 
por la Administración Nacional de Medicamentos, Ali-
mentos y Tecnología Médica (ANMAT) y la Dirección 
de Sangre y Hemoderivados del Ministerio de Salud de la 
Nación (DiSaHe).

Análisis estadístico
Se estudió el número de plaquetas finales con un modelo 
lineal general luego de haber verificado los supuestos es-
tadísticos de la prueba. Para este modelo las variables ex-
plicatorias fueron: tipo de protocolo (rico o pobre en pla-
quetas), edad (categorizada en veinte a cincuenta años, 
cincuenta a setenta y mayores de setenta), índice de masa 
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Variable explicatoria de modelo Coeficiente estimado Error Estándar Pvalor
Intercepto 7.76E+08 7.43E+08 7.43E+08

Protocolo “rico” 2.37E+07 1.34E+08 86.004

Edad categoría 2 -1.41E+08 1.10E+08 20.072

Edad categoría 3 5.77E+07 1.39E+08 67.753

Sexo M 1.76E+08 1.25E+08 16.101

IMC -9.46E+06 1.09E+07 38.701

HTO -1.04E+06 1.78E+07 95.357

Eritrocitos 3.58E+01 4.67E+01 44.445

Plaquetas basales 2.67E+03 9.88E+02 0.00752 **

Leucocitos basales -1.79E+04 2.67E+04 50.454

Covariables categóricas (n) Número final de plaquetas
(media +/- desvío, (n)

Número final de leucocitos
(media +/- desvío, (n)

Protocolo bajo (n = 216) 1081365 +/- 706694.9 1644.52 +/- 3356.63

Protocolo rico (n = 84) 1009258 +/- 284727.5 9418.39 +/- 4551.41

Edad 20 a 50 (n = 144) 1088831 +/- 691531.1 3301.39 +/- 5269.07

Edad 50 a 70 (n = 100) 1036825 +/- 324259.6 2242.25 +/- 3753.05

Edad >70 (n = 56) 1100790 +/- 1029465 3283.42 +/- 4436.15

Sexo femenino (177) 1160883 +/- 782631.3 2213.94 +/- 4086.75

Sexo masculino (133) 905164.4 +/- 264969.6 4054.14 +/- 5110.26

corporal, hematocritos, eritrocitos, plaquetas basales y 
leucocitos basales. Por otro lado se estudió el comporta-
miento del número de leucocitos con las mismas covaria-
bles detalladas en el párrafo anterior y mediante un mo-
delo lineal generalizado con una distribución de errores 
de Poisson y una función “log” como link; sin embargo, 
este modelo presentó sobredispersión y se corrigió usan-
do un modelo quasipoisson. Todo el análisis estadístico se 
desarrolló con el lenguaje de programación R. El nivel de 
significancia para todo el estudio fue 0.05.

RESULTADOS

Se puede observar en la Tabla 1 el número medio de pla-
quetas y leucocitos finales según las covariables categóri-
cas.

El número de plaquetas finales mostró una relación directa 
con las plaquetas basales (F (9.187) = 2.067, p valor = 0.034). 
Cuando las plaquetas basales aumentan en una unidad, 
las plaquetas finales aumentan en promedio con un inter-
valo de valores de 0.236 a 4.618 (nivel de confianza 95%, 
p valor = 0.00752). Ni los intervalos de edad estudiados, 
ni las otras variables estudiadas mostraron relación con el 
número de plaquetas finales (p valores >0.05) (Tabla 2).

El número de leucocitos finales solo evidencia relación 
con el tipo de protocolo (p valor <0.001). El valor espera-

do medio de leucocitos para el protocolo “bajo” es de 1597 
y para el nivel “rico” es de 9253, con un nivel de confianza 
del 95% se espera que el protocolo “rico” aumente, en pro-
medio, la cantidad de leucocitos finales entre 280 y 785% 
con respecto al protocolo “bajo” (Tabla 3).

DISCUSIÓN

La efectividad clínica del PRP ha producido resultados 
muy variables en los diferentes estudios, incluso para la 
misma patología.13, 14 La evaluación crítica de la literatu-
ra pone de manifiesto tres razones principales para expli-
car esta variabilidad: en primer lugar, la caracterización y 
la presentación de informes de los protocolos de prepara-
ción de PRP utilizados en ensayos clínicos para el trata-
miento de la enfermedad musculoesquelética es muy in-
consistente, y la mayoría de los estudios no proporcionan 
información suficiente para permitir la reproducción de 
los protocolos.2, 3, 7

Recientemente, en una revisión sistematica de la litera-
tura, los autores evaluaron la descripción de los protoco-
los de elaboración del PRP en ciento seis estudios publi-
cados entre el 2006 y el 2016 sobre la utilización del PRP 
en ortopedia,7 solo el 10% (once estudios) proveían la in-
formación detallada sobre la metodología de preparación 
del PRP necesaria como para ser reproducible por otros 
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Variable explicatoria de modelo Coeficiente estimado Error estándar Pvalor
Intercepto 7.42E+03 1.73E+03 2.86e-05

Protocolo “rico” 1.76E+03 2.15E+02 0.0001***

Edad categoría 2 -3.70E+02 2.47E+02 136

Edad categoría 3 -3.43E+02 2.98E+02 251

Sexo M 3.99E+02 2.64E+02 133

IMC -2.34E+01 2.31E+01 312

HTO 3.69E-02 4.25E+01 999

Eritrocitos -5.07E-05 7.77E-05 515

Plaquetas basales 1.35E-03 2.31E-03 561

Leucocitos basales 7.57E-02 5.39E-02 162

investigadores. Además, solo diecisiete estudios (16%) in-
formaban sobre la composición final del PRP utilizado en 
los pacientes.7

En segundo lugar, otro punto de desacuerdo entre los 
diferentes expertos es cómo debería clasificarse el produc-
to final utilizado. Entre las variables que se han propuesto 
para describir el PRP final se encuentra la concentración 
final de plaquetas y leucocitos, el tipo específico de leuco-
citos, el método de activación y la utilización de control 
por imágenes. Sin embargo, se han descripto más de seis 
clasificaciones distintas solo en la última década, lo que 
pone de manifiesto la falta de consenso en este tema.16

En tercer lugar, algunos estudios han demostrado que 
algunas características clínicas del paciente podrían in-
fluenciar significativamente en la composición final del 
PRP.8, 12, 17-19 Esto tiene una implicancia clínica muy rele-
vante debido a que tanto la concentración final de plaque-
tas como de leucocitos han demostrado tener implican-
cia en los resultados clínicos. Respecto a los leucocitos, 
estos han evidenciado tener una fuerte influencia en los 
factores de crecimiento y las citocinas administradas en 
el tejido objetivo.20 Dadas las múltiples funciones de los 
glóbulos blancos, es posible que los leucocitos o subtipos 
específicos de leucocitos puedan ser beneficiosos en afec-
ciones musculoesqueléticas específicas (por ej., tendino-
patía crónica),13 mientras es más perjudicial en otros (por 
ej., osteoartritis o distensión muscular aguda).14, 15

Respecto a las plaquetas, aún no se ha identificado una 
concentración óptima de estas. Más no es necesariamen-
te mejor, ya que una concentración plaquetaria demasiado 
alta podría ser perjudicial para el proceso de curación.17 

Por ejemplo, Giusti et al.18 demostraron efectos positivos 
sobre la proliferación de tenocitos humanos usando una 
concentración de 500 000 y 1 000 000 / μL mientras que 
por encima de 5 000 000 / μL indujo la muerte celular. 
Actualmente no existe un consenso para una dosis ópti-
ma de PRP, pero es de esperar que estudios clínicos adi-

cionales identifiquen rangos de dosis terapéuticas para in-
dicaciones particulares. Por ejemplo, para la osteoartritis 
de rodilla21 y las tendinopatías se recomiendan concentra-
ciones de plaquetas entre tres y cuatro veces más altas que 
las basales.22

Sundman y cols.12 evaluaron la relación entre la concen-
tración de factores de crecimiento y citoquinas catabólicas 
con la composición celular final del PRP. Para esto exa-
minaron a once voluntarios sanos y compararon dos siste-
mas de elaboración de PRP. El sistema PRP-1 consistió 
en plaquetas concentradas (1.99X) y leucocitos disminui-
dos (0.13X) en comparación con la sangre, mientras que 
PRP-2 contenía plaquetas concentradas (4.69X) y leuco-
citos (4.2X) en comparación con la sangre. Las plaquetas 
aumentaron la señalización anabólica y, en contraste, los 
leucocitos aumentaron las moléculas de señalización cata-
bólica. Los autores concluyeron que los productos de PRP 
deben analizarse para determinar el contenido de plaque-
tas y leucocitos, ya que ambos pueden influir en los efec-
tos biológicos del PRP.

En nuestro estudio encontramos que la concentra-
ción de plaquetas finales varió significativamente según 
la concentración de plaquetas del hemograma basal. Por 
otro lado, respecto a los leucocitos encontramos que su 
concentración final cambió significativamente según el 
protocolo de preparación del PRP. Según nuestros resul-
tados, se espera que el protocolo “rico” aumente en pro-
medio la cantidad de leucocitos finales entre 280 y 785% 
con respecto al protocolo “bajo”.

Existe controversia en la literatura respecto de la in-
fluencia del sexo y la edad en la composición final del 
PRP.8-11 Algunos autores encontraron una correlación 
significativa entre la concentración final de FsC y cito-
quinas y el sexo y la edad. Xiong y cols.10 estudiaron la 
influencia del sexo y la edad en la composición final del 
PRP en treinta y nueve pacientes sanos. Once pacientes 
femeninos y diez masculinos eran “ jóvenes” (de diecio-
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cho a treinta años), mientras que ocho pacientes masculi-
nos y diez femeninos eran “mayores” (de cuarenta y cinco 
a sesenta años). Los autores reportaron que los pacientes 
masculinos tenían niveles significativamente más altos de 
citocinas y factores de crecimiento en el PRP en compa-
ración con pacientes femeninos para citocinas inflamato-
rias como la IL-1b (p = 0.008) y TNF-a (p = 0.048); y 
factores de crecimiento como el FGF-básico (p = 0.01) y 
TGF-b1 (p = 0.002). En un estudio similar, Evanson y 
cols.11 analizaron la variabilidad de diferentes factores de 
crecimiento (FsC) en la composición final del PRP en re-
lación con el sexo y la edad en ciento dos pacientes sanos. 
De los FsC probados, cuatro de siete fueron significativa-
mente más altos (p <0.05) para las mujeres (EGF, HGF, 
IGF-1, PDGF-BB), y cinco de siete GF fueron significa-
tivamente más altos (p <0.05) para personas menores de 
veinticinco años (EGF, IGF-1, PDGP-AB, PDGF-BB y 
TGFP-1) que en los mayores de veinticinco años. Tani-
guchi y cols.8 analizaron treinta y nueve sujetos sanos ja-
poneses y hallaron que la edad se correlacionó negativa-
mente con el PDGF-BB y el ILDGF-1 ( r = -0.32 -0.39) 
y el género no tuvo influencia en los factores de creci-
miento. En cambio, otros autores no encontraron una co-
rrelación significativa entre el sexo y la edad con las con-
centraciones de factor de crecimiento del PRP final.

Weibrich y cols.9 analizaron ciento quince muestras (es-
tratificadas por edad y género del donante) para deter-
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minar las concentraciones de factor de crecimiento y el 
recuento de plaquetas; los autores no observaron una co-
rrelación significativa entre el sexo, la edad o el recuento 
de plaquetas previo con las concentraciones de factor de 
crecimiento del PRP final. En nuestro estudio, al igual 
que Weibrich y cols., no encontramos una correlación en-
tre la edad y el sexo, y la composición final del PRP.

Finalmente, a diferencia de otros estudios previos que 
evaluaron la variabilidad de la composición final del PRP, 
nosotros también estudiamos la influencia del IMC, el 
hematocrito previo y los subtipos celulares específicos del 
hemograma basal en la composición final del PRP. En 
nuestro estudio, ninguna de estas variables influyó signi-
ficativamente en la concentración final de plaquetas ni de 
leucocitos.

CONCLUSIÓN

La cantidad de plaquetas en el hemograma basal afectó 
de manera significativa la concentración final de plaque-
tas en el PRP. De igual manera, el protocolo de prepa-
ración afectó la concentración final de leucocitos, la que 
fue significativamente mayor en el protocolo de PRP rico 
en leucocitos que en el protocolo pobre en leucocitos. El 
sexo, el IMC y el HTO previo no influyeron en forma 
considerable en las concentraciones finales de plaquetas 
ni de leucocitos del PRP final.
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RESUMEN
Las transferencias tendinosas son consideradas para mejorar la función de la escápula y restablecer la biomecánica de la cintura 
escapular en aquellos pacientes con escápula alada que tienen alteración en la funcionalidad y que no han progresado con 
tratamiento conservador. Existen diferentes técnicas de transferencias tendinosas como parte del tratamiento. En este artículo 
realizamos una revisión narrativa, además, ilustramos con videos las siguientes técnicas: la triple transferencia tendinosa en parálisis 
del trapecio y la transferencia del pectoral mayor hacia la escápula en disfunción del serrato anterior.

Palabras Claves: Escápula; Transferencia Tendinosa; Escápula Alada.

ABSTRACT 
Tendon transfers are used in management of winged scapula refractory to conservative treatment to improve scapula function and 
reestablish adequate shoulder biomechanics. There are different techniques described for these tendon transfers. In this article we 
reviewed these techniques, in addition, we illustrate with videos on cadavers the following techniques: triple tendon transfer for 
trapezius paralysis and pectoralis mayor tendon transfer to scapula for serratus anterior disfunction.

Key words: Scapula; Tendon Transfer; Winged Scapula.
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INTRODUCCIÓN

Se considera el manejo quirúrgico por medio de trans-
ferencias tendinosas (con desenlaces adecuados, según lo 
reportado en la literatura) como una opción para pacien-
tes con evidencia de lesión del nervio espinal accesorio, 
con parálisis del músculo trapecio o del músculo serrato 
anterior, sin muestras de mejoría con manejo no quirúr-
gico y seguimiento, y con valoración objetiva por estudios 
de extensión que indiquen la lesión descripta. Dentro de 
las opciones de transferencias tendinosas se describe la 
triple transferencia tendinosa definida por Elhassan et al. 
y la transferencia de pectoral mayor hacia la escápula.

MATERIALES Y MÉTODOS

Realizaremos la revisión de la literatura sobre las dos téc-
nicas mencionadas para el manejo de rupturas irreparables 
del manguito rotador, resaltando su evolución histórica 
hasta reportar los desenlaces más recientes publicados en la 
literatura para la realización de cada técnica referenciada.1, 2

Posteriormente, describiremos la experiencia del grupo 
autor del trabajo en la realización de cada técnica quirúrgi-
ca en espécimen anatómico cadavérico, resaltando los pun-
tos claves, además, presentaremos un reporte en videos.

Triple transferencia tendinosa en parálisis del trapecio
Paciente con lesiones del nervio espinal accesorio con pa-
rálisis del trapecio, secundaria sin compromiso del mús-
culo serrato anterior, presenta pérdida de soporte de la 
escápula en la pared torácica, con caída y pérdida de la 
rotación externa escapular; esto tiene repercusión en la 
dinámica de la articulación escapulotorácica y el ritmo 
consecuente con la articulación glenohumeral y acromio-
clavicular, lo que lleva a debilidad en la elevación y ab-
ducción del hombro.3 Como tratamiento de estas lesiones 
que no mejoran con manejo quirúrgico se propone la rea-
lización de transferencias tendinosas.

La primera es la propuesta por Lange et al., en 1951, 
quienes realizaban una transferencia del músculo eleva-
dor de la escápula, romboides mayor y menor, a la parte 
media de la escápula.4 Esta transferencia presenta resul-
tados variables en los estudios posteriores y muestras pe-
queñas de los casos realizados.4-6

Se propone que la línea de tracción realizada por esta 
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transferencia se distribuya de distal lateral hacia proxi-
mal medial generando rotación interna de la movilidad 
de la escápula, a diferencia de la rotación externa que es 
generada por la acción del músculo trapecio. Por consi-
guiente, se propone la realización de una variante del pro-
cedimiento de Eden y Lange en la cual se realiza la trans-
ferencia con su inserción ósea del elevador de la escápula 
a la región lateral de la espina de la escápula, y la trans-
ferencia subyacente del romboides menor y mayor con su 
inserción ósea.7

Se realiza entonces la técnica descripta por Elhassan et 
al. y se reportan los desenlaces de veintidós pacientes con 
un seguimiento promedio de treinta y cinco meses, con 
reporte de corrección de escápula alada y asimetría pre-
sentada con mejoría en dolor, abducción y flexión.1

La evolución histórica se resume en la figura 1. Se des-
cribe el procedimiento publicado por Elhassan et al.1 con 
énfasis en los pasos críticos del procedimiento (video 1).

Técnica quirúrgica
Posición semilateral con el hombro comprometido apun-
tando hacia el techo, se protegen zonas de presión (tro-
cánter mayor, cabeza de peroné, maléolo lateral, y cres-
ta ilíaca), posicionamiento de rollo axilar apenas distal a 
axila y se coloca un soporte de tracción del miembro su-
perior. Se realiza una incisión en L que inicia 1 cm pro-
ximal y 2 cm medial a borde de escápula, extensión de 
incisión proximal a la espina medial de la escápula y pos-
teriormente se curva hacia lateral dirigida hacia el aspec-
to medial del acromion. Se disecan los colgajos y se re-
paran hacia proximal y distal para exponer el trapecio, el 
trapecio en la mayoría de los pacientes se evidencia atró-
fico y sin contracción con el estímulo. Se realiza desinser-
ción de la porción inferior, media y superior, se separa ha-
cia medial.1

Al posicionar tracción por medio del soportabrazo, 
previamente posicionado, se evidencia protracción de la 
escápula y consecuente exposición de elevador de la escá-
pula, romboide menor y romboide mayor; se desarrollan, 

entonces, los intervalos entre los tres músculos descrip-
tos. Por medio de sierra oscilante se realiza osteotomía 
de 5 mm de grosor a nivel de la inserción escapular del 
elevador de la escápula, romboide mayor y menor, se po-
siciona una sutura a nivel de osteotomía para realización 
su tracción. Durante la tracción hacia medial, se efectúa 
disección roma en la región anterior de los músculos, lo-
grando exposición y protección del nervio escapular dor-
sal durante el procedimiento1 (fig. 2).

Se realiza desbridamiento de la superficie de la espina 
de escápula hasta obtener lecho sangrante desde el bor-
de posterior del acromion hasta el aspecto más medial de 
la espina escapular; también desbridamiento adicional de 
aspecto superior e inferior de ⅔ mediales de la espina de 
la escápula; se posicionan múltiples suturas transóseas en 
región desbridada de la espina de la escápula; se solicita al 
anestesiólogo que realice parálisis de paciente para facili-
tar transferencia. Se coloca hombro en 70º de abducción 
para permitir retracción de la escápula. Se realiza trans-
ferencia del elevador de la escápula a la espina de la es-
cápula inmediatamente posterior a región posterior del 
acromion, subsiguiente transferencia del romboide menor 
hacia región medial de elevador de la escápula transferi-

ACTUALIZACIONES

TRANSFERENCIAS TENDINOSAS EN ESCAPULA. EXPERIENCIA EN CADÁVERES
Juan David Lacouture, Mercedes Salas, Juan Carlos González, Rodrigo Vargas, Guido Fierro, Pedro Ocampo.

ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 1 87-91 | 2021

Figura 1: Línea de tiempo. Se describe la evolución de la técnica quirúrgica desde su descripción inicial.

Figura 2: A) Abordaje de Judet. B) Disección del trapecio. C) Exposición me-
diante disección de infraespinoso hasta 2 cm desde borde medial de escá-
pula y realización de osteotomía. D) Exposición de elevador de la escápula, 
romboides mayor y menor con posterior discriminación de cada uno.
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do previamente, y finalmente se transfiere romboide ma-
yor a la región medial de la espina de la escápula. Durante 
cada paso de transferencia se visualiza y protege directa-
mente el nervio dorsal escapular. Una vez completada la 
transferencia se inserta el músculo trapecio atrofiado por 
medio de suturas transóseas. Se realiza cierre de abordaje 
y se coloca un drenaje1 (fig. 3).

Se posiciona hombro en brace con 70-80º de abducción 
y 30-40º de rotación externa durante ocho semanas. Lue-
go de retirado, se inicia movilidad activa asistida desde 
semana ocho hasta semana catorce o dieciséis, posterior 
progreso hacia fortalecimiento y retorno a actividades sin 
restricción.1

Transferencia pectoral mayor a escápula
La escapulada alada secundaria a lesión de serrato an-
terior ha tenido múltiples opciones quirúrgicas, inicial-
mente Tubby et al. realizaron la división del músculo 
pectoral mayor en fascículos con su posterior sutura en 
el vientre del músculo serrato anterior.8, 9 Posteriormente, 
Dickson et al. publicaron el uso de autoinjertos de fas-
cia para estabilizar la escápula a la pared torácica.10 Fi-
nalmente, como unión de las dos técnicas previamente 
descriptas, Steindler et al. realizaron la transferencia de 
pectoral mayor con interposición de autoinjerto de fas-
cia lata.11

Se describe una variación en las técnicas realizando 
transferencia del pectoral menor, según Chaves et al., 
con resultados variables.8 Posteriormente, secundario a 
las publicaciones de transferencia de pectoral mayor con 
autoinjerto de fascia lata tubulizado por Attasaoy et al. 
y Perlmutter et al., se refirió por medio de tres incisio-
nes.12, 13 Finalmente, Resch et al. describen la transferen-
cia de pectoral mayor con autoinjerto de fascia lata por 
medio de dos incisiones, se considera esta como la mejor 
opción quirúrgica para el manejo de esta patología.2 Se 
describe en la figura 4 la evolución histórica de la técnica. 
Se realiza en espécimen anatómico cadavérico la técnica 
descrita previamente.

Técnica quirúrgica
Paciente en posición de decúbito lateral con el hombro 
sano sobre la mesa quirúrgica, se realiza abordaje delto-
pectoral para liberar el músculo pectoral mayor, vientre 
clavicular y pectoral.2

Se ejecuta una segunda incisión paralela al borde lateral 
del músculo dorsal ancho de 1.5 cm de longitud; se efec-
túa disección roma del músculo para separar de pared to-
rácica. Se realiza paso de clamp vascular largo debajo de 
escápula y dirigido hacia la piel en el borde medial de es-
cápula. Se ejecuta una tercera incisión a nivel de delimita-
ción, en borde medial de escápula por clamp vascular, que 

ACTUALIZACIONES

TRANSFERENCIAS TENDINOSAS EN ESCAPULA. EXPERIENCIA EN CADÁVERES
Juan David Lacouture, Mercedes Salas, Juan Carlos González, Rodrigo Vargas, Guido Fierro, Pedro Ocampo.

ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 1 87-91 | 2021

Figura 4: Línea de tiempo. Se describe la evolución de la técnica quirúrgica desde su descripción inicial.

Figura 3: A) Planeamiento de la ubicación de la transferencia de elevador 
de la escápula, romboides mayor y menor. B) Triple transferencia realizada.
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delimitará la ubicación de una contraincisión. Se realiza 
nueva incisión de 5 cm de longitud, disección roma, se 
identifica tercio distal de escápula y se efectúa brocado de 
2 cm a este nivel; se debe tener precaución de no realizar 
brocado hacia medial, se debe preservar un puente óseo 
de mínimo 3 cm entre el agujero realizado y el límite me-
dial de la escápula.2

Se efectúa la toma de autoinjerto de fascia lata con inci-
sión de 20 cm longitudinal en el borde posterior del vasto 
lateral, posterior identificación y reparo de fascia lata, se 
realiza sección de 15 cm (longitud) por 5 cm (ancho). Se-
guido de hemostasia y cierre por planos de región donan-
te de autoinjerto.2

Se realiza doblado en mitad de autoinjerto y su posterior 
tubulización. Se sutura en ambos bordes (lateral y me-
dial) y posteriormente, sutura de borde de libre a tendón 
del pectoral mayor para efectuar transferencia de autoin-
jerto hacia el agujero realizado en el borde distal de la es-

Figura 5: A) Porción esternal de pectoral mayor. B) Porción clavicular de pectoral mayor. C) Pectoral mayor desinsertado. D y E) Transferencia de pectoral ma-
yor a espina de escápula.

cápula. Se pasa el injerto por el agujero y se sutura por 
medio de método Pulvertaft con sutura no absorbible, en 
este momento se realiza el tensionado de la transferencia 
a través de presión de la escápula hacia la pared torácica y 
se permite la caída de la extremidad superior hacia exten-
sión; en este momento se efectúa la sutura del injerto so-
bre sí mismo con una adecuada tensión. Se posiciona dre-
naje y se cierran los abordajes2 (fig. 5).

Se inmoviliza la extremidad superior con un cabestrillo 
y se permiten ejercicios pendulares durante las seis sema-
nas iniciales; posteriormente, inicio de elevación y rota-
ción externa. Finalmente, en la semana doce del posto-
peratorio, se permite retorno laboral con restricciones; el 
retorno completo, a las dieciséis semanas.2

DISCUSIÓN

La realización de transferencias tendinosas alrededor de 
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la escápula en pacientes con escápula alada medial o la-
teral, con indicación de manejo quirúrgico, es una opción 
con buenos desenlaces funcionales, tal como ya se refe-
renció. Sin embargo, requiere experiencia en el empleo de 
las diferentes técnicas quirúrgicas y es necesaria una cur-
va de aprendizaje para tener resultados comparables con 

los publicados.
En nuestra experiencia en espécimen anatómico cada-

vérico resaltamos los puntos clave de cada procedimiento 
e iniciamos la curva de aprendizaje de los jóvenes ciruja-
nos de hombro.
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RESUMEN
La artritis séptica es una complicación poco común después de una reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA), por lo 
que las estrategias de prevención no han sido estudiadas extensamente. Esta revisión se enfocará en la recopilación de diferentes 
estrategias publicadas para la prevención de infección del LCA postoperatoria. Hay estudios que muestran aumento del riesgo de 
infección en consumidores de tabaco. El uso de antibióticos intravenosos preoperatorios profilácticos debería ser parte del manejo 
habitual de todos los pacientes que se sometan a una artroscopía de rodilla. No existe evidencia de los beneficios del uso de drenajes 
intraarticulares, por lo que deben evitarse. La literatura sugiere que el autoinjerto del tendón patelar tiene menor riesgo de infección 
que los otros injertos, por lo tanto, se recomienda su uso si se quiere minimizar la tasa de infección después una reconstrucción del 
LCA. La implementación de un protocolo clínico mejora significativamente la calidad del cuidado de los pacientes que se someten 
a una reconstrucción del LCA, disminuyendo las tasas de infección. La irrigación de gentamicina en solución podría tener un efecto 
protector para el desarrollo de artritis séptica después de la reconstrucción artroscópica del LCA, pero se necesitan más estudios 
para confirmar su efectividad. La inmersión previa de los injertos con vancomicina ha demostrado reducir drásticamente la tasa de 
infección después de una reconstrucción del LCA y especialmente cuando se realiza una reconstrucción del LCA con autoinjerto de 
tendones de los isquiotibiales.

Palabras Claves: LCA; Artritis Séptica; Vancomicina; Prevención.

ABSTRACT 
As septic arthritis after anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is an uncommon complication, information on prevention 
strategies has not been extensively studied before. This review will focus on collecting different published strategies for prevention 
of post-operative ACL infection. Regarding tobacco use, there is evidence that it increases the risk of infection; therefore, its use 
should be strongly discouraged. Preoperative intravenous antibiotics should be the standard of care of any patient undergoing an 
arthroscopic procedure in the knee. Intra-articular drains have no positive evidence for its use and therefore should be avoided. The 
literature suggests that patellar tendon autograft has the lowest risk of infection of any graft, recommending its use if the infection 
rate after ACL reconstruction wants to be minimized. Implementing a clinical pathway significantly improves the quality and 
consistency of care for patients undergoing ACL reconstruction and decreases the infection rates. Gentamicin irrigation solution 
may have a protective effect against septic arthritis development following arthroscopic ACL reconstruction, but more studies are 
needed to confirm its usefulness. Vancomycin presoaking of the grafts has shown to dramatically reduce the infection rate after 
ACL reconstruction and its use is strongly recommended especially when performing hamstrings autograft ACL reconstruction.

Key words: ACL; Septic Arthritis; Vancomycin; Prevention.
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INTRODUCCIÓN

La artritis séptica de rodilla después de una reconstruc-
ción del ligamento cruzado anterior (LCA) es una com-
plicación poco frecuente pero grave, con una incidencia 
reportada en la literatura del 0.14% al 1.7%.1, 2 Inclu-
so con el mejor tratamiento, existe un riesgo de daño al 
cartílago articular, de pérdida del injerto,3 riesgo de dis-
función articular a largo plazo por laxitud ligamentosa, 
artritis postinfecciosa o artrofibrosis.4-6 Históricamente, 
a pesar de la gravedad de esta complicación, existe poca 
información sobre los mejores métodos para su preven-
ción.7, 8

En un intento de abordar esta falta de información, esta 

revisión se centrará en la recopilación de diferentes es-
trategias publicadas en la literatura para la prevención de 
la infección del LCA postoperatorio, en un esfuerzo por 
proporcionar las mejores recomendaciones para disminuir 
esta grave complicación.

CONSUMO DE TABACO

Está demostrado que el consumo de tabaco es una de las 
principales causas prevenibles de morbilidad y mortali-
dad.9 En el estudio de Cancienne et al.10 compararon la 
tasa de incidencia de infección de 1659 fumadores que se 
sometieron una reconstrucción del LCA, en comparación 
con 11699 controles pareados, se demostró que la inciden-
cia era significativamente mayor en los pacientes fumado-
res (2%) que en los controles (0.9%). Brophy et al.,11 en 
un estudio compuesto por la cohorte del Multicenter Or-
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thopaedic Outcomes Network (MOON), identificaron 
un mayor riesgo de infección entre los fumadores en com-
paración con quienes no lo eran, pero este no alcanzó la 
significancia estadística. Por el contrario, Westermann et 
al.,12 en 6398 reconstrucciones de LCA, no encontraron 
ninguna asociación entre el consumo de tabaco y el riesgo 
de infección. A pesar de este último estudio, consideran-
do la evidencia previa disponible, se puede concluir que el 
cese del consumo de tabaco es de gran importancia para 
aquellos que se someten a una reconstrucción del LCA y 
debe recomendarse a todos los pacientes antes de la ciru-
gía.

PROFILAXIS CON ANTIBIÓTICOS INTRA-
VENOSOS

En una revisión sistemática reciente,13 compuesta de die-
cinueve estudios y 4962 pacientes que se sometieron a ar-
troscopía de rodilla para diferentes procedimientos, se 
estudió la eficacia de la profilaxis con antibióticos intra-
venosos. En el caso de aquellos que no se sometieron a 
procedimientos con injerto, hubo veintisiete casos de ar-
tritis séptica postoperatoria en 34487 pacientes (0.08%) 
que recibieron antibióticos profilácticos, y dieciséis casos 
en 10911 (0.15%) que no recibieron ninguno. Teniendo en 
cuenta esta información, el uso de antibióticos intraveno-
sos preoperatorios debería ser la norma ante cualquier pa-
ciente que se someta a un procedimiento artroscópico de 
rodilla. Lamentablemente, con respecto a la reconstruc-
ción del LCA, determinaron que debía considerarse por 
separado, ya que en la literatura no se encontraron publi-
caciones de reconstrucción del LCA sin uso de antibió-
ticos profilácticos. Por lo tanto, el manejo debería ser el 
mismo que para la artroscopía de rodilla convencional.

No hay evidencia fuerte de que el uso profiláctico pro-
longado de antibióticos por más de veinticuatro horas dis-
minuya el riesgo de infección postoperatoria.14 A pesar de 
ello, en una encuesta reciente a cirujanos suecos,15 se ob-
servó que un 3% de los encuestados utilizaban profilaxis 
antibiótica prolongada en todos los casos y un 38% los uti-
lizaba según su evaluación del riesgo de infección posto-
peratoria. El factor que más influyó en su uso fue la du-
ración de la cirugía. Esto coincide con la literatura que 
demuestra un mayor riesgo de infección en una cirugía 
más larga.16

En la cirugía de rodilla, el antibiótico descripto en la li-
teratura es una cefalosporina de primera generación (a 
menos que el paciente sea alérgico) al menos diez minutos 
antes de inflar el torniquete, quince a ciento veinte minu-
tos antes de la incisión en la piel, o treinta a sesenta minu-
tos antes del comienzo del procedimiento.17, 18

USO DE DRENAJE ARTICULAR

El uso de drenaje articular y su impacto en el riesgo de in-
fección postoperatorio después de una reconstrucción del 
LCA sigue siendo controversial. Una revisión sistemática 
de 2007, que incluyó solo estudios randomizados,19 con-
cluyó que no había diferencias en la ocurrencia de com-
plicaciones al utilizar, o no, un drenaje intraarticular con 
respecto a la cicatrización de heridas, infecciones o el nú-
mero de aspiraciones para la hemartrosis. Debido a esta 
información, los autores recomiendan no utilizar un dre-
naje después de la reconstrucción del LCA.

Más recientemente, Sever,20 en un estudio retrospectivo, 
demostró que los drenajes colocados en la incisión de la re-
colección del injerto podrían proteger contra la infección 
después de una reconstrucción del LCA con tendones de 
los isquiotibiales (3.9% de artritis séptica contra 0.2% de 
artritis séptica cuando se usa un drenaje). Considerando 
que la mayor parte de la información disponible no respal-
da el uso de un drenaje intraarticular,19 la recomendación 
es evitar su uso. En cuanto a su empleo en el lugar de la re-
colección del injerto, se necesitan más estudios para deter-
minar su eficacia y seguridad antes de recomendarlo.

ELECCIÓN DEL INJERTO

Maletis y otros publicaron recientemente un estudio so-
bre las diferencias en la incidencia de infección después de 
una reconstrucción del LCA según el tipo de injerto utili-
zado.21 En el estudio se revisaron 10626 casos del Registro 
“Kaiser Permanente Anterior Cruciate Ligament Recons-
truction”. La incidencia global de infecciones en el sitio 
quirúrgico fue de 0.48% (n = 51), con diecisiete (0.16%) 
infecciones superficiales y treinta y cuatro (0.32%) profun-
das. Los autoinjertos de tendón de los isquiotibiales (n = 
20; 0.61%) tuvieron una mayor incidencia de infecciones 
profundas, mientras que los autoinjertos de tendón pa-
telar (TP) presentaron una incidencia menor del 0.07% 
(n = 2) y los aloinjertos del 0.27% (n = 12). Después de 
ajustar por edad, sexo e índice de masa corporal, la proba-
bilidad de que un paciente con un autoinjerto de tendón de 
los isquiotibiales tenga una infección profunda es 8.24 ve-
ces mayor que la del paciente que recibe un autoinjerto de 
TP. El riesgo de infecciones en los aloinjertos no fue esta-
dísticamente significante sobre los autoinjertos de TP.

No está claro por qué los injertos de tendones de los is-
quiotibiales tienen un mayor riesgo de infecciones. Han-
tes et al.22 evaluaron la contaminación bacteriana de los 
autoinjertos en el momento de la implantación: encon-
traron que el 13% de los autoinjertos de tendón de los is-
quiotibiales tenían cultivos bacterianos positivos, mien-
tras que los autoinjertos de TP solo tenían un 10%. 
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Plante et al.23 encontraron un 23% de cultivos positivos 
en autoinjertos de tendón de los isquiotibiales. Guelich et 
al.24 observaron cultivos positivos en el 9.7% de los aloin-
jertos. Pérez-Prieto et al.25 demostraron que la contami-
nación de los injertos de tendones de los isquiotibiales se 
produce durante la recolección (4% de los casos) o duran-
te la preparación del injerto (10% de los casos). Los au-
toinjertos de tendones de los isquiotibiales podrían tar-
dar más en prepararse que los autoinjertos de TP, o los 
aloinjertos (especialmente con las nuevas técnicas de 5 o 
6 hebras),26, 27 aumentando el tiempo para la contamina-
ción durante la preparación del injerto.28, 29 Consideran-
do esto, la evidencia recomienda el uso de autoinjerto de 
TP si se quiere minimizar el riesgo de infección. En un 
estudio en el que se describen seis registros internaciona-
les,30 se observó que los tendones de los isquiotibiales son 
el principal injerto en la mayoría de los países europeos 
(rango 92.3%–99.4%), mientras que en Estados Unidos 
es mas frecuente el uso de aloinjertos.

PROTOCOLO CLÍNICO

En 2013, Sechriest y otros31 publicaron los resultados de 
un protocolo clínico para reducir la tasa de infección des-
pués de la reconstrucción del LCA. Durante 2008, su 
centro tuvo una incidencia anual de infecciones del LCA 
del 4.4%, lo que terminó con la suspensión temporal de 
la cirugía de LCA en ese centro y la creación de un gru-
po de trabajo para:
1. Identificar los factores de riesgo de infección o los vín-

culos epidemiológicos entre los casos.
2. Revisar el ambiente y los procesos en busca de posi-

bles fuentes de infección.
3. Actualizar las prácticas perioperatorias existentes de 

acuerdo con las recomendaciones vigentes, basadas en 
la evidencia para reducir el riesgo de infección del si-
tio quirúrgico.

Esas medidas condujeron al desarrollo de un protocolo 
para los pacientes y los médicos. Se compararon las tasas 
de artritis séptica de rodilla antes y después de su imple-
mentación. No se encontró ningún factor de riesgo consis-
tente, o vínculo epidemiológico, entre los casos de artritis 
séptica de rodilla, aparte del tiempo y lugar de la recons-
trucción del LCA. La revisión del proceso identificó defi-
ciencias en la descontaminación y esterilización de algunos 
instrumentos quirúrgicos; específicamente, el grupo de 
trabajo encontró que el 35% de los casos de infección des-
pués de una reconstrucción del LCA estaba asociado con 
el uso de esterilización rápida. La aplicación del protoco-
lo incluyó la realización de exactamente los mismos cuida-
dos perioperatorios en todos los pacientes, el alta temprana 
y no utilizar la esterilización rápida (prohibición de ope-

rar más LCA que las bandejas disponibles en el día), entre 
otros. Su implementación redujo la tasa de artritis sépti-
ca de rodilla después de una reconstrucción de LCA de un 
1.96% (veinticuatro casos en 1226 entre 2002 y 2008) a un 
0% (cero casos en quinientas entre 2008 y 2011).

De esta experiencia se puede concluir que la aplicación 
de un protocolo clínico mejora significativamente la cali-
dad y consistencia del cuidado de pacientes que se someten 
a una reconstrucción del LCA, demostrada por la dismi-
nución significativa de artritis séptica de rodilla.

IRRIGACIÓN CON GENTAMICINA

En 2019, Yazdi et al.32 publicaron la segunda parte de un 
estudio realizado para evaluar el efecto de la irrigación con 
solución de gentamicina para la prevención de artritis sép-
tica tras la reconstrucción artroscópica del LCA (la pri-
mera parte se publicó en 2014 con menos pacientes, pero 
no se obtuvo una significancia estadística).33 Se incluyeron 
1464 pacientes con reconstrucción del LCA con autoinjer-
to de tendón de los isquiotibiales dentro de un período de 
siete años (febrero de 2008 a enero de 2015). Los pacien-
tes se dividieron en dos grupos, según el tipo de solución 
de irrigación intraarticular utilizada en la cirugía. Ciento 
setenta y siete recibieron irrigación intraarticular con solu-
ción salina (0.9% de cloruro de sodio), mientras que 1287 
pacientes recibieron irrigación intraarticular con solución 
salina + gentamicina (80 mg/L).

En total, siete pacientes desarrollaron artritis séptica, 
de los cuales cuatro fueron del grupo de solución salina 
(2.2%) y tres del grupo de gentamicina (0.23%), lo que fue 
estadísticamente significativo. La conclusión fue que la so-
lución de irrigación con gentamicina tuvo un efecto pro-
tector para el desarrollo de artritis séptica después de una 
reconstrucción artroscópica del LCA. En este estudio no 
se reportaron efectos de toxicidad, pero se debe considerar 
el posible efecto tóxico de la gentamicina en el cartílago 
humano y su toxicidad a largo plazo.

INMERSIÓN PREVIA DE LOS INJERTOS EN 
VANCOMICINA

Según la evidencia, la contaminación del injerto podría 
ser la principal causa de artritis séptica postoperatoria. 
Con el fin de reducir este riesgo, Vertullo et al. describie-
ron, en 2012, la técnica de "envoltura con vancomicina".34 
La práctica consiste en envolver con una gasa previamen-
te empapada en una solución de 100 ml de solución sali-
na y 500 mg de vancomicina en polvo (5 mg/ml) alrede-
dor del injerto ya preparado, mientras el cirujano realiza la 
parte artroscópica de la reconstrucción del LCA. El pri-
mer estudio mostró una disminución de la tasa de infec-
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ción en la reconstrucción del LCA de un 1.4% al 0%. En 
los años siguientes, aparecieron varios estudios que usaban 
el mismo método, todos ellos confirmando los resultados 
de Vertullo.35

El fundamento del uso de la vancomicina radica en sus 
propiedades farmacocinéticas, que la convierten en un fár-
maco ideal.44 Estas incluyen una baja alergenicidad, es-
tabilidad térmica, seguridad para el uso local y un gran 
volumen de distribución. Además, tiene una acción bacte-
ricida contra microorganismos comensales de la piel como 
el Staphylococcus Aureus y los estafilococos coagulasa nega-
tivos: los patógenos más comunes en la infección de re-
construcción del LCA.2

Hasta la fecha, el único caso de artritis séptica después 
de la reconstrucción del LCA utilizando vancomicina an-
tes del injerto fue reportado por Baron et al.43 Lamenta-
blemente, la demografía y las características del pacien-
te no se describen en el estudio, pero a pesar de ese caso 
específico, la tasa de infección fue diez veces menor tras 
la reconstrucción del LCA en comparación con placebo 
(1.2% frente a 0.1%).

En cuanto a la seguridad biomecánica del uso de la 
vancomicina, Schüttler et al. publicaron un modelo de 
tendón porcino en el cual no se observaron signos de de-
terioro biomecánico de los tendones flexores después de 
una envoltura con vancomicina a una concentración de 
1 a 10 mg/ml durante diez o veinte minutos.45 Jacquet el 
at. utilizaron treinta injertos del semitendinoso de do-
nantes vivos (tomando 6 cm del semitendinoso si era 
más largo que los túneles del LCA) y demostraron que, 

después de ser sumergidos en una solución de vancomi-
cina de 5 mg/ml, no se alteraron las propiedades biome-
cánicas del injerto de tendón en comparación con el gru-
po de control.46

Teniendo en cuenta los diferentes estudios sobre el em-
pleo de esta técnica, hay evidencia suficiente para reco-
mendar su uso, especialmente al realizar la reconstrucción 
del LCA con autoinjerto de tendones de los isquiotibiales. 
A pesar de sus resultados positivos en diversos trabajos, 
todavía no es ampliamente utilizada. Por ejemplo, en una 
encuesta realizada a cirujanos suecos se observó que solo 
un 8% de ellos, que representan el 13% de las cirugías, uti-
lizaban injertos sumergidos en vancomicina.15

CONCLUSIÓN

Como la artritis séptica tras una reconstrucción del LCA 
es una complicación poco frecuente, la información sobre 
las estrategias de prevención no han sido estudiadas ex-
haustivamente. Las recomendaciones que se pueden hacer 
a partir de la evidencia disponible son:

4. Se deben utilizar antibióticos profilácticos IV en 
todos los casos.

5. Si es posible, utilizar autoinjerto de TP.
6. Promover los protocolos clínicos y manejar de la 

misma manera a todos los pacientes.
7. Se recomienda fuertemente la inmersión previa 

de los injertos con vancomicina, especialmente cuando 
se realiza la reconstrucción del LCA con autoinjerto de 
tendones isquiotibiales.
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RESUMEN
El complejo articular del hombro está formado por cinco articulaciones. Tres de estas son verdaderas: glenohumeral (GH), 
acromioclavicular (AC) y esternoclavicular (EC); y dos, falsas: escapulotorácica (ET) y subacromial (Sa). Es la articulación con mayor 
rango de movimiento (ROM, por Range of Motion) del cuerpo y la más propensa a inestabilidades, ocupa el 45% de todas las 
luxaciones, y 95% de estas corresponden a luxación anteroinferior. Presentamos el acrónimo A.R.A.R.A.I., que nos detalla las 
iniciales del esquema ordenado a seguir en un traumatismo de hombro que exhiba luxación GH.
A (Axilar valoración neurovascular): comprende la valoración neurológica y vascular, la más importante de todas, inclusive antes de 
la radiografía y la reducción. 
R (Radiografía): no se puede proceder a la reducción de una luxación glenohumeral sin antes tener una radiografía que descarte 
fractura, si se procediera a una reducción sin una radiografía y se presenta una fractura en el control posreducción, la maniobra de 
reducción sería la causa de la fractura por lo que, para evitar problemas legales, siempre se debe solicitar una radiografía antes de 
esta maniobra. 
A (Anestesia): todo paciente debe ser sometido a una reducción bajo anestesia, sobre todo si es atendido en un hospital donde se 
cuenta con servicio de anestesiología. 
R (Reducción): se utilizan diferentes métodos o técnicas, recomendamos que el médico realice la maniobra con la que tenga mayor 
afinidad. 
A (Axilar Rx Posreducción): una de las mayores complicaciones en una LGH es la fractura del borde anterior de la glena no 
diagnosticada, por lo que la radiografía axilar posreducción, sobre todo en primoluxaciones, nos permite diagnosticar una lesión de 
Bankart ósea (Bony Bankart) y tratarla desde el primer episodio para evitar la reabsorción del fragmento fracturado.
I (Inmovilización en neutro): es importante el tiempo de inmovilización. Recomendamos veintiún días y posición neutra para disminuir 
el porcentaje de recidiva.
La importancia de esta guía es la adecuada valoración clínica, neurovascular, radiológica y oportuno diagnóstico de patologías 
concomitantes.

Palabras Clave: Luxación Glenohumeral (LGH), Signo de la Charretera, Signo de Zanja, Nervio Axilar, Lesión Manguito Rotador, 
Bankart Óseo, Hill-Sachs, SLAP, Bloqueo Selectivo Ecoguiada

ABSTRACT 
The shoulder joint complex is made up of five joints. Three of them are true: glenohumeral (GH), acromioclavicular (AC) and 
sternoclavicular (SC) and two are false: scapulothoracic (ST) and subacromial (SA). It is the joint with the highest Range of 
Motion (ROM) in the body and the most prone to instability, occupying 45% of all dislocations, 95% of which correspond to the 
anteroinferior dislocation. We present the acronym A.R.A.R.A.I., which details the initials of the scheme ordered to follow in a 
shoulder trauma with GH dislocation.
A (Axillary nerve anesthesia): includes the neurological and vascular evaluation, the most important of all, even before radiography 
and reduction.
R (Radiography): it is not possible to proceed to the reduction of a glenohumeral dislocation without first having an X-ray that rules 
out a fracture, if a reduction is carried out without an X-ray and a fracture occurs in the post-reduction control, the maneuver of 
reduction is the cause of the fracture so, to avoid legal problems, always request an X-ray before a reduction.
A (Anesthesia): every patient must undergo a reduction under anesthesia, especially if the patient is cared for in a hospital where 
there is an anesthesiology service.
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R (Reduction): different reduction methods or techniques are used, we recommend that the doctor perform the maneuver with 
which he has the greatest affinity, some techniques are described.
A (Post-reduction axillary X-ray): One of the major complications in a (GHD) is the undiagnosed fracture of the anterior edge of 
the glenoid, so for us the Post-reduction axillary X-ray, especially in a patient’s first dislocations, allows us to diagnose an osseous 
Bankart (Bony Bankart) and treat it from the first episode to avoid resorption of the fractured fragment.
I (Immobilization in neutral): it is important the immobilization time that we recommend is twenty-one days and a neutral position 
to reduce the percentage of relapse.
The importance of this guide is for the appropriate clinical assessment, neurovascular, radiological assessment, and timely diagnosis 
of concomitant pathologies.

Key Words: Glenohumeral Dislocation (GHD), Epaulet Sign, Trough Line Sign, Axillary Nerve, Rotator Cuff Injury, Osseous Bankart, 
Hill-Sachs, SLAP, Ultrasound-Guided Selective Nerve Block.

INTRODUCCIÓN

El 31 de diciembre de 2002 fue atendido en Emergencias 
un paciente masculino de cuarenta y seis años después de 
sufrir un accidente de tránsito cuando se movilizaba en 
su moto. Se le diagnosticó, posterior al traumatismo de 
hombro, luxación glenohumeral anteroinferior izquier-
da, confirmada por imágenes de radiografía y aparen-
te ausencia de fractura. Fue llevado a quirófano y, bajo 
anestesia general, se le realizó técnica de reducción de 
la luxación y se indicó alta hospitalaria; cabestrillo por 
treinta días y posterior inicio de fisioterapia.

Dos meses después del accidente, el paciente acudió a la 
consulta del Hospital San Gerardo di Monza, y ante una 
nueva valoración, se diagnosticó compromiso del nervio 
axilar, el que no pudo ser identificado como producto del 
trauma primario, o por el trauma secundario posterior a 
la maniobra de reducción. El cuadro clínico se caracte-
rizaba por anestesia en la cara anterolateral del brazo iz-
quierdo y disminución de los rangos de movimiento, los 
que determinaron un hombro pseudoparalítico. En re-
sonancia magnética se evidenció rotura masiva del man-
guito rotador. Sin un diagnóstico claro y con estos ante-
cedentes, el domingo 9 de marzo de 2003, a las 22:30, el 
Dr. Fabricio Campi comentó que podría tratarse de una 
“Triada Terrible de Rockwood” (LGH + Compromiso 
neurológico del axilar + Rotura de manguito rotador),1 
el gran interrogante era “por qué el hombro estaba blo-
queado en activo y pasivo”, fue entonces que al realizar 
una exhaustiva valoración se pudo apreciar que también 
presentaba una luxación articular de la porción larga del 
bíceps (figs. 1, 2), la cual aparenta ser una avulsión de la-
brum anterior, por lo que la denominamos Bankart del 
Principiante y sería el cuarto componente de “La Tétra-
da Horrorosa del Hombro”.

Para que ocurra la luxación articular de la porción larga 
del bíceps debe romperse el tendón del subescapular, que 

en la resonancia se observa como el Signo de la papa fri-
ta, descripto por el Dr. Francisco Cruz (fig. 3).

Desde aquel día surge como compromiso con Gianma-
rio, y con todos los pacientes que llegan al área de emer-
gencias de los hospitales, la importancia de la valoración 
clínica/semiológica/radiológica, lo que nos inspiró a rea-
lizar esta guía de atención de la luxación glenohumeral 
postraumática que están acompañadas de lesiones con-
comitantes, las que debemos diagnosticar en emergen-
cia para evitar secuelas posteriores, y que conllevan a li-
mitaciones funcionales que perduran en el tiempo. Por 
esto, con la más alta estima, dedicamos a Gianmario esta 
Guía Práctica de Manejo.

AXILAR (NERVIO Y ARTERIA)

Según Warner, la evaluación más importante es la neu-
rológica, (fig. 4) a pesar de que el primer signo clínico 
que se observa cuando el paciente es valorado es el signo 
de la charretera, formado por la depresión subacromial y 
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Figura 1: Resonancia mágnetica en corte coronal. a) Obsérvese porción larga del 
bíceps medializada.
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causado por la separación de la superficie articular de la 
glena de la cabeza humeral. En la mayoría de los casos se 
da una neuropraxia con buena evolución.2

La casuística de la lesión del nervio axilar es de 15.83% 
y puede estar combinada con lesiones como la del nervio 
musculocutáneo; por esto, se debe también valorar la fle-
xión del codo y la sensibilidad del borde externo del an-
tebrazo. Tampoco se debe pasar por alto la lesión de la 
arteria axilar, poco frecuente, pero grave en el caso de 
presentarse, la cual puede implicar la pérdida de la ex-
tremidad e inclusive la muerte. Tiene una incidencia del 
1-2% y es más común en personas mayores de cuarenta 
años y sobre todo en ancianos por la pérdida de la elasti-
cidad y esclerosis, lo que predispone a la rotura.

El 86% de las lesiones ocurren por debajo del pecto-
ral menor y pueden suceder por el traumatismo inicial o 
después de la reducción, principalmente en las luxacio-
nes inveteradas debido a la presencia de cicatriz o fibro-
sis. Las lesiones neurovasculares presentan signos claros 
que facilitan el diagnóstico:

• Nervio axilar: pérdida de la sensibilidad en la cara 
anterolateral (siempre valoración comparativa).

• Arteria axilar: ausencia de pulsos distales, palidez 
y frialdad de extremidades, frémito, soplo y hema-
toma en área axilar. Ante la sospecha se deben so-
licitar estudios complementarios específicos como 
eco-Doppler o angio-TAC.3

R ADIOGR AFÍAS

Con el objetivo de confirmar el diagnóstico y valorar la 
presencia de lesiones asociadas, como fracturas, es nece-
sario realizar radiografías pre y posreducción.

Las radiografías previas a las maniobras de reducción 
están indicadas en todos los casos, pero tienen mayor re-
levancia en los pacientes mayores de cuarenta años para 
quienes existe mayor incidencia de fracturas asociadas 
(25%).4

Las proyecciones más importantes al momento de la 
valoración de un hombro traumático son:

• Anteroposterior verdadera de hombro (fig. 5): haz 
de rayos X a 45° de rotación interna al eje perpen-
dicular del hombro (fig. 6), para mantenerse trans-
versal al plano escapular y poder apreciar la con-
gruencia articular o su ausencia en una luxación. 
Permite apreciar el signo del canal o de la zanja 
presente en la luxación posterior.

• Transtorácica: brazo contralateral levantado so-
bre la cabeza, el haz de rayo entra perpendicular al 
eje del tronco (fig. 7) y permite diferenciar la luxa-
ción anterior de la posterior, visualizando la posi-
ción de la cabeza humeral respecto a la glena. Así 

Figura 2: Resonancia mágnetica en corte axial. a) Se puede apreciar claramente 
el surco bicipital vacío. b) Con el tendón del bíceps luxado hacia la articulación, se 
observa la integridad de la glena (Bankart del Principiante).

Figura 3: Resonancia magnética en corte axial donde se aprecia lesión del subes-
capular (signo de la papa frita) (a), por el cual permite la migración de la porción lar-
ga del bíceps a la articulación glenohumeral (b), dejando el surco bicipital vacío (c).

Figura 4: Valoración sensitiva de la cara anterolateral del hombro.

como también correlacionar con el signo de cha-
rretera para luxación anterior y el signo de zanja 
para luxación posterior.
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• Proyección lateral: en esta proyección el contor-
no de la escápula se proyecta con forma de letra Y, 
en el hombro normal, la cabeza humeral está en el 
centro de las ramas de la Y, es decir, aproximada-
mente en la fosa glenoidea. En las luxaciones pos-
teriores queda detrás de la cavidad glenoidea; en 
las anteriores, queda delante.5

ANESTESIA

La luxación glenohumeral es muy dolorosa y el médico 
debe contar con técnicas analgésicas y anestésicas para 
poder realizar las maniobras de reducción. Estas manio-
bras son indispensables para lograr una relajación mus-
cular adecuada y la colaboración del paciente para evi-
tar movimientos bruscos o contracciones musculares que 
dificulten cualquier técnica que se emplee. El riesgo de 
fracturas o lesiones neurovasculares aumenta con el uso 
de métodos de apalancamiento o de tracciones mal con-
troladas.6

Anestesia intravenosa / neuroleptoanestesia
Son técnicas anestésicas controladas por especialistas para 
lograr relajación muscular/control del dolor facilitando la 
reducción cerrada. Desventajas y efectos secundarios: de-
presión respiratoria (20%), vómitos (15%), tromboflebitis 
(60%), implica mayor estancia hospitalaria y requiere per-
sonal calificado para controlar la vía aérea.6

Analgesia intraarticular
Considerado uno de los mejores métodos de analgesia, 
consiste en la administración intraarticular de anestésico 
local (10-20 cc de lidocaína al 1% sin adrenalina). Entre 
sus ventajas destacan: método eficaz, baja tasa de compli-
caciones, ahorra tiempo y costos. La única desventaja es 
que aumenta el tiempo de reducción.6

Bloqueos nerviosos
Bloqueo nervioso regional con control ecográfico: se uti-
liza el bloqueo interescalénico braquial o el bloqueo del 
nervio supraescapular para la reducción del hombro. Es 
discutido su uso debido a que al relajar los estabilizado-
res dinámicos del hombro tienden fácilmente a reluxar-
se en el inmediato a la maniobra de reducción/moviliza-
ción del paciente.6

Bloqueo de los canales de sodio
Consiste en el bloqueo distal en el portal Alfa 1, descrip-
to por el Dr. Arvind Diwaker Jain de Lalitpur, India, de-
nominado por él como “Bloqueo J”. Se realiza a nivel del 
primer espacio entre el primer y segundo dedo entre am-
bas cabezas de los metacarpianos, llegando a las termi-

Figura 5: Rx AP verdadera; se observa claramente el espacio articular glenohume-
ral y los rebordes glenoideos anterior y posterior superpuestos.

Figura 6: El haz debe formar un ángulo de 45°, o el paciente ha de rotar el tronco 
hasta que la escápula quede paralela al chasis radiológico, para tomar un radio-
grafia A-P verdadera.

naciones del nervio radial. Como ventaja, no se necesi-
ta de ningún equipo adicional y se alcanza con lidocaína 
al 2%.7

REDUCCIÓN

Existen muchas técnicas de reducción cerrada: técnicas 
de tracción y contratracción, como las maniobras Hipo-
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crática, Rockwood, Stimson, Spaso. Técnicas de apa-
lancamiento, como la de Kocher y Milch. Un grupo de 
nuevas de técnicas de manipulación escapular para la re-
ducción de la luxación anterior de hombro: maniobra de 
Wilson, método de palanca de DePalma y tracción cau-
dal para luxaciones posteriores. Según Huan Dong en su 
metanálisis los métodos de tracción–contratracción son 
menos dolorosos comparados a los otros tipos de reduc-
ción. Entre estas técnicas, la de Spaso es la menos doloro-
sa y la más rápida, pero sin diferencias significativas en la 
tasa de éxito general.8

En encuestas realizadas al personal de salud de emer-
gencias de los hospitales de Países Bajos se encontró que 
el método de reducción más utilizado son las técnicas de 
tracción y contratracción, en segundo lugar, técnicas bio-
mecánicas de manipulación escapular y, por último, téc-
nicas de apalancamiento.9 La técnica de reducción se basa 
en la experiencia y formación del médico; en la actualidad 
se están empleando nuevos métodos de reducción, como 
el Prakash’s Method of Shoulder Reduction descripto por L. 
Prakash.10

AXILAR (PROYECCIONES RX COMPARATIVAS)

Las radiografías axilares comparativas posreducción nos 
ayudan a evaluar defectos óseos glenoideos que, si se de-
tectan en la primoluxación, podrían evitar una futura se-

Figura 7: Proyección radiológica transtorácica en la que se verifica la posición de 
la cabeza humeral respecto de la glena.

Figura 8: Rx axilar comparativa, posición asistida con bastón VN, para evitar relu-
xación durante el control.

Figura 9: Proyección axilar. Se valora integridad de la glena, descartando lesiones.

Figura 10: Proyección axilar. Se puede valorar falta de integridad de la superficie 
glenoidea.
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dos por la inmovilización, que aquellos casos donde se ha 
perdido rango de movilidad externa por vicio de rotación 
interna/inmovilización. También concluyen que la tasa 
de recurrencia es mayor en pacientes menores de trein-
ta años y que puede ser un predictor de luxaciones recu-
rrentes.12, 13

ALGORITMO A.R.A.R.A.I.

cuela de Bankart ósea. En un estudio en el que se eva-
luaron las radiografías axilares y de Velpeau posteriores 
a una serie radiográfica estándar para trauma de hombro, 
antes de realizar cualquier tipo de procedimiento o trata-
miento definitivo, se concluyó que el 40% de los pacien-
tes con diagnóstico de luxación glenohumeral tuvieron 
un diagnóstico equívoco, y cambiaron, no solo el análi-
sis, sino también de plan de tratamiento. En la bibliogra-
fía, muchos autores recomiendan la obtención de estas ra-
diografías para la pesquisa de patología aguda de hombro 
cuyas radiografías iniciales son normales, por ejemplo, en 
la luxación posterior de hombro,11 además de aportar evi-
dencia objetiva de compromiso óseo del margen glenoi-
deo (figs. 8, 9, 10).

INMOVILIZACIÓN (NEUTRAL ITOI)

Luego de la reducción de la luxación, inmovilizar el hom-
bro durante veintiún días en posición neutra o rotación 
externa (fig. 11) nos permite un mejor contacto entre el 
desgarro labral en su inserción en la glenoides anterior, 
permitiendo una mejor cicatrización de estas estructu-
ras en la luxación anterior glenohumeral. Se dispone de 
evidencia que menciona menores tasas de recurrencia en 
la luxación primaria de hombro inmovilizándolo en ro-
tación neutra o externa en comparación con rotación in-
terna, en especial en pacientes de veinte a cuarenta años. 
Como resultado en la fase de rehabilitación, es mucho 
más fácil recuperar los rangos de movilidad interna perdi-
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Figura 11: Inmovilización en posición neutral. Algoritmo A.R.A.R.A.I.

CONCLUSIÓN

El diagnóstico clínico preciso, asistido por proyecciones 
radiológicas adecuadas y exámenes complementarios, es 
fundamental para reducir una LGH evitando lesiones se-
cundarias de estructuras osteotendinosas. Se debe rea-
lizar una apropiada relajación del paciente y control del 
dolor con analgesia óptima, por lo que se recomienda la 
sedación o anestesia general para evitar complicaciones 
osteotendinosas. Las maniobras de reducción se dejan a 
criterio y entrenamiento del médico; aconsejamos evitar 
técnicas de apalancamiento y recomendamos el empleo de 
técnicas de tracción-contratracción. La radiografía axilar 
comparativa nos permitirá instaurar un estudio de scren-
ning radiológico de la lesión de Bankart ósea en primolu-
xación posterior a la reducción, lo que nos permite diag-
nosticar y tratar precozmente esta lesión, prescindiendo 
a futuro de procedimientos no anatómicos para su reso-
lución. Recomendamos inmovilización en posición neu-
tra o rotación externa con la que se han obtenido resul-
tados alentadores de cicatrización anatómica en pacientes 
con lesión de Bankart. Debemos recalcar que el estándar 
de oro del tratamiento en deportistas de élite en deportes 
de contacto sigue siendo posterior a primoluxación. La 
aplicación del A.R.A.R.A.I.: Guía práctica para atención 
de la LGH en emergencia, nos permitirá tener resultados 
para futuros trabajos de investigación.
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