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http://acp.arthrex.com

El sistema ACP® de Arthrex permite una rápida y eficiente 
concentración de PRP y factores de crecimiento de sangre 
autóloga..

Plasma Autólogo Condicionado

Características y ventajas:

• Más económico, rápido y fácil de usar en comparación con 
   otros sistemas

• Solo requiere 15 cc de sangre del paciente

• Investigaciones In vitro han demostrado mejorias estadística-
   mente significativas en la proliferación de tenocitos, condrocitos 
   y osteoblastos cuando se cultivan con ACP en comparación con 
   el grupo de control*  
• El sistema ACP no concentra glóbulos blancos inflamatorios, 
   en específico los neutrófilos, los cuales pueden interferir 
   negativamente con el proceso de curación 1, 2, 3

ACP Sistema de plasma 
autólogo condicionado 
de doble jeringa

© 2011, Arthrex Inc.  All rights reserved.

1 Diegelmann RF, Evans MC, “Wound healing: an overview of acute, 
 fibrotic and delayed healing,“ Front Biosci, 2004; 9: 283-9.
2 Martin P, Leibovich SJ,  “Inflammatory cells during wound repair: 
 the good, the bad and the ugly,“ Trends Cell Biol, 2005; 15(11): 599-607.
3 Scott A, Khan KM, Roberts CR, Cook JL, Duronio V,  “What do we mean 
 by the term “inflammation“? A contemporary basic science update for 
 sports medicine,“ Br J Sports Med, 2004; 38(3): 372-80.

* Data en archivo
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Imagen SynergyHD3

El sistema SynergyHD3  de Arthrex revoluciona los equipos de visualización 
artroscópica con un diseño 3 en 1.

Synergy HD3 integra la última tecnología en cámaras de alta definición, iluminación LED y gestión de 
imágenes, todo ello controlado por una tableta de manejo intuitivo. Una única consola con una interfaz 
que simplifica el uso y la capacidad para adaptarse a las preferencias individuales de cada cirujano, 
mejorando la experiencia de cada usuario.

Aplicación SynergyHD3 para el cirujano

La aplicación para iPad del sistema SynergyHD3 de Arthrex 
ofrece a los cirujanos herramientas para gestionar fotografías, 
grabaciones de vídeo e información para el paciente. Utilizan-
do un iPad, el médico puede revisar, editar, anotar y etiquetar 
fotografías y grabaciones de vídeo, así como crear y transmitir 
instantáneamente las imágenes, vídeos e informes postoperato-
rios para los pacientes.

¿Puede su sistema de vídeo hacer esto?

http://tinyurl.com/synergyhd3-art2012

Experiencia
SynergyHD3

Synergy Ad.indd   1 1/3/13   10:50 AM
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La Revista Argentina ARTROSCOPÍA es el órgano oficial de publicaciones de la Asociación Argentina de Ar-
troscopía (AAA) y de la Sociedad Latinoamericana de Artroscopía, Rodilla y Deporte (SLARD). La Revista 
ARTROSCOPÍA busca proveer a los lectores y autores la información para publicar artículos en investigación 
básica y clínica, revisión de artículos, notas técnicas, reporte de casos y actualizaciones (updates) en el desarrollo 
de la cirugía artroscópica, la cirugía de rodilla y la traumatología deportiva. 

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

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

RECOMENDACIONES SEGÚN TIPO DE ARTÍCULO 

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

Los Artículos de Evidencia Diagnóstica Nivel V y Actualizaciones (updates) serán publicados por invitación del Direc-
tor o Subdirector de Publicaciones. Podrá exceder estas recomendaciones si el artículo es de suficiente importancia técni-
ca. Sera aceptado solo un limitado número de reporte de casos con relevancia clínica. El número de Autores no puede su-
perar los 6 autores por trabajo.

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARTROSCOPÍA

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

TIPO DE ARTÍCULO 

Artículo original

Evidencia nivel V

Actualizaciones

Revisión bibliográfica

Meta - análisis

Notas técnicas

Reporte de casos

Carta a editores 

Número de palabras*

4000

1600

4000

4500

4000

1500

1000

500

  

Referencias

35

4

75

50

50

8

5

4  

Figuras

7

0

10

7

7

3

2

2  

Tablas

4

0

4

4

4

1

0

0  
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La publicación debe estar completa, con ilustraciones, títulos y subtítulos, tablas, referencias bibliográficas y un resumen. 
Los textos deben ser escritos en computadora en formato Word a doble espacio con letras Times New Roman tamaño 
número 12 con márgenes amplios de 3 cm y con numeración en cada línea. Las páginas deben ser numeradas, y las tablas 
y figuras deben ir separadas del texto.

Las imágenes deben ser enviadas en formato JPG en archivos separados de los textos, debiendo constar en el documento 
de Word la ubicación de las mismas. Las imágenes deben enviarse como archivo adjunto en JPG y con la referencia en un 
formato Word también como archivo adjunto independiente, por ejemplo al mandar una imagen se debe enviar el archivo 
en formato JPG con título Figura 1 y se manda un archivo adjunto en formato Word con nombre de referencia de Figu-
ra 1, donde se explica o detalla la misma. Las imágenes deberán ser en blanco y negro si son radiografías, RNM y/o TAC. 
Solamente se aceptan fotografías en color de procedimientos artroscópicos o de fotografías de pacientes. Importante: en-
viar el archivo de foto sin retoques, tal como sale de la cámara digital. Si la imagen fuera una captura de un video, hacer-
lo antes de editar e imprimir el video para conservar calidad. Guardarlo en formato JPG sin retoque. El tamaño mínimo 
para el envío de imágenes es de 500 x 500 pixeles y a 300 dpi.
 
Preparando el Manuscrito
1-	 LA PRIMER PÁGINA DEL ARTÍCULO debe incluir el título, el nombre de los autores completos con su grado 

(ejemplo: Dr. o Licenciado en rehabilitación, etc.), sus referencias institucionales (lugar de trabajo, dirección y locali-
zación con estado y país), nombre y apellido del autor o los autores, dirección, número de teléfono y/o fax, dirección de 
e-mail a quien dirigir la correspondencia. 
Si lo tuviere, incluir en la hoja del título información del soporte financiero del trabajo a publicar.
La página siguiente debe ser una página en blanco en la que solo se incluya el título del artículo, todo artículo será en-
viado a un comité de revisores que no deberán saber los nombres de los autores. Por favor en el texto no incluir ningu-
na identificación (ejemplo: Nombres de autores o nombre de institución donde se realizó el estudio, dirigirse en el tex-
to por ejemplo como: el cirujano autor o como nuestra institución, etc.).

2-	 EL TÍTULO debe ser escogido con sumo cuidado: si es corto tiene mayor impacto y puede ser suplementado por un 
SUBTÍTULO. Las palabras utilizadas en el mismo deben facilitar la búsqueda del tema tratado en un índice biblio-
gráfico, siendo lo más adecuado el uso de palabras clave, para su ubicación mediante buscadores.

3-	 RESUMEN: El resumen debe tener como máximo 250 palabras y deberá ser enviado en castellano y en inglés, pre-
cederá al artículo en la página siguiente al título que será la tercera página; debiendo resumir y resaltar los puntos más 
importantes del mismo. Estructuralmente deberá incluir objetivo, material y método, resultados, discusión o conclu-
sión, nivel de evidencia (si el estudio es relacionado a pacientes), relevancia o implicancia clínica (si el estudio es in vi-
tro o de ciencias básicas) y las palabras claves que no deberán ser más de 6 palabras al final del resumen.

	 Para notas técnicas o reportes de casos el resumen debe ser no estructurado, con un máximo de 200 palabras en caste-
llano e inglés y se deberán incluir no más de 6 palabras claves al final del resumen. El cuerpo de este tipo de artículos 
deberá incluir una Introducción, describir la Técnica Quirúrgica o el Reporte del Caso y una Discusión más las Refe-
rencias Bibliográficas y las Figuras con sus referencias.

	 Para Artículos de Actualizaciones o de Nivel Evidencia V el resumen debe ser no estructurado, con un máximo de 300 
palabras también en castellano e inglés y se deberán incluir no más de 6 palabras claves al final del resumen. El cuerpo 
de este tipo de artículos deberá incluir una Introducción, describir la Técnica Quirúrgica o el Reporte del Caso y una 
Discusión más las Referencias Bibliográficas y las Figuras con sus referencias.

 
4-	 El TEXTO: Sera dividido en cinco secciones: INTRODUCCIÓN, MATERIAL Y MÉTODOS, RESULTADOS, 

DISCUSIÓN Y REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS. Para asegurarse que emerja un mensaje coherente, se debe 
pensar cada sección en relación con la pregunta o hipótesis del trabajo. De esta manera, la Introducción formula la 
pregunta, en Material y Métodos se describen los experimentos o métodos realizados para responder dicha pregunta, 
en Resultados se reportan los resultados obtenidos, y en Discusión se responde la pregunta formulada.

•	 INTRODUCCIÓN: Describir el propósito del trabajo y resumir las observaciones previas sobre el tema. Debe ser 
lo más corta posible, consistente, clara e informativa (250-300 palabras en 4 párrafos); NO hacer una revisión del 
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tema para eso existen los artículos de revisión bibliográfica. Mencionar solo las citas bibliográficas indispensables y 
no revisar el tema con amplitud. Se debe concluír la introducción reiterando el objetivo y la hipótesis del estudio. El 
propósito de la introducción es despertar interés, no siendo demasiado larga o confusa. No debe haber respuestas ni 
resultados, de lo contrario suena como un resumen o abstract. La respuesta del trabajo no debe ser incluida: el obje-
tivo de la sección es introducir y no cerrar la discusión. Tiempo de verbo: la regla general es utilizar el Tiempo Pre-
sente para la pregunta, porque está plantea si algo es verdadero en general y no en el experimento. Pero dependien-
do de la estructura puede usarse, a veces el tiempo Pasado: “en estudios previos examinamos…” o “nuestro objetivo 
fue….”. Lo escrito se vuelve más enfático si se utiliza la 1ra persona del singular o plural (yo / nosotros).

•	 MATERIAL Y MÉTODO: Su función es describir los experimentos realizados para responder la pregunta plan-
teada en la introducción. 
Debe proveer suficiente información para permitir a otro científico evaluar la credibilidad del trabajo y repetir el 
experimento tal cual fue realizado. Describir claramente la población de estudio, los métodos para su evaluación,  
así como aparatos y procedimientos utilizados para permitir al lector reproducir los mismos resultados.
Esta sección no debe incluir resultados. Sin embargo pueden incluirse resultados intermedios, es decir cifras que se 
utilizaron para obtener los resultados finales que respondieron a la pregunta formulada. 
La descripción responde a: ¿Qué se hizo? ¿Cómo se hizo? ¿Por qué se hizo?

Materiales:
–– Drogas (nombre genérico, fabricante, pureza, tasa de infusión, etc.).
–– Materiales experimentales (moléculas, células, tejidos).
–– Animales (especie, raza, peso, sexo, edad; si son importantes).
–– Detalles de sedación y anestesia.
–– Seres humanos (edad, sexo, raza, altura, peso, estado de salud o enfermedad).

Esta información puede ser presentada en tablas. Explicar cómo fue seleccionada. Aclarar que el estudio fue aproba-
do por el comité apropiado de la institución).

–– Criterios de inclusión (indican cuales son los individuos que pueden ser incluidos en el estudio y poseen una 
característica que está en relación con el problema que género la investigación).

–– Criterios de exclusión (indican quienes son aquellos que, aun siendo elegibles, por algún motivo quedaron fuera 
del estudio).

–– Diseño del estudio.
–– Métodos de mediciones.
–– Análisis de los datos: Describir el método estadístico utilizado.

En determinados tipos de trabajos, algunas sub-secciones pueden ser omitidas, por no ser necesarias.

•	 RESULTADOS: Su función es presentar los resultados obtenidos en el experimento descripto en la sección ma-
terial y métodos. Deben ser presentados con una secuencia lógica en el texto, en las tablas y en las ilustraciones. Las 
tablas deben resumir y enfatizar los resultados más importantes, no repetir los datos descriptos en el texto, salvo los 
de mayor importancia que eventualmente se pueden repetir para enfatizar.
No todos los resultados obtenidos deben ser reportados. Lo serán solo aquellos relacionados a la hipótesis del tra-
bajo. Los resultados deben incluirse, apoyen o no a la hipótesis postulada, y deben ser incluidos tanto los del grupo 
experimental, como los del grupo control.
Muchos autores opinan que es el eje del trabajo y colocan aquí toda la información. Esto no es así, el análisis de los 
resultados pertenece a la discusión.
Debe ser redactado en TIEMPO PASADO (en test de hipótesis) porque describe eventos que sucedieron en el 
pasado.

•	 DISCUSIÓN: Su función más importante es responder a la pregunta planteada en la  introducción, por lo que la 
discusión se debe comenzar con el hallazgo más importante del trabajo que responda la hipótesis u objetivo. En el 
segundo párrafo debe describir las limitaciones del estudio. 
Otra función es la de explicar cómo los resultados avalan la respuesta, y evaluar si existen coincidencias entre esta y 
los conocimientos previos sobre dicho tópico, por lo que en el tercer párrafo se deben describir las coincidencias o 
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disidencias con lo hallado en la literatura (conocimientos previos). 
Finalizar con una frase que sea la respuesta al objetivo del trabajo. Se deben resaltar los hallazgos más importantes 
del estudio y describir las conclusiones que puedan derivar de ellos. Debe evitarse repetir la información de la in-
troducción o de los resultados en la discusión. La misma debe describir las implicancias y las limitaciones de los ha-
llazgos así como la necesidad de futuras investigaciones en el tema. El texto debe referirse a las tablas pero no re-
petir la información de las mismas. Las cifras numéricas menores a 100 deben ser escritas, salvo los porcentajes, 
grados o cifras expresadas en decimales.
Debe ser escrita en tiempo PRESENTE, porque la respuesta resulta verdadera para toda la población para la cual 
el trabajo fue diseñado.

•	 TABLAS: deben tener subtítulos cortos pero que las describan claramente. Las tablas muy pequeñas se deben 
tratar de evitar, incluyendo la información en el texto. La información vertida en las tablas no debe repetirse en el 
texto. Cada tabla será numerada consecutivamente con números romanos, escritos por separado en una hoja e in-
cluida al final del texto. Se deben definir todas las abreviaciones.

•	 PIE DE FOTOS: deben ser escritos en una hoja a doble espacio, ordenados numéricamente.

•	 REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS: se enviaran enumeradas por orden de aparición en el trabajo científico 
y no por abecedario, debiendo constar en el texto el número de la cita. Solo incluir aquellas que son importantes y 
que fueron leídas por el autor. No incluír referencias no publicadas. La lista de referencia debe ser tipiada a doble 
espacio y debe aparecer después del texto y antes de las figuras y tablas.

Las referencias serán escritas puntualmente según los siguientes ejemplos: 
Artículos de una revista:
1. Rodríguez D.J., Aguirre M.: Lesiones inveteradas de ligamento cruzado anterior de la rodilla. Rev. AAOT 51 
(3): 207-229,1984.
Capítulos de un libro:
2. Bandi W., Weber B.G.: Fracturas de rotula, en Muller M.E., Allgower M., Willenegger H. (eds): Manual de 
Osteosíntesis. Barcelona, Editorial Científico-medica, 1972. pp 175-177.
 
Los CASOS CLÍNICOS que se consideren muy interesantes, podrán ser enviados acompañados de la historia 
clínica del caso, diagnóstico y tratamientos efectuados. Se acompañaran con las fotos y dibujos correspondientes. 
En caso de tratarse de nuevas TÉCNICAS QUIRÚRGICAS deben presentarse en la secuencia del trabajo cientí-
fico, siendo menor la vigencia de estadística.
El idioma de la revista es ESPAÑOL y los trabajos deberán ser remitidos en él, solo el resumen debe enviarse en 
ESPAÑOL y traducido al INGLÉS.

 
NIVEL DE EVIDENCIA PARA TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN
TIPO DE ESTUDIOS 

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

misma institución.
4- El estudio comenzó después de incluir el primer paciente.
5- Los pacientes incluidos en el estudio según sus resultados (son los llamados “casos”) son comparados con aque-

llos que no tiene el resultado estudiado (son los llamados “control”).
6- Grupo de pacientes tratados de una manera sin comparar grupos de pacientes tratados de otra manera. 
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Nivel de
Evidencia 

Nivel I

Nivel II

Nivel III

Nivel IV

Nivel V                                 

Estudios Terapéuticos: 
Investigan el efecto de una 
característica del paciente 
y evalúa el resultado de la 
patología. 

Estudio randomizado 
con grupo control de alta 
calidad, con diferencia 
estadísticamente 
significativa o no, pero 
con mínimo intervalo de 
confidencia.

Revisión sistemática de 
estudios Nivel I con grupo 
control randomizado.   

Estudio randomizado 
con grupo control de 
menor calidad (Ej.:  < del 
80% de seguimiento 
en los pacientes 
incluidos, no ciegos 
o una randomización 
inadecuada).

Estudio prospectivo,2 

comparativo.3

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

Estudio de caso control.5

Estudios retrospectivo,4 
comparativo.3

Revisión sistemática1 de 
estudios Nivel III. 

Serie de casos.6                         

Opinión de expertos.

Estudios Pronóstico: 
Investigan el efecto de 
una característica del 
paciente y evalúa el 
resultado de la patología.

Estudio prospectivo2 de 
alta calidad (todos los 
pacientes se incluyen 
en el mismo punto de 
la patología y el 80% 
de los pacientes deben 
estar incluidos en el 
seguimiento).

Revisión sistemática de 
estudios Nivel I.1

Estudios retrospectivos.4

Grupo no tratado 
de un grupo control 
randomizado.

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

Revisión sistemática de 
estudios Nivel I.1

Estudio de caso control.5

Serie de casos.6

Opinión de expertos.

Estudios Diagnóstico: 
Investigan un método 
diagnóstico.

Estudios de criterios 
diagnósticos ya descriptos 
en una serie consecutiva 
de pacientes (con un 
universo de referencia 
“Gold Standard”).

Revisión sistemática de 
estudios Nivel I.1

Desarrollo de criterio 
diagnóstico en una 
base consecutivo de 
pacientes (con un universo 
de referencia “Gold 
Standard”).

Revisión sistemática1 de 
estudios Nivel II.

Estudio de pacientes 
no consecutivos (sin un 
universo de referencia 
“Gold Standard”).

Revisión sistemática1 de 
estudios de Nivel III.

Estudio de caso control.5

Pobre referencia Standard.

Opinión de expertos.

Análisis Económico: 
Desarrollo de modelo 
económico o de la 
indicación.

Estudios costo sensibles 
y alternativas; valores 
obtenidos de varios 
estudios; múltiples 
formas de análisis de 
sensibilidad.

Revisión sistemática de 
estudios Nivel I.1

Estudios costo sensibles 
y alternativas; valores 
obtenidos de estudios 
limitados; múltiples 
formas de análisis de 
sensibilidad.

Revisión sistemática1 de 
estudios Nivel II.

Análisis basado en costos 
y alternativas limitadas, 
pobre estimación.

Revisión sistemática1 de 
estudios Nivel III.

Análisis no sensitivo.

Opinión de expertos.
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EDITORIAL

¿Qué Revista queremos? 

Como me gustaría que esta vez, ustedes los lectores, no pasaran de largo como tantas otras veces lo hemos 
hecho, la lectura de esta humilde pero muy sentida Editorial. Como desearía que cada uno de los Ortope-
distas, artroscopistas y profesionales relacionados con la medicina deportiva y no tan deportiva, se decidie-
ran a volcar en estas páginas, que no son más que sus propias páginas, la vasta experiencia que fueron acu-
mulando durante todos estos años de práctica médica, y que la estructura profesional soñada y creada para 
este nuevo emprendimiento no alcanzara para cubrir tanto entusiasmo de los autores.  Cómo hacer para 
que todos esos potenciales autores de artículos libres, revisiones bibliográficas, metaanálisis, descripciones 
anatómicas o simplemente presentadores de casos clínicos o innovadoras técnicas quirúrgicas, se animen y 
se den cuenta de una vez por todas de la importante que significa publicar.

Nos da inmenso placer y nos deslumbramos al escuchar con atención y devoción a reconocidos Líderes 
de Opinión, que recorren el mundo invitados por los organizadores de innumerables Congresos y Cursos, 
la mayoría de ellos avalados por Sociedades de inmenso prestigio como la AAA, SLARD, AAOT y otras; 
pero nos olvidamos que en definitiva y sin menospreciar a ninguno de estos expositores,  estas conferen-
cias no representan más que un Nivel de Evidencia V en la escala de Niveles de Evidencia, es decir “Opi-
nión de autor”. 

La revista que queremos está muy bien, pero expresa una simple intención de deseo, algo que está por 
venir, pero nosotros, el comité editor, coordinador y director de publicaciones ya comenzamos a construir 
el cambio y a generar una Revista mejor. 

NO HAY REVISTA CIENTIFICA SIN CONTENIDOS CIENTIFICOS
NO HAY REVISTA SIN AUTORES

Nunca pensamos que el nuevo formato de la revista era una idea extremadamente original, no hace fal-
ta esto, para crear una gran empresa. También ser innovador es ser conservador. Nosotros nos creemos 
más emprendedores que innovadores, porque creemos en un solo proyecto, un proyecto con pocos riesgos, 
pero con mucho por desarrollar. Nos apropiamos de una idea y trabajamos muy fuerte para mejorarla; fui-
mos capaces de ver más allá.

En Argentina y en Latinoamérica, en general, la comunidad médica es implacable ante el fracaso, pero 
increíblemente también, es implacable con el que le va bien y los estigmatizan con un manto de sospecha. 
El problema de la revista “Artroscopia” no es presupuestario, es definitivamente una decisión estratégi-
ca de dos Sociedades, la Asociación Argentina de Artroscopia y la Sociedad Latinoamericana de Artros-
copia, Rodilla y Traumatología Deportiva, esto conlleva coraje y apertura al aprendizaje para crear un im-
pacto en la sociedad médica y equiparar nuestro potencial con el resto del mundo científico. 

Porque nos creemos también más emprendedores que innovadores; porque no solo no inventamos nada 
si no que creemos que nuestra tarea como grupo editorial es: atraerlos, retenerlos y hacer que se sientan 
con autoridad para decidir sobre el futuro de esta empresa.

Somos emprendedores porque tenemos la terrible necesidad de compartir un lenguaje común y de esa 
manera construir un terreno común, un lugar con sentido de pertenencia.

Aprópiense de esta Revista, háganla suya, elijan este medio para compartir todas sus experiencias en el 
campo de la Artroscopia y la Medicina del Deporte, y permitan de esta manera que toda la estructura pro-
fesional que hemos creado para recibir, corregir y publicar sus trabajos, tenga sentido.

Dr. Fernando Barclay  
Coordinador Editorial
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¿EN CUÁNTO TIEMPO RECUPERAN LA MOVILIDAD ARTICULAR LOS PACIENTES OPERADOS DE RECONSTRUCCIÓN DE LIGAMENTO 
CRUZADO ANTERIOR?
Dr. David Figueroa, Dr. Rafael Calvo, Dra. Zoy Anastasiadis, Dr. Alex Vaisman, Dr. Max Scheu

INTRODUCCIÓN

El programa de rehabilitación acelerada en la reconstruc-
ción de ligamento cruzado anterior (LCA) permite que el 
paciente logre el retorno al nivel de actividad previo de la 
forma más precoz y segura posible.1

 El proceso de rehabilitación después de la cirugía de re-
construcción puede ser teóricamente dividido en diferen-

Dr. David Figueroa P.
Jefe Unidad de Rodilla y Artroscopía , Jefe Docencia e Investigación
Departamento Traumatología, Clínica Alemana, Santiago, Chile
Isakos Teaching Center
dhfigueroa@gmail.com

¿En Cuánto Tiempo Recuperan la Movilidad Articular 
los Pacientes Operados de Reconstrucción de Ligamento 

Cruzado Anterior?
Dr. David Figueroa, Dr. Rafael Calvo, Dra. Zoy Anastasiadis, Dr. Alex Vaisman, Dr. Max Scheu

Departamento de Traumatología Clínica Alemana de Santiago, Chile

tes etapas, sin embargo esta distinción entre las fases es 
sólo conceptual, ya que las guías de trabajo deben basar-
se en objetivos definibles tales como rango de movilidad, 
fuerza y pruebas de agilidad. La discusión sobre las dife-
rentes fases se mantiene, pero existe acuerdo en los con-
ceptos básicos que permitirán direccionar las prioridades 
de la rehabilitación.

El objetivo principal en la fase post-operatoria tempra-
na es la recuperación del rango de movilidad, sin embargo, 
no conocemos el tiempo exacto en el cuál se debiera es-
perar que un paciente recupere completamente su rango 
de movilidad articular. Grant et al,2 reporta un programa 
de rehabilitación domiciliario exitoso en retornar al rango 

RESUMEN
Objetivos: El objetivo principal en la etapa inicial del programa de rehabilitación en reconstrucción de LCA es la recuperación 
del rango de movilidad. Sin embargo, desconocemos el tiempo exacto al cual ocurre. Nuestra hipótesis es que la mayoría de los 
pacientes recuperan la movilidad total alrededor del segundo mes postoperatorio.
Métodos: Estudio de cohorte prospectivo de 50 pacientes (38 hombres, 12 mujeres, promedio de edad 28,9 años) sometidos a 
reconstrucción de LCA con isquiotibiales, entre Mayo 2009 y Mayo 2010. En cada paciente se evaluó el tiempo entre la lesión y 
cirugía, derrame articular preoperatorio, rango de movilidad preoperatorio, rango de movilidad contralateral y lesiones meniscales 
asociadas. El rango de movilidad preoperatorio fue medido por un evaluador con un goniómetro estándar. 
Resultados: 22% de los pacientes recuperaron la movilidad completa al primer mes postoperatorio, 58% al segundo mes y 74% 
al tercer mes. De los pacientes con sutura meniscal 46% recuperaron la movilidad al tercer mes, versus 82% de los pacientes 
sin sutura (p=0,006). De las pacientes mujeres 59% recuperaron movilidad completa al tercer mes versus 79% de los pacientes 
hombres (p=0,022). La edad de los pacientes, el tiempo de evolución de la lesión y el derrame preoperatorio no mostraron 
diferencias significativas.
Conclusiones: La mayoría de los pacientes recupera su rango de movilidad completa al tercer mes. La sutura meniscal asociada y 
el género femenino podrían aumentar el tiempo de recuperación.

Tipo de Estudio: Serie de casos.
Nivel de evidencia: III.
Palabras Clave: LCA, Rango de Movilidad.

ABSTRACT
Purpose: The main goal in the early stage of accelerated rehabilitation program for ACL reconstruction is recovering the ROM as 
soon as possible. However, the exact time remains unknown. The purpose of the study was to determine the time at which patients 
with ACL reconstruction recover full ROM. We hypothesized that most of patients regain complete ROM around the second 
postoperative month.
Methods: Prospective study of 50 patients that underwent to ACL reconstruction  (38 men, 12 woman, mean age 28,9 years) 
between May 2009 and May 2010 using hamstring tendon autograft. Length of time from initial injury until the surgery, preoperatively 
joint effusion, preoperatively ROM, contralateral ROM and associated meniscal tear were assessed in the patients. An independent 
evaluator measured postoperative ROM with a standard goniometer.
Results: 22% of the patients had recovered full ROM at month 1, 58% at month 2, and 74% at month 3. Of patients with meniscal 
repair 46% recovered complete ROM at month 3 versus 82% of patients without repair (p=0,006). Between female patients 59% 
recovered complete ROM at month 3 versus 79% of male patients (p=0,022). Age of patients, length of time from initial injury and 
preoperative joint effusion did not show significant differences.
Conclusions: Most of patients recovered full ROM at the third postoperative month. Meniscal repair and female gender could 
increase the time of recovery.

Study Design: Case series. 
Level of evidence: III.
Key Words: ACL, Mobility range.
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de movilidad y fuerza de la rodilla en tres meses. Si bien 
el estudio determina el porcentaje de pacientes con ran-
gos aceptables de flexión y extensión durante ese período, 
no menciona el tiempo exacto al cual ocurre el retorno a la 
movilidad normal.

Además es importante conocer aquellos factores preope-
ratorios e intraoperatorios que pueden retrasar el retorno 
al rango de movilidad normal de cada paciente. La identi-
ficación de estos factores nos permitirá reconocer quienes 
pueden requerir un mayor apoyo durante su rehabilitación. 

El propósito de este estudio es determinar el tiempo en 
el cual los pacientes con reconstrucción de LCA recuperan 
su movilidad articular completa. Nuestra hipótesis de tra-
bajo es que la mayoría de los pacientes recuperan el rango 
total de movilidad al segundo mes post-operatorio.

   
MATERIALES Y MÉTODOS 

 
Se realizó un estudio de cohorte prospectivo que inclu-
yó 50 pacientes (38 hombres y 12 mujeres, con promedio 
de edad 28,9 años y rango 14 a 55 años), a quienes se les 
realizó reconstrucción de LCA con autoinjerto de isquio-
tibiales usando técnica transtibial con fijación Transfix® 
(Arthrex, Naples Fl) femoral y tornillo bioabsorbible ti-
bial. La reconstrucción fue realizada por el mismo equi-

po quirúrgico. Los pacientes fueron operados entre Mayo 
2009 y mayo 2010. Todos los pacientes aceptaron partici-
par en el estudio a través de un consentimiento informado.

Criterios de inclusión y exclusión: Se incluyó sólo pa-
cientes con lesión aislada de LCA, todos diagnosticados a 
través de resonancia magnética preoperatoria. Sólo se in-
cluyó pacientes con reconstrucción realizada con autoin-
jerto de isquiotibiales que no presentaran lesión ni cirugía 
previa en la rodilla contralateral. Pacientes a los que se les 
realizó cirugía de revisión de reconstrucción y reconstruc-
ción con tendón patelar fueron excluidos del estudio, así 
como aquellos que presentaron una lesión multiligamen-
tosa. Las características de los pacientes se encuentran en 
la Tabla 1.

La evaluación preoperatoria incluyó: 1) tiempo de evo-
lución entre la lesión y la realización de la cirugía, 2) ran-
go de movilidad preoperatoria en el lado afectado, 3) ran-
go de movilidad contralateral y 4) evaluación del derrame 
articular preoperatorio, usando escala cuantitativa de tres 
puntos según grado de derrame (Tabla 2).3

Se registró en cada paciente lesiones meniscales asocia-
das, localización de éstas (medial o lateral) y el tratamiento 
realizado en cada caso (menisectomía o sutura meniscal).

Rehabilitación
A todos los pacientes se les realizó un programa de reha-
bilitación acelerada estándar (Tabla 3). Todos iniciaron el 
programa al primer día post operatorio. El programa in-
cluyó inicio de movilización pasiva continua (MPC) por 
los primeros dos días postoperatorios en doble jornada de 
3 horas diarias, ejercicios isométricos y carga inmediata a 
tolerancia con dos bastones, exceptuando a los pacientes a 
los que se les realizó reparación meniscal. En estos pacien-
tes se evitó la flexión mayor a 90 grados y la hiperexten-
sión por un período de 3 semanas.

El rango de movilidad fue medido con un goniómetro 
estándar4 por un evaluador independiente, en forma se-
manal durante el primer mes y luego mensualmente hasta 
completar el rango completo de movilidad. Se consideró el 
rango de movilidad de la rodilla contralateral de cada pa-
ciente para evaluar la recuperación completa.

Análisis estadístico
El mes al cual cada paciente recuperó el rango de movili-
dad completo fue registrado en valores absolutos. Se uti-
lizó test de ANOVA (análisis de varianza) para comparar 
las variables. Se consideró un valor p < 0.05 para indicar 
diferencia estadística significativa. Se utilizó el coeficiente 
de correlación de Pearson para evaluar la asociación entre 
tiempo de evolución previo a la cirugía y recuperación del 

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES

       Ptes.

Género Hombres
Mujeres

38
12

Edad (años) <20
20-30
30-40
40-50
>50

8
24
8
7
3

Tiempo desde 
lesión inicial
(6 a 730 días) 

≤ 2 sem. 
>2 sem. - ≤ 1 mes
>1 mes – ≤ 1 año
> 1 año 

10
19
18
3

Asociación a 
lesión meniscal

Sutura Meniscal 
      Medial
      Lateral
Meniscectomía 
      Medial
      Lateral
      Ambos
Sin lesión meniscal 

11
7
4
16
4
9
3
23

Derrame articular 
preoperatorio
(Escala de 3 pun-
tos) 

I
II
III

23
21
6
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rango completo, así como para la edad de los pacientes y la 
recuperación de movilidad.
 
RESULTADOS

 
El rango de movilidad preoperatorio promedio en la rodi-
lla afectada fue 0-2-121 grados y en la rodilla contralate-

ral, 0-0-139 grados. La medición postoperatoria comen-
zó a la primera semana, siendo el promedio a este tiempo 
0-2-79 grados. Se consideró la recuperación completa de 
la movilidad una vez que el paciente obtuvo igual rango al 
contralateral. De los 50 pacientes incluidos en el estudio, 
11 (22%) recuperaron movilidad completa al primer mes, 
18 (36%) al segundo mes, 8 (16%) al tercer mes, 6 (12%) al 

TABLA 2: ESCALA DE DERRAME ARTICULAR ABREVIADA, TOMADA DE PATTERSON ET AL.3 

 Grado       Características clínicas Pacientes (n)

I Sin derrame Sin efecto de ola. 23

II Derrame leve Gran abombamiento medial al comprimir la rótula 21

III Derrame moderado a 
severo

Derrame espontáneo medial sin necesidad de com-
primir la rótula. El aumento de líquido es tal que no es 
posible desplazarlo del aspecto medial de la rodilla. 

6

TABLA 3: PROGRAMA DE REHABILITACIÓN

Primera semana MPC por los 2 primeros día, comenzando 0-40 grados
Rango de movilidad pasivo 0-90 grados
Carga inmediata con dos bastones
Hielo local, 15-20 minutos cada hora
Ejercicios isométricos de cuádriceps.
Ejercicios de extensión activa de rodilla
Electroestimulación de cuádriceps

Semanas 1-2 
Se agrega a lo anterior

Ejercicios flexión activa hasta 90 grados
Retiro de puntos

Semanas 2-3
Se agrega a lo anterior

Reeducación de la marcha sin bastones
Movilización patelar 
Ejercicios flexión activa hasta limitación por dolor
Bicicleta estática o elíptica si flexión > 100 grados

Semanas 3-5
Se agrega a lo anterior

Ejercicios de balance y propiocepción
Entrenamiento isocinético
Ejercicios de cadena cerrada (sentadilla, leg press, máquina de extensión de 
cuádriceps)
Natación (opcional)

Semanas 5-6
Se agrega a lo anterior

Fortalecimiento isquiotibiales, comenzando 0-50 grados
Treadmill, comenzando 6 km/hora
Ejercicios de agilidad (baja intensidad)

Semanas 7-12
Se agrega a lo anterior

Intensificar lo anterior
Treadmill: trote ligero
Carrera en una dirección sobre superficie uniforme

Desde 3er mes
Se agrega a lo anterior 

Intensificar lo anterior
Intensificar ejercicios de agilidad
Entrenamiento funcional según deporte del paciente (baja intensidad)
Carrera en una dirección sobre cualquier superficie.
Iniciar actividades de carrera con corte, giro y cambios de dirección

Desde 6to mes Test isocinético y KT 1000
Retorno deportivo progresivo 
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cuarto mes, 3 (6%) al quinto mes, 2 (4%) al sexto mes y 2 
pacientes (4%) al octavo mes. Observamos que el 74% de 
los pacientes recuperaron el rango completo de movilidad 
al tercer mes (Fig. 1).

De los 11 pacientes a los que se les realizó sutura menis-
cal, 1 recuperó el rango completo de movilidad al primer 
mes, 3 al segundo mes, 1 al tercer mes, 2 al cuarto mes, 2 al 
quinto mes y 2 pacientes al octavo mes. Ninguno presen-
tó síntomas ni signos de re-rotura al final del seguimien-
to. Los dos pacientes que recuperaron su rango de movili-
dad al octavo mes correspondió a dos pacientes de género 
femenino, quienes presentaron déficit de extensión de 10 
grados al primer mes, persistiendo con déficit de 3 grados 
al séptimo mes, y luego logrando su recuperación comple-
ta. La figura 2 muestra que el 37% de los pacientes con su-
tura meniscal recupera su movilidad completa al segundo 
mes postoperatorio. En pacientes sin sutura meniscal ob-
servamos que 26% recupera su movilidad completa al pri-
mer mes, 64% al segundo mes, 82% al tercer mes, 92% al 
cuarto mes, 95% al quinto mes y 100% al sexto mes. La di-
ferencia respecto a la recuperación entre los dos grupos fue 

estadísticamente significativa (p=0,006). 
Observamos que de los 38 pacientes hombres, 11 (29%) 

recuperaron el rango completo de movilidad al primer 
mes, 13 (34%) al segundo mes, 6 (16%) al tercer mes, 5 
(13%) al cuarto mes, 2 (5%) al quinto mes, y 1 paciente 
(3%) al sexto mes. De las 12 pacientes mujeres, no hubo 
pacientes que recuperaran el rango de movilidad comple-
to al primer mes, 5 (42%) lo recuperaron al segundo mes, 
2 (17%) al tercer mes, 1 al cuarto mes, al quinto mes, 1 
al sexto mes y 2 pacientes al octavo mes. 79% de los pa-
cientes hombres retornaron a su rango de movilidad al ter-
cer mes, mientras que 59% de las mujeres lograron recupe-
rar su movilidad a este tiempo. La diferencia entre ambos 
grupos fue estadísticamente significativa (p=0,022). Por 
otro lado, a 8 pacientes hombres se les realizó reparación 
meniscal (21%), y  a 3 pacientes mujeres (25%), sin existir 
diferencia significativa. 

El tiempo transcurrido entre la lesión inicial y la cirugía 
fue entre 6 y 730 días. No se encontró correlación signifi-
cativa entre el tiempo de evolución y el tiempo de recupe-
ración de la movilidad, así como tampoco entre la edad y 
tiempo de recuperación. El análisis según el grado de de-
rrame articular preoperatorio no presentó diferencia signi-
ficativa (p=0,741). 

DISCUSIÓN
 

La recuperación del rango de movilidad de la rodilla es el 
objetivo primario en la fase de recuperación postoperato-
ria temprana del protocolo de rehabilitación acelerada de 
LCA. La pronta recuperación de la movilidad es un indi-
cador de disminución del dolor y derrame, además redu-
ce los cambios adversos en el cartílago articular y previe-
ne la retracción capsular. Por otro lado el rango completo 
de movilidad es esencial para la función de la rodilla, per-

Figura 1 Figura 2

Figura 3
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mitiendo al paciente realizar un mejor trabajo de fortaleci-
miento de cuádriceps y prevenir así la atrofia muscular y el 
retraso al retorno deportivo.5

La mejor comprensión de los factores de riesgo ha per-
mitido disminuir la incidencia de déficit de movilidad, sin 
embargo continúa siendo una complicación importante 
después de las cirugías de reconstrucción ligamentaria, y 
de mayor preocupación cuando ocurre en pacientes jóve-
nes y deportistas.6,7 La incidencia de déficit de movilidad 
después de una lesión ligamentosa de la rodilla varía se-
gún la lesión específica y el tratamiento realizado, y según 
cómo es definido. Harner et al.,8 en un estudio retrospec-
tivo de 240 pacientes sometidos a reconstrucción, reportó 
problemas de movilidad (definida como pérdida de exten-
sión mayor o igual a 10 grados o flexión menor a 125 gra-
dos) en 11% con un seguimiento mínimo de 1 año. Más 
recientemente un estudio reportó que la incidencia de ri-
gidez articular fue 12% a los 6 meses post reconstrucción 
de LCA y 5% a 1 año.9 Ninguno de los estudios especifi-
ca en qué tiempo los pacientes presentaron recuperación. 
Shelbourne y Rask,10 en un intento por precisar la defini-
ción de déficit de movilidad articular, consideran la extre-
midad contralateral para la comparación, concluyendo que 
cualquier desviación del rango de movilidad en la rodilla 
sana debe ser considerado anormal. Creemos que el uso 
del lado contralateral es el mejor control para determinar 
el retorno al rango normal del paciente y según esta defi-
nición reportamos 4% de déficit de movilidad a los 12 me-
ses. Este porcentaje correspondió a dos pacientes con un 
déficit de extensión no mayor a 5 grados, que sin embargo 
retrasaron el retorno a sus actividades específicas hasta re-
cuperar su rango normal de movilidad.

El déficit de movilidad puede ser de extensión, flexión, 
o ambos, siendo el déficit de flexión generalmente me-
jor tolerado y más fácil de tratar.11,12 Existe evidencia que 
muestra que un mínimo déficit en la extensión tensionan 
el cuádriceps y la articulación patelofemoral,13 producien-
do discapacidad. El énfasis en la extensión completa debe 
comenzar desde el primer día postoperatorio

Se sabe que la etiología del déficit de movilidad es mul-
tifactorial. Diversos factores han sido descritos entre los 
más comunes, tales como la técnica quirúrgica, interven-
ción en lesión aguda, predisposición genética del pacien-
te y una rehabilitación inadecuada. Sin embargo, la falta de 
uniformidad en muchos estudios hace difícil una correcta 

interpretación de los resultados. En nuestro estudio el gru-
po de pacientes fue intervenido por el mismo equipo qui-
rúrgico, con la misma técnica y se aplicó igual protocolo de 
rehabilitación, resultando significativo en el tiempo de re-
cuperación completa el género femenino y la realización 
de sutura meniscal. El mayor tiempo de recuperación ob-
servado  en el grupo de mujeres podría estar asociado a un 
bajo nivel deportivo así como a un menor entrenamiento 
preoperatorio. Por otro parte, la sutura meniscal ha sido ya 
asociada con déficit de movilidad. Se han descrito contrac-
turas en flexión iatrogénicas después de reparación menis-
cal, en casos en que la sutura es puesta a través del receso 
capsular posterior. Acortando así la cápsula posterior y re-
sultando en pérdida de extensión.5 Además, la inmovili-
zación prolongada también podría jugar un rol, ya que en 
este grupo el programa de rehabilitación difiere las prime-
ras 3 semanas, evitando la hiperextensión y la flexión ma-
yor a 90 grados. Respecto al uso de MPC, no es objetivo 
del presente trabajo definir su beneficio, sí se utilizó como 
parte del protocolo de rehabilitación en todos los pacien-
tes para incentivar la movilidad inmediata.

El tiempo después de la lesión en que se realiza la re-
construcción de LCA ha sido siempre una de las contro-
versias respecto a la cirugía de rodilla. Numerosos auto-
res han reportado una asociación entre la cirugía precoz y 
problemas de movilidad,6,8,14,15 sin embargo, otros no han 
encontrado relación alguna.20,21 En nuestro estudio no en-
contramos una relación significativa ni en el tiempo de ci-
rugía ni en el derrame articular preoperatorio, pero esta-
mos de acuerdo en que la cirugía debe ser realizada con un 
rango de movilidad aceptable. 

Creemos que una anticipación preoperatoria, una meti-
culosa técnica quirúrgica y un temprano reconocimiento 
de los factores de riesgo pueden direccionar a una reha-
bilitación intensiva para prevenir complicaciones incapa-
citantes en la movilidad que retrasen el retorno deportivo. 
La recuperación precoz del rango de movilidad debe enfa-
tizar  la extensión completa para evitar daño permanente.

CONCLUSIÓN
 

La mayoría de los pacientes recupera el rango completo de 
movilidad al tercer mes postoperatorio. La sutura meniscal 
y el género femenino se asocian a un aumento en el tiem-
po de recuperación de la movilidad.
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RESUMEN
Introducción: La distancia TT-TG representa la medición radiográfica del vector del cuádriceps. Se utiliza en pacientes con 
patología patelofemoral y se obtiene generalmente con tomografía computada (TAC).
Objetivos: 1) Correlacionar las mediciones de la distancia TT-TG realizadas con tomografía computada (TAC) y Resonancia 
Magnética (RMN). 2) Analizar la variabilidad inter e intraobservador en un grupo de pacientes adolescentes evaluados con RMN.
Métodos: 15 pacientes (edad media, 16,7 años) con diagnóstico de inestabilidad patelofemoral fueron evaluados con TAC y 
RMN. Usando el software PACS se midió la distancia TT-TG con ambos métodos y correlacionamos los resultados. Se calculó el 
coeficiente de correlación de Pearson. En un segundo grupo de 50 pacientes (edad media, 16 años), tres observadores evaluaron 
de manera independiente, una serie de 50 Resonancias Magnéticas. Se utilizó un modelo ANOVA de efectos mixtos para calcular 
los coeficientes de correlación. Este procedimiento se aplicó a los tres observadores (variabilidad inter-observador) y a la prueba-
reprueba (variabilidad intra-observador). Un valor p <0.05 a dos colas se consideró estadísticamente significativo.
Resultados: Existe una excelente correlación de la distancia TT-TG medida por TAC y RMN (0,984, p <0,001), y una excelente 
reproducibilidad inter e intraobservador en las mediciones por RMN (0.94 p<0.001, CI 95%: 0.91-0.97 y 0.96 p<0.001, CI 95%: 
0.93-0.98 respectivamente).
Conclusiones: La medición de la distancia TT-TG por RMN es un método fiable y reproducible para la evaluación de alineación 
distal del aparato extensor en adolescentes.

Tipo de Estudio: Diagnóstico.
Nivel de evidencia: III.
Palabras Clave: Luxación recurrente de rótula, Resonancia Magnética, Tomografía, TT-TG.  

ABSTRACT
Introduction: The TT-TG distance represents the radiographic measurement of the quadriceps vector. It is used in patients with 
patellofemoral pathology and is usually obtained from CT scanning. 
Purpose: 1) To evaluate the correlation between Magnetic Resonance Imaging (MRI) and Computed Tomography (CT) 
measurements of the “Tibial Tubercle - Trochlear Groove Distance” (TT/TG) in adolescents. 2) To evaluate the reliability: consistency, 
intra-rater agreement and inter-rater agreement of the “Tibial Tubercle - Trochlear Groove Distance” (TT/TG) measured by Magnetic 
Resonance Imaging (MRI).
Methods: 15 patients (mean age, 16.7 years-old) underwent CT and MRI examination for patellofemoral instability. Using PACS-
based software TT-TG distance was measured with both methods and findings were correlated. We calculated the Pearson 
correlation coefficient. A correlation coefficient over 0.8 was interpreted as excellent. A two-sided p-value of < 0.05 was considered 
significant. In a second group of 50 patients (mean age, 16 years-old), inter-and intra-rater variability of MRI measurements was 
evaluated. We calculated correlation coefficients for consistency –ICC2(C, 1) and agreement –ICC2 (A, 1) for the evaluation of the 
inter-rater reliability. One of the raters performed a test-retest assessment one month apart to determine the intra-rater agreement. 
Single-two-sided p-value of <0.05 was considered significant.
Results: There is an excellent correlation of the TT-TG distance measured by MRI and CT scan (Pearson correlation coefficient 
0.984, p<0.001). Inter-rater reliability and intra-rater agreement of MRI measurements were excellent. Inter-rater reliability: The ICC2 
(C, 1) = 0.94 (p<0.001, CI95%: 0.91-0.97). The ICC2 (A, 1) = 0.93 (p<0.001, CI95%: 0.87-0.96)- Intra-rater agreement: ICC2 (A, 1) = 
0.96 (p<0.001, CI95%: 0.93-0.98).
Conclusions: MRI measurement of the TT-TG distance is a reliable and reproducible method for the evaluation of distal alignment in 
adolescents.

Study Design: Diagnostic. 
Level of evidence: III.
Key Words: Patellar Instability, MRI, CT scan, TT-TG.

INTRODUCCIÓN
 

La inestabilidad patelofemoral es una patología de alta in-
cidencia en la población pediátrico-adolescente.1 La etio-
logía es multifactorial. La estabilidad de la rótula depende 

Dr. Julio Javier Masquijo
Departamento de Ortopedia y Traumatología Infantil 
Sanatorio Allende
Av. H. Irigoyen 384
Córdoba, Argentina
javimasquijo@yahoo.com.ar

de la alineación del miembro, la arquitectura ósea de la ar-
ticulación patelofemoral, la integridad de los estabilizado-
res estáticos y la interacción de los músculos circundantes.2 
El tratamiento de la inestabilidad patelofemoral exige co-
nocer estas relaciones y la manera de evaluarlas. 

La distancia TT-TG, entre la tuberosidad anterior de la 
tibia y la porción más profunda de la tróclea femoral (“Ti-
bial Tubercle - Troclear Groove distance”) es una medida 
tomográfica, descripta por Goutallier3 y perfeccionada por 
Muneta y cols.,4 que se utiliza para evaluar la alineación 
distal del aparato extensor. Si bien la medición de la dis-

Precisión de la Resonancia Magnética para la 
Medición de la Distancia TT-TG en Adolescentes 
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tancia TT-TG con tomografía computada (TAC) ha sido 
aceptada en la actualidad como el estándar de oro, estudios 
recientes en adultos proponen la utilización de la Reso-
nancia Magnética (RMN) para esta medición.5 

Los objetivos de este trabajo fueron:
1.	 Comparar las mediciones de la distancia TT-TG 

realizadas con TAC y RMN.
2.	 Analizar la variabilidad inter e intraobservador en 

un grupo de pacientes adolescentes evaluados con 
RMN.

MÉTODOS
 

Evaluación de las Imágenes

1. Comparación de las mediciones de la distancia TT-TG 
con TAC y RMN:

Se incluyeron para el análisis 15 pacientes menores de 
20 años con inestabilidad recurrente de rótula, que fue-
ron evaluados con TAC y RMN por el médico tratante. 
Todas las imágenes de TAC fueron realizados con el mis-
mo equipo (Elscint CT-Twin flash 2, helicoidal de doble 
cadena de receptores). Se realizaron un total de 80 cor-
tes tomográficos a un intervalo de 2,5 mm, a 120 kv y 200 
mA. Las imágenes de RMN fueron realizadas en un equi-
po 1.5-T Philips de 8 canales. Los parámetros del escaneo 
para la secuencia coronal DP Fat Sat axial fueron: espacio 
de corte: 3 mm, TR: 3080ms, TE 36ms. DP sagital: espa-
cio de corte 3 mm, TR: 4700ms, TE: 71ms. DP coronal: 
espacio de corte 3 mm, TR: 2730ms, TE: 23ms.  Sagital 
T1 y T2: espacio de corte 3 mm, TR: 540ms, TE: 12ms. 
El almacenamiento y análisis de las imágenes se realizó 
con un software de imágenes Kodak Carestream PACS 
Version 10.2.

La distancia entre la tuberosidad anterior de la tibia y 
la porción más profunda de la tróclea femoral fue medida 
por TAC, de acuerdo a la descripción de Goutallier y Ber-
nageau.3 En el corte axial, se traza una línea tangencial a 
los cóndilos femorales posteriores y una línea perpendicu-
lar a través del punto más profundo de la tróclea. Una vez 
ubicada la tuberosidad anterior de la tibia en el corte axial, 
se traza una línea perpendicular que pasa por la parte más 
anterior de esta. La distancia entre las dos líneas perpen-
diculares se mide en milímetros y representa esta medi-
da (Fig. 1A). La distancia TT-TG medida por Resonancia 
Magnética se evaluó de acuerdo a Schoettle y cols.5 La pri-
mera imagen axial cráneo-caudal que mostraba a un tró-
clea cartilaginosa completa, se utilizó para determinar el 
punto más profundo en el surco troclear. Se traza una línea 
a través del punto más profundo del surco troclear, per-
pendicular a la tangente del cóndilo posterior. Una segun-
da línea se dibuja en paralelo a la línea troclear a través de 

Figura 1A: Medición de la distancia TT-TG según el método tomográfico de Gou-
tallier y Bernageau. 

Figura 1B: Medición de la distancia TT-TG por RMN.

la porción más anterior de la espina tibial. La distancia en-
tre las dos líneas representa la distancia TT-TG (Fig. 1B).

Los datos fueron recolectados en una hoja electrónica 
(Excel, Microsoft Office 2007, Seattle, WA) y transferidos 
para su procesamiento a SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago 
IL). Se tomaron las mediciones (en milímetros) por TAC 
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y se calculó el coeficiente de correlación de Pearson. Un 
coeficiente de correlación mayor a 0.8 se consideró como 
excelente. Un valor de p <0.05 a dos colas se consideró es-
tadísticamente significativo.

2) Análisis de la variabilidad inter e intraobservador 
(RMN):

Tres observadores (1 ortopedista y 2 residentes) evalua-
ron de manera independiente una serie de 50 Resonancias 
Magnéticas de rodilla, que incluían cortes axiales desde la 
tuberosidad anterior de la tibia a la porción más profunda 
de la tróclea femoral, en pacientes menores de 20 años. Se 
excluyeron del estudio aquellos pacientes con secuelas de 
fracturas de fémur distal, cirugía de rodilla previa o defor-
midades congénitas. Los resultados de las mediciones fue-
ron redondeados al número entero más próximo para fa-
cilitar el análisis estadístico. Se determinó la variabilidad 
inter-observador de esta medición. Un observador (G.A.), 
repitió la medición a las 4 semanas para estudiar la varia-
bilidad intra-observador. 

Se utilizó un modelo ANOVA de efectos mixtos para 
calcular los coeficientes de correlación para acuerdo: ICC2 
(A,1). Este procedimiento se aplicó a los tres observado-
res (variabilidad inter-observador) y a la prueba-reprue-
ba (variabilidad intra-observador). Un valor P a dos colas 
para mediciones únicas de los ICCs de <0.05 se consideró 
como significativo.

RESULTADOS
 

1) Comparación de las mediciones de la distancia TT-
TG con TAC y RMN:

Se analizaron 15 pacientes con inestabilidad patelofe-
moral evaluados con TAC y RMN. El promedio de edad 
fue 16.7 años (rango 14-20 años), 9 de sexo femenino y 
6 masculino. Al comparar ambas mediciones encontramos 
una excelente correlación entre la TAC y la RMN (coefi-
ciente de correlación de Pearson 0.984, p<0.001) (Fig. 2).

2) Análisis de la variabilidad inter e intraobservador 
(RMN):

Se analizaron 50 RMN de rodilla de 50 pacientes. El 
promedio de edad fue 16 años (rango 12-20 años), 29 pa-
cientes de sexo masculino y 21 de sexo femenino.  

Los acuerdos intraobservador e interobservados fueron 
excelentes: Acuerdo inter-observador: ICC2(A,1)=0.93 
(p<0.001, CI95%: 0.87-0.96). Acuerdo intra-observador: 
ICC2(A,1) = 0.96 (p<0.001, CI95%: 0.93-0.98).

DISCUSIÓN
 

La distancia TT-TG representa la medición radiográfica 

del vector de fuerza del cuádriceps. La presencia de un tu-
bérculo tibial lateralizado es un factor anatómico relevante 
en el paciente adolescente con inestabilidad patelofemo-
ral. Estudios previos han encontrado valores mayores a lo 
normal en más del 50% de los casos.6,7 En aquellos pacien-
tes sintomáticos en que esta distancia es excesiva (mayor 
a 15 mm), es necesario corregirla mediante una osteoto-
mía de medialización de la tuberosidad anterior de la tibia. 
En pacientes esqueléticamente inmaduros el tratamiento 
es más controvertido ya que una osteotomía podría produ-
cir el cierre precoz de la fisis.

En la actualidad la tomografía computada es considerada 
el método de elección para la evaluación del perfil rotacio-
nal (anteversión femoral - rotación tibial) la morfología de 
la tróclea femoral y de la distancia TT-TG.4,8 La tomogra-
fía computada es una herramienta diagnóstica de gran va-
lor, accesible en la mayoría de los centros y de menor costo 
que la RMN, pero presenta algunas desventajas. La falta 
de evaluación del componente cartilaginoso de la tróclea 
dificulta la toma de medidas en pacientes con una tróclea 
femoral displásica.9,10 La utilización de radiación ionizante 
como principio para la formación de imágenes es otra de 
las desventajas de este método. La exposición a radiación 
de la tomografía computarizada se asocia con un aumen-
to pequeño pero significativo en el riesgo de cáncer en ni-
ños.11 Existen consideraciones particulares que vuelven a 
esta población vulnerable ante la radiación ionizante como 
la rápida multiplicación celular, especialmente en glándu-
la tiroides, mamas y gónadas, y la baja masa corporal total, 
que los predispone a recibir una mayor cantidad de radia-
ción tisular en comparación a la recibida en adultos. Por 
este motivo, varios autores recomiendan la utilización de la 
RNM como estrategias de reducción de radiación y méto-
do alternativo en este grupo etario.12,13 

Schoettle y cols.,6 demostraron que la RMN puede ser 
utilizada como una alternativa válida para la medición de 

Figura 2: Dispersograma que muestra la correlación entre las mediciones por TAC 
y RMN.
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la distancia TT-TG en adultos. En nuestro estudio busca-
mos validar estos hallazgos en una población pediátrico-
adolescente. Nuestros resultados demuestran que la Reso-
nancia Magnética es precisa en la medición de la distancia 
TT-TG, pero permite además evaluar: el cartílago articu-
lar, los estabilizadores mediales e identificar lesiones intra-
articulares asociadas. Un estudio reciente demuestra, in-
cluso, que el perfil rotacional también puede ser medido 
con la misma eficacia con RMN.14 En nuestra práctica no 
solicitamos TAC para la evaluación del paciente con do-

lor o inestabilidad patelofemoral ya que representa un gas-
to innecesario y radiación que podría ser evitada, debido a 
que no aporta mayor información que la RMN. 

CONCLUSIÓN
 

La medición por RMN es un método fiable y reproducible 
para la evaluación de la alineación distal del aparato ex-
tensor en adolescentes. La TAC es un estudio innecesario 
en la evaluación del paciente con patología patelofemoral.
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RESUMEN
Objetivos: En ruptura de Ligamento Cruzado Anterior (LCA), al utilizar isquiotibiales, nos preguntamos si es posible 
establecer algún parámetro preoperatorio que nos dé una pauta previsible del tamaño requerido de injerto en cada 
individuo, al considerar variables individuales como: peso, talla, índice de masa corporal (IMC).
Material y Método: Estudio prospectivo, incluyo 49 individuos todos masculinos. Edad media 31,8 años, peso promedio 
78,2 kg, talla media 1,74 mts e IMC promedio de 25,9. Intraoperatorio medimos longitud y diámetro del injerto total, 
así como su trayecto intraarticular e intratibial. Realizamos análisis estadístico múltivariable correlacionando los datos 
antropométricos con las mediciones obtenidas del injerto intraoperatorio.
Resultado: La media de longitud total fue de 9,88 ± 0,53 cm. El diámetro promedio 8,34 ± 0,9 mm. La longitud media 
intraarticular de 2,12 ± 0,23 cm y la media del túnel tibial 4,7 ± 0,4 cm. En relación a longitud total del injerto, tanto talla 
(p=0,046), peso (p=0,01) e IMC (p=0,04) mostraron diferencias estadisticamentes significativas, al igual que la relación 
diametro del injerto con la variable talla (p=0,001), no así el peso (p=0,12) ni IMC (p=0,85).
Conclusión: Podemos concluir que el peso no se relaciona con el diámetro de injerto y que al incrementar la talla de a 10 
cm, se incrementara en 0,5 cm la longitud necesaria de injerto requerido para la reconstrucción, independientemente del 
incremento del IMC.

Diseño del estudio: Terapéutico.
Nivel de evidencia: III.
Palabras clave: Variables Antropométricas, Plástica de LCA, Injerto Isquiotibial.

ABSTRACT
Objectives: In the ruptures of Anterior Cruciate Ligament (ACL), when using hamstring autograft, we wonder if it is 
possible to establish a preoperative parameter that gives us a predictable pattern of graft size required in each individual. 
When considering individual variables such as weight, height, body mass index (BMI).
Material and Methods: Prospective study that included 49 individuals all male. Average age 31.8 years old, average 
weight of 78.2 kg, mean height 1.74 meters and average BMI of 25.9. Intraoperative measured length and overall graft 
diameter and intraarticular and intratibial its path. We made multivariate statistical analysis correlating anthropometric data 
with measurements obtained intraoperative graft.
Results: The average of total length was 9.88 ± 0,53 cm. The average diameter of 8.34 ± 0.9 mm. The average 
intraarticular length of 2.12 ± 0.23 cm and mean of tibial tunnel 4.7 ± 0.4 cm. In relation to total length of the graft, both 
size (p=0.046), weight (p=0.01) and BMI (p=0.04) they showed correlation. However, in relation to graft diameter only size 
variable showed significance (p=0.001), but not the variable weight (p=0.12) or BMI (p=0.85).
Conclusion: We conclude that weight wasnt related to graft diameter and that increasing the size of 10 cm, the length of 
the graft will increase 0.5 cm for the reconstruction required, regardless of the increase in BMI.

Study Design: Therapeutic.
Level of evidence: III.
Key Words: Anthropometric Variables, LCA Plastic, Hamstring Graft.

INTRODUCCIÓN
 

Muchos factores contribuyen al éxito en la reconstrucción 
ligamentaría de la inestabilidad de rodilla por ruptura del 
Ligamento Cruzado Anterior (LCA). Dentro de los pará-
metros a considerar para la selección de la técnica recons-
tructiva, tenemos las distintas opciones de injertos, cada 
una con sus respectivas ventajas y desventajas. 

Cuando utilizamos isquiotibiales nos preguntamos si el 
injerto a obtener será satisfactorio, y si es posible estable-
cer algún parámetro preoperatorio que nos dé una pau-
ta previsible del tamaño requerido en cada individuo;1-3 al 
considerar variables mensurables fácilmente como:4 peso, 
talla e índice de masa corporal (IMC); podríamos preverlo 
en el preoperatorio.5 

Realizamos el siguiente estudio considerando los pará-
metros de longitud y diámetro de injerto requerido, en 
base a medidas tomadas intraoperatorias, cotejando esta-
dísticamente los resultados con los datos antropométri-
cos de cada individuo. Planteándonos como hipótesis, si es 
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posible predecir con las variables antropométricas la medi-
da del injerto requerida para la reconstrucción, tratando de 
identificar grupos de riesgo, que nos permita en la evalua-
ción preoperatoria, pensar en algún método alternativo de 
reconstrucción.

MATERIAL Y MÉTODOS
 

Serie de caso prospectiva que incluyo como población to-
dos los pacientes intervenidos por ruptura de ligamento 
cruzado anterior, cuya reconstrucción se realizó con semi-
tendinoso recto interno cuádruple, entre abril del 2010 y 
julio de 2012. Todos los procedimientos quirúrgicos fue-
ron realizados por un cirujano especializado en técnica ar-
troscópica en una sola institución. Previa autorización del 
comité de ética institucional. 

En el periodo establecido se efectuaron 62 procedimien-
tos. Se excluyeron 13 casos, en 7 se realizó reconstrucción 
con hueso-tendón-hueso (H-T-H), y en 6 casos se realizó 
técnica de aumentación con Semitendinoso triple. Los 49 
casos restantes, todos del sexo masculino que forman parte 
del estudio, se resumen en la Tabla 1. 

Ningún paciente era deportista profesional. 

Técnica quirúrgica
Se coloca al paciente en decúbito dorsal, bajo anestesia ra-
quídea o general y manguito hemostático en raiz de muslo. 
Se realiza incisión cutánea longitudinal sobre pata de gan-
so, divulsiona, se incide la fascia del sartorio a 0,5 cm de 
su inserción y se extraen los tendones del semitendinoso y 
del recto interno. Se procede a preparar el injerto, mientras 
el cirujano realiza la artroscopía, reconoce y trata las lesio-
nes meniscales o condrales asociadas. Se prepara el espacio 
intercóndilo; y si es necesario se realiza una condiloplas-
tia. Se miden los injertos extraidos longitudinalmente, y se 
prepara cuádruple midiendo la longitud y el diametro. Una 
vez plegado el injerto cuádruple se realiza una marca a 3 
cm, correspondiente al trayecto del túnel femoral estándar 
en todos los casos, realizando técnica de reconstrucción 
no anatómica. Se labra, según el diámetro medido previa-
mente, el túnel tibial con guía en todos los casos colocada 
a 50 grados, en paralelo con la meseta tibial y a 7 mm pos-
terior al cuerno anterior del menisco externo. A través del 

túnel tibial se mide longitud intraarticular e intratibial con 
regla especifica. Se coloca la guía femoral a través del tú-
nel tibial en hora uno u once, según corresponda (derecha 
- izquierda); se procede a izar el injerto, introduciendo en 
el túnel femoral los 3 cm estándar medidos previamente; 
se lo fija según el sistema elegido (42 casos fijación Trans-
versal y 7 Endobutton). A continuación se tensa el injerto, 
se fija a nivel tibial con sistema interferencial. Se realizan 
maniobras de estabilidad. Hemostasia, sutura del Sartorio, 
cierre por planos, inmovilización, antibioticoprofilaxis. Re-
habilitación a partir de las 24hs.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se realizó un análisis estadístico múltivariable correla-
cionando los datos antropométricos: peso, altura e IMC 
con las mediciones obtenidas intraoperatorio del: diá-
metro, longitud del injerto intraarticular, longitud intra-
tibial y longitud total. Para el análisis estadístico se utili-
zó el software SPSS Inc.® 19.0, calculando el coeficiente 
de correlación entre las variables de resultados (diáme-
tro, longitud intraarticular, intratibial y total del injer-
to) y las variables predictoras (peso, talla, IMC). Se apli-
có regresión múltiple para variable predictoras y análisis 
de varianza para el estudio intervariable de la muestra. 
Estableciendo significancia estadística cuando p ≤ 0,05.  

RESULTADOS
 

La media de la longitud total del injerto cuádruple fue de 
9,88 ± 0,53 cm (rango 8,8-10,5 cm). El 59% estaba entre 
9,1 a 9,9 cm, y el 36% entre 10,1 a 11 cm. Solo 1 caso mi-
dió menos de 9 cm y dos más de 11 cm. El promedio del 
diámetro fue de 8,34 ± 0,9 mm (rango 7-10 mm). El 44% 
eran de 8 mm de diámetro y el 26% de 9 mm. Solo el 16% 
eran de 7 mm y el 12% de 10 mm, ningún caso fue menor 
de 7 mm. La longitud media intraarticular fue de 2,12 ± 
0,23 cm (rango 1,6 - 2,5 cm) y la media del túnel tibial 4,7 
± 0,4 cm (rango 4 - 6,5 cm). 

El análisis estadístico entre variables predictoras y de re-
sultado se resume en la Tabla 2. Con respecto al análisis 
de regresión múltiple de las variables predictoras, tanto 
para el peso como para la talla, fue significativo (p=0,0001 

TABLA 1: DATOS ANTROPOMÉTRICOS DE LA MUESTRA. 

Masculino
N= 49

Edad Peso (Kg) Talla (mts) IMC

Media 31,8 78,2 1,74 25,9

Desvío Estándar ± 8,47 ± 12,27 ± 0,6 ± 3,42

Rango 17 - 51 50 - 105 1,59 - 1,95 18 - 33

IMC: índice de masa corporal.
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y p= 0,01 respectivamente), no así para la edad y el IMC 
(p=0,13 y p=0,14).

Si dividimos la muestra según la altura en tres grupos 
(≤1,7 mts, 1,7 a 1,8 mts y ≥1,8 mts) y realizamos un aná-
lisis de varianza (ANOVA), encontramos solo diferencias 
significativas respecto a Talla/Diámetro Injerto (p=0,01) 
(Fig. 1).

Al distribuir la muestra en grupos según el peso, también 
en tres grupos (≤ 70 Kg, 70 a 90 Kg y ≥ 90 Kg); el análisis 
de varianza mostro solo diferencia significativa en relación 
Peso/Longitud Total Injerto (p=0,016) (Fig. 2).

DISCUSIÓN
 

Los resultados de nuestro estudio apoyan nuestra hipote-
sis, que por medio de los valores antropometricos es posi-
ble estimar la medida del injerto a extraer. Podemos intre-
pretar por medio del coeficiente de correlación, que tanto 
el peso como la talla se relacionan directamente con la 
longitud intraarticular del injerto que se requiere para la 
reconstrucción. Del mismo modo el IMC refleja una rela-
cion directa y significativa tanto con la longitud del injer-
to intraarticular como con la longitud total del injerto. Al 
igual que analizando la longitud total del injerto obtenido 
con la talla y peso del individuo (p=0,05 y p=0,01 respecti-
vamente). En este último cálculo, si incluimos el diámetro 
del injerto, vemos que solo se relaciona con la variable talla 
(p=0,001), ya que con la variable peso no obtenemos signi-
ficación (p=0,12).

En cambio, el analisis de varianza (ANOVA) en relación 
a la variable predictiva talla con el resto de las variables de 

resultados, muestra solo significación con el diámetro del 
injerto (p=0,01), por lo que se estima que a mayor talla 
del individuo mayor diametro del injerto, independiente 
del peso y del IMC. Si tomamos en cambio como variable 
predictiva el peso del individuo, y realizamos análisis de 
varianza, encontramos significancia solo con longitud total 
del injerto (p=0,016). Aunque al correlacionar el peso con 
el diámetro del túnel (p=0,51), quizás en una muestra más 
numerosa, encontraríamos positiva también esta relación.

Mas interesante aún resulta esperar que si un individuo 
mide ≤ 1,70 mts, requerirá de un injerto probablemente 
entre 9,6 ± 0,4 cm de longitud y de 7 a 8 mm de diáme-
tro independientemente del peso. En cambio sí se encuen-
tra entre 1,71 a 1,80 mts requerirá de una longitud total 
de injerto de 10 cm en más del 80% de los casos, y con un 
diámetro de túnel cercano a 8 mm en el 75% de los ca-
sos. Y si el individuo midiera más de 1,80 mts, lo espe-
rable es requerir un injerto más cercano a los 10,5 ± 0,6 
cm, con una media de diámetro de injerto de 8,9 mm. De 
este modo, vemos como cada 10 cm de aumento en la ta-
lla, la longitud del injerto se incrementa 0,5 cm aproxima-
damente. 

El anhelo de todo cirujano es predecir si existirá alguna 
falla o complicación técnica en cada intervención quirúr-
gica que realiza; es por ello que la imagenología, el diag-
nóstico certero, la planificación preoperatoria, el conoci-
miento de la técnica y la experiencia; son todos factores 
que nos llevan a predecir un resultado satisfactorio, redu-
ciendo el índice de complicaciones. Pero muchas veces las 
variables antropométricas del paciente dificultan tal previ-
sibilidad, y es por ello que nos vimos motivados a realizar 

TABLA 2: COEFICIENTE DE CORRELACIÓN ENTRE VARIABLES PREDICTORAS Y DE RESULTADO (r). 

Diámetro Túnel Tibial Longitud
Intraarticular

Longitud Total
Injerto

p= r= p= r= p= r= p= r=

Peso 0,12 0,22 0,14 0,21 0,009 0,32 0,01 0,35

Talla 0,001 0,45 0,21 0,18 0,07 0,25 0,046 0,27

IMC 0,85 0,02 0,3 0,15 0,017 0,33 0,04 0,28

Figura 1: Análisis de varianza (ANOVA) según altura (≤ 1,7 mts, 1,7 a 1,8 mts y  
≥1,8 mts).

Figura 2: Análisis de varianza (ANOVA) según peso (≤70 Kg, 70 a 90 Kg y ≥ 90Kg).
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este trabajo. Tenemos conocimiento de estudios como el 
de Tuman JM y col.6 que compara dos muestras de ambos 
sexos concluyendo que los pacientes menores de 1,50 mts, 
por debajo de 50 Kg y en especial si son mujeres; tiene un 
riesgo elevado de obtener injertos menores de 7 mm. Otro 
trabajo,7 además de variables como peso y talla, consideran 
al diámetro del muslo como un parámetro predictivo en 
el tamaño del injerto a extraer; en nuestro caso no medi-
mos el diámetro del muslo, ni clínicamente ni por imáge-
nes. Claro que también en estudios previos8-10 consideran 
cual es el injerto apropiado según las características físicas 
del individuo, aunque siempre la discusión se centra en re-
construcción H-T-H vs Isquiotibial. En nuestro estudio, 
en cambio, la discusión se plantea en las variables antropo-
métricas de una sola técnica reconstructiva. También en-
contramos estudios biomecánicos11-13 que comparan am-
bas técnicas de reconstrucción en determinados grupos de 
poblaciones, coincidiendo en recomendar la técnica H-T-
H en pacientes con un IMC ≥ a 30. Esto nos plantea la 
posibilidad futura de continuar evaluando esta serie, ob-

servando si se presentan casos de re-ruptura, analizando 
si hay patrones del injerto o de la reconstrucción, que nos 
lleve a determinar si hubieran requerido otro tipo de plás-
tica (H-T-H).14   

Quizás este estudio incluye un número limitado de indi-
viduos (n=49), además de no contar con casos del sexo fe-
menino lo que limita más los resultados. A pesar de lo ex-
puesto previamente, podemos concluir que en individuos 
de sexo masculinos el peso no se relaciona con la longitud 
total de injerto, y que al incrementar la talla de a 10 cm 
se incrementara en 0,5 cm la longitud necesaria de injerto 
requerido para la reconstrucción, independientemente del 
IMC que presente el individuo. 

CONCLUSIÓN
 

Creemos que estos resultados representan una alternativa 
válida para una evaluación inicial, es técnicamente repro-
ducible, no incrementa el costo del procedimiento ni re-
quiere estudios complementarios.
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RESUMEN
Introducción: Algunos pacientes con síntomas específicos posterior a una artroplastia de rodilla (AR), podrían ser evaluados 
mediante cirugía artroscópica si el tratamiento conservador falla. 
Objetivo: Presentar una serie de pacientes a los cuales  se les realizó artroscopia luego de una AR sintomática, sin evidencia de 
infección. A su vez, determinar la validez diagnóstica y terapéutica de la Artroscopia en esta población especifica.
Material y Método: Se analizaron 18 pacientes  a los cuales que se les realizó artroscopia de rodilla luego de una AR. La edad 
promedio fue de 67 años. Dieciséis con prótesis total y 3 con prótesis parcial. Siendo 12 hombres y 6 mujeres. La duración de los 
síntomas entre la prótesis y la artroscopia fue de 16 meses promedio.
Se determinó la utilidad del método mediante una evaluación subjetiva del impacto sobre el paciente, en el diagnóstico y en el 
tratamiento. Se evaluaron los pacientes mediante el Knee Society Score (KSS).
Resultados: Los procedimientos artroscópicos fueron efectivos en 15 de los 18 casos. En 3 pacientes con prótesis dolorosa no se 
encontró causa del dolor y evolucionaron con revisión de su prótesis. La mayoría de los pacientes reportaron mejoría luego de la 
artroscopía.
Conclusión: Los procedimientos artroscópicos tienen la ventaja de ser efectivos y de poder evaluar todos los compartimentos de 
la rodilla, con baja morbilidad y con mínimo riesgo de infección, en pacientes portadores de una prótesis de rodilla sintomática. Se 
logró mejoría en la  función de la rodilla, de los scores utilizados, la movilidad  y se obtuvo una disminución de los síntomas en la 
mayoría de los pacientes en casos bien seleccionados.

Tipo de Estudio: Serie de casos.
Nivel de evidencia: IV.
Palabras Clave: Rodilla, Artroscopia, Artroplastia, Dolor, Complicación.

ABSTRACT
Introduction: Certain patients referring pain after a knee arthroplasty (KA) and a failed conservative treatment may be evaluated 
through an arthroscopic surgery.
Purpose: The purpose of this study is to present a series of patients who underwent an arthroscopy after a symptomatic KA without 
evidence of infection.
Material and Methods: We analyzed 18 patients who underwent an arthroscopy after a knee arthroplasty. The mean age was 67 
years old. Sixteen had a total prosthesis replacement and 3 a partial prosthesis replacement. Twelve were men and six women. The 
mean time between the prosthesis and the arthroscopy was of 16 months.
Results: Arthroscopic procedures were effective in 15 out of 18 cases. In three patients with painful prosthesis, no cause of pain 
was found and there was an evolution with the prosthesis revision. Most patients reported improvement after arthroscopy. There 
were no infections related to the arthroscopic procedure. 
Conclusion. Advantages of arthroscopy include the possibility to evaluate every knee compartment, with low morbidity and 
minimum infection risk. Arthroscopy in pacients with symptomatic Knee Arthroplasty is valuable and it improves the knee function in 
almost all pacients in well selected cases.
A knee function improvement was achieved as well as the scores used, the mobility, and the symptoms decrease in the most of well 
selected patients was observed.

Study Design: Case series. 
Level of evidence: IV.
Key Words: Knee, Arthroscopy, Arthroplasty, Pain, Complication.

INTRODUCCIÓN
 

En los últimos años el número de artroplastias de rodi-
lla ha aumentado a nivel mundial, con tasas de éxitos que 
superan al 90 %.1 A pesar de estas cifras, las complicacio-
nes y las fallas existen. La mayoría de los problemas sue-
len diagnosticarse mediante el examen clínico, radiogra-
fías, centellograma y punción biopsia.

Dr. Matías Costa Paz
Servicio de Ortopedia y Traumatología 
Prof. Dr. Carlos E. Ottolenghi
Hospital Italiano Buenos Aires
matias.costa@hiba.org.ar

En un menor número de pacientes, en los cuales no se 
llega al diagnóstico y los mismos persisten con: dolor, rigi-
dez, bloqueos o tumefacción; la artroscopia puede ser una 
herramienta muy útil tanto en el diagnóstico como en el 
eventual tratamiento de los mismos. 

Los procedimientos artroscópicos no son comunes y las 
tasas de realización varían desde 0,01% al 1,73%.2

Las causas que pueden llevar a indicar una artroscopia 
luego de una AR, incluyen: problemas patelofemorales, 
artrofibrosis, cuerpos libres, confirmación de aflojamiento 
aséptico protésico, confirmación del desgaste del polietile-
no, infección, hemartrosis post-operatoria, pseudomenis-
cos, disbalance con el ligamento cruzado posterior, fric-

¿Es útil la Artroscopia de Rodilla en Pacientes con 
Prótesis? 

Dr. Matías Costa Paz, Dr. Juan José Deré, Dr. Juan P. Bonifacio, Dr. Lisandro Carbó,
Dr. Carlos Yacuzzi, Dr. D. Luis Múscolo

Servicio de Ortopedia y Traumatología, Hospital Italiano Buenos Aires
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ción del tendón poplíteo o algún otro problema de partes 
blandas.3

El objetivo del trabajo es presentar nuestra experiencia 
con una serie de pacientes a los que se les realizó artros-
copia luego de una artroplastia de rodilla sintomática, sin 
evidencia de infección.

MATERIAL Y MÉTODOS
 

Revisamos restropectivamente 18 artroscopías en 18 pa-
cientes previamente sometidos a una artroplastia de rodi-
lla, la edad promedio fue de 67 años (rango 52-77). Todos 
los pacientes, previo a la artroplastia, tenían como diag-
nóstico artrosis de rodilla. Del total, 13 pacientes eran pró-
tesis totales, 4 prótesis parcial (unicondílea) y una paciente 
prótesis de superficie (patelofemoral). Siendo 12 hombres 
y 6 mujeres. 

Las prótesis totales fueron todas con sustitución del liga-
mento cruzado posterior y las prótesis parciales unicondí-
leas con plataforma fija.

La duración de los síntomas entre la colocación de la 
prótesis y la artroscopia fue de 16 meses promedio (rango 
de 5 a 45 meses). En todos los pacientes los tratamientos 
conservadores no fueron efectivos al menos por 6 meses 
promedio. Dichos tratamientos incluyeron en su mayoría 
terapia física, con planes de entrenamiento neuromuscula-
res; además de la utilización de analgésicos y la ayuda psi-
cológica con profesionales en la materia.

Se realizaron las artroscopias con los siguientes diagnós-
ticos: prótesis dolorosa (6), sintomatología patelofemoral 
(3), artrofibrosis (4), sinovitis (1), cuerpos libres (2), sín-
drome meniscal en prótesis unicondílea (2). 

En los 6 casos de prótesis dolorosas se utilizaron diferen-
tes herramientas para llegar a un diagnóstico (examen físi-
co, imágenes y análisis de sangre), sin lograr arribar al mis-
mo, por lo cual se indicó el procedimiento artroscópico.

De los 18 pacientes de nuestro estudio, a 5 se les practicó 
una punción biopsia para descartar patología infecciosa, y 
no se obtuvo desarrollo de germen en ningún caso.

Se descartaron de la serie los lavados artroscópicos en 

Figura 1: Efecto reflejo de luz sobre componente femoral metálico. Figura 2: Imagen en espejo.

prótesis con infección.
Se determinó la utilidad del método tanto en el diagnós-

tico como en el tratamiento de las patologías, se evaluó el 
impacto subjetivo de los procedimientos artroscópicos en 
los pacientes, además de realizar una evaluación objetiva 
mediante el Knee Society Score (KSS).

Técnica quirúrgica
Técnicamente para la artroscopía en pacientes con prótesis 
de rodilla hay que tener en cuenta consideraciones espe-
ciales. En nuestra serie se utilizó, en todos los casos, man-
guito hemostático, anestesia general o regional y la corres-
pondiente profilaxis antibiótica.3 Se utilizó instrumental 
habitual incluyendo equipo motorizado, manguito de he-
mostasia y se dejó drenaje por 24 hs.

En los procedimientos utilizamos portales clásicos (ante-
romedial y anterolateral), con óptica de 30 grados. Se tubo 
mucho cuidado al momento de la introducción del trocar 
para no dañar los componentes protésicos. Hay que tener 
en cuenta que el efecto de reflejo de luz del componen-
te femoral metálico puede ser difícil de manejar, y pue-
den aparecer problemas de orientación debido al reflejo y 
al efecto espejo sobre el mismo (Figs. 1 y 2).

Se examinaron los compartimentos, tanto de forma es-
tática como de forma dinámica, poniendo especial aten-
ción a la presencia de atrapamiento de partes blandas. En 
la mayoría de los casos no se necesitó portales accesorios, 
pero se contraindico la utilización del portal central, debi-
do al peligro de crear una patela baja funcional iatrogénica. 
Solo en una paciente se utilizó un portal accesorio poste-
romedial para realizar sinovectomía posterior.

A los pacientes que presentaban artrofibrosis se les reali-
zó el debridamiento inicialmente en los fondos de saco su-
perointerno y superoexterno. Luego se libera fibrosis peri 
patelar para mejorar el movimiento de la rótula. Este paso 
se realiza con equipo motorizado, cureta o tijera, por de-
bajo de la misma y asi romper las adherencias. Posterior-
mente se visualizan ambos compartimentos femorotibiales 
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para resecar fibrosis o seudomeniscos que pueden dificul-
tar la movilidad. Finalmente se moviliza la articulación en 
forma gradual y progresiva, con visualización directa del 
aparato extensor para evitar complicaciones (ej.: rotura). 
Además, se valora previamente la calidad ósea para evi-
tar fracturas. En todos estos casos se utilizó el movilizador 
pasivo continuo (CPM).

RESULTADOS
 

Nuestra serie de casos fueron: 13 reemplazos totales, 4 
unicompartimentales y una paciente con prótesis de su-
perficie patelofemoral (Tabla 1).

Los procedimientos artroscópicos fueron efectivos para 
el diagnóstico en 15 de los 18 casos (Tabla 2).

En 3 pacientes con prótesis dolorosa no se encontró cau-
sa del dolor, 2 de ellos fueron derivados a un procedimien-
to de revisión de su prótesis. En 3 pacientes, que también 
necesitaron una revisión protésica, la artroscopia tuvo un 
valor diagnóstico, en uno se observó una fatiga del inser-
to y en los otros 2 casos un aflojamiento del componen-
te tibial.

La artroscopía fue efectiva en el tratamiento en 13 ca-
sos (Tabla 3). En los 4 pacientes con artrofibrosis (rigi-
dez de rodilla) que tuvimos en la serie, solo en 3 pudimos 

obtener un resultado satisfactorio, con un rango de movi-
lidad promedio de 100 grados, sin contracturas en exten-
sión, superando en todos los casos los 90 grados. La me-
joría promedio en los mismos fue de 45 grados (paciente 
1: ROM prequirúrgico: 50 grados / ROM postquirúrgico: 
100° - paciente 2: ROM prequirúrgico 70 grados / ROM 
postquirúrgico: 115 grados - paciente 3: ROM prequirúr-
gico 65 grados / ROM postquirúrgico: 105 grados). Uno 
de estos pacientes presentaba bloqueo mecánico a la fle-
xión y extensión, sin lesión observable en la artroscopia. 
Bajo visión directa en intensificador de imágenes el blo-
queo se atribuyó a un error técnico de colocación de los 
componentes, con una inclinación tibial alterada y un in-
serto demasiado grande para la brecha en flexión; este pa-
ciente está en plan de revisión.

Los 2 pacientes con diagnóstico de síndrome meniscal 
externo presentaban una prótesis parcial del comparti-
mento medial, y el procedimiento artroscópico derivo en 
una resolución satisfactoria de la patología.

En 2 pacientes de la serie en las que se logró una solu-
ción completa al problema, tenían cuerpos libres. En uno 
de ellos correspondían a restos de cemento fragmentados 
intraarticulares, que fueron extraídos en forma total. El 
otro paciente presentaba un cuerpo libre cálcico, que tam-
bién fue retirado. Ambos pacientes referían síntomas de 

TABLA 1: DETALLE DE LOS 18 PACIENTES.

Caso n° Sexo Edad de la
artroscopía

Diagnóstico
primario

Tipo de prótesis Indicación de
artroscopia

1 F 52 Artrosis 
patelofemoral

Prótesis Superficie Dolor PF

2 M 70 Gonartrosis PTR Rigidez

3 M 70 Gonartrosis UNI SME

4 F 74 Gonartrosis UNI Hemartrosis

5 M 71 Gonartrosis PTR Pseudobloqueo

6 F 54 Gonartrosis PTR Dolor

7 F 66 Gonartrosis PTR Dolor

8 F 63 Gonartrosis UNI SME

9 F 65 Gonartrosis UNI Dolor

10 M 74 Gonartrosis PTR Rigidez

11 M 64 Gonartrosis PTR Rigidez

12 M 70 Gonartrosis PTR Rigidez

13 M 70 Gonartrosis PTR Dolor PF

14 M 65 Gonartrosis PTR Dolor PF

15 M 71 Gonartrosis PTR Dolor 

16 M 61 Gonartrosis PTR Dolor

17 M 70 Gonartrosis PTR Dolor 

18 M 77 Gonartrosis PTR Pseudobloqueo
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pseudobloqueo (Fig. 3).
Otro de los pacientes, que forma parte de los 13 en los 

cuales se pudo solucionar el problema en forma artroscó-
pica, su diagnóstico preoperatorio era hemartrosis recu-
rrente en una prótesis unicondílea. Al momento artroscó-
pico se evidenció una sinovitis difusa pigmentada, la cual 
fue confirmada por anatomía patológica y se le realizó una 
sinovectomía total.

De los 2 pacientes con síntomas de inestabilidad patelo-
femoral, el primero, con prótesis de superficie, refería do-
lor anterior con un resalto durante la flexo extensión pal-
pable, y sus radiografías eran normales. Se le realizó una 
liberación lateral artroscópica y se agregaron perforacio-
nes en el cóndilo interno, debido a una lesión osteocondral 
difusa grado III de Outerbridge. El segundo, con prótesis 
total de rodilla, tenía dolor anterior, con retináculo exter-
no tenso y subluxación lateral de rótula en las radiografías, 
por lo que se realizó un liberación lateral en forma artros-
cópica mejorando sustancialmente el encarrilamiento ro-
tuliano (Fig. 4) (Tabla 3).

No hubo infecciones relacionadas con el procedimiento 
artroscópico ni otro tipo de complicaciones.

DISCUSIÓN
 

La artroscopia de rodilla en un paciente con prótesis no 
es un procedimiento frecuente ni sencillo. El cirujano se 
enfrenta a dificultades técnicas que en los procedimientos 
clásicos no se presentan. En ocasiones la necesidad de uti-
lizar portales accesorios no habituales, así como también el 
mayor cuidado para evitar dañar los componentes protési-
cos, tales como el polietileno o el metal del implante. Tam-
bién debiendo cuidar el instrumental quirúrgico utilizado 
(ópticas e instrumental motorizado).

El rol y la indicación de la artroscopia en prótesis de ro-
dilla no está bien definido en la bibliografía, debido a que 
los estudios publicados son series de casos con escasos nú-
mero de pacientes, analizados en forma retrospectiva  y 
con bajos niveles de evidencia.4-6

Además, podría influir el hecho de que los cirujanos con  
experiencia en la colocación de prótesis de rodilla, no están 
familiarizados con la utilización procedimientos artroscó-
picos.

En nuestra serie de 18 pacientes el procedimiento artros-
cópico tuvo una efectividad diagnóstica del 83% y fue re-
solutiva en el tratamiento en el 72% de los pacientes. Por-
centajes similares a los de la serie de Diduch que llega a un  
diagnóstico en el 97,5% y logran una efectividad terapéu-

TABLA 2: DIAGNOSTICO EN LA ARTROSCOPIA

Fricción Patelofemoral 1

Síndrome meniscal 2

Sinovitis difusa 1

Aflojamiento componente Tibial 2

Artrofibrosis 4

Cuerpos libres 2

Mal encarrilamiento rotuliano 2

Fatiga del inserto (desgaste) 1

TABLA 3: TRATAMIENTO ARTROSCÓPICO

Perforaciones 1

Meniscectomía parcial 2

Sinovectomía 1

Extracción cuerpos libres 2

Artrolisis artroscópica 4

Liberación lateral 3

Figura 3: Cuerpo libre (Cemento).

Figura 4: Liberación lateral artroscópica.



1918 ¿ES ÚTIL LA ARTROSCOPIA DE RODILLA EN PACIENTES CON PRÓTESIS? 
Dr. Matías Costa Paz, Dr. Juan José Deré, Dr. Juan P. Bonifacio, Dr. Lisandro Carbó, Dr. Carlos Yacuzzi, Dr. D. Luis Múscolo

ARTÍCULO ORIGINALARTROSCOPIA | VOL. 20, Nº 1 : 15-20 | 2013

tica del 73%.2

El promedio de mejoría en nuestro grupo fue en el KSS 
de 14 puntos, no siendo significativo. Pero dicho promedio 
incluye también los pacientes que fueron a revisión o que 
no se les pudo solucionar el problema en forma definitiva.

Si evaluamos los resultados de acuerdo a la causa, se ob-
servaron diferencias en los mismos. Los casos de rotura 
meniscal, sinovitis difusa, los cuerpos libres y la artrofi-
brosis de rodilla; el procedimiento fue excelente en todos 
ellos, tanto en el diagnóstico como en la resolución del 
problema.

A diferencia de esto y de acuerdo con la serie de Bocell, 
los casos en los cuales el examen físico y los estudios com-
plementarios eran normales, y los pacientes presentaban 
dolor, los procedimientos fueron menos satisfactorios.7

Una de las indicaciones formales de la artroscopía en 
prótesis de rodilla descriptas en la literatura, es el trata-
miento del “Clunk Patelar”. En la serie de Lucas de 32 pa-
cientes con este diagnóstico mejoraron su sintomatología   
31 de los mismos. Este síndrome se caracteriza por un nó-
dulo fibroso en la unión entre el polo proximal de la rótula 
y el tendón del cuádriceps, que se produce luego del reem-
plazo protésico de la misma. En nuestra serie no contamos 
con este problema debido a que por el periodo de tiempo 
que tomamos en estos pacientes, no se realizó sistemática-
mente el reemplazo de la rótula y por el diseño de los im-
plantes utilizados.2,8,9

En cuanto a la artrofibrosis, en nuestra serie obtuvimos 
una mejoría sustancial en todos los pacientes, con una me-
joría de 45 grados. Un poco mayor a las series de Mont 
donde logran una mejoría de 31 grados en 18 pacientes, o 
la de Diduch con una mejoría de 26 grados promedio.2,10 

Cabe nombrar a su vez el trabajo de Barrera Oro y col., 
publicado en 2002, en donde a 6 pacientes con artrofibro-
sis se les practicó artrolisis artroscópica, logrando una me-
joría promedio de 50 grados y calmando el dolor. Coinci-
dimos con los autores en que la artroscopía en pacientes 
con prótesis no es un procedimiento frecuente (2% de to-
das las artroplastias).11

En nuestra serie no hubo complicaciones intraoperato-
rios ni postoperatorias, en contraste con el 6% de infeccio-
nes intraarticulares descriptos en la serie de Diduch.2

Una de las principales limitaciones de nuestro estudio es 
el número de pacientes y la heterogeneidad de los diag-
nósticos. Es difícil la comparación con otras series en nú-
meros generales en cuanto a efectividad diagnóstica y te-
rapéutica de la artroscopia, debido a que en nuestra serie 
no contamos con problemas como el clunk patelar o re-
lacionados con la conservación del LCP. Es importante 
mencionar esto, ya que cuando estos problemas se presen-
tan son eficazmente solucionados por medio de la artros-
copia.12,13

El diagnóstico temprano artroscópico de aflojamien-
to, desgaste de polietileno, o de ambos, puede dar lugar a 
revisión de un solo componente en lugar de una revisión 
completa además de brindar alivio sintomático tempora-
rio, dando tiempo para un buen planeamiento prequirúr-
gico.14-16

En resumen, la artroscopia es efectiva en el manejo de los 
problemas relacionados con prótesis de rodilla dolorosa, y 
a diferencia de la artrotomía es un procedimiento de me-
nor morbilidad, menor riesgo operatorio, baja tasa de in-
fección y mejor visualización de todos los compartimen-
tos.4,13

Los cirujanos ortopedistas que realizan artroplastias de 
rodilla y están entrenados en la cirugía artroscópica, cuen-
tan con una herramienta de suma utilidad a la hora de 
evaluar y tratar este tipo de patología (Figs. 5 y 6).

Planteando a la artroscopia como diagnóstica, de nues-
tra serie de 18 pacientes, sólo 6 ingresaron al quirófano 

Figura 5: Visión artroscópica (liner polietileno).

Figura 6: Visión Artroscópica (uso del palpador).
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sin diagnóstico, con sintomatología de dolor. De éstos, en 
solo 3 se encontró la causa de dolor, por lo tanto creemos 
que es limitado el uso de la artroscopia como diagnóstica, 
coincidiendo con el trabajo de Van Mourik, sobre todo en 
pacientes que solamente presentaban dolor, sin alteracio-
nes en los estudios complementarios.16

Por otro lado planteando la artroscopia como terapéuti-
ca, en nuestra serie de 18 pacientes, en 13 fue útil para el 
tratamiento de los síntomas. Siendo una buena indicación 
para rigidez articular, bloqueo articular, cuerpo libre, sino-
vitis y síntomas específicos con prótesis unicompartimen-
tales.

CONCLUSIÓN
 

Los procedimientos artroscópicos tienen la ventaja de ser 
efectivos y de poder evaluar todos los compartimentos de 
la rodilla, con baja morbilidad y con mínimo riesgo de in-
fección, en pacientes portadores de una prótesis de rodilla 
sintomática. Además, podría mejorar la función de la rodi-
lla, la movilidad y disminuir el dolor en la mayoría de los 
pacientes en casos estrictamente seleccionados.
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INTRODUCCIÓN
 

Las fracturas aisladas de las espinas tibiales son relativa-
mente infrecuentes, con una incidencia de aproximada-
mente 3 por 100.000/año.1 Esta fractura se produce nor-
malmente en el paciente con esqueleto inmaduro, pero la 
prevalencia en los jóvenes adultos ha ido en aumento. Si-
milar a las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA), 
las fracturas de las espinas tibiales puede ocurrir por múl-
tiples lesiones en deportes como: el esquí, el fútbol y acci-
dentes de tránsito.2,3

Existen diversas clasificaciones siendo una de la más uti-
lizada la de Meyers y McKeever, que más tarde fue mo-
dificado por Zaricznyj.4,5 Las Tipo I son fracturas sin o 
con mínimo desplazamiento, las tipo II son parcialmente 
desplazadas o en “bisagra”, las tipo III son completamen-
te desplazado sin contacto cortical, y las fracturas tipo IV 
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RESUMEN
Las fracturas de las espinas tibiales son relativamente infrecuentes, se producen generalmente en niños y adolescentes 
pero la prevalencia en adultos jóvenes está en aumento. La clasificación más utilizada es la de Meyers y McKeever 
modificada por Zaricznyj. El tratamiento conservador se recomienda para las fracturas tipo I. El tratamiento quirúrgico 
está indicado para las fracturas tipo II, III y IV. Este tipo de fracturas pueden tratarse mediante reducción abierta 
y fijación interna con tornillos; sin embargo, realizar la fijación de estas fracturas por vía artroscópica con suturas 
produce menor morbilidad, garantiza una fijación estable incluso en las fracturas conminutas y evita la necesidad de un 
segundo procedimiento para retirar el material de osteosíntesis. El objetivo de la presente nota es describir la técnica 
quirúrgica que venimos empleando en la unidad de Artroscopia y Cirugía de Rodilla del Hospital de San José de 
Bogotá. Consideramos que esta técnica es reproducible, cómoda y fácil de realizar. Se puede hacer en todos los tipos 
de fracturas y permite una adecuada reducción y estabilización de las mismas.

Palabras claves: Fractura, Espinas Tibiales, Artroscopia, Fijación.

ABSTRACT
Tibial eminence fractures are relatively uncommon, usually involve children and adolescents but prevalence in young 
adults is increasing. The classification used is a Meyers and McKeever modified by Zaricznyj. Conservative treatment 
is recommended for type I fractures. Surgical treatment is indicated for fractures type II - III and IV. Such fractures can 
be treated by open reduction and internal fixation with screws, however performing fixation of these fractures with 
arthroscopic sutures, produces less morbidity, ensures stable fixation, even in comminuted fractures; and avoids the 
need of second procedures to remove material. The purpose of this Technical Note is to describe the surgical technique 
we have been using in the unit of Arthroscopy and Knee Surgery at Hospital de San José de Bogotá. We believe that 
this technique is reproducible, convenient and easy to perform. It can be done on all types of fractures and allows 
adequate reduction and stabilization thereof.

Key Words: Fracture, Tibial Eminence, Arthroscopy, Fixation.

Figura 1: Clasificación de las fracturas de las espinas tibiales según Meyers y 
McKeever, modificada por Zaricznyj.
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son completamente desplazados y conminutas (Fig. 1). El 
tratamiento quirúrgico está indicado para las fracturas tipo 
II con un desplazamiento mayor a 2 mm, así como las tipo 
III y IV. Otras indicaciones quirúrgicas incluyen un blo-
queo mecánico con disminución del arco de movimiento. 
Sin un manejo adecuado se produce la pérdida de la fun-
ción del LCA. En algunos casos se puede asociar una le-
sión meniscal o fracturas del platillo tibial generalmente 
el medial. 

El mecanismo de lesión, descrito a menudo, es una fuer-
za en valgo y rotación externa, pudiendo también presen-
tarse en traumas con hiperextensión o hiperflexión de ro-
dilla. Como complicaciones se describen laxitud residual 
anteroposterior, que puede deberse a una pérdida de la re-
ducción y fijación de la fractura, a una mayor altura de la 
espina tibial o a una lesión del LCA; se describen también 
pérdida de la extensión e inestabilidad.

Este tipo de fractura puede tratarse mediante reducción 
abierta y fijación interna,7,8 sin embargo, la reducción y fi-
jación por vía artroscópica ha ganado popularidad, pro-
duce menor morbilidad y consideramos que en lo posible 
debe ser la manera de realizarla. Varios métodos de trata-
miento artroscópico se han descrito con relativamente al-
tas tasas de éxito.2,3,9-13,15,17,20,21 Estas técnicas incluyen el 
uso de diversos dispositivos de fijación tales como alam-
bres,14,21 tornillos,3,18 suturas,2,10,15,16,19 y anclajes de sutu-
ra.11,20,22 A menudo se basan en un solo punto de fijación, 
logrando una adecuada tensión y estabilidad del Ligamen-
to Cruzado Anterior. Sin embargo, hemos encontrado que 
avulsiones de las espinas tibiales frecuentemente son con-
minutas o puede tener sólo un pequeño fragmento óseo 
que no permita su manipulación, por lo que la fijación con 

un tornillo no es posible en muchos casos. Además, la ma-
yoría de otros métodos de fijación pueden ser técnicamen-
te complicados y pueden resultar en mala reducción y/o fi-
jación de la fractura.

En este artículo se describe la técnica quirúrgica que ve-
nimos empleando en la unidad de Artroscopía y Cirugía 
de Rodilla del Hospital de San José de Bogotá. En esta 
técnica que es reproducible, se utilizan escasos materiales 
y el instrumental puede ser el convencional para una ar-
troscopia de rodilla; es aplicable a todos los tipos de frac-
turas y permite una adecuada reducción y estabilización de 
la misma.

TÉCNICA QUIRÚRGICA
 

El procedimiento comienza con una artroscopia diagnós-
tica estándar para descartar que tengamos cualquier otra 
patología articular. Una vez confirmado nuestro diagnósti-
co se procede a desplazar el fragmento óseo, de tal manera 
que nos permita realizar un desbridamiento adecuado del 
lecho de fractura de la espina tibial, el desbridamiento con 
shaver nos permite retirar cualquier coágulo de sangre o 
tejido fibroso que se interponga, para realizar nuestra ade-
cuada reducción (Figs. 2 y 3). Los tejidos blandos como el 
cuerno anterior del menisco externo o el ligamento inter-
meniscal, también pueden impedir la reducción y es po-
sible que requieran ser manipulados para reducir el frag-
mento óseo.

Aparte de los portales anteriores convencionales ante-
rolateral y anteromedial, realizamos un portal adicional a 
través del tendón patelar (Transpatelar), que nos permi-
te una visión directa y mejor manipulación del fragmen-

Figura 2: Exploración artroscópica e identificación de la fractura de la espina tibial. Figura 3: Elevación y separación del lecho de fractura para el adecuado desbri-
damiento.
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to. Una vez realizada la reducción de la fractura, la man-
tenemos con la ayuda del gancho explorador. Utilizando 
una guía en “C” tipo Acufex para el Ligamento Cruzado 
Anterior (Smith & Nephew, Inc. 150 Minuteman Road, 
Andover, MA 01810) (Fig.4), la posicionamos sobre el 
fragmento óseo de la espina tibial y realizamos dos perfo-
raciones con un Pin desde las caras anteromedial y antero-
lateral de la tibia proximal, atravesando el lecho de fractu-
ra y nuestro fragmento óseo; de modo que la salida a nivel 
articular sea a cada lado de la base del LCA (Figs. 5 y 6). 
Luego se realizan dos tuneles óseos con broca canulada de 
4.5 mm, perforando sólo hasta el lecho de fractura y no al 
fragmento óseo (Fig. 7).

Con la ayuda de una cánula curva de 2.7 mm de 45° 
(Acupass - Smith & Nephew, Inc. 150 Minuteman Road, 
Andover, MA 01810) pasamos un alambre guía que nos 
sirve de asa de lado a lado a través del extremo distal del 
LCA (Figs. 8 y 9). Con ayuda de una Pinza recuperado-
ra recuperamos esta asa del Acupass por el portal contra-
lateral e introducimos una sutura no absorbible tipo Ul-
trabraid (Smith & Nephew, Inc. 150 Minuteman Road, 
Andover, MA 01810) por el asa, que al traccionar queda 
sobre la base del LCA (Figs. 10, 11 y 12). Los extremos 

Figura 4: Colocación de la guía en “C” tipo Acufex para realizar los túneles óseos.

Figura 5: A través de la guía y con un pin realizamos la perforación del túnel óseo.

Figura 6: Manteniendo la reducción realizamos la perforación del túnel con el pin 
atravesando el fragmento óseo.

Figura 7: Luego con una broca canulada de 4.5 mm perforamos el túnel solo hasta 
el foco de fractura.
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Figura 8: Por el portal introducimos el Acupass y atravesamos la base del LCA.

Gráfico 11: Traccionamos el Acupass y logramos pasar la sutura Ultrabraid por la 
base del LCA.

Figura 9: Perforación con la cánula (Acupass) a nivel de la base del LCA de lado 
a lado.

Figura 10: Por el portal contralateral recuperamos el asa del Acupass y pasamos 
uno de los cabos de la sutura Ultrabraid.

Figura 12: Paso de la sutura ultrabraid y aseguramos cada cabo de la misma. Figura 13: Con la ayuda de un retractor de Hewson recuperamos las suturas a 
través de los túneles.

(cabos) de las suturas son recuperadas a través de nues-
tros túneles óseos con la ayuda de un retractor tipo Hew-
son (Smith & Nephew, Inc. 150 Minuteman Road, Ando-
ver, MA 01810) (Fig. 13), el mismo que va a atravesar el 
fragmento óseo a través de la perforación realizada con el 

pin, quedando la sutura de esta manera a través de la frac-
tura (Figs. 14 a 17). 

Repetimos el mismo procedimiento para tener dos sutu-
ras en cada tunel o las que sean necesarias en el caso que la 
fractura sea conminuta.
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Figura 14: Paso del Ultrabraid y recuperación de la misma con ayuda del retractor 
de Hewson.

Figura 15: Introducimos el retractor de Hewson por los túneles óseos y recupera-
mos las suturas.

Figura 16: Introducimos el retractor de Hewson a través de la perforación del frag-
mento de la espina tibial y recuperamos la sutura distalmente.

Figura 17: Traccionamos el retractor de Hewson y recuperamos la sutura por fuera 
del túnel óseo.

Bajo visualización artroscópica verificamos el adecuado 
paso de ambas suturas a través del fragmento óseo de es-
pina tibial a ambos lados de la misma (Fig. 18). Realiza-
mos la tracción de las mismas reduciendo de esta manera 
la fractura (Fig. 19) y confirmamos mediante visualización 
artroscópica la adecuada reducción de la fractura (Fig. 20). 
A través de la incisión anteromedial recuperamos ambas 
suturas (Fig. 21), con la rodilla en extensión y mantenien-
do la tracción de las suturas procedemos a realizar la fija-
ción de las mismas. 

Con el punzón del sistema de anclaje Foot Print de 4.5 
mm (Smith & Nephew, Inc. 150 Minuteman Road, An-

dover, MA 01810) realizamos una perforación sobre el 
aspecto anteromedial de la tibia (Fig. 22). Realizamos el 
paso de ambas suturas por el ojal del anclaje (Fig. 23), y 
manteniendo la tracción de las suturas procedemos a rea-
lizar la fijación de las mismas colocando el anclaje Foot 
Print (Figs. 24 a 26). Comprobamos la adecuada estabili-
dad del anclaje, cortamos los extremos de las suturas y pro-
cedemos al cierre de las incisiones y portales (Fig. 27).

Se inmoviliza con un vendaje bultoso para el postopera-
torio inmediato y la rehabilitación la iniciamos el mismo 
día del procedimiento teniendo en cuenta que la fijación 
es muy estable. Permitimos isométricos del cuadriceps, 
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Figura 18: Se comprueba el adecuado paso de ambas suturas a nivel del frag-
mento de espina tibial.

Figura 19: Se realiza la tracción de ambas suturas reduciendo la fractura.

Figura 20: Se evalúa la adecuada reducción de la fractura y la tensión del LCA. Figura 21: Recuperamos las suturas por la incisión anteromedial.

Figura 22: Con el punzón del Foot Print realizamos la perforación en la cara ante-
romedial de la Tibia.

Figura 23: Pasamos ambas suturas Ultrabraid a través del anclaje Foot Print de 
4.5 mm.
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Figura 24: Traccionamos las suturas a través del anclaje. Figura 25: Colocamos el anclaje en el orificio realizado con el punzón.

Figura 26: Manteniendo la tracción de las suturas se realiza la fijación del anclaje. Figura 27: Comprobamos la estabilidad del anclaje y cortamos las suturas.

Figura 28: Materiales utilizados:  1. Acupass,  2. Retractor tipo Hewson,  3. Punzón,  
4. Sistema de anclaje Foot Print, 5. Broca canulada de 4.5 mm, 6. Sutura tipo 
Ultrabraid  y 7. Guia Acufex para LCA.

Figuras 29-30: Radiografías del Postoperatorio. 
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deambulación con dos muletas y descarga de peso según 
dolor. Retiramos la inmovilización al tercer día postope-
ratorio permitiendo recuperar los arcos de movilidad de 
la rodilla rápidamente; de esta manera existirá muy poca 
atrofia muscular.

CONCLUSIÓN
 

La presente nota técnica es una muestra de cómo estamos 
manejando las fracturas de las espinas tibiales en el hospi-

tal de San José, dando a conocer los pasos de nuestra téc-
nica quirúrgica denominada RIHU, la cual es cómoda y 
reproducible. Mediante esta técnica estamos obteniendo 
buenos y excelentes resultados, logrando una rápida reha-
bilitación y reincorporación a la actividad laboral y/o de-
portiva. En la actualidad contamos con un número con-
siderable de pacientes a los cuales les estamos realizando 
un seguimiento en el tiempo, para en un futuro publicar 
nuestros resultados. 
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INTRODUCCIÓN

El compromiso degenerativo articular de la rodilla carac-
terizado por exposición de hueso subcondral en pacientes 
jóvenes y de mediana edad con expectativa de actividad re-
creacional deportiva, es actualmente un desafío para el es-
pecialista. La recomendación terapéutica ha de ser tomada 
en un contexto de confrontación entre lo naturalmente de-
seado por el paciente y lo razonablemente posible: severi-
dad lesional vs. expectativa de desarrollar actividad recrea-
tiva, lo más similar posible previo al estado lesional. 

Se ha argumentado tradicionalmente que el plan con-
servador, incluyendo adecuación (fundamentalmente res-
tricciones) en el tipo de actividad, procuran como objetivo 
principal retrasar el reemplazo articular protésico. Sin em-
bargo, corresponde asumir una realidad; cuando el patrón 
lesional es extenso en superficie y/o profundo, exhibiendo 
exposición del hueso subcondral, las posibilidades de éxito 
son realmente cada vez más limitadas, aplicando opciones 
reconstructivas más conservadoras. 

Las artroplastias protésicas “convencionales” (UNI y RT) 
pueden resultar “excesivas” para casos como los descriptos, 
en cuanto la magnitud del sacrificio de capital óseo más 
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extenso que el propio foco lesional. Recientemente se ha 
incorporado en el mercado un nuevo diseño de hemipró-
tesis de dimensión reducida, la cual faculta la realización 
de una genuina “microartroplastia”; fueron diseñadas sen-
das variedades aplicables a los compartimientos femoroti-
biales y patelofemoral. 

No hemos hallado, en nuestro medio, experiencia comu-
nicada sobre el procedimiento combinado de microartro-
plastia asociada con osteotomía en el mismo acto quirúr-
gico.

El objetivo del presente trabajo consiste en presentar el 
caso de un paciente activo, con lesión circunscripta en el 
compartimiento femorotibial medial asociado con desali-
neación, en quien se aplicó un procedimiento reconstruc-
tivo combinando dos técnicas: a) Realineación (osteoto-
mía valguizante) y, b) Microartroplastia. 

PRESENTACIÓN DEL CASO
 

Paciente de sexo masculino de 47 años de edad. Actividad 
deportiva recreacional (Tegner 3). Consulta por gonalgia 
derecha, valorada según Escala Visual Analógica en 8:10. 
Perfil angular: deformidad en varo. Antecedente quirúr-
gico de relevancia: Antecedente de menisectomía interna 
parcial abierta a los 27 años de edad.

El paciente expresa expectativa de practicar actividades 

RESUMEN
El compromiso degenerativo articular de la rodilla caracterizado por exposición de hueso subcondral, en pacientes 
jóvenes y de mediana edad con expectativa de actividad recreacional, es actualmente un desafío para el especialista. 
Ante el fracaso del tratamiento medico, la indicación terapéutica debe ser fundamentada en el análisis de una serie de 
factores, destacando las expectativas del paciente: sintomatología dominante, alineación, estabilidad y área lesional. Se 
presenta un caso de procedimiento reconstructivo de indicación excepcional sobre el cual no se ha hallado referencia 
publicada. El procedimiento consistió en asociar: a) Reemplazo segmentario de superficie con Arthrosurface NR 
(“Artroplastia focal de superficie”) con b) Osteotomía de apertura tibial en el mismo acto quirúrgico. Se describe la 
metodología aplicada para la decisión terapéutica consistente en un análisis sistemático multifactorial.

Palabras clave: : Genu Varo, Osteoartrosis, Microartroplastia.

ABSTRACT
The degenerative knee joint characterized by exposure of subchondral bone in young and middle-aged patients with sports 
expectancy is currently a challenge for the specialist. Given the failure of medical treatment, the surgical indication should 
be based on the analysis of a number of factors, such as patient’s expectations, dominant symptoms, alignment, stability 
and lesional area. The case reports associate two procedures which has found no published reference. The surgery 
consisted of associate: a) Replacement of articular cartilage with a focal surface arthroplasty (“Arthrosurface NR”) with, b) 
Open high tibial osteotomy in the same procedure. We describe the methodology used for the surgical decision consisting 
of a multifactorial systematic analysis. 

Key Words: Genu Varus, Osteoarthritis, Micro-arthroplasty.
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de la vida diaria sin dolor y reinserción en el deporte re-
creacional (Tenis, golf ).

Semiología clínica
Al examen físico presenta genu varo derecho de 10°. Un 
rango de movilidad de 0 a 120 grados. Maniobra de Ax-
hausen positiva en compartimiento interno. Paramenisci-
tis medial con decoaptacion ++/+++. Rodilla estable, ma-
niobra de Lachman +/+++ tope neto más alargado que la 
rodilla contralateral. El examen radiológico de la rodilla 
derecha (Figs. 1 y 2) evidencia la deformidad en varo con 

osteofitosis medial, Ahlback II. La Resonancia Magnéti-
ca muestra la secuela de una meniscectomía parcial inter-
na amplia con extrusión “menor” del muñón del menisco 
medial (Fig. 3).

   
EVALUACIÓN Y PLAN TERAPÉUTICO

 
Las opciones quirúrgicas consideradas al momento de la 
evaluación del caso fueron desde procedimientos como 
una toilette artroscópica,1 corrección del genu varo me-
diante una osteotomía tibial alta,2 el reemplazo articular 
de superficie,3 el reemplazo del compartimiento interno 

Figura 1: Rx. Frente Preoperatorio. Pinzamiento medial. Figura 3: RMN. Secuela de meniscectomía, Aplanamiento del cóndilo medial.

Figura 2: Rx Perfil. Preoperatorio.

con una prótesis unicompartimental,4 hasta el reemplazo 
total de rodilla.5 También, se evaluó la posibilidad de com-
binar procedimientos, entre ellos realizar una toilette ar-
troscópica, trasplante meniscal, osteotomía tibial alta, mi-
croartroplastia.6,7 

Se opto por practicar un procedimiento combinado. Ar-
troscopia de rodilla derecha como procedimiento ini-
cial para la comprobación del status lesional, haciendo un 
diagnóstico visual directo y realizar una limpieza articular 
artroscopica (Fig. 4).

Paso seguido, se realizó la artroplastia focal de superficie 
con Arthrosurface NR (Fig. 5). 

Finalizó el procedimiento corrigiendo la deformidad an-
gular de la rodilla con una osteotomía tibial proximal de 
apertura con placa Pudu e injerto óseo autólogo de cresta 
iliaca (Figs. 6 y 7).
 
POSTOPERATORIO

 
No se registraron complicaciones postoperatorias. El Do-
lor se redujo en el postoperatorio según EVA a 1:10. Se 
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mantuvo el rango de movimiento 0-120 grados. La conso-
lidación radiográfica de la osteotomía fue registrada radio-
gráficamente en nueve semanas. Se documentó un valgo 
de 7 grados. El paciente volvió a la práctica deportiva re-
creacional de actividades sin contacto (bicicleta, golf y te-
nis). Tegner 3 a un Tegner 7 postoperatorio. 

DISCUSIÓN
 

En un paciente de edad media con enfermedad articular 
degenerativa y con expectativa de reintegro a la actividad 
deportiva recreacional, es necesario tipificar el síndrome 

Figura 4: Fijación del fragmento osteocondral con 3 pines biodegradables. Figura 5: Clavija guía para marcar el nivel de la osteotomía.

Figura 6: Rx.Frente. Postoperatorio. Buen eje, Signos de consolidación de la os-
teotomía tibial.

Figura 7: Rx. Perfil. Postoperatorio.

analizando los factores fundamentales que deben ser con-
siderados para tomar una decisión terapéutica: I) Alinea-
ción, II) Estabilidad, III) Status condral y IV) Dolor (Ta-
bla 1).

ANÁLISIS DEL CASO
 

El paciente estudiado presentaba, en el contexto de una 
rodilla estable, un síndrome caracterizado por: a) Enfer-
medad articular degenerativa circunscripta monocompar-
timental, b) Enfermedad articular degenerativa con ex-
posición de hueso subcondral. Ambas condiciones a + b 
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configuraban la tipificación de osteoartritis focal profun-
da, c) desalineación y d) dolor localizado en el comparti-
miento interno. 

El análisis desarrollado por el equipo quirúrgico se fun-
damentó en la identificación de los requerimientos tera-
péuticos derivados del síndrome descripto. El objetivo 
consistía en elegir un tratamiento que procurara: aliviar el 
dolor, que se ajustara al status lesional (osteoartritis focal 
profunda) y restituir la normo alineación. 

a) Dolor localizado en compartimento medial
El dolor era jerarquizado por el paciente como uno de los 
síntomas a ser aliviado. Se interpretó prioritario identificar 
el foco de origen del dolor. Teóricamente, las alternativas 
relevantes eran las siguientes:
•	 Parameniscal: el sector parameniscal era asintomáti-

co. Si se hubiera registrado dolor parameniscal se hu-
biera considerado el transplante meniscal asociado a 
la osteotomía. Asimismo, se había logrado documen-
tar imagenológicamente una extrusión “menor” (1 a 2 
mm) del muñón meniscal. El trasplante meniscal pa-
recía una indicación excesiva y a la vez no justificada 
por la sintomatología del paciente.  

•	 Foco osteocondral: el signo de Axhausen-Troelt era 
positivo. Se consideró razonable vincular dicho sínto-
ma con la lesión osteocondral registrada imagenoló-
gicamente. Correspondía elegir una técnica que tra-
tara el foco lesional. El lavado articular simple y las 
microfracturas encuentran indicación en etapas más 
tempranas de compromiso condral. El transplante os-
teocondral era indicación adecuada considerando la 
profundidad lesional pero la extensión en superficie 
de la misma hacía previsible un resultado subóptimo.

b) Enfermedad articular degenerativa circunscripta 
monocompartimental
En la población joven y de edad media, salvo indicación 
formal, resulta prudente postergar la indicación de pro-
cedimientos reconstructivos que exigen mayor sacrificio 
del capital óseo.

c) Enfermedad articular degenerativa con exposición 
de hueso subcondral
Cuando el compromiso condral es profundo pero no ex-
tenso, tanto la UNI y el RTR resultan procedimientos 
de resección ósea excesiva. En el caso actual la exten-
sión en superficie resultaba acotada para la UNI y para 
el RTR. La microartroplastia se presenta actualmen-
te como opción terapéutica razonablemente válida en el 
nicho lesional descripto.

d) Desalineación
En el caso estudiado la deformidad en varo y la evolu-
ción osteoartrítica corresponden a secuelas de la menis-
cectomía medial practicada 20 años antes. La normoa-
lineación es una propiedad articular, constituyendo un 
principio básico su recuperación en la cirugía recons-
tructiva con preservación articular (debridamiento ar-
troscópico, trasplante meniscal, injerto osteocondral) ya 
que los procedimientos reconstructivos articulares esta-
rían expuestos al fracaso, de persistir la desalineación.

Alineación e implante
La normoalineación es una condición básica exigible 
para una prótesis total. A propósito, se han descripto 
con precisión las técnicas de realineación para deformi-
dades articulares y extraarticulares. 

TABLA 1

Alineación Normoalineada
Desalineada      

Estabilidad Estable
Inestable
Variedad de la inestabilidad                

Status Condral Profundidad (exposición o compromiso de hueso subcondral)
Superficial
Profunda

Extensión en superficie (área lesional en un compartimiento determinado)

Localización (compartimientos comprometidos)
Focal (circunscripta o segmentaria) (uni o bicompartimental)
Extensa (tricompartimental)

Dolor Jerarquización subjetiva del paciente
“Semiología del dolor” (intensidad, ritmo, localización, factores de alivio, factores de 
exacerbación, respuesta terapéutica, evolución natural)
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La UNI procura la resolución del foco lesional prescin-
diendo de la alineación. Justamente una de las causas de 
fracaso descriptas en el breve lapso, es cuando se ha pre-
tendido lograr la corrección angular por el propio implan-
te.

La microartroplastia ha sido concebida para el trata-
miento de lesiones focales profundas. Se considera condi-
ción fundamental para la indicación de este procedimiento 
que la rodilla sea estable y normoalineada. 

En nuestro caso la microartroplastia se ajustaba con pre-
cisión a la variedad de lesión osteocondral, si bien la rodi-
lla presentaba desalineación. 

La decoaptación articular resultaba, más bien, un signo 
de la pérdida de la capa condral en el compartimiento fé-
moro-tibial medial y no un signo de inestabilidad medial. 
Mediante una suave maniobra de valguización se lograba 
reponer la normoalineación perdida, percibiendo durante 
la maniobra semiólogica la sensación “de retorno” elástico 
a la posición de origen.

Se optó por practicar un procedimiento combinado:
a.	 Artroscopía: Diagnóstico visual directo (comproba-

ción del status lesional), toilette. 
b.	 Artroplastia focal de superficie con Arthrosurface 

NR. 
c.	 Osteotomía tibial de apertura proximal. 

En la planilla anexa se compendian el escenario de for-
talezas y debilidades de diversas técnicas aplicables como 

TABLA 2

Artroscopia Transplante 
Meniscal

Osteotomía Uni RTR Microartro-
plastia

Expectativa Insatisfecha Insatisfecha Insatisfecha Satisfecha Satisfecha Satisfecha

Contra en caso 
de proced-
imiento único 

Sacrificio 
óseo

Sacrificio 
óseo

Desalineación 
residual

Plazo postop. Corto Corto Intermedio Intermedio Intermedio Desconocido

Dolor

Parameniscal Sí Sí ¿? vs Sí Sí Sí No

Zona de carga ¿? No Sí Sí Sí Sí

Sacrificio del 
capital óseo

Nulo o muy 
limitado

Nulo o muy 
limitado

Apertura:No
Cierre: Sí

Excesivo Excesivo Adecuado

Alineación 
necesaria

Imposible Imposible Ideal Inadecuada Posible Imposible

Conversión Realizable
Muy  

probable
Muy  

probable
Muy  

probable
Muy probable

Riesgo de  
infección

Conversión 
a RT

Más com-
pleja++

Más com-
pleja+++

Menos 
compleja

Status articular Insuficiente Insuficiente Adecuado Excesivo Excesivo Adecuado

procedimiento único en este caso (Tabla 2).

El implante elegido
El sistema de implantes Hemicap NR (Arthrosurface NR, 
Franklin, USA) ha sido desarrollado en diversas variantes 
adaptables a lesiones articulares de rodilla, hombro, cadera 
y tobillo. Unicap NR ha sido diseñado para lesiones osteo-
condrales avanzadas de rodilla, adaptándose a la localiza-
ción especular o “en beso” (“kissing defect”).8 

Se aprecian diversas ventajas del procedimiento microar-
troplástico:
•	 Preservación de áreas condrales de aspecto conser-

vado. 
•	 Magnitud de resección ósea mínima. 
•	 Rehabilitación rápida. 
•	 Preserva capital óseo, condición favorable para pro-

cedimientos de rescate.
La experiencia publicada es aún escasa, si bien es posible 

identificar reportes incipientes de buenos resultados en el 
corto plazo en pacientes en el rango etario de 40-64 años 
de edad.3-9

Se han comunicado resultados subóptimos en pacientes 
con índice de masa corporal elevado.

CONCLUSIÓN
 

La enfermedad articular degenerativa en el adulto activo 
de edad media es una entidad nosológica de consulta cre-
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ciente. 
Habiendo llegado la etapa de tratamiento quirúrgico, la 

elección terapéutica es más compleja para el paciente ma-
yor y poco activo, ya que el tratamiento debe procurar pre-
servar las áreas articulares aparentemente no comprome-
tidas.

La indicación terapéutica debe ser fundamentada en el 
análisis de una serie de factores, destacando los siguientes: 
expectativa del paciente, sintomatología dominante, ali-

neación, estabilidad y área lesional.10

   Se presenta un caso de procedimiento reconstructivo de 
indicación excepcional sobre el cual no se ha hallado refe-
rencia publicada. El procedimiento consistió en asociar: a) 
Reemplazo segmentario de superficie con Arthrosurface 
NR (“Artroplastia focal de superficie”) con, b) Osteotomía 
de apertura tibial proximal en el mismo acto quirúrgico. Se 
describe la metodología aplicada para la decisión terapéu-
tica consistente en un análisis sistemático multifactorial.






