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Otra historia de consultorio 
Santino es un herrero de apenas 80 años, como el mismo me advirtió ni bien se sentó en la cuarta silla que tuve que 
agregar dentro de mi consultorio. Desde el sur de la provincia de Buenos Aires, después de cuatro horas de viaje, al-
terando tren con colectivo y mucho caminar porque “hace bien para los huesos” me dijo, llego con su mujer, Reina, su 
hija Carlota y sus dos nietos, Carlo y Benito.

 Me sentí distendido y a gusto ni bien se acomodó con su familia, habían llegado felizmente y a tiempo para la con-
sulta al corazón de Barrio Norte, “otro planeta”, según Reina. 

A esa altura y después de un larguísimo día de consultas, que en un país convulsionado y en crisis permanente como 
el nuestro, parece que estuvimos ahí dentro, no uno sino dos días, solo quería emprender el camino a casa y no escu-
char ni responder ninguna pregunta más, quería meterme en mi auto a escuchar solo, mi nueva play list de mantras ti-
betanos.

Mantra es una palabra sánscrita que se refiere a sonido, es una oración que se canta o se recita, es repetitiva y muchas 
veces algo monocorde. Altera la conciencia, armoniza, centra nuestros pensamientos, bueno por lo menos lo logra con 
los míos, algo perturbados y desordenados después de tanto batallar con la humanidad, la ciencia y mi intolerable ego. 

Se apuró en alardear acerca de su supuesta juventud, sabiendo lo que quería, tenía claro que debía convencerme ante 
todo que ya no era descartable, que le quedaba mucho por hacer y traía a su equipo de admiradores desde tan lejos 
para que no quedaran dudas que yo estaba ante la presencia de un verdadero Higlander, quizás el ultimo inmortal, 
pero de las tierras del sur.

Había deambulado sin pena ni gloria por infinidad de consultas médicas, llevaba a cuestas su brazo derecho con una 
pseudoparalisis, que no le impedía seguir calentando el metal para después golpearlo con la fuerza necesaria y darle 
forma. Le pregunte como lo hacía, teniendo su brazo dominante casi totalmente inutilizado, fácil, me contesto, tengo 
mi brazo izquierdo y a Reina, mi compañera por más de 60 años, que en realidad se llama Clara, pero yo le puse Rei-
na, porque eso es lo que representa para mí y mi familia.

Reina o Clara al igual que él, tenían las manos deformadas, los dedos se parecían más a los mismísimos metales que 
ellos calientan hasta poder deformarlos, sus cuerpos eran robustos, pero ya encorvados por el oficio. Sus miradas eran 
limpias, no me exigían, no me estaban probando, no habían buscado en internet o en LinkedIn mis pergaminos como 
cirujano de hombro. Solo habían venido a verme, porque el medico de su pequeña ciudad, en quien confiaban, me ha-
bía conocido.

Los herreros, me dijo con orgullo, tenemos una de las pocas ocupaciones en donde nosotros mismos fabricamos las 
herramientas que usamos, la forja, el yunque, las tenazas, los moldes, todo lo hicimos con nuestras propias manos, ad-
virtiendo que mi mirada se había detenido por un momento en ellas. Nunca las escondió por vergüenza, sabiendo que 
ya no hay más jabón que pueda emprolijarlas, al contrario, las tenía levantadas hacia mí, como un cura que reza el pa-
dre nuestro bendiciendo a sus feligreses.

Ya no tenía tanto apuro por escapar hacia mi aislamiento con mis mantras, la atmosfera de mi consultorio había 
cambiado, nos podíamos comunicar, hablábamos, pero también escuchábamos, que raro parece eso en una sociedad 
moderna que solo está pensando en el próximo discurso sin prestar atención ni mostrar el mínimo interés a lo que nos 
están diciendo. 

El motivo de la consulta, sus pseudoparalisas, ya no era solo eso, ya no significaba solamente la imposibilidad de 
elevar su brazo por encima de los 90 grados, habíamos logrado ordenar nuestros pensamientos como el más famoso 
mantra budista:  Om mani padme hum, mantra de las seis silabas del bodhisattva, de la COMPASION.

Lo revise con respeto y dedicación ante la atenta mirada de Carlo y Benito, nietos y guardianes a la vez de ese hom-
bre que seguramente representaba su tesoro, la historia de sus cimientos, su ídolo indiscutido por delante de cualquier 
ídolo moderno, tan efímero y resultadista que solo esclaviza prometiendo felicidad sin nunca darla. 

Examine con detalle las radiografías y la resonancia magnética nuclear que me había traído de su hombro derecho, 
nadie hablaba ni preguntaba nada mientras yo lo hacía. Había un respeto extraño e increíblemente incómodo, para 
mí, ante semejante acto de educación, acostumbrado a una comunidad mal educada a la cual también pertenezco.

Esa atmosfera de comunicación y respeto mutuo me estaba ayudando a definir la reparabilidad o irreparabilidad de una 
ruptura masiva retraída hasta más allá de la glena, que, el golpear duro el hierro a lo largo de tantos años, habían producido. 

EDITORIAL
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Les propuse colocar una Prótesis Reversa, sin dejar de sentirme algo contrariado, como buen artroscopista que soy, 
por no poder salvar esa articulación gleno-humeral que tanto había trabajado, ayudando a forjar una personalidad, 
poniendo el pan en la mesa, asegurando un futuro de dignidad y convirtiendo a ese italiano rudo, en un ser capaz de 
dar mucho más que lo que quiso recibir a lo largo de su vida. 

Ya en mi auto rumbo a casa, no necesito escuchar ninguna oración, el silencio me conmueve, solo quiero poder no 
necesitar nada más que un yunque y un martillo para poder ser feliz.  

Fernando Barclay
Editor en Jefe Revista Artroscopia 
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ARTÍCULO ORIGINAL

PROFILAXIS DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA EN LA CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.
ENCUESTA DE PREFERENCIAS DE CIRUJANOS DE LA ASOCIACIÓN ARGENTINA DE ARTROSCOPIA
Cristian Collazo Blanchod, Rafael Martinez Gallino y Horacio Rivarola Etcheto
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RESUMEN
Introducción: La trombosis venosa profunda (TVP) y embolia pulmonar (EP) es una complicación grave reportada 
en muchos procedimientos ortopédicos. Actualmente, no existe una recomendación estandarizada para el uso de la 
profilaxis de TVP y EP durante la reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA). Este estudio buscó evaluar las 
prácticas profilácticas actuales de los cirujanos artroscópicos en Argentina.
Hipótesis: Muy pocos cirujanos utilizan la profilaxis perioperatoria de TVP para la cirugía reconstructiva de LCA.
Diseño del estudio: Encuesta.
Material y Método: Las encuestas se enviaron por correo electrónico a cirujanos artroscópicos acreditados en Argentina. 
Las preguntas se centraron en su uso actual de la profilaxis química y no química del TVP.
Resultados: Las encuestas fueron completadas por 327 cirujanos en Argentina, lo que arrojó una tasa de respuesta 
del 33%. De los que respondieron, el 49,5% afirmó que usaban profilaxis química de forma rutinaria, el 33,8% de estos 
utilizaban heparina (HBPM) y el 29,4% utilizaban aspirina (ácido acetilsalicílico [AAS] ). El 41% de los encuestados 
informaron haber tenido al menos un caso de TVP sintomática en su práctica clínica. 
Conclusión: La mitad de todos los cirujanos artroscopistas encuestados de la Asociación Argentina de Artroscopia 
usan profilaxis química para la TVP después de la reconstrucción del LCA. La historia personal o familiar de un trastorno 
hemorrágico fue el principal factor de riesgo para la profilaxis tromboembólica. Posiblemente la profilaxis selectiva 
analizando factores de riesgo para TVP sea una conducta adecuada en cirugía reconstructiva de LCA.
Relevancia clínica: Esta encuesta nos brinda información muy útil sobre las conductas en nuestro medio en relación a la 
profilaxis de TVP y el EP en las reconstrucción del LCA.

Palabras clave: LCA; Reconstrucción del Ligamento Cruzado Anterior; Trombosis Venosa Profunda; Profilaxis; 
Tromboembolismo Pulmonar.

ABSTRACT 
Introduction: Venous thromboembolism (VTE) is a significant perioperative risk with many common orthopaedic procedures. 
Currently, there is no standardized recommendation for the use of VTE prophylaxis during anterior cruciate ligament (ACL) 
reconstruction. This study sought to evaluate the current prophylactic practices of arthroscopic surgeons in Argentina.
Hypothesis: Very few surgeons use perioperative VTE prophylaxis for ACL reconstructive surgery.
Study design: Survey.
Methods: Surveys were emailed to accredited arthroscopic surgeons in Argentina. Questions were focused on their current 
use of chemical and nonchemical VTE prophylaxis.
Results: Surveys were completed by 327 surgeons in Argentina, yielding a response rate of 33%. Of those who responded, 
49,5% stated that they routinely use chemical prophylaxis, with 33,8% of those using heparine (LMWH) (33,8%) and 29,4%of 
those using aspirin (acetylsalicylic acid [ASA]). 41% of surgeans report having had at least one case of VTE in their clinical 
practice.
Conclusion: Half of all arthroscopic surgeons surveyed by the Argentine Arthroscopy Association routinely use chemical 
VTE prophylaxis after ACL reconstruction. Personal or family history of a bleeding disorder was the main risk factor for 
thromboembolic prophylaxis. Possibly selective prophylaxis analyzing risk factors for VTE is an appropriate behavior in ACL 
reconstructive surgery.
Clinical relevance: This survey study evaluating the use of VTE prophylaxis with ACL reconstruction lends clinical insight to 
the current practice of a large, geographically diverse group of arthroscopic surgeons in Argentina.

Keywords: ACL; Anterior Cruciate Ligament Reconstruction; Deep Venous Thrombosis; Prophylaxis; Venous Thromboembolism
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INTRODUCCIÓN

La reconstrucción de ligamento cruzado anterior (LCA) es 
un procedimiento con resultados predecibles, baja tasa de 

complicaciones, realizado en pacientes jóvenes y activos. 
Las complicaciones agudas incluyen infección y even-

tos tromboembólicos. La incidencia de trombosis venosa 
profunda (TVP) y embolia pulmonar (EP) sintomáticas 
reportada en la cirugía reconstructiva de LCA varía en-
tre 0,12% a 0,5% y de 0,03% a 0,21% respectivamente.1-4

Si bien su incidencia es baja, tiene mayor relevancia de-



36

bido al gran número de cirugías que se realizan anual-
mente y a su elevada morbilidad que afecta las expectati-
vas del paciente, ocasionando en algunos casos problemas 
médico-legales. 

La evidencia disponible no es clara en relación a la ne-
cesidad de suministrar profilaxis química en forma siste-
mática a pacientes en el post-operatorio de cirugías re-
constructivas de LCA. La “American College of Chest 
Physicians” y la “American Academy of Orthopaedics 
Surgeons” no recomiendan a favor, ni en contra de la fár-
maco profilaxis en cirugías artroscópicas, salvo en algu-
nos casos particulares como historia previa de TVP.5

Encuestas realizadas previamente en Estados Unidos 
(EE.UU) mostraron que solo el 50% de los cirujanos de 
ese país utiliza profilaxis química de rutina. También se 
observó una gran variabilidad en el tipo de profilaxis su-
ministrada y las dosis utilizadas.6

Ante la ausencia de evidencia concluyente para una re-
comendación clínica en estos casos, el comité científico 
de la Asociación Argentina de Artroscopia (A.A.A.) de-
cidió a realizar una encuesta entre sus cirujanos en rela-
ción al manejo actual de la tromboprofilaxis en cirugías 
reconstructivas del LCA.

La hipótesis fue que, en Argentina, son muy pocos los ci-
rujanos que usan profilaxis medicamentosa antitrombóti-
ca perioperatoria ante una cirugía reconstructiva del LCA.

El objetivo de esta presentación es mostrar los resulta-
dos que se obtuvieron de una encuesta realizada vía “e-
mail” a los cirujanos artroscopistas argentinos en relación 
al manejo de la profilaxis de TVP en cirugías de recons-
trucción del ligamento cruzado anterior. 

MATERIALES Y MÉTODO

Luego de que la comisión directiva de nuestra asociación cien-
tífica aprobara la encuesta, se envió vía “e-mail” una encuesta 
“on-line” a todos los socios de la A.A.A. en relación a la pro-
filaxis antitrombótica en cirugía de reconstrucción de LCA. 

El cuestionario consistió de 14 preguntas (apéndice 1), 
las 3 primeras relacionadas a datos demográficos sobre la 
acreditación y experiencia de los cirujanos encuestados y 
las restantes respecto a tipo de profilaxis utilizada, fun-
damentos, riesgos y situaciones clínicas particulares. Se 
utilizó una escala de 1 a 5 para jerarquizar opciones tera-
péuticas. Finalmente, se preguntó si habían tenido en su 
práctica clínica algún caso de TVP como consecuencia de 
una cirugía reconstructiva de LCA. Los datos obtenidos 
en relación a la experiencia clínica de los cirujanos y el 
fundamento en el que basan su decisión fueron registra-
dos en nuestra base de datos. Dichos mails se enviaron en 
octubre 2018 y en febrero 2019 se envió un recordatorio. 
La encuesta se dio por cerrada en marzo 2019.

RESULTADOS

Se enviaron encuestas a 990 cirujanos de la A.A.A. La 
encuesta fue completada por 327 cirujanos, equivalente a 
33 % de los encuestados. 

Los resultados mostraron que solo el 49,5 % utiliza pro-
filaxis química de rutina. 

La droga más utilizada es la heparina de bajo peso mo-
lecular (HBPM) (33,8%), seguida por el ácido acetil sa-
licílico (AAS) (29,4%). En el caso de AAS, la dosis más 
utilizada es 81 mg por día (42.6%) (graf. 1). El 53,5% de 
los que la administran comienzan el día de la cirugía y el 
37,1% el día posterior. La suspensión se indica más fre-
cuentemente entre la 1-3 semana, que es cuando comien-
za a deambular y flexionar la rodilla, solo el 10% la sus-
pende antes de la primera semana y el 7,5% posterior a la 
tercera semana. 

Muchos médicos utilizaron métodos de profilaxis de 
TVP no química (graf. 2), siendo el vendaje elástico 
(79,8%) y la movilización temprana (70%) los más fre-
cuentemente utilizados. 

El fundamento más importante de los encuestados para 
no utilizar profilaxis medicamentosa es su falta de efecti-
vidad. Además, consideran que no es superior a métodos 
mecánicos, es difícil de administrar y monitorear y au-
menta la posibilidad del riesgo de sangrado. 

Los métodos de profilaxis que se utilizan se basan en 
protocolos hospitalarios en el 32% de los casos, en otras 
guías de práctica clínica en 29,8%, para evitar conflictos 
legales en el 25,8% de los casos y en menor medida en la 
experiencia clínica y la propia decisión del cirujano.

El 41% de los encuestados refiere haber tenido al me-
nos un caso de TVP en su práctica clínica, y cuando se 
les preguntó con qué factores predisponentes lo relacio-
naban, la edad (>40 años), obesidad, el uso de ACO y los 
trastornos de coagulación fueron los más frecuentemente 
reportados (graf. 3)

Ver encuesta adjunta: https://data.surveygizmo.com/r/49
5432_5c09141530d933.30008033

DISCUSIÓN

Los resultados de esta encuesta muestran que cerca del 
50% de los cirujanos artroscopistas socios de la A.A.A. 
utilizan de rutina profilaxis química para prevenir la 
trombosis venosa profunda en cirugías reconstructivas de 
LCA.

Las drogas más utilizadas son HBPM y AAS en do-
sis bajas. 

La principal causa para no realizar profilaxis antitrom-
bótica de rutina en cirugía de reconstrucción del LCA es 
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1- Es usted un cirujano artroscopista acreditado por la 
Asociación Argentina de Artroscopia?
Si No
2- Hace cuánto que realiza cirugías de reconstrucción 
artroscópica del LCA?
0-5 Años 5-10 Años 10-15 Años >15 Años
3- Cuántas reconstrucciones de LCA realiza al año?
0-20 20-50 50-100 100
4- Qué método de profilaxis mecánica utiliza luego de 
una reconstrucción del lca?
Medias de compresión Vendaje elástico
Férula de movimientos 
continuos(cpm)

Movilización precoz(-24hs)

Otros:_______________
5- Utiliza profilaxis medicamentosa de rutina para la 
prevención de trombosis post. Plastica del lca?
Si No( saltear a 8)
6- De ser afirmativa, qué método utiliza?
1- Aspirina 2- Heparina standard sin 

fraccionar
3- Heparina de bajo peso 
molecular

4- Warfarina

5- Xarelto 6- Arixtra
7- N/a 8- Otros:______________
7- Si usa aspirina, en que dosis?
81mg por día 81mg 2 veces por día
325md x dia 325mg 2 veces por día
Otros:_________________
8- Si no usa profilaxis medicamentosa de rutina, cual 
es el motivo? ( 1-5 En importancia siendo 5 el más 
importante)
No es superior a métodos 
mecánicos

No es seguro, riesgo de 
sangrado

Innecesario, riesgo de tvp 
bajísimo

Inefectivo

Difícil de administrar y 
monitorear

Otros

9- Si no usa profilaxis medicamentosa de rutina, que 
condición clínica podría ser indicación para su uso?
Mujeres en edad fértil Corticoesteroides
Fumadores Antec. de trombosis
Trastornos de la coagulación Uso de anticonceptivos
Obesidad Edad mayor de 40
Antec de cáncer Historia familiar
Procedimientos asociados 
(ligamentarias, sutura 
meniscal, cartílago)

N/A

Otros:________________

10- Si usa profilaxis medicamentosa, cuando comienza?
Antes de la cirugía El dia de la cirugía
1 día despues de la cirugía > 1 día despues de la 

cirugía
11- Si usa profilaxis medicamentosa, cuando sugiere 
suspenderla?
Cuando empieza a caminar Cuando empieza a 

flexionar
Cuando retira inmovilizador <1 Semana
1-3 Semanas 3-6 Semanas
>6 Semanas N/A
12- Su protocolo de profilaxis se basa en? (1-5 En 
importancia siendo 5 el más importante)
Protocolo hospitalario Mi propia recopilación de 

datos
Experiencia clínica Otra guía de práctica 

clínica
Para evitar conflictos 
legales
13- Ha tenido en su práctica médica algún caso de tvp 
como consecuencia de cirugía de plastia del lca?
Si (pasa a 14) No
14- Con qué factores predisponentes lo relaciono?
Mujeres en edad fértil Corticoesteroides
Fumadores Antec. de trombosis
Trastornos de la 
coagulación

Uso de anticonceptivos

Obesidad Edad mayor de 40
Antec de cáncer Historia familiar
Procedimientos asociados 
(ligamentarias, sutura 
meniscal, cartílago)

N/A

Otros:_________________

APÉNDICE 1: ENCUESTA DE LA ASOCIACIÓN ARGENTINA DE ARTROSCOPIA EN RELACIÓN A LA PROFILAXIS ANTITROMBÓ-
TICA EN CIRUGÍA DE RECONSTRUCCIÓN DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Gráfico 1: Métodos de profilaxis química de TVP.la muy baja incidencia de complicaciones tromboembóli-
cas descriptas. Estudios previos realizados en el sistema de 
salud del ejército de EE.UU. muestran una incidencia de 
TVP sintomática del 0,53%, pero dos revisiones sistemá-

ticas publicadas posteriormente muestran que si también 
consideramos las TVP asintomáticas la incidencia repor-
tada asciende al 9,7% y 8,4%.7,8 En los estudios con eva-
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Gráfico 2: Métodos de profilaxis no química de TVP.

Gráfico 3: Factores predisponentes reportados de TVP.

luación por imágenes de pacientes asintomáticos, la inci-
dencia de TVP asciende hasta un 15%. Ye et al.9 revisaron 
retrospectivamente 171 pacientes con reconstrucción ar-
troscópica del LCA tratados sin antiinflamatorios ni an-
ticoagulantes que se sometieron a un examen de contraste 

venoso en el día 3 postoperatorio. Los autores informaron 
que la TVP se encontró en 24 pacientes (14%). En su ma-
yoría se trata de TVP distales, sin expresión clínica y es-
casa posibilidad de generar una Embolia Pulmonar. Por lo 
tanto, su significancia clínica es cuestionada.

ARTÍCULO ORIGINALARTROSCOPIA | VOL. 26, N° 2: 35-40 | 2019

PROFILAXIS DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA EN LA CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.
ENCUESTA DE PREFERENCIAS DE CIRUJANOS DE LA ASOCIACIÓN ARGENTINA DE ARTROSCOPIA
Cristian Collazo Blanchod, Rafael Martinez Gallino y Horacio Rivarola Etcheto



3938

el riesgo de complicaciones tromboembólicas son: fumado-
res, antecedentes personales o familiares de primer grado 
con TVP previa, cáncer y uso de anticonceptivos orales.1,3,4

Ciertamente hay limitaciones a la hora de realizar un es-
tudio de esta naturaleza. El contenido de esta encuesta no 
fue validado previamente.

A pesar de que la tasa de respuesta fue similar a la de en-
cuestas publicadas previamente13 la consideramos baja (33%).

La mayoría de los estudios de encuestas solo reflejan 
opiniones o percepciones, sin embargo, aportan informa-
ción valiosa sobre las conductas actuales entre los ciruja-
nos artroscopistas en nuestro país.

La evidencia disponible nos obliga a pensar en los ries-
gos/beneficios de dicha profilaxis considerando cada pa-
ciente en particular con sus diferentes factores de riesgo 
para desarrollar complicaciones trombo-embólicas. 

CONCLUSIÓN

Casi la mitad de los cirujanos encuestados de la Asociación 
Argentina de Artroscopia utilizan de forma rutinaria la 
profilaxis química de TVP en reconstrucciones del LCA.

El 34% utiliza heparina de bajo peso molecular y el 29% 
utiliza AAS no existiendo un protocolo de dosificación 
prevalente. 

La razón de los encuestados para no utilizar profilaxis 
química de rutina es que lo considera innecesario ya que 
los riesgos superan a los beneficios.

Antecedentes personales o familiares de un trastorno de 
la coagulación es el principal factor de riesgo para reali-
zar profilaxis tromboembólica, aunque existen otros fac-
tores que también deben ser considerados en el análisis de 
riesgo de TEV. 

Posiblemente la profilaxis selectiva analizando factores 
de riesgo para TVP sea una conducta adecuada en cirugía 
reconstructiva de LCA.

Una encuesta de similares características publicada en el 
2018 realizada en Estados Unidos a cirujanos artroscopis-
tas, muestra un porcentaje similar de cirujanos que reali-
za profilaxis medicamentosa de rutina (50.7%). En nues-
tro país la medicación más utilizada es la heparina de bajo 
peso molecular, mientras que en la encuesta de EE.UU. la 
aspirina es utilizada por el 95,5% de los cirujanos.6

La “American College of Chest Physicians” actualmen-
te no recomienda la profilaxis de la TVP después de la 
cirugía artroscópica y, en cambio, recomienda la movili-
zación temprana.5 Al considerar la profilaxis medicamen-
tosa, estudios clínicos controlados aleatorizados muestran 
una disminución de la incidencia de TVP luego de ciru-
gías artroscópicas,10,11 y específicamente un meta-análisis 
reciente considera que las HBPM disminuyen los trom-
boembolismos venosos mayores (TVP proximal asinto-
mática y TEV sintomático) sin aumentar el riesgo de san-
grado en reconstrucciones de LCA. No existe consenso 
del tiempo de duración, ni la droga a utilizar. Se necesi-
tan más estudios para poder definir esto.12

La edad es un factor de riesgo a considerar especialmente 
ya que, en nuestra encuesta, cuando se preguntó a los que 
habían tenido casos de TVP en su práctica clínica, la edad 
(> 40 años) fue la más frecuentemente citada como posible 
causa de la misma. Estudios poblacionales identifican con-
sistentemente a la edad, mayor a 40 años, como un factor 
de riesgo para TVP. Hetsroni et al.,1 reportaron un aumen-
to del riesgo de 6 veces cuando la edad es 40 o mayor. Gas-
kill et al.,3 demostraron un riesgo relativo 2 veces mayor en 
pacientes mayores de 35 años y Bokshan et al.4 analizaron 
más de 9000 pacientes identificando la edad mayor a 30 
años como factor de riesgo. Por lo tanto, a pesar de no exis-
tir consenso en cuanto a la edad límite para ser considerada 
un factor riesgo, es importante tenerlo en cuenta e incluirlo 
en el análisis para determinar la profilaxis.

Otros factores identificados en la literatura que aumentan 
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RESUMEN
Introducción: El objetivo del trabajo es evaluar y comparar de manera retrospectiva los resultados de una serie de 
pacientes laborales y no laborales con lesiones meniscales, tratadas mediante meniscectomía parcial artroscópica.
Material y métodos: Se evaluaron 60 pacientes tratados en nuestro centro, entre junio 2016 y mayo 2017, los cuales 
presentaban lesiones meniscales agudas que no respondieron a tratamiento conservador. Todas las lesiones fueron 
diagnosticadas con RM previa. Se trataba de 30 pacientes laborales y 30 no laborales, 53 de sexo masculino y 7 de 
sexo femenino. La edad fue entre 18 y 45 años. Treinta y seis meniscos internos y veinticuatro meniscos externos. El 
seguimiento promedio fue 18 meses. Se realizó score de Lysholm y EVA.
Resultados: De los 30 pacientes no laborales 28 evolucionaron favorablemente, con mejoría en el score de Lysholm de 
53 a 93 puntos y EVA de 7 a 1 puntos en promedio, con retorno a la actividad previo a la lesión. Dos de ellos continuaron 
con molestias leves, sin afectar sus rutinas diarias. En los pacientes laborales 14 evolucionaron favorablemente, con 
mejoría en el score de Lysholm de 48 a 74 puntos y EVA 7 a 2 puntos en promedio con retorno a su actividad laboral 
habitual. Dieciséis de ellos presentaban dolor moderado con retorno laboral parcial o requirieron cambio de tareas.
Conclusión: Los resultados de la meniscectomía parcial en pacientes no laborales fueron excelentes a buenos, con 
retorno a sus actividades cotidianas en un 96%. En cuanto a los pacientes laborales se obtuvieron resultados regulares, 
con retorno a su actividad laboral habitual en un 53%.

Tipo de estudio: Serie de casos.
Nivel de evidencia: IV.
Palabras claves: Lesiones Meniscales; Pacientes Laborales; Meniscectomía

ABSTRACT 
Introduction: The aim of the study is to evaluate and compare retrospectively the results of arthroscopic partial 
meniscectomy for meniscus tears in working compensation vs. non-working compensation patients
Material and methods: Sixty patients treated in our institution between June 2016 and May 2017 with the diagnosis of acute 
meniscus tears that did not respond to conservative treatment were evaluated. All lesions were diagnosed with previous 
MRI. There were 30 patients under working compensation insurance and 30 under another insurance system (53 men, and 7 
women). The age ranged between 18 and 45 years. Thirty-six tears were located in the internal menisci and twenty-four in the 
external menisci. The average follow-up was 18 months. Lysholm and EVA scores were obtained.
Results: Of the 30 non-working compensation patients, 28 evolved favorably with an improvement in the Lysholm score of 53 
to 93 points and EVA of 7 to 1 points on average and returned to activity prior to the injury. Two of them continued with mild 
discomfort, without affecting their daily routines. In working compensation, patients 14 evolved favorably, with improvement in 
the Lysholm score of 48 to 74 points and EVA 7 to 2 points on average and return to their usual work activity. Sixteen of them 
presented moderate pain with partial job return or required change of tasks.
Conclusion: The results of partial meniscectomy in non-work-related patients were excellent to good, with 96% return to daily 
activities. Regarding work-related patients, regular results were obtained, with a return to their usual work activity of only 53%.

Type of study: Case series.
Level of evidence: IV.
Keywords: Meniscal Lesions; Labor Patients; Meniscectomy
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INTRODUCCIÓN

Los meniscos llevan a cabo importantes funciones en la 
biomecánica y fisiología articular de la rodilla.1,2 Son res-
ponsables de una equilibrada transmisión y distribución 
de las cargas, forman parte de la estabilidad, propiocep-
ción y distribución de líquido sinovial.3,4

Las lesiones meniscales son muy frecuentes en pacientes jó-
venes, generalmente estas requieren tratamiento quirúrgico 
siendo uno de los procedimientos ortopédicos más realizados.5 
Fairbank describió cambios degenerativos postmeniscecto-
mía: pinzamiento, osteofitosis y aplanamiento condíleo.6

Existen muchos trabajos sobre los resultados a media-
no y largo plazo de meniscectomías parciales, pero pocos 
evaluando pacientes con compensación laboral. 

El objetivo del trabajo es evaluar y comparar de mane-
ra retrospectiva los resultados de una serie de pacientes 
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laborales y no laborales con lesiones meniscales tratadas 
mediante meniscectomía parcial artroscópica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se evaluaron 60 pacientes consecutivos tratados en nues-
tro centro entre junio 2016 y mayo 2017 los cuales pre-
sentaban lesiones meniscales agudas que no respondie-
ron a tratamiento conservador. Todas las lesiones fueron 
diagnosticadas con RM previa (figs. 1 y 2). Siendo dividi-
dos en 2 grupos, un grupo de pacientes laborales, los cua-
les ingresaba a través de sistema de seguros de acciden-
tes laborales (ART, workers compensation), y un grupo 
de pacientes no laborales, no ingresaban a traves de ART.

Criterios de inclusión: Edad entre 18-45 años. Lesión 
meniscal aguda menos de 3 meses de evolución. Sin res-
puesta al tratamiento conservador por 4 semanas. Lesión 
localizada en zona blanca-blanca (BB) y blanca-roja (BR) 
definida por RM y por semiología artroscópica.

Criterios de exclusión: Lesión osteocondral, ligamento 
cruzado anterior o ligamento cruzado posterior asociada. 
Lesión meniscal crónica.

Se realizó un seguimiento de 18 meses promedio (ran-
go 12 a 24 meses). 

La evaluación clínica se realizó en el preoperatorio y el 
postoperatorio luego de haber cumplido al menos un año 
del procedimiento. Se utilizó la escala de Dolor (E.V.A) 
y el escore de Lysholm.7 Se evaluó retorno a la actividad 
habitual (deportiva/laboral) previo a la lesión. Se regis-
tró el consumo de analgésicos antinflamatorios no este-
roideos consumidos por los pacientes.

Técnica
Paciente en decúbito dorsal, rodilla en 90° de flexión, con 
colocación de soporte lateral. Utilizamos manguito he-
mostático para exanguinación de miembro inferior. Por-
tales artroscópicos estándar anteromedial y anterolateral. 
Evaluamos compartimentos internos, externo y patelofe-
moral. Se evalúa la lesión meniscal, realizando meniscec-
tomía parcial con remodelación de bordes libres con pun-
ta de shaver (figs. 3 y 4).

En cuanto al protocolo de rehabilitación se realizó des-
carga completa con muletas primeras 48 hs, carga parcial 
de 3-5 días y completa al 6to día. Utilización de venda 
elástica 3 semanas. Alta aproximada de 2-3 meses.

RESULTADOS

De los 60 pacientes evaluados, fueron 30 laborales y 30 
no laborales. El promedio de la edad fue 31,5 años (rango 
18-45). Cincuenta y tres de sexo masculino (88%) y 7 de 
sexo femenino (12%).

En cuanto a la localización meniscal fueron 36 meniscos 
internos (60%) y 24 meniscos externos (40%). 

Consideramos satisfactorios los casos excelentes y bue-
nos (score Lysholm mayor a 80 y EVA menor a 2) y como 
insatisfactorios los regulares y malos (score Lysholm me-
nor a 80 y EVA mayor o igual a 3).

De los 30 pacientes no laborales 28 (93%) evolucionaron 
favorablemente (satisfactorio), presentaron mejoría en el 
score de Lysholm de 53 a 93 puntos y EVA de 7 a 1 pun-
tos en promedio, con retorno a la actividad previo a la le-
sión ya sea deportiva como tareas habituales. Dos de ellos 
continuaron con molestias leves, en zona de la lesión pri-
maria, aunque sin afectar sus rutinas diarias. 

En los pacientes laborales 14 (46%) evolucionaron favora-

Figura 1: Corte sagital T1. Lesión de cuerno posterior menisco interno.

Figura 2: Corte sagital T2. Lesión de cuerno posterior menisco externo.

ARTÍCULO ORIGINAL

MENISCECTOMÍA PARCIAL ARTROSCÓPICA: RESULTADOS A MÁS DE UN AÑO DE SEGUIMIENTO EN PACIENTES LABORALES VS NO LABORALES
Juan Francisco Villalba, Daniel Enrique Gutiérrez, Cristian Bennett, Cristian Daher, Emilio David Hernández, Daniela Medina

ARTROSCOPIA | VOL. 26, N° 2: 41-44 | 2019



4342

blemente (satisfactorio), con mejoría en el score de Lysholm 
de 48 a 74 puntos y EVA 7 a 2 puntos en promedio con re-
torno a su actividad laboral habitual manteniendo el puesto 
de trabajo y la intensidad que el mismo requería. Dieciséis de 
ellos presentaban dolor moderado con retorno laboral parcial 
o requirieron cambio de tareas (insatisfactorio).

Los pacientes que continuaron con molestias o aquellos 
con peores resultados no necesitaron una nueva interven-
ción quirúrgica.

No observamos la presencia de infecciones, así como 
tampoco pérdida del rango de movilidad. 

Se vio un aumento en el consumo de antiinflamatorios 
tanto en el postoperatorio inmediato como luego de pasa-
do dos semanas en los pacientes laborales. Se observó en 
estos un mayor número de sesiones de fisiokinesioterapia 
hasta la alta médica.

DISCUSIÓN

Las lesiones meniscales es una de las patologías más fre-
cuentes que ocurren en la rodilla. Su tratamiento abarca 
desde fisiokinesioterapia, meniscectomía parcial artroscó-

pica o sutura meniscal. 
Los meniscos son en parte avasculares, recibiendo el 

aporte sanguíneo desde la periferia a través de ramas de las 
arterias genicular medial y lateral que forman un plexo ca-
pilar perimeniscal. El 10 y 30% del menisco recibe aporte 
vascular, el resto debe recibir el aporte nutricional a través 
del líquido sinovial.8 Las lesiones localizadas en los 3 mm 
periféricos del menisco son vasculares (zona roja-roja), las 
lesiones entre los 3 mm y los 5 mm como variables (zona 
roja-blanca) y las localizadas a más de 5mm de la unión 
meniscocapsular avasculares (zona blanca-blanca).9

Los meniscos mejoran el área de contacto y disminuyen 
la tensión. Lee y col. consideraron que la pérdida del aro 
de tensión como sucede en la meniscectomía segmentaria, 
equivale a la meniscectomía total en términos de carga.10

Los resultados inmediatos de la meniscectomía parcial 
en ocasiones no son los esperados. Roos y col. observaron 
un mayor número de pacientes sedentarios en el posope-
ratorio. Consideraron importante dar a conocer un resul-
tado funcional realista a corto plazo.11

Chatain y col. evaluaron meniscectomía a largo plazo 
obteniendo una mejoría en el 91% de los pacientes, los 
cuales consideraron su rodilla normal o casi normal. Sin 
embargo solo el 59,3% de los pacientes se encontraba libre 
de dolor. Observo peores resultados en pacientes mayores 
de 35 años, con lesión del cartílago previa y en meniscec-
tomía del tercio posterior.12

Di paola J. evaluó pacientes con compensación laboral so-
metidos a meniscectomía parcial artroscópica. Observo que 
estos pacientes se asocian con resultados menos favorables y 
necesitaban mayor cantidad de sesiones de terapia física.13

Las debilidades que se reconocen del presente estudio 
consisten en ser retrospectivo.

La fortaleza de este estudio radica en ser un tema origi-
nal, poco descripto en la literatura en cuanto a la evalua-
ción de resultados de pacientes con compensación laboral.

CONCLUSIÓN

Los resultados de la meniscectomía parcial no son tan pre-
decibles en mayores de 35 años. Se obtienen buenos a ex-
celentes resultados en lesiones traumáticas y en deportistas.

Es de fundamental importancia realizar una meniscec-
tomía correcta, debiendo ser lo más conservadora posible, 
sin dañar el aro de tensión, ya que de no ser así se obtie-
nen scores más bajos.

Los peores resultados se vieron en pacientes laborales con un 
mayor uso de servicios clínicos (FKT y Aines), no así en pa-
cientes no laborales donde los resultados fueron satisfactorios.

Es razonable realizar meniscectomía parcial en pacien-
tes laborales, conociendo la posible evolución tórpida a 
pesar de un correcto procedimiento.

Figura 3: Imagen intraoperatoria. Lesión compleja de cuerno posterior menisco 
interno.

Figura 4: Imagen intraoperatoria. Menisco interno post meniscectomia.
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RESUMEN
Introducción: Nuestro propósito de realizar este trabajo retrospectivo fue determinar la función y los resultados objetivos 
de los pacientes con lesiones escafolunar mediante la Capsulodesis dorsal artroscópica tipo Mathoulin modificada.
Material y Métodos: Evaluamos 12 pacientes con lesión del ligamento escafolunar, mediante la clasificación de Geissler ,EWAS 
y García Elías . Se evaluaron 9 hombres y 3 mujeres. El 100 % en edad laboral. El tiempo de seguimiento post operatorio fue 
de 7,8 meses (4-12 meses). Tres de los pacientes fueron tratados de forma aguda (hasta los 2 meses de dolor o inestabilidad) y 
9 pacientes de forma crónica (más de 3 meses de dolor o inestabilidad). Todos los pacientes tenían dolor escafolunar dorsal y 
test de Watson positivo. Todas las lesiones fueron reparadas con la técnica artroscópica de Capsulodesis Dorsal de Mathoulin 
modificada. Se evaluó el Rango de Movilidad (ROM), fuerza de agarre, score Mayo de Muñeca y el DASH Score.
Resultados: Hemos tenido mejoras en test del dolor y la fuerza, el ROM promedio fue 71° para la extensión, 65° de 
flexión, 25° para la desviación radial y 25° de desviación cubital. El Score de muñeca de mayo fue excelente en el 75%, 
Bueno en el 16,6%, Satisfactorio en el 8,33% y no hemos tenido malos resultados. Con respecto al Dash Score, el 
promedio en el pre operatorio fue de 81,5 puntos y en el Post operatorio a la fecha de 4,5 puntos. El promedio de la 
fuerza comparativa contralateral fue del 84%. 
Discusión: Mathoulin propone para evitar la rigidez y estabilizar el ligamento la Capsulodesis dorsal artroscópica, 
con la cual obtiene mejoría del dolor y movilidad satisfactoria por poco daño capsular en lesiones de García Elías 2,3 
y 4 crónicas, basado en los estudios de Gajendran, Deshmukh, Brunelli y zarkadas sobre capsulodesis dorsal, donde 
obtuvieron rangos de movilidad menores a los pre quirúrgicos por el daño capsular creado, y evolucionaron a la artrosis 
en menos de 5 años por avance de lesión SLAC.
Conclusión: La reparación artroscópica de las lesiones escafolunares Geissler I a IV, EWAS I a IIIc Y GARCIA ELIAS I a 
III dan resultados satisfactorios mejorando los ROM, recuperando la fuerza de forma total o parcial y disminuyendo el 
dolor en alto porcentaje. Encontramos que el tiempo entre la cirugía y los resultados obtenidos influye en los resultados y 
cuanto mayor es el seguimiento mejor los resultados. 

Tipo de estudio: Serie de casos
Nivel de evidencia: IV
Palabras Claves: Artroscopia de Muñeca; Capsulodesis Dorsal; Mathoulin; Ligamento Escafolunar

ABSTRACT 
Objective: Our purpose of performing this retrospective work was to determine the function and objective results of patients 
with scapholunate lesions by modified arthroscopic dorsal type Mathoulin capsule.
Methods: We evaluated 12 patients with scapholunate ligament injury, using the classification of Geissler, EWAS and García 
Elías. Nine men and 3 women were evaluated. 100% working age. The post-operative follow-up time was 7.8 months (4-
12 months). Three of the patients were treated acutely (up to 2 months of pain or instability) and 9 patients were chronically 
(more than 3 months of pain or instability). All patients had dorsal scapholunate pain and a positive Watson test. All lesions 
were repaired with the modified arthroscopic technique of Dorsal Capsulodesis of Mathoulin. The Mobility Range (ROM), grip 
strength, May Wrist score and the DASH Score were evaluated.
Results: We have had improvements in pain and strength tests, the average ROM was 71° for extension, 65 ° for flexion, 25 
° for radial deviation and 25 ° for ulnar deviation. The Wrist Score of May was excellent at 75%, Good at 16.6%, Satisfactory 
at 8.33% and we have not had bad results. With respect to the Dash Score, the average in the pre-operative was 81.5 points 
and in the Post-operative to the date of 4.5 points. The average of the contralateral comparative force was 84%.
Discussion: Mathoulin proposes to avoid stiffness and stabilize the ligament arthroscopic dorsal Capsulodesis, with which it 
obtains pain improvement and satisfactory mobility for little capsular damage in García Elías 2,3 and 4 chronic lesions based 
on the studies of Gajendran, Deshmukh , Brunelli and zarkadas on dorsal Capsulodesis where they obtained lower mobility 
ranges than the pre-surgical ones due to the capsular damage created and evolved to osteoarthritis in less than 5 years due 
to progression of the SLAC lesion (one).
Conclusion: The arthroscopic repair of scapholunate lesions Geissler I to IV, EWAS I to IIIc and GARCIA ELIAS I to III give satisfactory 
results improving the ROM, recovering the strength totally or partially and decreasing the pain in high percentage. We found that the 
time between surgery and the results obtained influences the results and the greater the follow-up the better the results.

Type of study: Number of cases.
Level of evidence: IV. 
Key words: Wrist Arthroscopy; Dorsal Capsulodesis; Mathoulin; Scapholunate Ligament
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INTRODUCCIÓN

La lesión del ligamento escafolunar (LIOEL) se produce 
más frecuentemente por la caída con la muñeca en hipe-
rextensión.1-4

El complejo del ligamento escafolunar incluye compo-
nentes intrínsecos y extrínsecos. Los elementos intrínse-
cos son la porción del ligamento escafolunar volar, mem-
branosa y dorsal (biomecánicamente el más importante). A 
su vez desde la parte dorsal se extiende hacia la cápsula, el 
complejo del septum Escafolunar Dorsal (DCSS), el cual 
es una conexión sinovial entre el LIOEL y la cápsula dor-
sal la cual presenta importante función propioceptiva.2,3

Como componente extrínseco, el ligamento intercar-
piano dorsal es un estabilizador secundario importante al 
igual que los ligamentos volares radiocarpianos.2

La lesión LIOEL es la inestabilidad más frecuente del 
carpo, y si no es tratada en tiempo y forma progresa lesio-
nando los estabilizadores secundarios, provocándola su-
bluxación rotatoria del escafoides y artrosis denominada 
muñeca SLAC (Schapholunate advance colapse).2

Las disociaciones escafolunar, tienen mejores resultados 
clínicos si son tratadas antes de los dos meses.4

El diagnóstico de lesión del ligamento escafolunar es 
clínico mediante el test de Waston, ballon test, el test 
de compresión dorsal y los clanck dolorosos. Las radio-
grafías en posiciones estáticas y dinámicas junto con la 
RMN son importantes en esta patología aunque la ar-
troscopia de muñeca es la herramienta más viable para el 
diagnóstico y tratamiento de esta lesión.1-4

En las lesiones crónicas el tratamiento es más controver-
tido que en lesiones agudas. Previó al avance de la artros-
copia de muñeca, las técnicas abiertas eran la recomenda-

ción para la reparación de estas lesiones, aunque dejaban 
mucha rigidez y pérdida de movilidad articular por el 
daño quirúrgico de la cápsula articular. La artroscopia de 
muñeca permite disminuir este daño lo cual permite ma-
yor movilidad y menos rigidez post quirúrgica.1

Para la realización de la capsulodesis dorsal utilizamos 
la clasificación de Geissler1-3 y García Elías1-3 al igual que 
Mathoulin1 en su publicación original, pero sumamos la 
clasificación de la EWAS a las mencionadas anterior-
mente (Tablas 1, 2 y 3).1-3

Basamos nuestro trabajo en el artículo original de 
Mathoulin el cual trata 36 pacientes con lesión escafolu-
nar de 9.8 meses (3-24 meses) mediante capsulodesis dor-
sal sin fijación provisoria.1

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar los resultados 
de los pacientes con lesión escafolunar con tratamiento 
artroscópico de capsulodesis dorsal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se desarrolló un estudio retrospectivo para analizar las 
cirugías de miembro superior realizadas en pacientes 
adultos con lesiones del ligamento escafolunar EWAS I 
a IIIc, GARCIAS ELIAS I a III y GEISSLER I a IV 
en una institución pública y una privada de la ciudad de 
Comodoro Rivadavia desde el 01/01/2018 al 20/03/2019. 

Se estudiaron 12 pacientes con lesiones del ligamento es-
cafolunar, 9 hombres y 3 mujeres, el 100% en edad laboral. 
El 91,6 % de los pacientes operados eran Diestros y el 8,4% 
restante Zurdos. Operamos 66,6 % manos hábiles opera-
das (8 pacientes) y 33,3% manos no hábiles operadas (4 Pa-
cientes). El 58,3% De pacientes eran deportistas amateurs. 

Nueve pacientes fueron tratados de forma crónica (lue-

Clasificación artroscópica de EWAS Test del LIOEL desde art. Mediocarpiana Resultado Anatomopatológico

I Sin pasaje en la prueba

II: Lesión de Membrana Interósea 
LIOEL

Pasaje del palpador sin ensanchamiento 
del espacio

Lesión membranosa LIOEL

IIIa: Lesión parcial volar LIOEL Ensanchamiento volar en test dinámico 
MC por laxitud anterior

Lesión anterior y proximal LIOEL

IIIb: Lesión parcial dorsal LIOEL Ensanchamiento Dorsal en test 
dinámico por laxitud posterior

Lesión proximal y posterior LIOEL

IIIc: Lesión completa LIOEL 
reductible

Ensanchamiento completo en test 
dinámico reductible al retirar el palpador

Lesión completa LIOEL con ruptura 
de un estabilizador ligamentario 
extrínseco (ICD o RSC)

IV: Lesión completa LIOEL con 
brecha SL

Ensanchamiento con pasaje de la óptica 
desde mediocarpiano a radiocarpiano 
por el LIOEL con radiografías normales

Lesión completa LIOEL con ruptura 
de ambos ligamentos extrínsecos

V Estadio IV con deformidad en DISI en 
radiografía

Ruptura de LIOEL,ICD.RSC y uno de 
los siguientes ligamentos: TH.ST o 
DRL

TABLA 1: CLASIFICACIÓN DE LA EWAS ARTROSCÓPICA

RESULTADOS DE CAPSULODESIS DORSAL ARTROSCÓPICA TIPO MATHOULIN MODIFICADA PARA TRATAMIENTO DE LESIÓN ESCAFOLUNAR
Juan Matías Sala, Edgar Gustavo Wagner, Andrés Daniel Ambrosi, Aldo Daniel Ledesma 

ARTÍCULO ORIGINALARTROSCOPIA | VOL. 26, N° 2: 45-51 | 2019



4746

go de más de 2 meses de dolor o inestabilidad) y 3 pacien-
tes de forma aguda. 

Tratamos 3 Pacientes con Lesiones Geissler II, 6 pa-
cientes con lesión Geissler III y 3 pacientes con lesiones 
Geissler IV (graf. 1).

Tratamos 3 pacientes con lesión Garcia Elias I, 6 Pa-
cientes con lesión Garcia Elias II y 3 pacientes con lesión 
Garcia Elias III (graf. 2).

Tratamos 3 pacientes con lesión EWAS I, 6 pacientes 
con lesión EWAS II, 1 paciente con lesión EWAS IIIa y 
2 pacientes con lesión EWAS IIIc (graf. 3). 

El tiempo mínimo de seguimiento fue de 4 meses y el 
máximo de seguimiento fue de 12 meses, con un prome-
dio de Seguimiento de 7,8 meses. 

Los criterios de Inclusión fueron, pacientes adultos sin 
antecedentes de cirugía previa de ligamento escafolunar ni 
artroscopia de muñeca, que presentaron dolor o inestabili-
dad que limitaba su trabajo, deporte o actividades diarias, 
con dolor compatible con lesión de ligamento escafolunar 
con test de Watson doloroso o positivo, clanck audible y 
dolor en test de carga con hiperextensión de muñeca. 

Los criterios de exclusión fueron: pacientes con cirugía 
previa de ligamento escafolunar, n artroscopia de muñeca 
previa, pacientes con lesiones artrósicas y estadios avan-
zados de las clasificaciones usadas.

Las variables estudiadas fueron demográficas, clínicas y 
traumatológicas tales como: edad, sexo, situación laboral, 
comorbilidades, mano hábil, miembro superior operado, 
pruebas diagnósticas y lesiones asociadas artroscópicas 
mediante las clasificaciones de Atzei y Palmer.5

Ambas instituciones cuentan con el siguiente protocolo 
de actuación: todas las Cirugías fueron realizadas por el 
mismo Cirujano (JMS).

Ante la primera consulta por dolor ligamentario esca-
folunar de la muñeca se realiza la anamnesis sobre el me-
canismo del trauma y luego se realiza el examen clínico.

Utilizamos el test de Watson, test de compresión esca-
folunar, ballottement test y clanck dolorosos.

Recordar que el Ballotment test se realiza con el pacien-
te sentado y el codo apoyado en la mesa evaluadora. El 
operador fija el radio con una mano y con la otra mueve 
el cubito en dirección anteroposterior, la prueba se realiza 
en pronosupinación intermedia, pronación y supinación. 

Luego solicitamos las radiografías en posiciones diná-
micas y estáticas comparativas, RMN e inmovilizamos al 
paciente mediante una férula de tipo Munster hasta ob-
tener los resultados. Ante pacientes con test positivos, 
pero estudios negativos, indicamos inmovilización por 
3 semanas seguido de fisioterapia con fortalecimiento de 
tendones extrínsecos, luego repetimos las pruebas, si son 
positivas indicamos la artroscopia de muñeca de forma 
diagnóstica y terapéutica. 

Estadio I II III IV V VI
Hay Ruptura parcial con 
un ligamento dorsal SL 
normal?

SI NO NO NO NO NO

Si está roto, la parte dorsal 
LIOEL es reparable?

SI SI NO NO NO NO

Tiene el escafoides 
alineación normal?

SI SI SI NO NO NO

La mala alineación del 
carpo es reductible?

SI SI SI SI NO NO

El cartílago de las 
articulaciones RC y MC es 
normal?

SI SI SI SI SI NO

TABLA 2: CLASIFICACIÓN DE GARCÍA ELÍAS

Clasificación 
de Geissler
Grado 1 Atenuación o hemorragia SL en art. RC 

sin incongruencia en Mediocarpiana.
Grado 2 Atenuación o perforación del SL en art 

RC con pequeña incongruencia por me-
diocarpiana. El palpador ingresa entre 
SL y Esc pero no rota.

Grado 3 Perforación del SL en Art mediocarpiana 
e incongruencia. El palpador ingresa 
entre SL y esc y rota.

Grado 4 Incongruencia y desnivel en art medio-
carpiana y radiocarpiana con inestabili-
dad en la manipulación y la óptica puede 
pasar entre el SL y Esc desde medio-
carpiana a RC. 

TABLA 3: CLASIFICACIÓN DE GEISSLER LIOEL

Gráfico 1: La columna muestra la clasificación de Geissler y la Fila el número de 
pacientes.

Ante lesiones evidentes dinámicas o estáticas sin artro-
sis o lesiones por RMN se indica la artroscopia diagnósti-
ca y terapéutica al momento de evaluar los estudios.

Técnica Quirúrgica 
El procedimiento se realiza bajo bloqueo plexual con 
manguito preventivo de isquemia. Se coloca la muñeca en 
torre de tracción y se realizan los portales 3/4, 6R, MCU 
y MCR. Se realiza artroscopia en seco y luego artroscopia 
húmeda si se requiere.

Evaluamos por mediocarpiana la lesión escafolunar y la 
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clasificamos según Geissler, García Elías y EWAS. 
Luego por articulación radiocarpiana, se debrida y estimu-

la el ligamento escafolunar; y si lo amerita realizamos radio-
frecuencia del mismo previo a Capsulodesis. Terminado este 
paso, realizamos la técnica modificada de Mathoulin. Se 
realiza el pasaje de una sutura prolene 2.0 por medio de una 
aguja intramuscular desde la cápsula dorsal 1 cm proximal al 
portal 3/4 y 1 cm cubital (figs. 1 a 4).

 Se realiza visión por portal 6r y se pasa la aguja por la 
cápsula y uno de los sectores dañados del ligamento esca-
folunar hacia la articulación mediocarpiana donde se res-
cata la sutura y se retira por el portal MCR con visión 
MCU. Se repite este paso con otra aguja paralela a la pri-
mera que atraviese la cápsula y la otra parte del ligamento 
escafolunar dañada, y se rescata la sutura por articulación 
medio carpiana. Las 2 suturas rescatadas por mediocar-
piano se anudan de forma simple, y se realiza el desliza-
miento de los extremos de las suturas proximales con vi-
sión MCU, consiguiendo que el nudo quede anclado por 
mediocarpiano en el lig. Escafolunar (figs. 5 a 10). 

Luego realizamos una incisión de 5 mm entre los cabos 
de las suturas proximales, divulsionamos hasta cápsula y 
con visión 6r, realizamos un nudo simple de ambos ex-
tremos del hilo consiguiendo así la plicatura de la capsula 
dorsal (figs. 11 y 12).

RESULTADOS

El periodo de seguimiento de los pacientes fue de 4 a 
los 12 meses post operatorio, con un promedio de segui-
miento de 7,8 meses.

Los arcos de ROM se midieron con Goniómetro de 
mano. Obtuvimos, 65° de flexión, 71° de extensión, 25° 
de desviación radial y 25° de desviación cubital. La fuer-
za fue evaluada con Dinamómetro Hidráulico Estándar. 
Obtuvimos un 84% de fuerza en comparación a la mano 
contralateral (graf. 4).

En el gráfico 5 se expresan nuestros resultados de exá-
menes clínicos. 

El Dash score fue de tanto preoperatorio fue de 81,5 
puntos y de 4,5 puntos en el post operatorio (graf. 6).

El Score de muñeca de mayo fue excelente en el 75%, 
bueno en el 16,6%, satisfactorio en el 8,33%, y no hemos 
tenido malos resultados (graf. 7).

El 100% de los pacientes deportistas operados volvió a 
realizar su actividad deportiva al 4to mes de la cirugía sin 
dificultad.

En cuanto a lesiones asociadas artroscópicas, hemos te-
nido un 16,6% de lesiones CFCT, 25 % de lesiones de 
CFCT mas lesiones Lunotriquetales, 8,33% de pacientes 
con fractura de muñeca más lesión de CFCT, 50% sin le-
sión asociada (tabla 4).

Gráfico 2: La columna muestra la clasificación de García Elías y la fila el número 
de pacientes.

Gráfico 3: La columna muestra la clasificación de EWAS y la fila el número de 
pacientes.

No tuvimos Infecciones.
El 16,6% de los pacientes presentaron parestesias el nervio 

cubital, las cuales resolvieron de manera espontánea, 25% de 
los pacientes sufrieron cicatrices hipertróficas que se trataron 
con silicona, y 16,6% sufrieron dolor relacionado a el punto 
capsular palpable el cual fue retirado luego del 4to mes. 

DISCUSIÓN

Las lesiones del ligamento escafolunar producen altera-
ción de la cinemática de la muñeca con dolor y pérdida de 
fuerza. Si no es tratada a tiempo genera artrosis secuen-
cial conocida como muñeca SLAC (Schapholunate Ad-
vance Colpase). Los mejores resultados de las lesiones es-
cafolunares se obtienen en el tratamiento antes de los 2 
meses de la lesión.1,3,4

El complejo del ligamento escafolunar incluye compo-
nentes intrínsecos y extrínsecos. Los elementos intrínse-
cos son la porción del ligamento escafolunar volar, mem-
branosa y dorsal (biomécanicamente el más importante). 
A su vez desde la parte dorsal se extiende hacia la cápsula 
el complejo DCSS.

Como componente extrínseco, el ligamento intercar-
piano dorsal es un estabilizador secundario importante al 
igual que los ligamentos volares radiocarpianos.2

Como estabilizadores extrínsecos los tendones Palmar Ma-
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Figuras 1 a 4: Muestran visión por portales 6R con ingreso de agujas con hilos desde capsulo hacia el ligamento escafolunar.

yor y el primer radial cumplen función de estabilizadores di-
námicos, colaborando con el cierre del ligamento escafotra-
peciotrapezoideo, evitando así la subluxación del escafoides.3 

La técnica de Mathoulin produciría una artrofribrosis 
entre la cápsula y el ligamento, evitando así la subluxa-
ción del escafoides y produciendo estabilidad dinámica.3

Whipple1 introdujo la idea de colocación de clavijas pro-
visorias escafolunares para lograr así la cicatrización y fi-
brosis ligamentaria, aunque el tratamiento ideal para es-
tas lesiones en forma aguda es la reparación ligamentaria 
con técnica de aumentación de Capsulodesis. En lesiones 
crónicas escafolunares sin artrosis el tratamiento es con-
troversial. Existen las opciones de Capsulodesis dorsal, 
ligamentoplastia con injerto tendinoso y artrodesis par-
ciales. Muchas de estas técnicas son efectivas para el tra-
tamiento de dolor, pero dejan rigidez de muñeca y no evi-
tan la progresión de la artrosis de la muñeca SLAC.1

Mathoulin1 propone para evitar la rigidez y estabili-
zar el ligamento la capsulodesis dorsal artroscópica, con 

RESULTADOS DE CAPSULODESIS DORSAL ARTROSCÓPICA TIPO MATHOULIN MODIFICADA PARA TRATAMIENTO DE LESIÓN ESCAFOLUNAR
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Figuras 1 a 10: Muestran el ingreso de las agujas desde el portal radiocarpiano al mediocarpiano y el retiro de los hilos por el portal MCR con el nudo anclado en 
espacio mediocarpiano.

la cual obtiene mejoría del dolor y movilidad satisfactoria 
por poco daño capsular en lesiones de García Elías 2,3 y 
4 crónicas utilizando solamente clavijas en estadio 4 don-
de debían reducir el escafoides. Presento en su artículo 
original 36 pacientes, en donde el estadio 2 fue el más 
frecuente dentro de su estudio.1 Esto coincide con nuestro 
estudio en donde el 50% de los pacientes presentaban le-
sión Garcia Elias Tipo II. 

Mathoulin obtuvo como resultados de sus pacientes un 
seguimiento de 11.4 meses mientras nuestro estudio pre-
senta un seguimiento de 7,8 meses.

Mathoulin presentó 6 pacientes con lesión Geissler II, 
22 pacientes Geissler III y 8 pacientes estadio IV. Cla-
sificó a los pacientes en base a Garcia Elias como 3 pa-
cientes estadio II, 17 estadio III y 16 pacientes estadio IV. 
Nosotros obtuvimos 3 pacientes con lesión Geissler II, 6 
pacientes con lesión Geissler III Y 3 pacientes con lesión 
Geissler IV, a su vez obtuvimos 3 pacientes con lesión 
Garcias Elias I, 6 con lesión Garcia Elias II y 3 pacien-
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tes con lesión Garcias Elias III. Incluimos la clasifica-
ción de la EWAS donde obtuvimos 3 pacientes con lesión 
EWAS I, 6 pacientes con lesión EWAS II, 1 paciente con 
lesión EWAS IIIa y 2 pacientes con lesión EWAS IIIc. 

En el artículo original de Mathoulin y cols.,1 obtuvie-
ron 7 pacientes con lesión asociada de CFCT. En nuestro 
trabajo encontramos 2 pacientes con lesiones del CFCT, 
3 paciente con lesiones asociadas de CFCT más lesión del 
ligamento lunopiramidal y un paciente con una fractura 
de muñeca más una lesión del CFCT.

Mathoulin obtiene un rango de movilidad de 63° para la 
flexión, 71° para la extensión, 24° para desviación radial 
y 34° desviación cubital. Binder en su trabajo sobre cap-
sulodesis dorsal artroscópica de 10 pacientes con un se-
guimiento de 16.3 meses obtuvo rangos de flexión de 48° 
prequirúrgico mejorando a 65° el post quirúrgico, una ex-

Figuras 11 y 12: Muestran los hilos por portal radiocarpiano antes del anudado capsular y luego del anudado con la plicatura capsular.

Gráfico 4: Los números de la columna son en grados y la fila evalúa la movilidad 
por cada paciente estudiado.

Gráfico 5: Resultados clínicos obtenidos.

Gráfico 6: Resultados del Dash pre y post operatorios.

Gráfico 7: Resultados del test de Mayo.

 N° de 
pacientes

%

CFCT 2 16,6
Lesiones 
escafolunares 
asociadas

Lesión Lunotriquetral 
mas CFCT

3 25

Fractura de radio 
más CFCT 

1 8,33

Sin lesión asociadas 3 12

TABLA 4: RESULTADOS DE LESIONES ASOCIADAS
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tensión de 67° prequirúrgicos que mejoró hasta los 74,5° 
postquirúrgicos, una desviación radial de 18° prequirúrgi-
ca y post quirúrgica de 28° y una desviación cubital de 31° 
prequirúrgicos que mejoró hasta los 34° postquirúrgico.

Degeorge2,3 en su estudio de capsuloplastia artroscópi-
ca de lesiones escafolunares EWAS 3, estudia 15 pacien-
tes con un seguimiento de 1 año, una movilidad global de 
flexo extensión del 88% al contralateral y desviaciones ul-
noradiales del 89% al contralateral.

En nuestra serie obtuvimos un rango de movilidad de 
65° para la flexión, 71° de extensión, 25° de desviación 
cubital y 25° de desviación radial. No hemos realizado 
evaluación pre operatoria de rangos de movilidad.

Mathoulin y cols. obtuvieron una fuerza contralateral 
del 92% de fuerza contralateral y todos los pacientes re-
tornaron a su trabajo a los 9 meses. 

Degeorge reporta una fuerza de agarre del 91% al lado 
contralateral con un seguimiento a un año.

En nuestra serie la fuerza contralateral fue de 84% y re-
tornaron a su trabajo normal todos al 6to mes, con excep-
ción de un paciente que lleva 4 meses de seguimiento y no 
lo consideramos dentro de esta comparación. 

 Mathoulin y cols. obtuvieron una Escala de muñeca de 
mayo con 97,2% de resultados buenos o excelente y un 
mal resultado, en nuestra serie obtuvimos 91,6% de resul-
tados buenos o excelente y el 8,3% con resultados satis-
factorios. El DASH Score obtenido por el artículo origi-
nal fue de un pre operatorio de 34.5 y un post operatorio 
de 9.5; nuestro DASH Score pre quirúrgico fue de 81,5 
puntos y el post quirúrgico de 4,5 puntos, aquí queremos 
remarcar que la mayoría de nuestros pacientes son pacien-
tes de aseguradoras lo cual quizás haya influido en los va-
lores del DASH pre operatorio.

Binder2,3 obtuvo un DASH Score pre quirúrgico de 32.5 

y un post quirúrgico de 4.5 puntos (Tabla 5).
Los estudios de Gajendran, Deshmukh, Brunelli y 

zarkadas2,3 sobre capsulodesis dorsal abierta, obtuvieron 
una mejora del dolor post operatoria, pero todos obtu-
vieron rangos de movilidad menores a los pre quirúrgicos 
por el daño capsular creado y evolucionaron a la artrosis 
en menos de 5 años por avance de lesión SLAC.1

En cuanto a complicaciones, hemos tenido 2 pacientes con 
molestias de los nudos subcutáneos los cuales retiramos lue-
go del tercer mes. El trabajo de Degeorge reporta una com-
plicación de un síndrome de dolor regional complejo.

Mathoulin en su trabajo excluye los estadios 6 de García 
Elías por tener artrosis radiocarpiana la cual necesita otros 
tratamientos paliativos. En nuestro trabajo excluimos los 
pacientes con Estadios García Elías mayor a 5.

Como limitaciones de este estudio presentamos la falta de 
medición de rangos de movilidad pre operatorios, un núme-
ro de pacientes reducido y un seguimiento de corto tiempo. 

CONCLUSIONES

La técnica de Mathoulin con sutura directa a cápsula se-
ría más sencilla de realizar que la técnica original, aunque 
no está exenta de complicaciones asociada a las molestias 
con los nudos subcutáneos.

La reparación artroscópica de las lesiones escafolunares 
Geissler I a IV, EWAS I a IIIc Y GARCIA ELIAS I 
a III, dan resultados satisfactorios mejorando los ROM, 
recuperando la fuerza de forma total o parcial, y dismi-
nuyendo el dolor en alto porcentaje. Encontramos que el 
tiempo entre la cirugía y los resultados obtenidos influye 
en los resultados, y cuanto mayor es el seguimiento me-
jor los resultados.

RESULTADOS DE CAPSULODESIS DORSAL ARTROSCÓPICA TIPO MATHOULIN MODIFICADA PARA TRATAMIENTO DE LESIÓN ESCAFOLUNAR
Juan Matías Sala, Edgar Gustavo Wagner, Andrés Daniel Ambrosi, Aldo Daniel Ledesma 

Seguimiento Flexión° Extensión° Desviación 
radial°

Desviación 
cubital°

Fuerza (%) Quick Dash 
Post Qx

Mathoulin y cols. 13 73 73 27 37 96 6.1
Mathoulin y cols. 11.4 63 71 24 34 92 9.5
Binder y cols 16.3 65.5 74.5 28 34 96.6 4.3
Wahengaonkar y Mathoulin 30.7 84.3 % 95.7% 93.4 8.3
Degeorger y cols 20.2 62.9 63.3 22.9 39.6 91 15.2
Sala y Cols 7.8 65 71 25 25 84 4.5

TABLA 5: RESULTADOS COMPARATIVOS CAPSULODESIS DORSAL ARTROSCÓPICA
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de fricción femoroacetabular (SFFA) es una 
patología de la cadera que se caracteriza por el contacto 
anómalo entre el borde acetabular y una interface cabe-
za-cuello femoral.1,2 La libre evolución del SFFA lleva-
ría a un desgaste precoz de la articulación y la aparición 
de artrosis temprana debido al daño que se produce en el 
cartílago, sobre todo en la variante CAM donde se pro-
duce la delaminación del mismo debido a las fuerzas de 

fricción.1,3 Esta lesión característicamente se produce en 
la porción anterolateral del acetábulo, donde se produce la 
fricción en esta patología (figs. 1 y 2).4

 Las lesiones de cartílago representan un desafío para 
los ortopedistas debido a que se presentan generalmen-
te en pacientes jóvenes deportistas. Muchas técnicas han 
sido desarrolladas para el tratamiento de las mismas. Sin 
embargo, las microfracturas5,6 han sido una de las más 
utilizadas para el tratamiento de defectos condrales pe-
queños contenidos. Utilizadas para el tratamiento de las 
lesiones condrales en la rodilla, las micofracturas, han 
sido extrapoladas para el tratamiento de esta patología en 
la cadera.7-9 Por medio de perforaciones del hueso sub-

RESUMEN
Objetivo: El propósito de este estudio fue evaluar los resultados de las microfracturas en el tratamiento de las lesiones 
condales de cadera tras 3 años de seguimiento.
Método: Los datos para este estudio fueron obtenidos de los pacientes operados en nuestro centro durante el periodo de 
Enero 2008 y Enero 2014. Catorce pacientes cumplieron los criterios de inclusion y fueron incluidos en el estudio. Estos 
fueron evaluados preoperatoriamente, y luego a los 6, 12 y 36 meses postoperatorios con la escala visual análoga, el 
mHHS y la satisfacción postoperatoria fue evaluada con la pregunta “que tan satisfecho quedó usted con la cirugía?”
Resultados: La mejora de la escala visual análoga a los 3 años fue de 2,33 y el mHHS se elevó 15,5 pts. La satisfacción 
del paciente fue de 7,8  a los 3 años. La mejora más significativa se logró a los 6 meses postoperatorios.
Conclusión: Nuestro estudio avala a las microfracturas como una herramienta terapéutica valida para el tratamiento 
de las lesiones condrales en la cadera. Los resultados apoyan a esta técnica  para alivio del dolor, igualmente nosotros 
pensamos que el tratamiento de las deformidades tipo CAM y PINCER son necesarias para retrasar los cambios de 
generativos en la cadera. Más estudios son necesarios para indicaciones y protocolos de rehabilitación mas precisos para 
la mejoría de los pacientes. 

Tipo de estudio: Serie de casos
Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: Artroscopia; Lesión Condral; Microfracturas; Cadera

ABSTRACT 
Objectives: The purpouse of this study was to evaluate the results of microfracture in  the hip as a treatment for chondral 
lesions after 3 years of follow up.
Methods: Data for this study was collected from patients operated in our center during the period between January 2008 to 
January 2014. Fourteen patients met the selection criteria and were included in this study. Patients were assessed pre and 
postoperatively at 6 months, 1 year and 3 years with de visual analog scale, the mHHS and satisfaction was measured asking 
“how satisfied are you with the results of the surgery?”. 
Results:  The score improvement from preoperatively from 3 years postoperatively was  2,33 at the visual analog scale and 
15,8 at the mHHS. Satisfaction of the patient was 7,8 after 3 years postoperatively. the best improvement was noted in the 
first 6 months after surgery.
Conclusion: Our study supports microfracture as a valid therapeutic tool to treat chondral defects in the hip. Results support 
this technique to alleviate pain in this kind of lesions, however we think that treatment of the CAM and Pincer deformities is 
necessary to delay  osteoarthritis changes in the hip. More research is needed to explore what indications and postoperative 
rehabilitation result in the best outcomes for patients.

Type of study: Case series
Level of evidence:  IV
Key words: Arthroscopy; Condral Injury; Microfractures; Hip 
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condral, se busca reclutar células mesenquimáticas pluri-
potenciales de la medula ósea, las cuales se diferencian en 
fibrocondrocitos y producirían una capa de fibrocartilago 
para reparar la lesión cartilaginosa.5,10,11

Basados en los buenos resultados publicados en la bi-
bliografía, las microfractuas han sido adoptadas como el 
tratamiento de elección para las lesiones osteocondrales 
de la cadera.12-17 Dentro de la bibliografía nacional encon-
tramos un trabajo que reporta buenos resultados a 4 años 
de seguimiento.18 El propósito de este estudio fue evaluar 
nuestros resultados clínicos en pacientes tratados con mi-
crofracturas por lesiones condrales tras 3 años. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Este estudio es un estudio retrospectivo llevado a cabo 
con datos obtenidos de los pacientes operados de artros-
copia de cadera con diagnóstico de SFFA, entre enero 
de 2008 y enero de 2014. De todos los pacientes opera-
dos en ese período se incluyeron solo aquellos pacientes 
que presentaban lesiones de cartílago grado 4 de Outer-
bridge (figs. 3 y 4), a los cuales además de la corrección 
de las deformidades causantes de la patología y estabi-
lización o debridamiento del labrum, se les realizó mi-
crofracturas como tratamiento de las lesiones y contaban 
con seguimiento de 3 años como mínimo. Se excluyeron 
de la muestra aquellos pacientes con condiciones previas 
como Legg-Calves-Perthes, necrosis avascular y cirugías 
previas. La muestra quedo conformada por 14 pacientes 
(8 hombres y 6 mujeres), con una edad y un seguimiento 
promedio de 34,2 años (rango: 26-44 años) y 51,2 meses 
(rango: 36 -72 meses) respectivamente.

Todos los pacientes fueron evaluados preoperatoriamente 
con una escala visual análoga del dolor de 0 a 10 (10 el peor 
dolor) y el Harris Hip Score modificado (mHHS). Los pa-
cientes fueron nuevamente evaluados mediante escala vi-
sual análoga, Harris Hip Score modificado y la satisfacción 
con la cirugía fue evaluado midiendo la puntuación obteni-
da a la siguiente pregunta, “¿qué tan satisfecho esta con su 
cirugía?” (1 = nada satisfecho, 10 = no podría ser mejor), a 
los 6 meses, 1 años y 3 años de la cirugía.

Técnica quirúrgica
Todas las cirugías fueron realizadas por el mismo ciruja-
no (T.V.). Las cirugías se realizaron con el paciente en de-
cúbito dorsal en mesa de tracción y con poste central. De 
rutina se realizaron un portal medio-anterior y uno ante-
rior.19,20 

En primer lugar, se realizó una capsulotomía amplia y 
una inspección de rutina del compartimiento central, en 
busca de posibles lesiones de labrum, cartílago acetabu-
lar, el cartílago de la cabeza femoral o del ligamento re-

Preop. 6 meses 1 año 3 años
mHHS 62,1 75,5 77,3 77,9
EVA 5,43 3,2 3,35 3,1

TABLA 1: RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS CONTROLES 
PRE Y POSTOPERATORIOS A LO LARGO DEL SEGUIMIENTO.

ARTÍCULO ORIGINAL

MICROFRACTURA PARA EL TRATAMIENTO DE DEFECTOS CONDRALES DE CADERA: EVALUACIÓN CLÍNICA A LOS 3 AÑOS POSTOPERATORIOS
Agustín Catan, Leonel Pérez Alamino, Tomas Vilaseca, Martín Carboni, Jorge Eduardo Guiñazú, Gabriel Nazur, Jorge Chahla

ARTROSCOPIA | VOL. 26, N° 2: 52-55 | 2019

dondo.19,20

Los desgarros del labrum degenerativos y periféricos 
(estables) fueron debridados con radiofrecuencia y shaver. 
Por otro lado, todas las lesiones inestables fueron repara-
das con el uso anclajes.21 

En cuanto a los defectos condrales, fueron categorizados 
según la clasificación de Outerbridge. Las lesiones tipo 4 
se trataron con microfracturas de 4 mm de profundidad 
y a una distancia de 4 mm entre ellas, utilizando chon-
dropic (Athrex USA).22-24 En los pacientes en los cuales 
presentaban una sobrecobertura acetabular (Pincer), se 
realizó una acetabuloplastía controlada mediante visuali-
zación directa y en algunos casos con radioscopia.19,25 

Después de finalizar el trabajo en el compartimien-
to central, la tracción fue liberado para poder evaluar la 
unión del cuello femoral. Esto fue facilitado por una am-
pliación de la capsulotomía previa. En los casos de lesión 
tipo CAM, se realizó una osteocondroplastía femoral con 
shaver y burr, controlándola mediante radioscopia. Ade-
más, la adecuada resección ósea se verificó moviendo la 
cadera a 90 grados de flexión y con 30 a 40 grados de ro-
tación interna para observar la presencia de algún tipo de 
choque residual.25 

Después de la cirugía, a todos los pacientes con se les 
indicó descarga del miembro operado por tres semanas. 
Luego de la tercer semana todos los pacientes comenza-
ron a realizar kinesiología, realizando una primera etapa 
haciendo hincapié en recuperar el rango de movilidad de 
la cadera y luego en una segunda etapa realizar ejercicios 
de fortalecimiento muscular.25

RESULTADOS

Los resultados prequirúrgicos obtenidos en el mHHS 
fueron de 62,1 y de 5,43 en cuanto a la escala visual aná-
loga. Se obtuvieron los resultados a los 6 meses, 1 y 3 
años postoperatorios (Tabla 1). La mejoría en cuanto a 
la escala visual análoga fue de 2,33 puntos y del mHHS 
15,8 entre el prequirúrgico y los 3 años. La satisfacción de 
los pacientes a los 3 años fue de 7,8. Un paciente requirió 
un segundo procedimiento (reemplazo total de cadera), a 
los 8 meses luego de la cirugía y el mismo presentaba sig-
nos evidentes de enfermedad articular degenerativa seve-
ra en la cadera.

En esta serie de pacientes, se encontraron 3 complica-
ciones postoperatorias, siendo la más común la neuro-
praxia del nervio pudendo, la cual se presentó en dos pa-
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cientes, en los cuales su recuperación fue completa en un 
promedio de 6 semanas luego de la cirugía. El paciente 
restante presento una ulcera a nivel de la cara anterior del 
tobillo, la cual se resolvió a las cuatro semanas. Ambas 
complicaciones fueron producto de la tracción.

DISCUSIÓN 

El desarrollo de las microfracturas como técnica quirúr-
gica comenzó en la década del 80 en la rodilla como un 
tratamiento costo-efectivo.26 Estudios recientes han de-
mostrado que los índices de mejoría clínica más altos se 
ven al año del tratamiento, pero continuarían hasta el se-
gundo año inclusive.7,20 Steadman público que 19 de 25 
deportistas de la NFL lograron volver a su deporte pro-
fesional tras microfracturas luego de 10 meses.9 Recien-
temente, otro estudio reportó que de 20 esquiadores a los 

que se les realizó microfracturas, 19 retomaron su nivel 
competitivo a los 13.4 meses pop.27

Los buenos resultados en el tratamiento de la rodilla 
han llevado a aplicar los mismos principios para el trata-
miento de las caderas. Mediante evaluación artroscópica 
Philippon encontró que luego de 20 meses de evolución, 
9 pacientes a los que se le realizaron microfracturas en la 
cadera tenían el 91% de la lesión cubierta.27 Karthikeyan 
evaluó artroscópicamente a 20 pacientes tras 17 meses de 
haber recibido microfracturas y en 19 de ellos se observó 
96% de cobertura del defecto.14 Byrd y Jones también pu-
blicaron una mejora de 20 puntos en el mHHS en 58 pa-
cientes tratados con microfracturas por lesiones condales 
grado IV.27 

Otro estudio reciente publicado por Gobbi analizo los 
resultados de las microfracturas a largo plazo en 61 at-
letas por lesiones condrales de espesor completo. Los re-
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Figuras 1 y 2: Cartílago delaminado e inestable, lesión tipo IV.

Figuras 3 y 4: Lesión cartílago tipo IV.
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sultados mejoraban significativamente a los 2 años posto-
peratorios pero descendían gradualmente a largo plazo,28 
aun así los resultados luego de 15 años de seguimiento se-
guían siendo positivos. Más estudios son necesarios para 
evaluar a largo plazo el resultado de esta técnica. 

Según nuestra experiencia los bueno resultados a cor-
to plazo son positivos, con una mejoría significativa den-
tro de los primeros 6 meses postoperatorios. En nuestra 
muestra observamos un descenso de la curva de mejoría 
ya al año de control y un estancamiento por los siguien-
tes dos años. Esto nos hace pensar en las micro fracturas 
como un procedimiento valido para el tratamiento de las 
lesiones condrales en la cadera a corto y mediano plazo.

Consideramos que las limitaciones del estudio son la 
marcada heterogeneidad de la muestra, la falta de discri-
minación de los pacientes en base al tamaño de lesión. 

Como fortaleza encontramos que todos los pacientes 

fueron operados por el mismo cirujano y el tiempo posto-
peratorio en el que se realizó el control.

CONCLUSIÓN

Nuestro estudio demuestra que las microfracturas son 
una opción terapéutica válida para el tratamiento de las 
lesiones condrales de cadera. En el corto plazo, presenta 
buenos resultados postoperatorios en pacientes correcta-
mente indicados. Teniendo en cuenta que esta técnica no 
modifica las causas del deterioro progresivo de la articu-
lación, creemos que junto con el tratamiento de las defor-
midades tipo CAM y Pincer se podría retrasar de forma 
significativa. No obstante, faltan estudios todavía para 
poder afirmar que esta técnica otorga resultados positivos 
en el largo plazo.
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RESUMEN
El concepto de “preservación del ligamento” se centra en conservar la biología y los tejidos nativos. La reparación 
primaria del ligamento cruzado anterior (LCA) tiene una indicación muy específica en un grupo seleccionado de pacientes. 
Preferentemente se realiza en pacientes jóvenes con lesiones proximales, operados dentro de las 6 semanas posterior a 
la lesión. La preservación del ligamento nativo permite conservar mecanoreceptores propios del ligamento minimizando 
la morbilidad. Presentamos la técnica quirúrgica para reparación primaria del LCA utilizando una aumentación con tutor 
interno en pacientes con lesiones proximales.

Nivel de evidencia: V 
Palabras Clave: Ligamento Cruzado Anterior, LCA, Reparación, Preservación delLigamento, Reinserción

ABSTRACT 
The concept of “ligament preservation” is focused in conserving the biology and native tissue. Primary anterior cruciate 
ligament (ACL) repair has a very specific indication in a select group of patients. It is ideally performed in young patients with 
proximal ACL tears, within 6 weeks after the lesion. Retaining the native ACL allows mechanoreceptors of the ligament to be 
preserved minimizing morbidity. We present the surgical technique of arthroscopic primary ACL repair with an internal brace 
augmentation in patients with proximal tears.

Level of evidence: V
Key words: Anterior Cruciate Ligament, ACL, Repair, Ligament Preservation, Reinsertion.
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INTRODUCCIÓN

Entre las décadas del 30 y 60, las lesiones de Ligamento 
Cruzado Anterior (LCA) eran reparadas a través de una 
cirugía abierta. O´Donohue1 y Palmer2,3 popularizaron 
esta técnica con resultados iniciales prometedores. Sin 
embargo, publicaciones a mediano y largo plazo demos-
traron gran deterioro de los ligamentos reparados con alto 
índice de falla.4-6 Posiblemente esto se deba a que todas 
las lesiones del LCA eran tratadas con reparación (inde-
pendientemente del tipo y localización de ruptura) suma-
do a la mayor morbilidad de la cirugía abierta y el manejo 
postoperatorio con inmovilización. Por este motivo, la re-
paración fue reemplazada por la reconstrucción del LCA 
que en la actualidad es el tratamiento quirúrgico de elec-
ción.

Si bien la técnica de reparación fue abandonada, en el 
año 1991, Sherman demostró que la reparación del LCA 
tenía buenos resultados en las lesiones del tercio proxi-
mal.7 La combinación entre el avance en la calidad de 
imágenes de resonancia magnética para determinar con 
mayor claridad lesiones proximales del LCA (tipo I de la 

clasificación Sherman)7,8 y el desarrollo de nuevas técni-
cas artroscópicas permite que un grupo selecto de pacien-
tes sean buenos candidatos para una reparación del LCA.

Este cambio de paradigma en el tratamiento de las le-
siones del LCA9-12 está relacionado con el concepto de 
“preservación del ligamento”, el cual se centra en conser-
var la biología y los tejidos nativos, minimizando la mor-
bilidad quirúrgica.

El objetivo de este trabajo es describir la técnica quirúr-
gica de la reparación del LCA utilizando tutor interno.

Indicaciones
•	 Inestabilidad objetiva: maniobras de Lachman y pi-

vot shift positivo.
•	 Artrometría con KT1000: diferencia lado a lado 

mayor a 3 mm.
•	 RM: lesión tipo I (clasificación de Sherman)8 o con 

<10% de remanente ligamentario proximal.
•	 Lesión aguda (menor a 45 días).*
•	 Paciente joven.* 
*Indicación relativa. Si bien esta es la indicación reco-

mendada, lesiones con más de 45 días con buena calidad 
de tejido del LCA y mayores a 40 años fueron reportados 
con buenos resultados.13,14
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Contraindicaciones
•	 Lesiones tipo II o más (entre 90% proximal y dis-

tal).
•	 Mala calidad del tejido (evaluación intraoperatoria).
•	 Lesiones crónicas (por retracción y reabsorción del 

LCA).

TÉCNICA QUIRÚRGICA	

1.	 Artroscopía exploradora
En primera instancia se observan ambos meniscos, el car-
tílago articular y, en caso de ser necesario, se tratan Pos-
teriormente se evalúa la lesión del LCA para determinar 
que la lesión sea completa y se localice dentro del 10% pro-
ximal, con buena calidad de fibras remanentes, y que las 
mismas puedan ser reducidas al sitio de inserción en el fé-
mur. Se puede confirmar la inestabilidad realizando cajón 
anterior y observando el desplazamiento de las fibras re-
manentes del LCA (fig. 1, video 1). Para una mejor visua-
lización se puede realizar un portal mid-patelar de Patel.15

2.	 Sutura de ambas bandas del LCA
Utilizando una pinza grasper o toma hilo se confirma 
que el ligamento sea reducible en su inserción femoral 

(el remanente del LCA puede presentar cierta retracción 
que no permita su reparación) (fig. 2, video 2). A tra-
vés del portal medial y lateral con una pinza de sutura 
(Scorpion,Arthrex, se realizan 2 puntos tipo lazo con su-
tura ultra-resistente al LCA, uno a la banda Antero-Me-
dial y uno a la banda Postero-Lateral (fig. 3, video 3) in-
tentando tomar la mayor cantidad de tejido ligamentario.

3.	 Tutor interno
Se realiza un túnel femoral y tibial utilizando una me-
cha que permita el paso de un botón de fijación cortical 
(en nuestro caso 4.5 mm). El tutor interno que se utili-
zará para la aumentación del ligamento (en este caso uti-
lizamos una malla entrelazada de fibras ultra-resistentes) 
se fijará a nivel femoral con un botón cortical regulable 
(ACL TightRope) (fig. 4a, video 4). Puede resultar útil 
una guía femoral de afuera-adentro, que permita apoyarse 
directamente sobre el sitio de inserción. Para el túnel ti-
bial la guía se puede colocar sobre el remanente ligamen-
tario distal (fig. 4b, video 4).

4.	 Fijación de las suturas
Se pasan las suturas del ligamento por el túnel femoral y 
luego el botón cortical con el tutor interno para la aumen-

Figura 1: Ligamento anterior conservado practiramente en su espesor completo (a), con gran desplazamiento al realizar maniobra de cajon anterior (b).

Figura 2: Utilizando una pinza tipo grasper (a) o toma hilo se confirma la reducción de las fibras del LCA para su posterior reparación.
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tación. Este puede pasar por delante del ligamento (reali-
zando una incisión a las fibras distales) o por dentro de las 
fibras del ligamento (fig. 5, video 5). El tutor interno se 
puede fijar en la tibia utilizando un tornillo biocompuesto 
(SwiveLock) con la rodilla en extensión (video 5, fig. 6).

Las suturas del LCA se fijan a la cortical femoral exter-
na con los hilos del botón utilizando un baja-nudo (fig. 7, 
video 6).

Por último, se realizan microperforaciones en la pared 
interna del cóndilo externo con el objetivo de estimular la 
médula ósea y la liberación de factores medulares que me-
jorarian la cicatrización del ligamento (figura 8, video 7).

Una visión artroscópica final confirma que la rodilla se 
extiende completamente y las fibras del ligamento se en-
cuentren tensas y reducidas en el fémur (fig. 9, video 8).

5.	 Protocolo de rehabilitación
El protocolo de rehabilitación es similar al de una cirugía 
de reconstrucción del LCA. El objetivo es mantener una 
rodilla fría y recuperar el rango de movilidad completo 
las primeras 6 semanas. Hasta la tercera semana se reali-
za carga parcial utilizando una férula en extensión para la 
deambulación y el foco se centra en la flexo-extensión y la 

activación del cuádriceps con ejercicios isométricos. Los 
primeros 3 meses se realiza actividad sin impacto, movi-
lidad y fortalecimiento progresivo estimulando la propio-
cepción de la rodilla. A partir del tercer mes se comienza 
con actividad de impacto lineal que progresa a multipla-
nar para el quinto mes, El alta deportiva se determina en 
cada paciente a partir del sexto mes acorde al tono mus-
cular y el nivel de entrenamiento.

DISCUSIÓN

En este trabajo presentamos una técnica novedosa de re-
paración del Ligamento Cruzado Anterior. Se trata de 
una técnica artroscópica para lesiones completas que no 
requiere utilizar injerto y conserva el ligamento nativo 
preservando la vascularización y biología del tejido. Ade-
más, permite conservar mecanoreceptores propios del li-
gamento16 que resultarían en una mejor y más rápida re-
cuperación de la propiocepción. Las ventajas y desventajas 
de la reparación artroscópica del LCA se detallan en la 
tabla 1.

Si bien la reparación precedió a la reconstrucción liga-
mentaria, este concepto fue abandonado luego de los ma-

Figura 3: Utilizando una pinza de suturar (a) se realizan 2 puntos tipo lazo con sutura ultra-resistente al LCA, uno a la banda Antero-Medial y uno a la banda Postero-
Lateral (b)

Figura 4: Tunel femoral (a) y tibial (b) para pasaje del tutor interno. Se utiliza una mecha del diametro necesario para pasaje del boton cortical (en este caso, 4.5 mm).
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con posterior inmovilización prolongada, y las complica-
ciones propias que esto conlleva, derivaron en la recons-
trucción ligamentaria como técnica de preferencia que 
prevalece a la fecha.

En 1991, Sherman7 informó resultados aceptables de su 
serie en un subgrupo de pacientes con lesiones proxima-
les. En 2015 Taylor y col.17 presentaron una revisión sis-
temática sobre 26 trabajos publicados, entre 2003 y 2014. 
Ocho de éstos son series a largo plazo, entre ellas las men-
cionadas entre 1970 y 1990, que, sin bien sugieren resul-
tados globalmente inaceptables para la reparación prima-
ria abierta, al igual que Sherman,7 encontraron resultados 
aceptables para el subgrupo de pacientes con lesiones del 
tercio proximal. Esto retomo el interés hacia la reparación 

Figura 5: Tutor interno pasado por dentro de las fibras del LCA. La maya entre-
lazada de fibras ultra-resistentes se fija en el femur utilizando, en este caso, un 
boton de fijación cortical.

Figura 6: Fijación del tutor interno con la rodilla en extensión utilizando un tornillo 
biodegradable.

Figura 7: Las suturas de ambas bandas del LCA se anudan con los hilos del botón 
cortical utilizando un baja nudo.

los resultados publicados en series con seguimiento a me-
diano y largo plazo en 19764 y 1990.5,6 El avance en las 
técnicas artroscópicas para reconstrucción del LCA aso-
ciado a una rápida rehabilitación, en comparación con la 
necesidad de una artrotomía para realizar una reparación 

Ventajas Desventajas
No toma de injerto (ni 

complicaciones relacionadas 
a la toma de injerto).

Grupo muy específico / 
selectivo (Lesiones tipo 

I. Agudo. Joven)
Evita problemas 

relacionados a los túneles 
(mal posicionamiento, 

agrandamiento, quistes).

Resultados a largo 
plazo desconocidos 

(seguimiento >5 años).

Mínimamente invasivo. Dificultoso en lesiones 
crónicas.

Eventual revisión es similar a 
una reconstrucción primaria.

Controversia en 
deporte de pivot.

Ideal en pacientes pediátricos 
con fisis abiertas.24,25

Rehabilitación mas rápida.
Potencial mejor 
propiocepción.

Preserva la cinemática nativa.
Prevendría la artrosis (en 

estudios animales).26

TABLA 1: VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA REPARACIÓN 
ARTROSCÓPICA DEL LCA

Figura 8: Se realizan microperforaciones en la pared interna del condilo femoral 
externo para estimular la medula ósea y liberación de factores que estimulen la 
cicatrización.

NOTA TÉCNICA

REPARACIÓN DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR CON UTILIZACIÓN DE TUTOR INTERNO: TÉCNICA QUIRÚRGICA Y REVISIÓN DE LA LITERATURA
Juan Pablo Zicaro, Ignacio Garcia-Mansilla, Carlos Yacuzzi, Matias Costa-Paz

ARTROSCOPIA | VOL. 26, N° 2: 56-62 | 2019



60

ligamentaria en un grupo específico de pacientes.
Para lograr resultados favorables, la selección del pa-

ciente es un factor clave. Esto requiere una adecuada eva-
luación preoperatoria y una correcta caracterización y lo-
calización de la lesión. 

Sherman7 en el año 1991 presentó una clasificación que 
luego fue modificada por Van Der List y DiFelice en 
20168 para lesiones completas del LCA donde contem-
pla el nivel de la lesión (fig. 10). Considerando al LCA en 

su extensión completa como el 100%, las lesiones tipo I 
corresponden a las avulsiones localizadas dentro del 10% 
proximal (femoral). La prevalencia de estas lesiones en re-
sonancia magnética es de aproximadamente 16% y es más 
frecuente en pacientes mayores de 35 años.18 Las lesiones 
que comprometen únicamente una banda se consideran 
Ia. Las tipo II corresponden al tercio proximal, entre 75 
y 90% de las fibras proximales; las tipo III al tercio me-
dio, entre 25 y 75% de las fibras del ligamento; las tipo IV 

Figura 9: Visión final de la reparación del LCA con la rodilla en flexión (a) y en extención (b).

Figura 10: Clasificación propuesta por Sherman modificada por DiFelice. Lesiones tipo I (a), avulsiones dentro del 10% proximal; las lesiones que comprometen úni-
camente una banda se consideran Ia (b); las tipo II (c) entre 75 y 90% de las fibras proximales; las tipo III (d) entre 25 y 75% de las fibras del ligamento; las tipo IV (e) 
son lesiones distales; las tipo V (f) lesiones con avulsión ósea distal.
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son lesiones distales; las tipo V son lesiones con avulsión 
ósea distal. La reparación está indicada idealmente en las 
lesiones tipo I. A partir de las lesiones tipo II los autores 
sugieren reconstrucción del ligamento, y, en caso de ser 
posible, asociar un retensado de las fibras remanentes que 
conserven más del 90% de la extensión.

Si bien la mayoría de los autores recomiendan este pro-
cedimiento dentro de las primeras 6 semanas,14 Van Der 
List y cols. publicaron en el 2017 una reparación primaria 
exitosa luego de 11 años de la lesión.19

Van Eck14 en una revisión de la literatura, encontró me-
jores resultados en pacientes jóvenes y con fisis abierta. 
Por otro lado, DiFelice13 describe buenos resultados en su 
serie con un promedio de edad de 33.5 años.

El índice de falla aún es incierto ya que son escasas las 
series a mediano y largo plazo publicadas. DiFelice y cols. 
presentaron en 2015 y 2018 una serie de 11 pacientes a 
los 3,5 y 6 años de seguimiento respectivamente20,21 uti-
lizando una técnica de reparación de ambas bandas con 
2 anclajes. Diez pacientes (91%) presentaron muy buenos 
resultados clínicos con recuperación de la estabilidad ar-
ticular y retorno al deporte; un paciente presentó una fa-
lla atraumática a los 3 meses y un paciente fue re-operado 
a los 2.5 años por una lesión meniscal. Los mismos au-
tores publicaron recientemente 13 su serie de 56 pacien-

tes con un seguimiento promedio de 3.2 años e informan 
una falla de la reparación en 6 casos (10.7%), 4 fueron tra-
tados con una reconstrucción del LCA a 1 año promedio 
postoperatorio.

Achtnich y col.,22 compararon los resultados clínicos y 
radiográficos de reparación primaria utilizando una téc-
nica con 1 anclaje versus reconstrucción anatómica sim-
ple banda en 40 pacientes con lesiones agudas proximales 
del LCA. Con un seguimiento promedio de 28 meses, no 
encontraron diferencias significativas entre los grupos en 
cuanto a estabilidad articular y los resultados funcionales 
(Lysholm e IKDC). En el grupo de reparación 3 pacien-
tes (15%) fueron considerados falla debido a inestabilidad 
clínica; uno de ellos fue re-operado con una reconstruc-
ción luego de un nuevo episodio practicando fútbol 3 me-
ses posterior a la reparación. Ningún paciente fue re-ope-
rado en el grupo de reconstrucción.

Se han descrito distintas técnicas para reparación del 
LCA. Dentro de las más utilizadas se encuentran la re-
paración de ambas bandas y fijación femoral con 122 o 2 
anclajes biodegradables,23 o utilizando 2 puntos y fijan-
dolo a un botón cortical asociándoloa un tutor interno.13 

Si bien los resultados se inclinan hacia mejores resultados 
utilizando un tutor interno,13 esta diferencia no es signi-
ficativa.

Figura 11: Corte sagital (a), coronal (b) y axial (c) de resonancia magnética donde se observa lesión proximal del LCA. La lesión se ubica dentro del 10% proximal de 
las fibras del ligamento. Observese la continuidad lineal, la regularización de los bordes y homogeneidad de las fibras del LCA 3 meses posterior a la reparación en el 
corte sagital (d), coronal (e) y axial (f).
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En nuestra experiencia inicial, los pacientes fueron ope-
rados antes del mes de la lesión. Realizaron una evalua-
ción previa con kinesioterapia hasta lograr movilidad 
completa previo a la reparación. Clínicamente presen-
taban maniobras de inestabilidad positivas y resonancia 
magnética en la que se evidenció una lesión dentro del 
10% proximal (fig. 11a). Como se describió previamente, 
la técnica que se utilizó fue fijación de las fibras del LCA 
con un botón cortical adicionando un tutor interno. Evo-
lucionaron inicialmente con una rápida recuperación del 
rango de movilidad y del tono muscular del cuádriceps 
dentro del primer mes postoperatorio. La RM control a 
los 3 meses evidenció un LCA en proceso de cicatriza-
ción (fig. 11b).

CONCLUSIÓN

Los resultados favorables en la reparación del LCA se de-
ben principalmente a una adecuada selección de pacien-
tes, un avance en las técnicas artroscópicas y rehabili-
tación enfocada en la movilización temprana; de todos 
modos, aún son necesarios mayor número de estudios de 
investigación y con mayor seguimiento. En este artículo 
describimos una de las técnicas utilizando un anclaje cor-
tical asociando un tutor interno. 

Si bien aún faltan resultados a largo plazo, consideramos 
que la reparación del LCA debería ser tomada en consi-
deración para las lesiones proximales tipo I.
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RESUMEN
En la reconstrucción primaria del LCA existen variantes como injertos, túneles, fijaciones y rehabilitación, que actúan 
como factores determinantes del éxito de la cirugía.
Las principales causas de fracaso son errores técnicos, inestabilidades asociadas, sexo, edad, hiperlaxitud y aumento del 
slop tibial (inclinación platillo tibial).
Este último es un factor importante a tener en cuenta ante el fracaso de una cirugía de revisión de LCA. 
En pacientes con antecedente de 2 fallas previas de LCA se recomienda la corrección del slope tibial cuando este excede 
los 12°, sobre todo en presencia de lesiones meniscales asociadas para disminuir el riesgo de re-ruptura.
Se describe la técnica quirúrgica de deflexión anterior de tibia.
La reconstrucción de LCA es una de las cirugías más frecuentes en lesiones deportivas. Hay una constante evolución en 
todos los aspectos del tratamiento de estas lesiones. Estos cambios van desde la técnica quirúrgica hasta el proceso de 
rehabilitación, pasando por el mejoramiento de los implantes, la implementación de terapias biológicas, etc. A pesar de 
esta constante evolución, aún existe un porcentaje alto de re rupturas.
Creemos que en aquellos pacientes con dos o más rupturas de la plástica de LCA y en donde se han descartado fallas 
técnicas, o inestabilidades asociada no diagnosticadas previamente, el slope tibial aumentado (más de 12 grados) es un 
factor a corregir. La técnica quirúrgica descripta, si bien requiere una curva de aprendizaje y es de cierta complejidad, es 
un procedimiento reproducible. Los trabajos hasta ahora publicados presentan buenos resultados.

Tipo de estudio: Nota técnica
Nivel de evidencia: V
Palabras Clave: Osteotomía Deflexión; Revisión LCA

ABSTRACT 
In primary ACL reconstruction there are variables such as grafts, tunnels, fixations and rehabilitation which play a determinant 
role in the success of the surgery.
The main causes of failure are: technical errors, associated instabilities, gender, age, hyper laxity and an increase in the tibial 
slope (a inclination in the tibial plateau). The latter is an important factor to take into account when there is failure of an ACL 
revision surgery.
In patients with a background of two previous ACL failures, correction of the tibial plateau is recommended when it exceeds 
12°, mainly in the presence of associated meniscal lesions to lower the risk of a re-rupture. 
The anterior tibial deflexion surgical technique will be described. 
LCA reconstruction is one of the most frequent surgeries in sports lesions. There is a constant evolution in all aspects of 
the treatment of these lesions. These changes range from the surgical technique to the rehab process, going through the 
improvement of implants, the implementation of biologic therapies, etc. Despite this constant evolution, there is still a high 
percentage of re ruptures. 
We believe that, in those patients with two or more ruptures of ACL reconstruction, and in whom technical failure or 
associated instabilities, which were not previously diagnosed, have been ruled out, the increased tibial slope (over 12°) 
is a factor to be corrected. The surgical technique described, even though it requires a learning curve and is of a certain 
complexity, is a reproducible procedure. And papers published so far present good results. 

Type of study: Technical note
Level of evidence: V
Key words: Deflexion Osteotomy; ACL Revision
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INTRODUCCIÓN

En la reconstrucción primaria del LCA existen variantes 
como injertos, túneles, fijaciones y rehabilitación, que ac-
túan como factores determinantes del éxito de la cirugía. 
Por su parte el menisco también juega un rol fundamental 
en la estabilidad de la plástica, por lo que es fundamental 
su preservación. En algunos pacientes hay que comple-
mentar la reconstrucción con alguna técnica de refuerzo 
extra-articular para disminuir el porcentaje de falla. 

Las principales causas de fracaso son errores técnicos, 
inestabilidades asociadas, sexo, edad, hiperlaxitud y au-
mento del slope tibial (inclinación platillo tibial).1,2

El slope tibial posterior se define como el ángulo forma-
do entre una línea perpendicular al centro de la diáfisis ti-
bial y la inclinación posterior de los platillos tibiales.3 Y 
es un factor importante a tener en cuenta ante el fracaso 
de una cirugía de revisión de LCA. 

El valor normal es de 5-7° y es considerado de riesgo si 
excede los 12°. Según varios autores su aumento se asocia 
a mayor traslación anterior de la tibia y tensión del LCA, 
con más posibilidad de ruptura del mismo.4-7

Webb et al. reporta un aumento del 60% de riesgo de falla 
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en pacientes con slope tibial mayor a 12° en plástica de LCA.8
En otro trabajo el mismo autor considera que el slope 

del platillo tibial lateral es más sensible como factor de 
riesgo que el del platillo medial.9

Harner et al. realizó en 10 cadáveres frescos osteotomías de 
apertura tibial anterior con aumento de slope tibial. Esto se tra-
dujo en traslación anterior de la tibia y tensión en el LCA, con 
disminución en la tensión del LCP y en la traslación posterior.3 

Li Yue et al. evaluaron la asociación entre la falla de 
plásticas de LCA y slope tibial posterior en 238 ptes, con 
un follow up minimo de 2 años. Registraron 8,4% de fa-
llas. Identificaron en este 8.4% un aumento significativo 
del slope tibial comparado con grupo control.10 

Dejour et al. demostraron que un aumento de 10° en la 
inclinación tibial posterior resulta en un desplazamiento 
anterior de 6 mm de la tibia en la radiografía de perfil con 
carga y de 3 mm en el test radiológico del Lachman.11 

El mismo autor evaluó 9 casos de revisión de lca aso-
ciadas a osteotomía tibial de deflexión en ptes con ante-
cedente de 2 plásticas fallidas. Resaltó la importancia de 
factores extrínsecos como técnica quirúrgica utilizada y 
rehabilitación e intrínsecos como excesivo slope tibial y/o 
escotaduras intercondíleas estrechas. Realizan en un solo 
tiempo la revisión de LCA combinada con osteotomía de 
cierre tibial lográndose un slope 3-5°, con resultados sa-
tisfactorios sin casos de inestabilidad recurrente.7

Zaffagnini et al. evaluaron pacientes con 2 plásticas fa-
llidas de LCA donde mencionan como factores de riesgo 
significativo: un slope tibial posterior aumentado, cóndilo 
femoral lateral profundo y meniscectomía previa.12

Estudios cadavéricos e in vivo han demostrado también 
un aumento de la traslación anterior de la tibia y tensión 
del LCA posterior a una meniscectomía medial.13-15

Salmon y Webb et al. realizaron un estudio prospectivo, 
con 20 años de seguimiento, donde informan una sobre-
vida promedio de la plástica de solo el 22% en pacientes 
con slope tibial mayor a 12°.8

En resumen, en pacientes con antecedente de 2 fallas pre-
vias de LCA se recomienda la corrección del slope tibial 
cuando este excede los 12°, sobre todo en presencia de lesiones 
meniscales asociadas para disminuir el riesgo de re-ruptura.7

Medición del slope 
Según Dejour y Bonin en una RX de perfil se mide el án-
gulo entre la perpendicular al eje diafisario tibial y una lí-
nea tangente a los puntos superiores del borde anterior y 
posterior del platillo tibial medial. Para trazar el eje dia-
fisario tibial, se marcan dos puntos equidistantes a la cor-
tical anterior y posterior. El primero a la altura de la TAT 
y el segundo, 10 cm distal al primero. La unión de ambos 
puntos determinan la línea medio diafisaria tibial11 (fig. 1).

Juliard et al. utiliza una RX de perfil y mide el eje mecáni-

Figura 1: Rx rodilla perfil. Línea A: centro diáfisis tibial. Línea B: Línea tangente a 
los puntos superiores del borde anterior y posterior del platillo tibial medial. Línea 
C: Línea perpendicular al eje diafisario tibial. D: ángulo slope tibial.

Figura 2: Insición anterior sobre tendon rotuliano.

co de la tibia y considera el ángulo que se forma entre una línea 
perpendicular a dicho eje y la tangente al platillo tibial medial.6

Otros autores como Hudek et al. utilizan la RM. Para me-
dir el slope se traza primero el eje medio diafisario de la tibia. 
Para llevar a cabo esto se realizan 2 círculos en la diáfisis ti-
bial, el primero adyacente al borde proximal anterior y poste-
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Luego se realiza la osteotomía tibial de deflexión. Me-
diante un abordaje longitudinal anterior infrapatelar, se 
expone la tibia anterior proximal (fig. 2). Se colocan 2 cla-
vijas guías a ambos lados del tendón rotuliano, a 2 cm 
distales y paralelas a la superficie articular de la tibia. Y a 
continuación, 2 clavijas accesorias a las anteriores, dista-
les y convergentes en la cortical posterior, todo bajo con-
trol radioscópico, determinando así el tamaño de la cuña 
de sustracción de base anterior. Se considera que cada 1 
mm de corrección se modifica 1° (figs. 3 y 4).

Se realiza luego el corte tibial con sierra oscilante y es-

Figura 3: Dos clavijas guias a ambos lados del tendón rotuliano, a 2 cm distales y 
paralelas a la superficie articular de la tibia. Y 2 clavijas accesorias a las anterio-
res, distales y convergentes en la cortical posterior, determinando asi el tamaño 
de la cuña de sustracción de base anterior.

Figura 4: Foto de rodilla de perfil. Control con intensificador de imágenes de 
clavijas convergiendo en cortical posterior, sin violarla.

rior de la tibia seguido luego por un segundo círculo centrado 
en el borde del primer círculo, y luego se une la línea que co-
necta los centros de ambos círculos. Posteriormente, se realiza 
una línea perpendicular al eje diafisario tibial a nivel de la in-
terlinea articular y otra línea tangente al platillo tibial medial y 
lateral, se mide el ángulo formado entre ambas.16

 
TECNICA QUIRÚRGICA

Paciente en decúbito dorsal con rodilla en flexión de 90 
grados y manguito hemostático en la raíz del muslo. Se 
comienza con la evaluación artroscópica seguida del tra-
tamiento de lesiones asociadas de cartílago y meniscos. 

Figura 5: Foto de rodilla de perfil. Control con intensificador de imágenes de 
osteotomía de deflexión. Puede observarse indemnidad de cortical posterior.

Figura 6: Foto de rodilla de perfil y frente. Control con intensificador de imágenes 
de osteotomía de deflexión. Cierre y fijación con 2 grapas a los costados del 
tendon rotuliano.
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coplos a ambos lados, y por detrás del tendón rotuliano, 
teniendo la precaución de mantener la cortical posterior 
intacta (fig. 5). Posteriormente. con una mecha se reali-
zan perforaciones a este nivel para debilitarla y que sea 
más fácil la deflexión. Se cierra la osteotomía mediante 
una maniobra de extensión de rodilla de acuerdo a la me-
dición previa del slope y se realiza la fijación con una gra-
pa a cada lado del tendón rotuliano (figs. 6 y 7).

También puede realizarse en forma distal a la TAT como 

fue descripta por Sonnery- Cottet pero en este caso requie-
re la realización de una osteotomía de la TAT asociada.17 

En este momento se decide hacer la revisión del LCA 
en forma simultánea o dejarla para un segundo tiempo, 
en 4 a 6 meses cuando se retira la osteosíntesis. Dejour 
aconseja realizar todo en un tiempo.

En el postoperatorio se indica apoyo parcial con muletas 
durante 6 semanas y férula en extensión durante el pri-
mer mes. Se inicia con movilidad pasiva inmediata, per-
mitiendo la flexión de rodilla según tolerancia y evitando 
la hiperextensión las primeras 6 semanas.18

CONCLUSIÓN

La reconstrucción de LCA es una de las cirugías más fre-
cuentes en lesiones deportivas. Hay una constante evolu-
ción en todos los aspectos del tratamiento de estas lesio-
nes. Estos cambios van desde la técnica quirúrgica hasta 
el proceso de rehabilitación, pasando por el mejoramien-
to de los implantes, la implementación de terapias bioló-
gicas, etc. A pesar de esta constante evolución, aún existe 
un porcentaje alto de re rupturas.

Creemos que en aquellos pacientes con dos o más rup-
turas de la plástica de LCA y en donde se han descartado 
fallas técnicas, o inestabilidades asociada no diagnostica-
das previamente, el slope tibial aumentado (más de 12 gra-
dos) es un factor a corregir. La técnica quirúrgica descri-
ta, si bien requiere una curva de aprendizaje y es de cierta 
complejidad, es un procedimiento reproducible. Y los tra-
bajos hasta ahora publicados presentan buenos resultados.

Figura 7: Foto de rodilla de perfil y frente. Control con intensificador de imáge-
nes de osteotomía de deflexión. Cierre y fijación con 2 grapas a los costados del 
tendon rotuliano.
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RESUMEN
Introducción: El osteoma osteoide (OO) es el tumor osteoblástico benigno más frecuente. La ubicación en el astrágalo es 
del 2 al 10%. La resección es la única opción curativa. Presentamos una serie de 2 casos de osteoma osteoide en cuello 
del astrágalo con resección artroscópica y radiofrecuencia como tratamiento.
Material y Métodos: Presentamos dos pacientes de 23 y 24 años, con dolor crónico en tobillo e imágenes por tomografía 
y resonancia compatibles con osteoma osteoide.
Resultados: Los pacientes evolucionaron favorablemente, con una mejoría notable del score AOFAS, recuperación 
completa del cuadro y sin recidivas a los 18 meses de seguimiento.
Discusión: El diagnóstico suele ser tardío, siendo el primer síntoma el dolor de predominio nocturno y que alivia con 
el uso de salicilatos. La extirpación artroscópica del OO del tobillo puede ser un procedimiento exitoso con mínimas 
complicaciones, siendo el tumor fácil de localizar y visualizar.
Conclusión: Obtuvimos resultados satisfactorios para el paciente, con tiempos de recuperación breves y menor riesgo de 
infección. El procedimiento muy recomendable.

Tipo de estudio: Serie de casos 
Nivel de Evidencia: V
Palabras claves: Osteoma Osteoide; Artroscopia; Radiofrecuencia; Dolor Crónico de Tobillo

ABSTRACT 
Introduction: Osteoid osteoma (OO) is the most frequent benign osteoblastic tumor. The location in the talus is 2 to 10%. 
Resection is the only curative option. We present arthroscopic resection and use of radiofrequency as treatment.
Material and methods: We present two patients aged 23 and 24 years, with chronic ankle pain, computed tomography and 
magnetic resonance images compatible with osteoid osteoma.
Results: Patients showed complete recovery after procedures, with an notable improvement of AOFAS and no recurrence 
after a follow-up of 18 months.
Discussion: Late diagnosis is usually due to the first symptom being a pain, with nocturnal predominance and relieved by the 
use of salicylates. Arthroscopic removal of the OO of the ankle can be a successful procedure with minimal complications, 
being easy to locate and completely visualize the tumor.
Conclusion: We obtained satisfactory postoperative results, with short recovery times and decreased risks of infection. We 
highly recommend the procedure.

Type of study: Case series
Evidence Level: V
Keys Words: Osteoid Osteoma; Arthroscopy; Radiofrequency; Chronic Ankle Pain
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INTRODUCCIÓN

El osteoma osteoide (OO) es el tumor osteoblástico be-
nigno más frecuente. Corresponde al 3% de todos los tu-
mores óseos primarios, del 10% al 12% de todos los tu-
mores óseos benignos1-4 y el 19,4% de todos los tumores 
óseos benignos en el pie y el tobillo, con una especial pre-
dilección por el astrágalo y el calcáneo.5,6 La ubicación en 
el astrágalo es del 2-10% y dentro de este el 97% se ubi-
can en el cuello.3,4,7

OO puede desarrollarse en hueso esponjoso, cortical o 
en la región subperióstica. Las lesiones pueden clasifi-
carse según su localización en diafisarias, metafisarias o 
epifisarias. Se las puede encontrar más a menudo en la 
diáfisis y metáfisis del fémur y de la tibia.2,3 Cuando se 

encuentra dentro o cerca de la articulación, es más común 
en la cadera, codo y tobillo.2,8

Se ha aceptado que la resección con margen de seguri-
dad de OO es la única opción curativa,1,2,9-11 y este trata-
miento generalmente resulta en el alivio completo e in-
mediato del dolor. La extirpación artroscópica es una 
opción que ha demostrado ser exitosa en el tratamiento 
de la lesión periarticular en grandes articulaciones. 

En esta serie de casos se presentan dos pacientes con 
diagnóstico de osteoma osteoide ubicado en el cuello del 
astrágalo, con resección artroscópica del mismo y el uso 
de radiofrecuencia.8

MATERIALES Y MÉTODO

Se evaluaron 2 casos en forma retrospectiva, con un se-
guimiento mayor a 12 meses, en los cuales ante la presun-
ción diagnóstica de OO, mediante la clínica y los estudios 
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de imágenes radiográficas, tomográficas y de resonancia 
nuclear magnética, se procedió a una resección artroscó-
pica de las mismas siendo luego confirmado el diagnósti-
co por el estudio anatomopatológico de la muestra. 

Como parte del protocolo se le realizó un escala de AO-
FAS preoperatorio y al momento de la evaluación final, 
18 meses.

Caso clínico 1
Paciente masculino de 23 años, sin antecedentes médicos 
de relevancia, quien consulta por dolor crónico de 4 años 
de evolución en la región anterolateral del tobillo izquier-

do. Fue tratado previamente como edema óseo o inesta-
bilidad de tobillo crónica. El paciente jugaba al fútbol de 
manera recreativa, refiriendo limitación funcional en au-
mento por el dolor. Al examen físico se evidenció dolor 
a la palpación y tumefacción en la cara anterior del tobi-
llo izquierdo y dolor a la dorsiflexión. No presentaba sig-
nos de inestabilidad ligamentaria con el rango de movili-
dad conservado.

Los únicos datos positivos de laboratorio fueron eritrosedi-
mentación y proteína c reactiva elevados. En la radiografía se 
podía apreciar una exostosis a nivel de la cabeza del astrágalo 
con una lesión osteolítica a nivel del cuello de este. 

Figura 1: Tomografía computada de tobillo. A) Corte sagital. B) Corte axial. Flechas: lesiones osteolíticas compatibles con osteoma osteoide.

Figura 2: Resonancia magnética nuclear. A) Corte sagital. B) Corte coronal. Flechas: Imagen hipointensa en cuello del astrágalo en T1.
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Figura 3: A) Imagen artroscópica de importante sinovitis inflamatoria (flechas). B) Imagen del nido tumoral (flechas) sobre cuello de astrágalo. C) Osteotomía endoscó-
pica con escoplo, flechas: bordes de osteotomía. D) Resección completa de tumor. E) Utilización de radiofrecuencia sobre los bordes de la lesión.

Figura 4: Imagen tomográfica del osteoma osteoide (flechas). A) Corte sagital. B) Corte axial.

En la tomografía se observó una imagen hipointensa 
de 7 mm de bordes esclerosos a nivel del cuello del as-
trágalo (fig. 1).

La resonancia magnética (RM) reveló una lesión ósea 
con edema de médula ósea circundante, engrosamiento 
sinovial y derrame articular (fig. 2).

Ante la sospecha diagnóstica tumoral de osteoma oste-

oide se decide realizar resección artroscópica con toma de 
muestra para cultivo y anatomía patológica más la utiliza-
ción de radiofrecuencia (fig. 3).

Caso clínico 2
Paciente de 23 años con historia de dolor de tobillo iz-
quierdo de 12 meses de evolución. Refirió dolor nocturno 
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que se acentuaba con el ejercicio. La paciente negó cual-
quier trauma previo. Sus síntomas simulaban al de una 
artritis. Los medicamentos antiinflamatorios aliviaban 
los síntomas. En el examen físico, encontramos edema 
perimaleolar del tobillo izquierdo y limitación a la flexión 
dorsal por dolor. 

Las radiografías simples mostraron aumento de los te-
jidos blandos con esclerosis medular adyacente mínima. 
En la Tomografía computada se evidenció una imagen 
hipointensa con bordes esclerosos (fig. 4). La resonancia 
magnética mostró sinovitis, intensidad de la señal altera-
da en el cuello talar y derrame articular con edema óseo 
(fig. 5). En el centellograma óseo se pudo observar hiper-
captación en el cuello del astrágalo (fig. 6)

Durante la artroscopia de la cámara anterior se hallaron 
de 2 nidos en cuello talar compatibles con osteoma oste-
oide, confirmados por el estudio anatomopatológico (fig. 
7A). No pudimos encontrar en la bibliografía consultada 
reportes de casos con doble nido.

Técnica Quirúrgica
Se colocó al paciente en posición supina, bajo anestesia 
espinal y regional, con un realce debajo de la cadera ipsi-
lateral. Se utilizó una óptica 4,0 mm con angulación de 
30°. Un torniquete fue aplicado al muslo proximal e infla-
do a presión de 250 a 300 mm Hg. No se usó fronda de 
distracción en estos casos. Se utilizaron los portales ante-
romedial y anterolateral clásicos para la artroscopía ante-
rior del tobillo. Se realizó osteotomía en el área de la le-

sión usando márgenes amplios con escoplo laminar. (fig. 
3C y fig. 7B). Posteriormente se retiró con grasper o hals-
ted (fig. 3D y E). Se utilizó una cureta de 4 mm para es-
cisión del bloque y utilización de radiofrecuencia para los 
bordes escleróticos del tumor. (fig. 3E y fig. 7C)

RESULTADOS

Ambos pacientes refirieron una mejoría completa del do-
lor, sin recidiva de los síntomas hasta la actualidad (segui-
miento de 18 meses).

Basándonos en el score de la AOFAS, tenían un puntaje 
preoperatorio promedio de 54 (65 y 44 respectivamente) y 
post operatorio de 100.

Actualmente se encuentran realizando actividades dia-
rias cotidianas y recreativas.

El tumor extirpado y la membrana sinovial obtenida 
fueron enviados por separado para el examen histopato-
lógico. El informe comunica membrana sinovial consis-
tente con sinovitis inflamatoria, mientras que el tumor 
extirpado mostró trabéculas interconectadas al azar más 
estroma fibrovascular bordeado por osteoblastos que fue 
coincidente con Osteoma Osteoide (fig. 8).

DISCUSIÓN

Epidemiológicamente predomina en el sexo masculino en 
una proporción de 3:1, principalmente convirtiéndose en 
sintomático en adultos jóvenes.2,7,12

Figura 5: Imagen por resonancia en T2. Flecha: lesion tumoral con abundante edema oseo. A) Corte sagital. B) Corte axial.
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Figura 6: Imagen Centellograma oseo con hipercaptación en cuello del astragalo 
izquierdo.

Se caracterizan por ser tumores pequeños (< 1cm) com-
puestos por una zona central de tejido osteoide (nidus), 
rodeado de un anillo de reacción esclerótica. Dependien-
do de la ubicación, hay tres tipos de osteoide Osteoma: 
cortical, esponjoso y subperióstico. El tipo cortical tiene 
un nido central rodeado de esclerosis ósea y es el más co-
mún. El esponjoso tiene una presentación temprana de 
un nido con poco o ningún cambio esclerótico, pero más 
tarde puede desarrollar hueso reactivo en cierta distancia 
del nido. Por último, el subperióstico es el menos común 
y puede tener erosión del hueso debajo del nido. Además, 
el tipo subperióstico puede afectar las articulaciones veci-
nas y causar sinovitis.6,12,13

Usualmente el diagnóstico es tardío, siendo el primer 
síntoma el dolor, el cual es localizado y continuo, pero 
con predominio nocturno y se alivia con el uso de salici-
latos u otros medicamentos antiinflamatorios no esteroi-
des.1-3,9-11

La gammagrafía ósea con tecnecio-99m se solía realizar 
con frecuencia en el pasado y demostró ser un dispositivo 
altamente sensible, pero también fue una técnica de ima-
gen no específica (fig. 6).5 Aunque la resonancia magnéti-
ca es una excelente modalidad de imagen para un OO, se 
puede pasar por alto con el edema óseo que puede ocultar 
el nido (fig5).6,9,14

Farid et al.12 concluyeron que escanear el hueso con una 
técnica de tomografía de baja dosis, mejora la localiza-
ción anatómica y proporciona más precisión. Un estudio 
reciente que compara imágenes SPECT con TC de baja 
dosis, concluyó que el SPECT tuvo mayor sensibilidad y 
especificidad (ambas 100%) en comparación con la TC 
(sensibilidad 77,8%; especificidad 92,3%) y gammagra-
fías óseas (sensibilidad 100%; especificidad 38,4%).9,15,16

El diagnóstico diferencial suele incluir esguince de tobi-
llo, Artritis monoarticular, síndrome friccional anterior, 
tarso giboso, osteomielitis (de Garre y el absceso de Bro-
die), fractura por estrés y granuloma eosinofílico.4,5,17

La resección en bloque del tumor, que se utiliza para 
evitar la recidiva, generalmente elimina más tejido de lo 
necesario y podría dar lugar a problemas en la integridad 
ósea. Evidentemente, esto se vuelve problemático cuan-
do la lesión es intraarticular, porque estas áreas son me-
nos accesibles, y hay mayor riesgo de daño articular, lo 
que lleva al desarrollo de la osteoartritis. A pesar de que 
se reporta que es exitoso 95% a 100% del tiempo, la esci-
sión quirúrgica se asocia con mayores tasas de infección, 
lesión del cartílago, y mayores tiempos de recuperación. 
La radiofrecuencia (RFA) guiada por imágenes es una al-
ternativa mínimamente invasiva para tratar la OO. Com-
parado con la cirugía abierta, tiene un éxito similar. [18] 
Presenta menos complicaciones, tiempo de recuperación 
más rápido y menos pérdida de stock óseo. Sin embar-

go, una desventaja de la RFA es que requiere una orien-
tación precisa, que puede ser difícil en OO intraarticu-
lares, que son mucho menos accesible. La tasa de éxito 
informada de las técnicas percutáneas. como la RFA es 
más baja que la de cirugía abierta o artroscópica, se apro-
xima de 80% a 90%, con una tasa de recurrencia de hasta 
13.5%, y una tasa de complicaciones de hasta el 24%. Los 
resultados dependen proporcionalmente al tamaño de la 
lesión y la precisión del posicionamiento de la aguja. Los 
pacientes también pueden estar expuestos a una alta car-
ga de radiación.14

La extirpación artroscópica de la OO intraarticular en 
el tobillo es una técnica relativamente nueva y mínima-
mente invasiva. Actualmente solo el 6.3% de las lesiones 
intraarticulares se trata artroscópicamente. Esta moda-
lidad de tratamiento permite una exploración directa de 
toda el área articular, lo que permite una identificación 
precisa del nidus y los tejidos afectados a la vez que pro-
porciona una recuperación rápida con dolor mínimo. La 
artroscopia tiene una incidencia reportada de infecciones 
de 1.1% a 3%.9,10,19,20

Los únicos artículos encontrados de tratamiento ar-
troscópico fueron informes de casos y una pequeña se-
rie de casos de 9 pacientes. Esto es probable debido a la 
rareza de la patología, lo que dificulta la comparación 
objetiva del tratamiento artroscópico versus otros tra-
tamientos. Además, las técnicas utilizadas para la ex-
tracción artroscópica son inconsistente, con diferen-
tes portales utilizados para tratar el OO en diferentes 
áreas del tobillo, e incluso para tratarlo en la misma 
zona del tobillo. El seguimiento postoperatorio tam-
bién fue altamente variable, siendo el más largo no más 
de 36 meses.7

La extirpación artroscópica de la OO del tobillo puede 
ser un procedimiento exitoso con complicaciones míni-
mas cuando se realiza por un Cirujano artroscópico expe-
rimentado. Con la cirugía artroscópica es más fácil de lo-
calizar y visualizar completamente el tumor. En muchos 
casos el diagnóstico tardío de un OO resulta en el desa-
rrollo de una sinovitis crónica. En tales casos, otra ventaja 
de la artroscopia es la posibilidad de que el cirujano reali-
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ce una sinovectomía durante la misma.2

Según el caso expuesto por Jaime Duboy et al. presen-
tando un paciente de 17 años con un osteoma osteoide del 
cuello del astrágalo con historia de dolor persistente de 
2 años de evolución. Se realizó un abordaje artroscópico 
de la lesión, siendo resecada en forma completa con trefi-
na motorizada y ablación por radiofrecuencia en los bor-
des del lecho óseo. Concluyeron que la resección artros-
cópica de un osteoma osteoide de cuello del astrágalo es 
un procedimiento recomendable y una excelente alterna-
tiva terapéutica. 

Dubuc et al., en el año 2014, reportan un caso de recu-

rrencia de la patología después de una escisión artroscópi-
ca a los 12 meses del tratamiento.4,10

			 
CONCLUSIÓN

La realización por vía artroscópica más la utilización de 
radiofrecuencia para la extirpación de dicho tumor han 
dados resultados satisfactorios para el paciente en cuanto 
a los tiempos de recuperación y al disminuir los riesgos de 
infección por manipulación de los abordajes quirúrgicos. 
Por lo referido se recomienda como método quirúrgico la 
artroscopia con utilización o no de la radiofrecuencia.

Figura 7: Visión artroscópica de resección tumoral. A) Medición de lesion con palpador rotulado. B) Osteotomía y resección completa de los nidos (flechas: osteotomía). 
C) Utilización de radiofrecuencia sobre la lesión (lesión completamente removida).

Figura 8: A) Imagen macroscópica de la lesión tumoral. B-C) Imagen microscópica con tinción de hematosilina eosina.
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