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Prólogo  

Con orgullo presentamos este libro de Rodilla, que es el fruto del trabajo en 
equipo de múltiples y destacados especialistas en cirugía de rodilla. El alero 
común que nos reúne es el Departamento de Ortopedia y Traumatología de la 
Universidad de Chile. Existen representantes de los distintos centros que lo 
componen permitiendo recoger la experiencia de médicos con larga trayectoria, 
pero también de jóvenes con una gran motivación y con sólidas formaciones.  

Hemos tratado de recoger el abanico completo de los problemas más 
frecuentes que le toca ver a un traumatólogo o un especialista en rodilla. En un 
próximo libro abordaremos los problemas más complejos de la subespecialidad.  

Nos mueve estar al día y poder ofrecer una guía para quienes se forman en 
Ortopedia y Traumatología y para quienes dan sus primeros pasos en la 
subespecialidad. Nuestro compromiso es sumar a este libro material 
complementario en videos, técnicas y casos clínicos que estarán disponibles de 
manera online.  

Paralelamente a este trabajo el grupo de radiólogos musculoesqueléticos de la 
Clínica Las Condes realizó un libro de Imágenes en Rodilla que recomendamos 
absolutamente como material complementario al que podrán encontrar en este 
texto.  

Buscaremos la forma de hacer la retroalimentación necesaria para poder ir 
mejorando cada versión con la sugerencia de quienes lo lean y seguramente 
iremos incorporando nuevos capítulos y responsables de cada uno de ellos.   

Los invitamos a disfrutar y aprender en las siguientes páginas.  

Editores 
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Semiología de rodilla  
Manifestaciones clínicas de las principales enfermedades de la 
rodilla. Del cómo buscarlas e interpretarlas.  

Dr. Miguel Palet Bonell 
ORCID: 0000-0002-3341-4256 

Introducción 
  

La semiología es una ciencia derivada de la filosofía que estudia las propiedades de los 
sistemas de signos para comprender toda la actividad humana. Esta ciencia aplicada en medicina 
se conoce como semiología médica y tiene como principal objetivo la construcción de síndromes 
clínicos, mediante la identificación de síntomas y signos. El proceso o método clínico comienza 
con la identificación de los síntomas, a través de la anamnesis, y los signos por medio del examen 
físico. Luego se deben interpretar y jerarquizar y para obtener un síndrome clínico que permite al 
médico dirigir estudios específicos o iniciar tratamientos.  

Este capítulo busca describir hallazgos característicos de patologías de rodilla, incluyendo 
síntomas, signos y mecanismos de lesión. Finalmente proponemos síndromes clínicos que el 
cirujano de rodilla se enfrenta habitualmente y la forma en que sugerimos enfrentarlos.  

Anamnesis 

Antecedentes 

Los antecedentes del paciente previo a sus molestias actuales son importantes para un buen 
diagnóstico y tratamiento. En particular, en ortopedia y traumatología es relevante conocer 
lesiones previas tanto del mismo segmento, como del contralateral o de otra articulación. El 
antecedente de cirugías ortopédicas debe ser interrogado, intentando conocer los detalles de la 
cirugía incluyendo gestos quirúrgicos, año en que realizó, abordajes, insumos ocupados, cicatrices 
y complicaciones ocurridas.  

Otro punto relevante son aquellos factores que aumentan riesgo de algunas lesiones o 
condicionan la recuperación como el tipo de actividad laboral y el tipo y volumen de deporte. Se 
debe indagar en la carga de entrenamiento, cambios recientes en volumen o frecuencia, gesto 
deportivo, calzado u órtesis. Además, en especial en deportistas de alto rendimiento, es 
importante familiarizarse con el calendario de competencia.  

Finalmente, por ser una especialidad quirúrgica es de suma relevancia factores de riesgo para 
infección (p.e diabetes, tabaco, inmunosupresión), uso de fármacos (anticoagulantes, 
inmunomoduladores) y riesgo tromboembólico (tromboembolismo venoso profundo previo, 
discrasia sanguínea).  
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Mecanismo de lesión 

El mecanismo de lesión es muy relevante en semiología de rodilla, en especial en lesiones 
agudas, dado que permite plantear hipótesis de las estructuras comprometidas. Cuando el 
paciente no relaciona su patología a un mecanismo de lesión particular, se debe sospechar 
lesiones de una evolución más larga, probablemente del desarrollo o degenerativa, según la edad 
del paciente o lesiones sistémicas como un debut de una artritis reumatoide, por ejemplo. 
Podemos clasificar el mecanismo de lesión en dos dimensiones, primero por agudas o crónicas y 
luego por el grado de energía involucrada.  

Aquellos mecanismos de lesión agudos hacen consultar en forma precoz, muy probablemente 
en proporcionalidad a la energía involucrada. Aquellos mecanismos crónicos hacen referencia a 
gestos o exceso de trabajo o entrenamiento que provocan lesiones de sobrecarga, por ejemplo, la 
rodilla del trotador, que corresponde a un pinzamiento de la banda iliotibial. Estimar la energía 
involucrada en el mecanismo de lesión es clave, siendo los accidentes de tránsito son la principal 
causa de lesiones graves en pacientes jóvenes. Sin embargo, es posible observar lesiones graves 
por mecanismos de menor energía, dado por la osteoporosis en los ancianos y en la obesidad, 
donde la propia masa aumentada del sujeto amplifica la energía del suceso. 

En el caso de una fuerza axial aguda sobre la rodilla se debe sospechar una fractura de platillo 
tibial, el grado de energía involucrado y el estado basal del hueso determinaran la magnitud de 
esta fractura. En la misma línea un paciente sometido a cargas axiales crónicas y cíclicas se debe 
sospechar una fractura por stress (runners, por ejemplo) o fractura por insuficiencia (paciente 
meniscectomizado o con artrosis avanzada).  

En caso de que el mecanismo involucrado sea un valgo forzado lo más frecuente es el 
compromiso del ligamento colateral medial (LCM) aislado o en conjunto con una lesión del 
ligamento cruzado anterior (LCA); Si el valgo es de mayor energía se produce una lesión por 
compresión en el compartimento lateral, o bien frente a mayor energía y/o mayor edad se 
generarán fracturas de platillos tibiales, sobretodo del platillo lateral. Las lesiones que se producen 
un varo forzado, mecanismo muy poco frecuente de manera aislada, serán lesiones del ligamiento 
colateral lateral (LCL), aislado, asociado a estructuras de la esquina posterolateral (EPL) o 
ligamentos cruzados.  

El mecanismo lesión más frecuente de un ligamento cruzado anterior es un mecanismo 
indirecto que se produce al aplicar una fuerza en rotación interna y valgo al tener una flexión de 
cadera y rodilla de aproximadamente 30°, mecanismo conocido como pívot shift y que es lo que 
busca reproducir la prueba del examen físico homónimo. Otro mecanismo habitual de rotura de 
ligamento cruzado anterior es un freno brusco, por ejemplo, en esquí, o en mecanismos que 
incluyen fuerzas de rotación externa, en este último caso, generalmente se asocia a lesiones de las 
esquinas posteromediales o posterolaterales.   

Un mecanismo de hiperextensión se asocia a lesiones del ligamento cruzado posterior (LCP) o 
fracturas por impactación de la parte anterior de los platillos tibiales si se asocia a carga axial. Un 
golpe directo por anterior de la rodilla y en flexión aumenta el riesgo de rotura del LCP y de 
fractura conminuta de la patela, especialmente en el polo inferior.  

Otro mecanismo involucrado en las lesiones de la rodilla son las contracciones excéntricas 
violentas del mecanismo extensor, como cuando el paciente realiza fase de apoyo de la 
extremidad luego de una desestabilización brusca.  
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En este mecanismo se pueden producir desgarros de uno de los vientres del cuádriceps o 
lesiones del resto del aparato extensor como fracturas de rasgo transverso en la patela o 
avulsiones del tendón patelar, habitualmente proximales. Las lesiones del tendón cuadricipital 
también ocurren por el mismo mecanismo, pero suelen ser de menor energía y presentarse en 
pacientes mayores de 40 años y patología de base, en especial, insuficiencia renal.  

Repercusión funcional 

Estimar la repercusión funcional del paciente nos permite valorar la energía involucrada en el 
mecanismo lesional, a plantear hipótesis diagnóstica y planificar la urgencia que requiere iniciar el 
tratamiento. Es clave establecer un correlato lógico entre mecanismo de lesión, energía 
involucrada y repercusión funcional producida. Por una parte, un número no menor de pacientes 
relaciona síntomas con traumas antiguos, y se debe establecer bien la lógica de ellos para no 
cometer errores de interpretación, por ejemplo, una caída importante hace 12 meses con inicio de 
síntomas hace 3 meses.  

Si el relato es poco claro, es de ayuda sopesar la impotencia funcional que tenemos en el 
paciente, el dolor muy intenso y persistente, la pérdida de la capacidad de cargar peso en la 
extremidad y la disminución del rango articular deben hacer sospechar lesiones importantes. La 
imposibilidad de cargar peso asociada a dolor puede traducir fracturas o edema óseo; también 
existen pacientes reacios a bipedestar por sensación de inestabilidad al apoyar la extremidad 
lesionada.  

La disminución de rango por dolor se asocia a artritis/sinovitis (derrame articular), existen casos 
de disminución del rango por efecto mecánico, tal es el caso del derrame a tensión que 
imposibilita llegar a los rangos extremos, sobre todo la flexión máxima. La pérdida de la extensión 
completa por tope mecánico puede ser producida por lesiones meniscales en asa de balde 
luxadas que hacen efecto de masa en el compartimento intercondíleo.  

La manera en la que el paciente consulta también revela su pérdida funcional y la gravedad que 
él mismo le asigna a su trastorno, por un lado, tenemos pacientes que son llevados al servicio de 
urgencia por terceras personas ya que no son capaces de caminar o manejar y por el otro, 
pacientes que entran caminando a una consulta ambulatoria programada sin acompañante.  

Dolor 

El dolor es el principal motivo de consulta aún cuando la patología sea atraumática. Es de 
especial relevancia indagar en sus características las cuales incluyen: temporalidad, intensidad, 
evolución, irradiación, presencia de factores que lo modifiquen (gatillantes o atenuantes) y 
ubicación en la rodilla. Para los factores que modifican el dolor es importante recopilar información 
del tipo de trabajo del paciente, deporte que realiza y la calidad del gesto deportivo, siendo esto 
de especial relevancia en lesiones por sobrecarga. Por otra parte, que el paciente logre identificar 
la ubicación del dolor nos permite acotar las estructuras que pueden estar comprometidas, 
sugerimos analizar la ubicación dividiendo la rodilla en cuatro cuadrantes:  anterior, medial, lateral 
y posterior, lo que permite sistematizar la obtención de la historia, el examen físico y agrupar las 
causas de dolor según ubicación. 

El dolor anterior de rodilla se asocia a lesiones en el mecanismo extensor, hiperpresión patelar  
y lesiones extraarticulares.  
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Es importante inspeccionar la piel para identificar puertas de entradas que pueden explicar una 
celulitis, por otra parte, la identificación de aumentos de volumen debe hacer sospechar bursitis, 
en especial en trabajadores que apoyan la rodilla en el piso, como un gásfiter.  

La causa más frecuente de dolor anterior de rodilla es la disfunción patelofemoral, que en 
general, se exacerba con cuando el paciente está sentado por períodos prolongados, lo que es 
conocido como signo de la butaca, o el dolor al caminar en desnivel, sobre todo en descensos, al 
igual que subir o en mayor grado bajar escaleras. Otras causas habituales son las tendinopatías 
insercionales cuadricipital y patelar, asociadas a deportes que involucran saltos (patelar) o 
movimientos repetitivos como embriagar un auto (cuadricipital). El dolor anterior en pacientes 
mayores debe hacer sospechar artrosis patelofemoral, en especial si está asociada a crépitos e 
historia de larga data de alteraciones patelofemorales.  

El dolor ubicado en la región medial debe ser abordado tiene múltiples causas. Posterior a 
mecanismos de valgo es importante palpar todo el trayecto del ligamento colateral medial, siendo 
más frecuente el compromiso proximal, otra ubicación debe hacer sospechar lesiones asociadas 
como menisco (si dolor en zona media) o tipo Stener si dolor en la zona más distal. Cuando el 
motivo de consulta es dolor medial insidioso, la  palpación de la inserción de la pata de ganso – 
medial y distal a TAT- es perentoria. Así mismo, si el dolor es de reciente inicio y se reproduce a la 
palpación ósea del platillo se debe sospechar fracturas por stress o insuficiencia.  Otra causa 
frecuente son las lesiones del menisco medial, en este caso el dolor se localizará en la interlinea 
medial y será gatillado por maniobras de rotación y carga axial con rodilla en flexión. Cuando el 
dolor medial es difuso y proximal se debe sospechar gonartrosis en el compartimiento medial, 
fractura subcondral y osteonecrosis espontánea. Finalmente, en caso de dolor medial y proximal es 
importante palpar eminencias óseas como el tubérculo adductor y el tendón adductor.   

Una de las causas más frecuentes de dolor lateral de rodilla es por fricción de la banda iliotibial, 
patología frecuente en corredores y que se caracteriza por inicio insidioso, habitualmente después 
de la práctica deportiva o al final de ésta, y por un dolor en la zona más prominente del cóndilo 
femoral lateral (CFL). Otra causa de dolor en la cara lateral de la rodilla es por lesiones meniscales, 
siendo habitual el hallazgo de dolor a la palpación de la línea articular y gatillado con maniobras 
de rotación y compresión axial con rodilla en flexión. En particular en niños y adolescentes es 
importante recordar que la etiología del dolor puede ser un menisco discoideo roto o un menisco 
hipermóvil.  Una etiología frecuente de dolor patelar, en especial en mujeres entre 15 y 35 años es 
la hiperpresión patelar lateral, que se manifiesta con dolor en el retináculo lateral y a distal, justo 
lateral al tendón patelar por pinzamiento del cuerpo graso de Hoffa. En el caso de dolor lateral 
asociado a trauma de mediana-alta energía se debe recordar que el platillo lateral es el más 
frecuentemente comprometido en fracturas de la epífisis superior de la tibia. Así mismo, en caso 
de luxación patelar es frecuente que los pacientes consulten por dolor en relación con el cóndilo 
femoral lateral, dado que se produce un edema por contragolpe de la patela en dicha zona.  

El dolor posterior de rodilla es poco habitual como motivo de consulta aislada. Se debe 
inspeccionar la rodilla en busca de aumento de volumen. En caso de consulta aguda se debe 
sospechar trombosis venosa profunda o rotura de quiste de Baker, esta última causa muy 
invalidante. En contexto de pacientes con dolor de inicio insidioso se debe sospechar tendinopatía 
poplítea, roturas meniscales y lesiones de LCP que no es infrecuente que pasen inadvertidas en un 
inicio.  

El dolor global o difuso de rodilla puede traducir enfermedades degenerativas como artrosis o 
fenómenos inflamatorios como artritis de diferente origen. La gradualidad e intensidad del dolor 
podrá diferenciar la una de la otra.  
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La localización del dolor orienta a ciertas patologías y es el examen físico la siguiente etapa que 
aumenta los antecedentes para seguir construyendo la hipótesis diagnóstica.  

Examen físico 

Es a nuestro entender la herramienta más importante para la construcción de la hipótesis 
diagnóstica, que se basa en el conocimiento anatómico profundo que todo especialista debe 
tener. Es muy frecuente que un importante porcentaje de pacientes en su primera consulta con el 
especialista de rodilla, ya tienen un resultado de imagen de resonancia magnética, con un informe 
que describe una lista de hallazgos que por si solos no constituyen enfermedad o no son 
necesariamente la causa del motivo de consulta, siendo importantísimo que esa información siga 
siendo usada como un complemento a la anamnesis y examen físico. Sólo mediante la anamnesis y 
el examen físico anatómico y sistemático,  se podrá saber qué estructura es la que genera 
molestias al paciente y así poder jerarquizar la información, llegar a un diagnóstico acertado y dar 
tratamiento a lo que realmente genera molestias.  

La particularidad del examen físico ortopédico es la presencia de múltiples pruebas especiales 
que se agregan a la inspección y palpación clásicas de la semiología. Se describirán esta últimas 
para luego agrupar las pruebas especiales según la condición clínica que buscan demostrar.  

Inspección 

La inspección se inicia en el momento que el paciente entra a la consulta, evaluando el tipo de 
marcha, si requiere de asistencias técnicas y el grado de dolor o dificultad que demuestra. Para un 
correcto examen físico debemos se debe solicitar al paciente descubrir ambas extremidades 
inferiores.  

Lo primero que debe llamar la atención es el eje de la extremidad, el que se evalúa mejor con 
el paciente de pie frente nuestro. Con el objeto de revelar desejes dinámicos, se debe pedir al 
paciente que camine, prestando igual atención a alteraciones de la marcha de origen proximal en 
cadera o distal en tobillo y pie.  

Con el paciente en decúbito supino se debe inspeccionar la presencia de aumento de volumen 
de la rodilla. En el caso del derrame, es decir presencia de líquido intraarticular, los recesos 
suprapatelares son ocupados, borrando el contorno superior de la patela. Se debe hacer la 
diferencia con la bursitis prepatelar, patología extraarticular, que se caracteriza por un aumento de 
volumen redondeado circunscrito en la zona patelar o infrapatelar, sin extensión a proximal.  

Las características de la piel deben ser investigadas, se debe buscar cicatrices de trauma o 
quirúrgicas, signos inflamatorios clásicos como eritema, o signos de secuela de injurias como 
equímosis o heridas. Por último, se le debe pedir al paciente que eleve la pierna extendida para 
constatar indemnidad del aparato extensor y que realice flexoextensión de rodilla para consignar 
su rango articular activo.  

Es de importancia hacer una estimación del trofismo muscular, molestias de larga data 
producen atrofia muscular asociada al dolor y desuso, así mismo, la recuperación de lesiones o 
cirugías debe llevar aparejado un aumento de la masa muscular en cada control. Las atrofias 
musculares marcadas se asocian a trastornos neurológicos.  

Con la rodilla en 90 grados y desde una visión lateral se debe observar la posición relativa de la 
tibia sobre el fémur. La tibia normalmente sobresale por lo menos 1 cm. a los cóndilos femorales.  
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Palpación 

Se debe palpar sistemáticamente toda la rodilla, en el mismo orden para no cometer omisiones 
o errores. Con la rodilla en extensión, se debe precisar la existencia de derrame. Para esto con una 
mano se presiona el receso suprapatelar con tal de que el líquido intraarticular migre a inferior y 
aleje a la patela de la cara anterior del fémur. Con la otra mano se debe presionar la patela 
intentando deprimirla, por la poca resistencia que proporciona el líquido descenderá hasta sentir 
un tope firme que es el encuentro con el fémur. Este signo es llamado tecla, témpano o similares.  

El rango pasivo se objetiva tomando la extremidad del paciente y gentilmente llevándola a 
extensión y flexión máximas, se debe consignar el rango logrado, si se presenta dolor y además se 
debe observar la excursión patelar y la presencia de crépitos.  

Se sugiere que la palpación exhaustiva se realice en decúbito con la rodilla en flexión de 90 
grados con el pie apoyado en la camilla. Por el lado medial se debe palpar dirigidamente el 
epicóndilo medial y el tubérculo adductor, la línea articular y la inserción de la pata de ganso.  

En la cara anterior se sugiere comenzar de proximal a distal palpando la inserción del 
cuádriceps, el origen del tendón patelar justo distal al polo inferior de la patela y la inserción distal 
del tendón patelar en la TAT. En caso de sospecha de lesión aguda del mecanismo extensor se 
debe palpar cuidadosamente buscando el sector del gap tanto a nivel del tendón cuadricipital, 
tendón patelar o en la patela.  

En casos de disfunción patelofemoral, la palpación de estructuras puede no gatillar dolor, sin 
embargo, algunos pacientes presentan dolor a la palpación y una mayor tensión del retináculo 
lateral que se manifiesta con un menor desplazamiento hacia medial de la patela, la imposibilidad 
de tratar de evertirla o el dolor al intentar hacerlo.  

Por lateral se debe palpar la banda iliotibial y seguir su trayecto de proximal a distal buscando 
dolor en su paso sobre el epicóndilo, en donde más que producirse fricción se tensan las fibras de 
Kaplan que unen la banda con el epicóndilo y que pueden hacerse sintomáticas. El borde lateral 
de la patela y el retináculo lateral son estructuras dolorosas en el caso de disfunción patelofemoral. 
La patela normalmente lateralizada esconde el CFL. El epicóndilo lateral es el origen del LCL, el 
que en personas delgadas puede ser palpado al tensarlo con un ligero varo de rodilla y flexión de 
rodilla (posición conocida como “figura de 4” en artroscopia de rodilla), su inserción distal en la 
cabeza de la fíbula es anterior a la llegada del tendón del músculo bíceps femoral que en caso de 
tendinopatías, se hace doloroso.  

La línea articular debe ser palpada en toda su extensión buscando dolor y pequeños aumentos 
de volumen blando que pueden corresponder a quistes parameniscales asociados a roturas, estos 
quistes se encuentran con mayor frecuencia en roturas meniscales laterales cercanos a las mismas. 
En el lado medial la íntima relación del LCM con el menisco dificulta la aparición de quistes 
parameniscales.  

La zona posterior de la rodilla rara vez es sintomática por lo que de rutina no se aconseja 
examinarla a fondo, como tamizaje en el examen de rutina se pueden palpar los tendones del 
bíceps femoral, los isquiotibiales y la zona poplítea buscando aumentos de volumen o dolor. Si el 
motivo de consulta del paciente es dolor posterior o existe algo en la historia que nos haga pensar 
en la existencia de alteraciones en esa zona de la rodilla, se debe examinar al paciente en decúbito 
prono, buscando pulso poplíteo, signos de lesión como equímosis o hematomas y se debe palpar 
la zona en busca de aumentos de volumen o signos inflamatorios locales.  
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Pruebas especiales de estabilidad 

Pruebas especiales para detectar inestabilidad anterior 

Todo el examen físico y por ende las pruebas de estabilidad deben ser realizadas gentilmente, 
con el examinador del mismo lado de la rodilla lesionada y con la extremidad descubierta, 
dejando para el final del examen las pruebas que pudieran generar mayor dolor.  

 Prueba de Lachman  

La prueba de Lachman se realiza en 30º de flexión, tomando la tibia proximal por su cara medial 
con la misma mano que la rodilla lesionada, es decir, mano derecha para rodilla derecha, con la 
otra mano se toma el muslo distal por lateral firmemente1. La maniobra consiste en intentar 
desplazar la tibia hacia anterior con el muslo fijo, hacia el cuerpo del examinador y no hacia el 
cenit. Se evalúa la magnitud del desplazamiento. El desplazamiento no debe ser muy rápido ni 
repentino ya que se producirá una contracción muscular del paciente pudiendo invalidar la 
prueba. Se recomienda siempre comparar con el lado contralateral, lo que es muy útil en especial 
en caso de dudas.  

Una rodilla normal presenta una pequeña traslación anterior que termina con un tope firme, 
seco e indoloro. Si existe una traslación aumentada o no hay tope hacia adelante estamos en 
presencia de una prueba positiva que traduce lesión del LCA. La prueba de Lachman es la prueba 
de mayor sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de rotura de LCA, reportándose ambos 
parámetros por sobre el 80%.  

Un escenario confundente se da en aquellos pacientes con lesión crónica de LCP, quienes 
presentan una tibia subluxada a posterior, lo que puede llevar al examinador a sentir un falso 
positivo al realizar la prueba, dado que estará reduciendo la tibia a su posición habitual y no 
desplazando la tibia hacia anterior. Es por esto, que hacemos hincapié en que una prueba por si 
sola no es suficiente para el diagnóstico, por lo que el mecanismo de lesión, la inspección y las 
pruebas de cajones servirán para evitar este error particular del Lachman.  

Las ventajas de la prueba de Lachman es que se puede realizar en el contexto agudo dado que 
solo requiere una flexión de 30° en comparación con la de cajón anterior que requiere 90°, lo que 
es difícil cuando el paciente consulta por una rodilla traumática aguda. Además, esta prueba se 
altera menos que la de cajón anterior por el tono de los músculos isquiotibiales.  

Se ha intentado clasificar la prueba de Lachman según la magnitud de la traslación anterior, 
principalmente en contexto de investigación y para objetivar la estabilidad post reconstrucción del 
LCA. Un método para esto es el KT- 1000 que permite medir en milímetros el desplazamiento 
anterior de la tibia respecto al fémur.  

En el contexto clínico, para efectos diagnóstico de la rotura de LCA, se sugiere una 
aproximación de todo o nada frente a esta prueba, es decir, con o sin inestabilidad, ya que ésta es 
la que guiará el tratamiento.  
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 Cajón anterior 

Prueba descrita en 1845. Para realizar el cajón anterior se sitúa al paciente acostado con la 
rodilla flectada en 90º, el examinador se sienta en la camilla por el lado ipsilateral de la lesión y 
sobre el pie del paciente para dejarlo fijo. Se debe inspeccionar la rodilla de lado con tal de 
objetivar una correcta relación de la tibia, que está algo anterior al fémur.  

Se procede a colocar los dedos pulgares cerca de la tuberosidad anterior de la tibia y el resto 
de los dedos en la región posterior de la pantorrilla, se aconseja que los dedos índices estén 
palpando los tendones del semimembranoso y bíceps femoral, con tal de que estén relajados para 
evitar que el tono de estos tendones no permita una correcta evaluación.  

La maniobra consiste en que en esta posición se mueve la tibia proximal hacia adelante y al 
igual que la prueba de Lachman se debe prestar atención a la magnitud del desplazamiento y las 
características del final del movimiento.  

En una rodilla normal existe un pequeño grado de traslación anterior que termina con un tope 
firme. La evaluación del tope final no es tan precisa en esta prueba como en el Lachman. Cuando 
hay lesión del LCA hay aumento del desplazamiento anterior y el movimiento termina sin tope 
alguno.  

Esta prueba debe hacerse de rutina, sin embargo, adquiere relevancia al examinar pacientes 
voluminosos en los que la prueba de Lachman se torna dificultosa.  

 Pivot shift 

La prueba de pívot shift es una prueba funcional que busca reproducir el mecanismo más 
habitual por el cual se lesiona el ligamento cruzado anterior2.  

La posición inicial de la prueba es con el paciente supino y la rodilla extendida, el examinador 
toma la pierna y lleva la tibia a una posición anterior, con leve valgo y rotación interna con tal de 
subluxar el platillo lateral hacia anterior, luego se debe flectar la rodilla.  

En una prueba positiva al llegar a una flexión de 30º a 40º se produce un resalte que traduce la 
reducción de la subluxación por tracción de la banda iliotibial que cambió su eje de tracción hacia 
posterior. Esta prueba es más útil en un paciente con semanas de evolución, ya que en una rodilla 
traumática aguda por el dolor y el aumento de volumen es difícil de realizar.  

Es la prueba más específica de lesión de LCA, pero tiene baja sensibilidad. Si se logra realizar es 
una gran ayuda, sin embargo, en muy pocos casos es posible. Además de entregar información 
sobre inestabilidad anterior su positividad revela inestabilidad rotacional, la que debe ser buscada, 
ya que en casos selectos podría determinar la necesidad de agregar gestos quirúrgicos para su 
resolución.  
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En la Tabla 1 se presenta la sensibilidad y especificidad de las diferentes pruebas para 
comprobar inestabilidad anterior de rodilla por lesión del LCA. La prueba de Lachman tiene una 
sensibilidad de hasta 96% y una especificidad de hasta 93%. En cuanto al cajón anterior, la 
precisión de la prueba baja un poco con la mejor sensibilidad reportada de 48% y una 
especificidad de hasta 87%, mucho más específico es el test de pivot shift, que si se logra realizar 
adecuadamente se acerca al 100% de especificidad.  

Existen otras pruebas para inestabilidad anterior y modificaciones de las pruebas clásicas, sin 
embargo, ninguna logra ser mejor que el Lachman por lo que no se aconseja su realización 
sistemática.  

Pruebas especiales para detectar inestabilidad posterior 

 Cajón posterior 

La prueba de cajón posterior se realiza en la misma posición que el cajón anterior, es decir, con 
la rodilla flectada 90º y el pie del paciente fijo, sin embargo, en este caso la fuerza se ejerce hacia 
posterior. La prueba es positiva si hay desplazamiento hacia posterior asimétrico y sin tope. En 
lesiones crónicas la tibia ya se encuentra subluxada hacia posterior, lo que debe ser tomado en 
cuenta ya que se podría producir un falso negativo.  

Es posible clasificar la magnitud de la traslación posterior: un grado 1 o una + significa una 
traslación aumentada, pero sin que la tibia pase a posterior de la zona distal de los cóndilos 
femorales. Si la tibia queda a nivel se clasifica como grado 2 o ++. Si la tibia termina posterior a los 
cóndilos femorales la lesión es grado 3 o +++.  

Actualmente se prefiere un acercamiento mucho más preciso y reproducible como es la 
evaluación de la inestabilidad con radiografías con estrés.  

La sensibilidad de la prueba aumenta a mayor tiempo de lesión, en agudo es de alrededor de 
50%, en lesiones crónicas aumenta hasta un 90%.  

Tabla 1

Prueba Sensibilidad Especificidad

Lachman 81 a 96% 81 a 93%

Cajón anterior 38 a 48% 81 a 87%

Pivot shift 61 a 86% 81 a 97%

Tabla1. Sensibilidad y especificidad de las pruebas clásicas de inestabilidad anterior. Tomado de Bronstein & 
Schaffer, 2017 y Jackson, O'Malley & Kroenke, 2003.3. 
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 Posterior sag sign 

Esta prueba también ha sido llamada “tibial step back”. En casos de lesiones crónicas del LCP, la 
tibia en reposo se subluxa a posterior. En condiciones normales en flexión de 90 grados la tibia 
está al menos 1 cm. por anterior de los cóndilos femorales. En esta prueba solicitamos al paciente 
que coloque ambas rodillas flectadas en 90º con el pie apoyado en la camilla para poder constatar 
la asimetría y el desplazamiento a posterior de la tibia en reposo.  

No debe olvidarse hacer esta evaluación de manera sistemática para no cometer errores en la 
interpretación de los hallazgos de las pruebas de cajón. Este signo está presente en pocos casos, 
sobre todo en roturas crónicas. Su utilidad es tener una especificidad casi del 100%3, ya que de 
estar la tibia subluxada a posterior del fémur no hay otra causa que no sea la rotura del LCP.  

 Prueba de activación del cuádriceps 

Denominada también “cuádriceps active test”. La prueba de contracción activa del cuádriceps 
consiste en reducir la subluxación a posterior de la tibia en las lesiones crónicas del LCP gracias a 
la tracción que ejerce este músculo a través del tendón patelar en la tuberosidad anterior de la 
tibia4. Es la prueba que de manera lógica debe seguir a la pesquisa de un “posterior sag sign”.  

Con el paciente con la rodilla flectada en 90º se le pide que contraiga lentamente el cuádriceps, 
la acción muscular logrará reducir la tibia a su posición normal. También se puede realizar a través 
del reflejo patelar. Posee baja sensibilidad, pero alta especificidad.  

  
En la Tabla 2 se observan las cifras de especificidad y sensibilidad de las diferentes pruebas 

específicas para lesiones del cruzado posterior.  
El cajón posterior tiene una especificidad del 99%, step back de la tibia 100% y el test activo 

cuádriceps 97%. Como cifras generales las maniobras poseen una sensibilidad de 81% y una 
especificidad del 95%5 . 

Tabla 2

Prueba Sensibilidad Especificidad

Cajón posterior 51 a 90 % 99 %

Posterior sag sign 79 % 100 %

Quadriceps active test 54 a 98 % 97 a 100 %

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de las pruebas clásicas de inestabilidad posterior. Referencia de Bronstein & Schaffer, 20173.
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Pruebas especiales para detectar inestabilidad coronal  

Las pruebas de bostezo son las pruebas clásicas para la evaluación de la estabilidad de la 
rodilla en el plano coronal. En el caso de ser positivas traducen una lesión de los ligamentos 
colaterales y deben alertar al clínico de descartar dirigidamente el compromiso de las esquinas 
posteromedial o lateral.  

El bostezo medial sirve para evaluar la indemnidad del ligamento colateral medial. Consiste en 
hacer maniobras de estrés en valgo. El examinador se posiciona en el lado de la camilla que 
corresponde a la rodilla lesionada del paciente, usando su mano de la misma lateralidad del 
paciente, toma el tobillo ipsilateral con la palma apoyada en el maléolo medial y la otra mano la 
ubica en el muslo por lateral. En ese momento se aplica una fuerza con la mano apoyada en el 
tobillo intentando alejarlo de la línea media del paciente (sentido de valgo) usando la mano 
proximal como tope.  

Esta maniobra debe realizarse comparativamente con la rodilla en extensión completa y 30º de 
flexión. La prueba es positiva para inestabilidad si se produce un aumento del espacio articular por 
medial, por el contrario, si sólo se produce dolor se está frente a una lesión parcial del LCM.  

Existe una gran variabilidad de la normalidad en la magnitud del desplazamiento en el bostezo 
medial, por lo que es de suma importancia comparar con la rodilla contralateral. La función del 
LCM se aísla en los 30º de flexión, por tanto, una rodilla con bostezo medial negativo a 0º y positivo 
a 30º traduce una lesión en el LCM, cuando este bostezo es positivo a 0º y 30º se debe sospechar 
una lesión asociada al LCM que puede ser del pivote central – LCA más frecuentemente- o una 
rotura de la esquina posteromedial. 

El bostezo lateral, como contraparte del bostezo medial, busca tensar las estructuras laterales 
de la rodilla y su positividad traduce lesión del LCL. Se realiza cruzándose por sobre la rodilla, 
colocando la mano de la misma lateralidad de la rodilla a examinar en la cara medial de la rodilla, 
la otra mano en el tobillo por lateral aplicará una fuerza intentando llevar el tobillo hacia la línea 
media del paciente (varo). También debe hacerse en 0º y 30º. Si es positivo solo a 30º se interpreta 
como una lesión aislada del LCL, lo que es muy poco frecuente. Si la prueba es positiva a 0º y 30° 
se debe sospechar una rotura asociada al LCL que puede ser del pivote central – LCP más 
frecuentemente- o una rotura de la esquina posterolateral (EPL). La sola provocación de dolor sin 
aumento de la movilidad en el bostezo traduce lesión parcial del LCL. 

Pruebas especiales para detectar inestabilidad rotacional 

La importancia de la correcta evaluación de la estabilidad rotacional es que puede detectar 
lesiones multiligamentarias que pueden pasar desapercibidas, se debe recordar que las 
luxaciones de rodilla son solo la punta del iceberg de este tipo de lesiones.  

Las pruebas de estabilidad incluyen el pívot shift, el cual no solo traduce una inestabilidad 
anterior de la tibia, si no que prueban la inestabilidad ante fuerzas de rotación interna.  

Las pruebas descritas a continuación estresan la rodilla con fuerzas de rotación externa, 
buscando subluxar hacia anterolateral el platillo medial (lesiones esquina posteromedial) o hacia 
posterolateral el platillo lateral (lesiones esquina posterolateral). Éstas maniobras no son parte del 
examen físico rutinario de la rodilla, por tanto, el mecanismo de lesión y la energía involucrada 
deben hacer sospechar la lesión de más de una estructura estabilizadora la que debe ser buscada 
en el examen. Además, se recomienda realizarlas siempre que se encuentre una prueba de 
estabilidad en el plano coronal o anteroposterior.  
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Parte de las fallas de las cirugías de reconstrucción ligamentaria ocurren por no advertir, y por 
ende no tratar, una inestabilidad rotacional.   

Inestabilidad rotatoria anteromedial 

 Cajón anteromedial 

Esta prueba busca objetivar la inestabilidad rotacional externa del platillo medial de la rodilla 
debido a lesión de las estructuras de la esquina posteromedial: principalmente el ligamento 
oblicuo posterior (POL) y la cápsula posteromedial. Se realiza de la misma manera que un cajón 
anterior, es decir, aplicando una fuerza hacia anterior, pero con el pie rotado 15 grados a externo.  

Una traslación hacia anteromedial asimétrica revela lesión preferentemente del POL.  
Se debe tener en consideración que, si al realizar un cajón anterior clásico se pesquisa una 

traslación aumentada, esta no sea por la rotación del platillo medial que por una real traslación 
anterior de la tibia o una suma de ambos movimientos, por lo tanto ante el hallazgo de un cajón 
anterior positivo se recomienda realizar esta maniobra.   

Inestabilidad Posterolateral 

 Cajón posterolateral 

El cajón rotacional posterolateral intenta hacer patente una inestabilidad en rotación externa 
secundario a una lesión de la esquina posterolateral (EPL)6. Las estructuras constantes de la EPL 
son: el LCL, el tendón del músculo poplíteo y el ligamento popliteofibular. La prueba se realiza tal 
como el cajón posterior, es decir aplicando una fuerza hacia posterior en la meseta proximal de la 
tibia, pero con el pie en rotación externa de 15º.  

Se debe hacer la diferencia entre desplazamiento con traslación a posterior y desplazamiento 
rotacional, al igual que lo comentado para el cajón anteromedial, pero en este caso con el cajón 
posterior y el LCP.  

En una lesión aislada del LCP habrá mayor traslación a posterior, en cambio, en una lesión de la 
EPL tendrá más desplazamiento rotacional que traslación a posterior.  

 External rotation recurvatum test 

El “external rotation recurvatum test” consiste en evaluar el grado de hiperextensión y varo que 
presentan rodillas con lesiones de la EPL6. Se realiza tomando el pie desde el hallux y elevando la 
pierna, usando la otra mano en el muslo para evitar que se levante de la camilla. Se debe comparar 
la hiperextensión que logra cada rodilla y si existe deseje en varo. La prueba tiene una sensibilidad 
de 33% a 94%7.  

Últimamente se ha relacionado la presencia de un “External rotation recurvatum test” a la 
coexistencia de una lesión del LCA y  EPL más que a una lesión aislada de la EPL8. 
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 Dial test 

Esta prueba intenta determinar el grado de rotación externa de la tibia respecto al fémur. Se 
sugiere que la prueba se realice con el paciente en decúbito prono, con las rodillas en 30º de 
flexión, se deben rotar externo ambos pies en dorsiflexión. En esta posición se debe comparar la 
magnitud de la rotación de los pies, diferencias de más de 10º son significativas y hacen la prueba 
positiva. Una prueba positiva a sólo a 30º traduce un aumento patológico, lo que traduce lesión de 
la esquina posterolateral o medial. La prueba debe repetirse con la rodilla en 90º de flexión, en 
caso de mantenerse la asimetría patológica debe sospecharse una lesión asociada del ligamento 
cruzado posterior. Esta prueba es de suma importante en lesiones de alta energía y lesiones del 
LCP.  

 Marcha con impulso en varo 

Si bien no es una prueba especial del examen físico sino más bien la observación de un patrón 
alterado de la marcha, el “varus thrust gait” se produce por lesiones crónicas de la esquina 
posterolateral y puede llegar a ser muy incapacitante. Se produce la fase de apoyo de la marcha, 
en la que cuando el paciente carga el peso de su cuerpo se produce una apertura patológica del 
compartimiento lateral de la rodilla, deseje en varo y recurvatum.  

Se describen tres grados crecientes de varo la primera corresponde a un deseje en varo por 
disminución del espacio articular medial, típico de la artrosis unicompartimental medial9. En el 
doble varo se genera además una apertura del espacio lateral, por insuficiencia de las estructuras 
estabilizadoras laterales y posterolaterales. El triple varo corresponde la marcha con impulso en 
varo descrita, que además de tener las dos condiciones anteriores posee un recurvatum de la 
rodilla en la fase de apoyo de la marcha.  

 Pívot shift reverso 

A diferencia de la prueba de pívot shift para inestabilidad anterior, el pívot shift reverso busca 
inestabilidad posterolateral. En la inestabilidad posterolateral el platillo tibial lateral se encontrará 
subluxada a posterior en flexión y la banda iliotibial lo reducirá en extensión.  

La prueba comienza en flexión de rodilla, se aplica ligero valgo y carga axial, a medida que la 
rodilla se extiende cercano a los 30º habrá una reducción súbita de la tibia hacia anterior. La 
especificidad de la prueba es baja. Hasta 35% de los pacientes con rodilla sana pueden tener pívot 
shift reverso bajo anestesia7. 

  

29



Traumatología de la rodilla 

Pruebas especiales para detectar lesiones meniscales 

Las pruebas especiales para detectar lesiones meniscales comparten el este tipo de lesiones 
intentan reproducir el dolor de origen capsular asociado al pinzamiento de un menisco que ha 
perdido su integridad, no permitiendo un deslizamiento de baja resistencia de los cóndilos 
femorales.  

Existe una gran cantidad de pruebas con sus epónimos respectivos, todas similares. Se sugiere 
utilizar una o dos como rutina en el examen general de la rodilla y sólo realizar más pruebas si 
existe una sospecha fundada de lesión meniscal, por una historia sugerente que no ha sido posible 
corroborar con el examen, o bien, frente a disociación entre clínica e imágenes.  

Lesiones meniscales de importancia, inestables, de reciente ocurrencia o la exacerbación 
mecánica de lesiones previas estarán asociadas a derrame articular leve a no más que moderado.  

El bloqueo articular verdadero, es decir, la pérdida de la movilidad pasiva y activa de la 
articulación, puede ocurrir con lesiones meniscales inestables como roturas en asa de balde del 
menisco medial.  Dicho bloqueo puede ser intermitente, e incluso, aquellos pacientes con lesiones 
de larga data suelen aprender maniobras para lograr una autorreducción.  

Ante una rodilla traumática aguda, en el caso de lesiones meniscales aisladas habrá dolor en la 
línea articular y ausencia de pruebas de inestabilidad. En agudo difícilmente se podrán hacer 
pruebas específicas por el dolor, falta de rango y rechazo del paciente, un examen más fino se 
deberá diferir para un control a futuro.  

Las maniobras para gatillar dolor de origen meniscal comparten el principio de aplicar una 
carga axial y rotación a una rodilla en 90° de flexión, mecanismo muy habitual en el cual se 
producen lesiones meniscales. A continuación, se describen las pruebas clásicas más 
recomendadas.  

 Dolor de la línea articular 

Se debe palpar la línea articular en toda su extensión, de medial a lateral con la rodilla en 90º 
de flexión. La aparición de dolor al palpar la línea articular es muy sensible para roturas meniscales, 
pero poco específico. La palpación dolorosa de quistes parameniscales aumenta mucho la 
especificidad del examen.  

  
 Prueba de McMurray 

La prueba de McMurray10, con algunas variaciones se ha mantenido como la prueba de rutina 
más utilizada. Tiene un alto poder de discriminación en roturas del cuerno posterior. La maniobra 
consiste en intentar atrapar el menisco entre tibia y fémur, con el paciente en decúbito supino, el 
examinador debe colocar una mano en la línea articular y otra en el tobillo del paciente, con esto 
realizar maniobras de flexoextensión de rodilla y rotación interna y externa. La prueba 
originalmente se describió como positiva al sentir un chasquido, sin embargo, actualmente se 
considera positiva si produce dolor en la interlinea examinada. La prueba de Mc Murray tiene una 
amplia variación reportada de sensibilidad y especificidad, siendo más específico que sensible.  

Dado que la palpación de la línea articular es más sensible que específica a diferencia del Mc 
Murray, estas pruebas son complementarias, por lo que se insta a hacer ambas de rutina.  

30



Universidad de Chile 

 Prueba de Apley 

La prueba de Apley11, busca hacer patente lesiones meniscales, pero además diferenciarlas de 
dolor proveniente de estructuras extraarticulares como tendinitis o esguinces. Consta de dos 
partes, la primera de compresión en que se intentará comprimir los meniscos y una segunda parte 
de distracción que libera la carga de los meniscos, pero tensiona las estructuras 
capsuloligamentosas.  

La prueba se realiza con el paciente en decúbito prono con la rodilla en 90°, aplicamos 
compresión axial sobre la pierna desde el pie y aplicamos movimientos de rotación interna y 
externa, esto comprime la lesión meniscal y al rotarla se pueden producir desplazamiento de 
fragmentos meniscales rotos y tracción capsular.  

La prueba es positiva para lesión meniscal si hay dolor en la compresión, la rotación interna 
comprime el menisco lateral y la externa el medial. Para facilitar la interpretación, la prueba 
examina el compartimento hacia donde apunta el talón rotado. La segunda fase en la que la rodilla 
se distrae se realiza fijando el muslo por posterior con una mano y realizando tracción axial de la 
pierna con la otra, de haber dolor se debe indagar la ubicación. Si hay dolor a la distracción, la 
prueba es positiva para dolor de estructuras extraarticulares, principalmente tendinitis o esguinces 
de colaterales.  

La prueba de Apley es algo engorrosa, requiere fuerza del examinador y cooperación y 
relajación del examinado, no se recomienda hacer de rutina, sin embargo, puede ser útil para 
diferenciar la causa del dolor ante más de una estructura lesionada en el mismo compartimento, 
como sería el caso de una tendinitis de la pata de ganso y rotura del menisco medial en la que se 
desee saber cuál de estas dos estructuras es la más sintomática.   

 Otras pruebas meniscales 

Ninguna prueba meniscal por sí sola es mejor que la suma de las mencionadas anteriormente. 
En efecto, algunos autores12,13, propugnan que frente a la positividad de 2 o más pruebas 
meniscales se podría indicar una artroscopía sin necesidad de imágenes, siendo más certero aún 
con una rodilla con derrame y sin artrosis radiográfica.  La conducta anterior no es la recomendada 
por nuestro grupo de trabajo, se sugiere avanzar en un relato lógico entre anamnesis, examen 
físico e imágenes, considerando un tratamiento conservador en muchos casos. En vista de lo 
anterior, la añadidura de más pruebas meniscales resulta fútil, sin embargo, se describirán 
brevemente para conocimiento ortopédico general.  

La prueba de Thessaly14 consiste en que el paciente estando de pie, con la rodilla en flexión de 
20°, realice una carga monopodal ipsilateral y gire el tronco con la ayuda del examinador. La 
prueba es positiva si aparece dolor en la interlinea articular, reportándose buena sensibilidad y 
especificidad. En jóvenes puede ser una buena alternativa, en personas mayores la destreza que 
requiere limita su correcta ejecución.  

La prueba de Steinmann consiste en aplicar alternadamente rotación interna y externa de la 
pierna con la rodilla flectada en 90º, la prueba es positiva si hay dolor en la línea articular con las 
rotaciones. Se describe que el menisco medial roto dolerá por medial con la rotación externa y por 
el contrario en el caso de un menisco lateral roto se producirá dolor lateral en la rotación interna. 
Existe una segunda parte de la prueba en la que el dolor cambiará de ubicación hacia anterior con 
la extensión y hacia posterior con la flexión de la rodilla15.  
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La maniobra combinada de Cabot-Moragas corresponde a un McMurray símil, con un ligero 
varo o valgo según sea el caso, presión digital de la línea articular y movilidad en todo el rango, 
con una flexión máxima inicial que buscará la aparición de dolor originado en el cuerno posterior 
del menisco, luego una extensión en la que si hay dolor cercano a los 90º se interpreta como lesión 
del cuerpo, dolor a mayor grado de extensión se traduce como una lesión del cuerno anterior16. 

Finalmente, cada traumatólogo a lo largo de su práctica clínica va adaptando las pruebas según 
su experiencia, además de sacar el máximo provecho al corto tiempo de examinación 
superponiendo gestos y pruebas. Es así como una prueba meniscal de McMurray puede además 
revelarnos el rango articular de rodilla y de cadera, o al poner al paciente en prono de puede 
evaluar rápidamente con un sólo gesto Apley, dial y rotación interna de caderas. Sólo la práctica 
logrará pulir el examen físico.  

En la actualidad, con la masificación que ha tenido el estudio con imagen de resonancia 
magnética, las pruebas meniscales deben ser utilizadas para contextualizar los hallazgos de las 
imágenes. La resonancia de rodilla es un examen con alta definición que rara vez será normal, es el 
juicio clínico el que debe primar por sobre la simple lectura de un informe radiológico, con tal de 
contrastar las lesiones demostradas con imágenes con los signos encontrados en el examen físico. 
Así se evitará tratar imágenes y no pacientes y se podrá dar solución a las lesiones que realmente 
sean sintomáticas, sobretodo en el contexto de patología meniscal en que el péndulo se está 
alejando del tratamiento quirúrgico generalizado.  

En la Tabla 3 se muestran la sensibilidad y especificidad de las pruebas meniscales, ninguna por 
sí sola posee gran precisión por lo que realizar más de una prueba ayudará a mejorar el examen 
en busca de esta patología.  

Tabla 3

Prueba Sensibilidad Especificidad

Dolor línea articular 63,3 % 77,4 %

McMurray 70,5 % 71,1 %

Apley 60,7 % 70,2 %

Thessaly 64 % 53 %

Steinmann 17 a 48 % 86 a 91 %

Tabla 2: Sensibilidad y especificidad de las pruebas para patología meniscal. Referencia de Hegedus et al 2007 y Antunes et al. 
201715.

32



Universidad de Chile 

Pruebas especiales patelofemorales 

La patología patelofemoral continúa siendo un terreno oscuro. Para llegar a buen puerto es 
mandatorio una correcta evaluación clínica ya que guiará los estudios necesarios y el tratamiento. 
Los trastornos patelofemorales deben ser clasificados en dos grandes grupos: dolor anterior o 
inestabilidad patelar.  

En el caso del dolor anterior de rodilla, disfunción patelofemoral o síndrome de dolor 
patelofemoral, no existen pruebas especiales que sean de utilidad. Estudios de validez no han 
demostrado precisión en las pruebas, además que no existe un estándar con el que comparar, ya 
que no hay tampoco exámenes de imágenes o alteraciones artroscópicas que confirmen la 
enfermedad. Las pruebas como el test de Zholen buscan evidenciar daño condral patelar o 
condromalacia, la que no siempre tiene correlación clínica con dolor. En el caso de la inestabilidad 
patelar existen signos que pueden ser de mayor utilidad.  

  
 Prueba de Zholen 

La prueba de Zholen descrita en 1942, también es conocida como prueba de Clarke, “grind 
test” o una variedad de distintos nombres. La prueba se realiza con el paciente supino y consiste 
en realizar presión a la patela desde su polo superior con el primer espacio interdigital del 
examinador. La prueba puede dividirse en dos partes. La primera consiste en objetivar la aparición 
de dolor a la palpación con el cuádriceps relajado. En la segunda parte se le solicita al paciente 
que contraiga el cuádriceps y se evalúa si se produce dolor. La prueba tiene poco valor 
diagnóstico, con sensibilidad de 39% y especificidad de 67% para daño condral patelar17, además 
de ser una prueba claramente dolorosa. No se recomienda su uso de rutina y se insta a no realizar 
la segunda parte del examen que es la más dolorosa, se recomienda por el contrario realizar 
gentilmente la movilización pasiva de la patela tanto para evaluar dolor como la magnitud del 
desplazamiento medio-lateral. 

 Prueba de deslizamiento patelar 

Esta prueba no posee una nominación especial, pudiendo ser descrita también como prueba 
de movilización pasiva o de deslizamiento. Corresponde al movimiento pasivo que hace el 
examinador de la patela de medial a lateral, con la rodilla en una flexión de rodilla de 20º a 30º. Un 
retináculo tenso impide que la patela pueda ser desplazada al menos un cuadrante de su ancho, lo 
que hace la prueba positiva y puede traducir hiperpresión patelar con dolor anterior y pinzamiento 
del Hoffa.  

 Tilt patelar 

La prueba se realiza con el paciente supino y la rodilla en extensión completa, el examinador 
intenta evertir la patela levantando su faceta lateral y medial. La prueba es subjetiva y se define 
como positiva si existe la impresión de un retináculo tenso que impide la rotación en el plano 
transverso. Su positividad traduce lo mismo que la prueba de deslizamiento patelar.  
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 Ángulo Q 

El ángulo Q se forma uniendo una línea desde la espina iliaca anterosuperior y desde la TAT a 
nivel del centro de la patela. Este ángulo traduce el vector de tracción de la patela por parte del 
cuádriceps, mientras mayor sea el ángulo el vector muscular intentará lateralizar la patela en cada 
contracción interpretándose como un factor de riesgo anatómico para luxación patelar. Un valor 
de 20º o más se considera claramente alterado. En el examen de rutina no se registra el ángulo Q, 
pero si se insta a evaluar el eje de la extremidad, ya que un aumento del ángulo Q estará presente 
en rodillas con valgo, siendo el eje de la extremidad un parámetro que debe buscarse y registrarse 
rutinariamente.  

 Signo de la Jota 

El signo llamado de la jota es en realidad el de una J invertida, se realiza observando la 
excursión de la patela mientras se realiza una flexoextensión pasiva de la rodilla, un signo de la J 
positivo se produce por una tracción a lateral de la patela en la extensión máxima que luego se 
reduce en los primeros grados de flexión al encajar en la tróclea femoral. Traduce subluxación 
patelar. En patología patelofemoral orienta más a inestabilidad que a dolor anterior.  

  
 Aprehensión 

La prueba de aprehensión descrita en 1937, se realiza con el paciente supino con la rodilla en 
extensión máxima, el examinador intenta lateralizar la patela de manera inesperada pero no 
brusca, la prueba es positiva si el paciente se queja por una inminente luxación, lo que puede 
expresar verbalmente o puede retirar la pierna o intentar retirar la mano del examinador18. El dolor 
por sí sólo no hace positiva la prueba. Esta prueba es muy específica, 70% a 92% para 
inestabilidad patelar19, una persona que ha sufrido la luxación de su patela no permitirá que ocurra 
nuevamente y tendrá aprehensión frente al movimiento que eventualmente puede reproducir lo 
sucedido, lo que juega en contra de esta prueba es su baja sensibilidad, de alrededor del 30%, sin 
embargo, es una herramienta de gran valor y debe ser realizada siempre que se sospeche 
inestabilidad patelar.  

Unidad diagnóstica 

Habiendo realizado la anamnesis -explorado síntomas, mecanismo de lesión y antecedentes- y 
realizado el examen físico, se debe construir una unidad diagnóstica que permite plantear 
etiologías, exámenes a solicitar o iniciar un tratamiento. Es importante llegar a un diagnóstico 
acertado en un inicio, sin embargo, no siempre es posible, dado que los cuadros no se manifiestan 
de manera típica o porque el origen es una patología atípica.  

Para evitar errores, es indispensable que el diagnóstico sindromático esté correcto y en caso de 
sospecha de lesiones graves descartarlas con la premura que se requiere.  

Los diagnósticos más habituales en rodilla son: disfunción patelofemoral, inestabilidad patelar, 
lesiones agudas del mecanismo extensor, tendinopatías, lesiones agudas de rodilla que 
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denominaremos rodilla traumática aguda, inestabilidad crónica de rodilla, lesiones meniscales, 
artrosis, monoartritis y dolores referidos.  

A continuación, se resume la presentación clínica de cada una de ellas y el manejo inicial que 
sugerimos.  

Disfunción patelofemoral: Causa muy habitual de consulta, se presenta en personas entre 20-40 
años, especialmente en mujeres que han disminuido su cantidad de ejercicio. El dolor se 
caracteriza por aumentar al usar escaleras y al caminar en pendientes, y además, se produce dolor 
al levantarse después de estar un tiempo importante sentado, lo que se conoce como signo de la 
butaca. En el examen es importante descartar otras etiologías de dolor anterior de rodilla como 
tendinopatía cuadricipital o patelar. Además, el desafío está en determinar la magnitud del daño 
condral, grado de inflamación del tejido graso de Hoffa y la presencia de malalineamiento como 
anatomía basal. No infrecuentemente, pacientes con síndrome patelofemoral consultan por crisis 
de dolor posterior a un ejercicio extenuante, como el trekking, en este escenario es habitual 
encontrar derrame de leve a mediana cuantía y un dolor anterior difuso. Sin embargo, se debe 
tener en cuenta que el examen puede ser anodino o incluso normal. No requiere estudio de 
laboratorio y el estudio de imágenes debe reservarse por sospecha de lesiones condrales o para 
planificación quirúrgica por fracaso de tratamiento. En algunas ocasiones, en especial en pacientes 
con años de dolor, es necesario incluir un estudio con radiografía para ver el espacio articular. La 
tomografía computada ha sido una herramienta para objetivar la anatomía que conlleva tanto un 
malalineamiento patelofemoral como de la extremidad, lo anterior asociado a la telerradiografía 
para objetivar el valgo también es de utilidad.  

Inestabilidad patelar: Ocurre generalmente en mujeres entre 10 y 30 años. Habitualmente el 
primer episodio provoca una consulta de urgencia, se presentará una paciente con dolor intenso, 
dependiendo de la temporalidad podrá haber derrame. Habitualmente hay dolor en el retináculo 
medial y en la cara lateral del cóndilo femoral lateral por edema de contragolpe producido por la 
luxación de la patela. En el contexto de urgencia se solicitará una radiografía, que además de 
descartar otras lesiones productoras de derrame traumático precoz podría mostrar subluxación 
patelar lateral y avulsiones o cuerpos libres. La forma de seguir la evolución de estos pacientes es 
por el grado de aprensión que relatan y que se objetiva en el examen físico, esto también es 
relevante para pacientes que consultan por más de un episodio. Habitualmente se solicita un 
estudio con resonancia magnética la cual ayuda para ver el lugar de lesión del ligamento 
patelofemoral medial, muestra la magnitud del edema por contragolpe del cóndilo femoral lateral, 
cuerpos libres y el estado del cartílago patelar. En caso de que el paciente requiere cirugía por la 
inestabilidad se deben identificar factores que aumentan el riesgo de luxación, la radiografía 
lateral de rodilla es importante para determinar el grado de displasia troclear y la altura patelar, 
mientras que la tomografía computada ayuda a determinar si existe malalineamiento. 

Lesiones agudas del mecanismo extensor: Se caracterizan porque el paciente no puede realizar 
flexión activa de cadera mientras mantiene extendida la rodilla. El paciente consultará de urgencia 
por dolor e incapacidad de marcha normal, al examen habrá derrame y un gap palpable en la zona 
comprometida. En caso de lesiones del tendón patelar se hace evidente una patela alta al examen. 
Las lesiones de tendón patelar y las fracturas de patela ocurren tras contracciones excéntricas 
violentas del cuádriceps al saltar, trastabillar o pisar un desnivel. El estudio con radiografía es útil 
en este escenario ya que mostrará el tipo de rasgo de la fractura de patela o una patela alta por 
tracción del cuádriceps e incluso, si se observa con detalle se podría visualizar la silueta del tendón 
patelar roto, habitualmente desinserto a nivel de la patela y con una forma sinusoidal.  
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Las lesiones del tendón cuadricipital ocurren en mayores de 40 años, generalmente con 
patología asociadas como insuficiencia renal, la clínica será similar, sin embargo, son más 
frecuentes las lesiones incompletas, por lo que no siempre habrá gap. La ecografía toma valor 
cuando se sospecha lesiones parciales del tendón cuadricipital, por cuanto, el paciente puede 
activar el mecanismo extensor y no se encontrará el gap, por lo tanto, aporta en confirmar la lesión.  

Tendinopatías: Se caracterizan por dolor insidioso, que se desencadena en un principio 
después de la práctica deportiva y que pueden ir progresando a dolor al final del deporte, durante 
o constante. Las tendinopatías más frecuentes alrededor de la rodilla son la de la pata de ganso y 
del mecanismo extensor. La tendinitis de la pata de ganso ocurre en mujeres de mediana edad, 
que consultan por dolor medial de rodilla, al examen habrá dolor a la palpación de la inserción de 
la pata de ganso. Se debe considerar que la mayoría de las veces no corresponde a una lesión 
aislada, por lo tanto, se debe ser exhaustivo en el examen físico. La tendinopatía del cuádriceps es 
habitual en pacientes que realizan movimientos repetitivos de flexoextensión como conductores 
de autos, mientras que la del tendón patelar en deportes de salto como el basquetbol y el 
voleibol.  

Rodilla traumática aguda: El paciente con trauma agudo de rodilla de importancia acudirá al 
servicio de urgencia. El concepto de rodilla traumática aguda alude al paciente que ha sufrido un 
trauma de rodilla al que se asocia impotencia funcional y/o derrame, lo que hace sospechar alguna 
lesión intraarticular que puede corresponder a fracturas, lesiones capsuloligamentosas, meniscales 
o combinación de ellas. En el caso de fracturas con compromiso articular habrá derrame precoz, 
que se instala en instantes, por lo general en menos de dos horas, imposibilidad de carga de peso 
por dolor y deformidad de la extremidad. En agudo no es posible realizar un examen físico 
acabado, pero se debe sospechar lesiones importantes por el mecanismo de lesión descrito por el 
paciente, grado de dolor, derrame y deformidad de la extremidad. Se sugiere inicialmente 
objetivar el derrame, el rango activo y las mínimas pruebas de estabilidad que no produzcan 
discomfort importante al paciente, que habitualmente son Lachman y bostezos. La evaluación de 
urgencia debe incluir una radiografía de rodilla AP, lateral y axial de patela. La radiografía es 
importante para confirmar si hay una fractura, especialmente aquellas que son inestables. Si, por el 
contrario, la radiografía no se observan alteraciones o sólo muestra derrame, se puede ahondar en 
el examen físico lo cual puede ser inmediato o habitualmente diferido con la rodilla más fría. 
Según el grado de sospecha se sugiere complementar el análisis con una resonancia magnética.   

Inestabilidad crónica de rodilla: La lesión ligamentaria más frecuente en la rodilla es el esguince 
del LCM sin inestabilidad, el que deja pocas secuelas. Por el contrario, la lesión que con mayor 
frecuencia produce inestabilidad de la rodilla es la lesión del LCA. Una vez superado el evento 
inicial, los pacientes consultan por fallos articulares los cuales pueden ocurrir en contexto de 
actividades de la vida diaria o en la práctica deportiva, lo que denota el grado de inestabilidad. El 
paciente habitualmente no tiene derrame, salvo que consulte muy cercano a un episodio de fallo 
articular, pero generalmente tiene una importante atrofia del cuádriceps. Es importe realizar las 
pruebas de inestabilidad anteroposterior y bostezos, de encontrar hallazgos positivos, es 
importante evaluar la inestabilidad rotacional, tanto interna (por ejemplo, pívot shift) como externa 
(por ejemplo, dial test).  

Rotura meniscal: En lesiones agudas, los pacientes tendrán un cuadro de rodilla traumática 
aguda. En los casos de lesiones degenerativas, el dolor es más bien insidioso, sin recordar un 
evento preciso cuando empezó el dolor y se presentarán con dolor localizado en el 
compartimento lesionado, gatillado por rango de movilidad extremo o giros con carga axial.  
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Al examen podrán tener derrame leve y pruebas meniscales positivas, destacando el dolor de 
la línea articular, McMurray y Apley. Se debe tener especial atención con pacientes sobre 50 años, 
que relatan un dolor agudo en el compartimiento medial (habitualmente) ante un movimiento 
especifico de carga axial, asociado a un “click” y que desde entonces quedan con un dolor 
insidioso, en este escenario se debe sospechar lesión de la raíz meniscal. Estos pacientes deben 
ser evaluados con resonancia magnética.  

Artrosis: La artrosis de rodilla más frecuente es la primaria. Los pacientes con daño articular en 
mayor o menor grado acudirán habitualmente por un factor desencadenante que aumente su 
dolor, tendrán una historia de dolor de larga data que aumenta al iniciar el movimiento y cede al 
cabo de unos minutos, asociado a rigidez matinal de menos de 30 minutos. Pueden además 
consultar por cuadros de sinovitis de rodilla tras un ejercicio extenuante, que se caracteriza por una 
pérdida de “solo” los rangos extremos de extensión y flexión, sin bloqueo articular.  Según el grado 
de severidad de la enfermedad se presentará derrame, disminución del rango articular, deseje de 
la extremidad, deformidad y dolor global por el compromiso periarticular. El estudio frente a 
estados avanzados de daño articular debe incluir radiografías AP y lateral de rodilla en carga; En 
caso de sospecha, en especial en pacientes menores de 65 años, es importante solicitar el estudio 
radiográfico con la proyección de Rosemberg ya que permite observar el desgaste posterior de la 
rodilla, que habitualmente es donde se inicia la artrosis primaria. La telerradiografía de EEII AP es 
útil en la planificación quirúrgica, ya sea para osteotomía o artroplastía, pero tiene cada día mas 
indicación para objetivar el eje alterado que sospechamos clínicamente. La resonancia se solicita 
para el evaluar si existe la presencia de edema óseo, fracturas subcondrales, necrosis avascular o 
ante una artrosis inicial con sospecha de dolor mecánico por rotura meniscal.  

Las articulaciones corresponden a un órgano, por lo tanto, para identificar etiología de artrosis 
secundarias se debe tener en consideración todas aquellas condiciones que alteran la 
homeostasis: post fracturas, inestabilidad ligamentaria, insuficiencia meniscal, infecciones, 
enfermedades metabólicas, isquemia/necrosis, alteraciones de la coagulación, tumores, 
inmunológicas/reumáticas y iatrogénicas.   

Dolor referido: frente a cuadros de dolor de rodilla atípicos o con hallazgos de la historia que 
no se corroboren con el examen físico o estudio imagenológicos, se debe sospechar un dolor 
referido. El dolor puede ser sólo de rodilla, o ser un dolor de muslo y rodilla, o pierna y rodilla, al 
que el paciente asigna mayor severidad o importancia a la rodilla obviando el origen proximal o 
distal del dolor. En el caso del muslo y rodilla por anterior se debe tener en cuenta la meralgia 
parestésica, las radiculitis femorales altas, el dolor esclerotógeno irradiado desde zona lumbar y 
glútea, el dolor muscular por DOMS, miositis piógena que se da en contextos hiperglicémicos. 
Dolor de pierna por anterior con compromiso de rodilla puede corresponder a periostitis tibial o 
contractura del tibial anterior. El dolor lateral puede ser irradiado desde proximal por bursitis/
tendinitis trocantérica. Dolor de rodilla y pierna por lateral se puede presentar en contractura de 
peroneos, o atrapamiento del nervio peroneo común. Por medial, en caso de dolor de muslo y 
rodilla se puede mencionar la tendinitis del aductor magno, síndrome de atrapamiento del safeno 
o del nervio obturador. En el caso de dolor posterior o proximal de la pierna por posterior 
sospechar trombosis venosa, claudicación radicular intermitente, claudicación vascular o síndrome 
compartimental crónico. Si hay dolor de ambas extremidades sospechar polineuropatías o 
raquiestenosis.  
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Conclusiones 

En la medicina moderna no debe perderse el foco principal que es el paciente. Todos los 
adelantos tecnológicos deben ser tomados con entusiasmo, pero en ningún caso podrán sustituir 
a la semiología. La particularidad de la semiología de rodilla es la asociación directa entre el 
mecanismo de lesión y las alteraciones anatómicas que produce. Con respecto al examen físico, 
los estudios demuestran que manos entrenadas tienen una precisión similar a los mejores 
exámenes de imágenes o la visualización articular directa por artroscopía. La mayoría de las 
estructuras de la rodilla están al alcance de la mano, esperando que podamos entender su idioma 
para revelarnos los diagnósticos de cada paciente. Las rodillas están esperando poder hablar con 
los traumatólogos que quieran prestarles atención.  
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Introducción 

En la última década, el reporte de satisfacción del paciente sobre su cirugía (PROM por sus 
siglas en inglés) a tomado gran importancia, posicionándose como un importante instrumento de 
comparación de distintos procedimientos quirúrgicos. Más aun, en publicaciones de resultados de 
tratamiento de nuestra especialidad se ha puesto a la par, e incluso superior, a resultados objetivos 
por las imágenes 1.        

Muchas instituciones, sobre todo en Estados Unidos han incorporado las escalas funcionales en 
sus seguimientos, entregándole la responsabilidad al paciente de calificar el resultado de la 
cirugía. Esta evaluación se hace más poderosa en la medida en que es posible comparar con el 
estado del paciente previo a la cirugía. Las escalas de evaluación no sólo sirve para fines de 
investigación, también son útiles para mostrar al paciente sus avances y como herramienta para 
predecir resultados a pacientes nuevos 2. 

Por otra parte, las instituciones pueden a partir de estos datos, objetivar los resultados de sus 
cirujanos, compararse con otras instituciones y  posicionarse frente a prestadores de salud 
(FONASA e ISAPRES) para establecer convenios, dado que puede certificar sus resultados 
quirúrgicos 2, 3.  

Escalas funcionales: Generalidades 

En la actualidad existe un exceso de instrumentos que permiten medir los resultados 
funcionales de un tratamiento, los cuales se pueden agrupar en dos: aquellos que debe aplicar el 
médico y aquellos que pueden ser autoadministrados 4. Las escalas autoadministradas son los más 
utilizados, por consumir menor tiempo para el médico y porque quitan el sesgo de que un médico 
relacionado al tratamiento realizado haga la evaluación.   

Más allá del gran número existente, lo importante es que las escalas estén validadas en el 
idioma del paciente, en nuestro caso español5, y que sus atributos psicométricos hayan sido 
rigurosamente probados: fiabilidad (“reliability”), validez (“validation”) y capacidad de mostrar 
cambios (“responsiveness”) 6.  

Fiabilidad hace referencia a que la escala tenga consistencia interna y consistencia al volver a 
aplicarla, esto se conoce como “test-retest” 7.  
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La consistencia interna hace referencia a que cada pregunta de una dimensión de la escala sea 
respondida en forma similar, es decir si hay dos preguntas sobre dolor las respuestas sean 
similares. La herramienta más usada para esto es el coeficiente de correlación alpha de Cronbach. 
Test-retest mide la consistencia de un encuestado para responder la misma escala en un plazo de 
tiempo donde su condición no ha cambiado, por ejemplo, al día siguiente. Generalmente para 
esto se utiliza el coeficiente de correlación intraclase (ICC) o el coeficiente de LIN (CCC) 8.  El alpha 
de Cronbach se considera aceptable si es > 0.70 mientras que ICC o CCC se consideran 
aceptables si son mayores a 0.75 4.      

Validez se define como la capacidad del instrumento para medir lo que efectivamente se desea 
que mida. Para esto, es necesario comparar el instrumento con un gold standard. En general, lo 
que se utiliza es otra escala conocida y previamente testeada, dado que es difícil establecer un 
estándar 9. 

La capacidad de detectar cambios hace referencia a la capacidad de detectar cambios cuando 
el paciente realmente los ha tenido. Es decir, si un paciente mejora, determinar si la escala es capaz 
de detectarlo. Se calcula con el efecto de tamaño “effect size” (cambio observado/desviación 
estándar del baseline del score) y con la “respuesta promedio estandarizada” (cambio observado/
desviación estándar del cambio).  Esto es importante de entender ya que muchos estudios 
comparan dos tratamientos y encuentran que es significativo una diferencia de 10 o menos puntos 
en el promedio de una determinada escala, cuando del punto de vista de la escala puede que no 
lo sea.  

A continuación, describiremos escalas funcionales que recomendamos utilizar en el estudio de 
patologías de rodilla. 

Knee injury and Osteoarthritis outcome score (KOOS) 

Este instrumento de evaluación consta de 42 preguntas en 5 dimensiones: Síntomas, dolor, 
función, actividades cotidianas y calidad de vida 10. Se recomienda usar tanto en pacientes jóvenes 
como en pacientes mayores, en distintas patologías como lesión de ligamento cruzado y evolución 
posterior a prótesis de rodilla. Es autoadministrado y está disponible en español. Su mayor 
limitante es que es extenso, lo cual puede producir baja adherencia a contestar la encuesta, existe 
una versión corta de 12 preguntas, también en español, pero requiere mayor estudio para 
demostrar iguales estándares psicométricos 11. 

Kujala 

Fue inicialmente descrita en 1993 y validada para determinar la funcionalidad en pacientes con 
dolor anterior de rodilla 12. Corresponde a un instrumento que es reportado por el paciente, está 
disponible y validado en español 13. Es absolutamente recomendable su uso en pacientes con 
alteración patelofemoral cuyo principal síntoma es el dolor anterior de rodilla 14. Se debe usar con 
cautela al evaluar pacientes con inestabilidad patelar, por cuanto no ha sido construida ni medida 
para este propósito, además no ha sido validada en personas menores de 18 años 15.  
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Norwich Patellar Instability Score 

Este es un instrumento auto reportado diseñado para evaluar pacientes con inestabilidad 
patelar 16. Ha sido evaluado para pacientes con tratamiento no quirúrgico 17 y para pacientes con 
más de un episodio 18. En una reciente revisión sistemática de instrumentos para evaluar pacientes 
con inestabilidad de patela, fue considerado el test con mejores valores psicométricos para 
inestabilidad patelar 13,15. Esta validado en portugués 19, sin embargo, lamentablemente aún no ha 
sido validado para su aplicación en español.  

Lysholm-Tegner scale 

Escala autoadministrada construida por Tegner y Lysholm, publicada en 1985 para la evaluación 
de lesiones ligamentarias de la rodilla 20. Ha resistido el paso del tiempo a pesar de demostrar 
consistentemente valores límites de consistencia interna, con valores de alfa de Cronbach entre 
0.67 y 0.73 4. Sin embargo, su amplia difusión en trabajos de ligamento cruzado induce a seguir 
utilizándola para realizar comparaciones con publicaciones previas. Otra ventaja es que es rápido 
de responder y está validado en español 21. Por otra parte, si bien originalmente fue descrito para 
lesiones ligamentarias ha sido validado para patología meniscal y condral 22, 23.  

WOMAC 

El Wester Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis Index fue construido para evaluar 
artrosis en pacientes de mayores de 60 años. Tiene la característica de ser enfermedad especifico y 
no articulación específica, por lo que se puede utilizar en artrosis de cadera, rodilla y tobillo 24. Está 
validado en español y evalúa tres dimensiones: Dolor, Rigidez y función 25. A partir de esta escala 
fue desarrollado el KOOS, el cual es una adaptación de WOMAC para poder ser usado en 
pacientes más jóvenes 26. Su valor en pacientes sanos varia según edad, genero e índice de masa 
corporal 27.   

Forgotten joint score 

Esta escala fue descrita en 2012 y su nombre hace mención a un objetivo anhelado posterior a 
una artroplastía: que el paciente “olvide” que su articulación fue operada 28. Es reportado por el 
paciente y no es específico de una articulación en particular, posee alta fiabilidad y validez 
interna29.  Su versión corta consta de 12 preguntas que relacionan actividades y la percepción que 
tiene el paciente de su articulación operada cuando realiza la acción. Si bien inicialmente fue 
ideado para artroplastía recientemente fue validado para reconstrucción y reparación de 
ligamento cruzado anterior 30,31. Su aplicación para comparar procedimientos en inestabilidad de 
rodilla aún no esta estrictamente validada y además no esta validad en español 32. 
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Oxford Knee scale (OKS) 

Esta escala, de la que también existe una versión de cadera, fue desarrollada en 1998 33. Está 
diseñada para ser aplicada en casos de artrosis o post artroplastías. Es un cuestionario 
autoadministrado corto y fácil de responder, consta de 12 preguntas que son contestadas en base 
a 5 alternativas tipo Likert, abarca temas como dolor, movilidad y funcionalidad. Está validad en 
español para su aplicación en Latinoamérica 34. Su mayor utilidad radica en su simplicidad, 
asegurando altas tasas de respuesta.  

Conclusiones 

El uso de escalas funcionales reportadas por el paciente es una herramienta que permite 
comparar resultados de tratamientos, incluidas las cirugías, y objetivar la evolución de los síntomas 
y repercusión funcional a lo largo del tiempo. Su uso debe ser masificado, pero con la cautela que 
amerita todo proceso que busca la objetividad. La elección de la escala que evalúa la función de 
un paciente debe ser testeada tanto internamente: fiabilidad, validez y capacidad de detectar 
cambios; como externamente: idioma, cultura y tipo de patología, además de ser una opción 
consensuada con su grupo de trabajo o servicio. Se insta a comenzar a aplicar las escalas 
mencionadas en este breve resumen.  
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En este capítulo abordaremos la realización de una artroscopia diagnóstica, describiendo las 
estructuras anatómicas que se deben visualizar en cada compartimiento. 

Lo primero para realizar una correcta artroscopia es lograr una visualización adecuada, para lo 
cual es imprescindible realizar portales artroscópicos y utilizar correctamente los grados de 
inclinación que tiene la óptica, que habitualmente son 30º. El segundo punto importante es ser 
sistemático para revisar la rodilla, recomendándose realizar la artroscopia siempre en el mismo 
orden, para disminuir el riesgo de pasar por alto alguna lesión. Finalmente, la artroscopia 
diagnóstica debe incluir la palpación como complemento. 

Revisaremos la anatomía artroscópica de la rodilla siguiendo el orden habitual usado por el 
autor:  

Patelofemoral 

Este compartimiento debe ser explorado con la rodilla en extensión. En caso de necesitar una 
mayor visualización se pueden utilizar portales accesorios suprapatelares. (figura 1). 
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Figura 1. Visualización desde el portal anterolateral de la patela con la rodilla izquierda en 
extensión. La óptica está a las 10 horas con lo que se enfoca gran parte de la patela y la 
tróclea. 

Figura 1
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Patela: Se reconocen tanto la faceta medial, como la faceta lateral de la patela y se puede 
correlacionar con descripción radiográfica de Wiberg.  Además, se puede en la medida que del 
cirujano flecta la rodilla ir observando el tracking patelar. La palpación del cartílago es fundamental 
para valorar su estado. 

Retináculo lateral: Corresponde a la porción más profunda del compartimento lateral y es un 
estabilizador secundario de la patela.  

Tróclea: Al realizar la visualización de la tróclea, se tienen que buscar lesiones condrales, signos 
de displasia y el tracking patelofemoral. 

Gotera medial: Siempre visualizar de manera correcta para descartar presencia de cuerpos libre 
o lesión meniscal en flap hacia la gotera. 

Compartimento femorotibial medial 

Menisco medial: Menisco con forma de “C” con su división anatómica en raíz anterior, cuerno 
anterior, cuerpo, cuerno posterior  y raíz  posterior. La raíz posterior se define anatómicamente 
desde el margen hasta 9 mm hacia el cuerno posterior 1. Se debe utilizar el palpador tanto para 
evaluar la porción superior como inferior del menisco.  El Menisco medial tiene un diámetro 
anteroposterior mayor al del platillo medial, por lo cual es normal ver el signo de la “ola” o “fonola”
2,3.

Cóndilo femoral: Realizar inspección del cartílago articular, y de existir alguna lesión, esta debe 
ser medida (se puede utilizar el palpador como medidor) ademas de ver su profundidad. Para eso 
se pueden usar distintas clasificaciones como la ICRS o la clasificación de Outerbridge 4. Figura 2.    

Platillo tibial: Evaluar condición del cartílago articular. 
 

50

Figura 2. Visualización desde el portal anterolateral del compartimento medial con la 
rodilla en 90º. Se logra ver el cóndilo femoral, platillo lateral y menisco medial.  

Figura 2
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Surco intercondíleo 

Hoffa: Se encuentra en la porción anterior del surco intercondíleo. Su inserción proximal es a 
través del ligamento suspensorio o mucoso. Durante la artroscopía hay que evitar resecarlo 
mientras se pueda, para disminuir el riesgo de sangrado y de dolor post  operatorio 5.  

Ligamento cruzado anterior (LCA): Compuesto por 2 bandas, anteromedial y posterolateral (de 
acuerdo a su inserción tibial). Su origen femoral se encuentra en la zona posterior del cóndilo. Si 
uno logra visualizar la pared lateral del cóndilo femoral (signo de la “pared vacía”), se asocia a una 
rotura del ligamento cruzado anterior 6.  

Ligamento cruzado posterior (LCP):  Al igual que el LCA está compuesto por 2 bandas, 
anterolateral y posteromedial con su inserción en platillo tibial, que se puede apreciar posterior y 
distal a las fibras blancas del menisco medial (“Shinny White Fibers”) 7.

Menisco medial: A través de una visión transcondílea, se puede y se debiese examinar el 
cuerno posterior del menisco medial en búsqueda de una lesión menisco-capsular (lesión ramp) 8.
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Figura 3. Visualización desde el portal anterolateral del surco intercondíleo con la rodilla 
en 90º. Se aprecia el LCA a la izquierda y el cóndilo femoral medial y la inserción proximal 
del LCP 

Figura 3 
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Compartimento lateral 

Menisco Lateral: A diferencia del menisco medial, el menisco lateral tiene una porción a nivel de 
la unión del cuerpo con el cuerno posterior sin fijación a la cápsula conocida como hiato poplíteo. 
Este hiato tiene hacia anterior un ligamento menisco poplíteo superior y a posterior un ligamento 
menisco poplíteo inferior y contiene la porción intraarticular del tendón poplíteo. Figura 4. 

La presencia del hiato, da la característica mayor movilidad de este menisco comparado con el 
medial. Sin embargo, se debe tener presente una movilidad atípica, en que más de la mitad del 
menisco excursione durante la flexoextensión, considerándose esta patológica (menisco 
hipermóvil) 9.
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Figura 4. Visualización desde el portal anterolateral del compartimento lateral con la 
rodilla en posición de cuatro, flexión y varo. Se logra ver en la parte superior el cóndilo 
femoral lateral, en la zona inferior el platillo tibial lateral con una lesión condral, en el 
centro de la foto el cuerpo del menisco y la porción intraarticular del tendón poplíteo.  

Figura 4



Universidad de Chile 

Referencias 

1. LaPrade CM, James EW, Cram TR, Feagin JA, Engebretsen L, Laprade RF. Meniscal Root Tears: A 
Classification System Based on Tear Morphology. The American Journal of Sports Medicine. 
2015;43(2):363-369. doi:10.1177/0363546514559684 

2. Gupta Y, Mahara DP, Lamichhane AP. Validity of flounce sign to rule out medial meniscus tear in knee 
arthroscopy. BMC Musculoskeletal Disorders. 2015;16(1). doi:10.1186/s12891-015-0800-2 

3. Blake MH, Lattermann C, Johnson DL. MRI and Arthroscopic Evaluation of Meniscal Injuries.; 2017. 
www.sportsmedarthro.com. 

4. D. J, C. D. Management of Knee Articular Cartilage Injuries. In: Modern Arthroscopy. InTech; 2011. 
doi:10.5772/36021 

5. Dragoo JL, Johnson C, Mcconnell J. Evaluation and Treatment of Disorders of the Infrapatellar Fat Pad. 
6. Bach BR, Warren RF. “Empty Wall” and “Vertical Strut” Signs of ACL Insufficiency. Vol 2. 
7. Pache S, Aman ZS, Kennedy M, et al. CURRENT CONCEPTS REVIEW Posterior Cruciate Ligament: Current 

Concepts Review. Vol 8.; 2018. http://abjs.mums.ac.irtheonlineversionofthisarticleabjs.mums.ac.ir. 
8. Thaunat M, Fayard JM, Guimaraes TM, Jan N, Murphy CG, Sonnery-Cottet B. Classification and Surgical 

Repair of Ramp Lesions of the Medial Meniscus. Arthroscopy Techniques. 2016;5(4):e871-e875. 
doi:10.1016/j.eats.2016.04.009 

9. Shin HK, Lee HS, Lee YK, Bae KC, Cho CH, Lee KJ. Popliteomeniscal Fascicle Tear: Diagnosis and Operative 
Technique. Arthroscopy Techniques. 2012;1(1). doi:10.1016/j.eats.2012.04.004 

  

53



Traumatología de la rodilla 

54



Universidad de Chile 
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Introducción  

La biomecánica es una ciencia que estudio el efecto de la energía y las fuerzas en sistemas 
biológicos. Los fundamentos de la biomecánica se basan en la mecánica clásica, aplicando las tres 
leyes básicas de Newton: la ley de inercia que implica que un cuerpo cambia su estado de reposo 
solo si se le aplica una fuerza; la aceleración de un cuerpo es proporcional a la magnitud de la 
fuerza que se le aplique; y el principio de acción y reacción en que un objeto que ejerce una fuerza 
sobre un objeto, este recibe una fuerza de igual magnitud y dirección, pero en dirección opuesta. 

La Biomecánica consta de dos aspectos: la estática y la dinámica. La primera estudia los 
cuerpos en estado de equilibrio, por el contrario, la segunda se encarga del estudio del 
comportamiento de los cuerpos en movimiento o fuera de su estado de equilibrio. La dinámica 
describe los movimientos independientes de las fuerzas que intervienen en él (cinemática) o según 
la intervención de éstas (cinética).  

Si bien la rodilla puede ser divida en tres compartimientos, tibiofemoral, patelofemoral y 
tibiofibular proximal, es la interacción entre fémur, tibia y patela la que permite el complejo 
movimiento de la rodilla propiamente tal, siendo la tibiofibular proximal más importante en la 
cinemática del tobillo. La congruencia ósea es mayor en extensión, sin embargo, está lejos de ser 
tan congruente como en la cadera. El fémur tiene dos cóndilos asimétricos, siendo el cóndilo 
medial más largo (diámetro anteroposterior) y con una proyección más distal (línea articular es 
oblicua); mientras que el cóndilo lateral está orientado más anterior dado por la torsión interna del 
fémur, lo que ayuda a centrar la patela, hueso sesamoídeo que está en constante tensión hacia 
lateral por el valgo fisiológico del fémur, entre otras fuerzas.  Así mismo, los platillos tibiales 
también son asimétricos, siendo el platillo medial cóncavo hacia la superficie articular, mientras 
que el lateral es convexo. La osteología de la rodilla permite rango de movilidad en varios planos, 
pero al costo de requerir mayor soporte de los tejidos blandos de la rodilla. Es así como los 
meniscos permiten aumentar la superficie de contacto en el compartimiento, así como el disipar 
fuerzas de compresión y son restrictores secundarios de la estabilidad anteroposterior y rotacional. 
La rodilla tiene 4 grandes complejos ligamentarias, en el centro de la rodilla tiene 2 ligamentos 
cruzados, también conocidos como pivote central, y las esquinas posterolaterales y 
posteromediales, los cuales juegan un rol importantísimo en la estabilidad de la articulación.  
Finalmente, los músculos alrededor de la rodilla – cuádriceps, isquiotibiales, gastrocnemios y 
poplíteo- son muy importantes para la estabilidad de la rodilla durante la marcha y otras 
actividades de la vida diaria. 
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Biomecánica tibiofemoral 

El rango de movimiento de este compartimiento es en promedio 150° de flexión, 5° de 
extensión (-5°), 6° de rotación interna, 30° de rotación externa, 0° abducción y 10° aducción.  

Los modelos cinemáticos de la rodilla partieron describiendo el movimiento en el 
compartimiento tibio femoral como una bisagra, lo cual dista mucho de la realidad. Actualmente el 
modelo más aceptado es el de 6 grados de libertad, el cual considera los movimientos que tiene la 
rodilla en seis planos: traslación anteroposterior, traslación medio-lateral, traslación cefalocaudal, 
rotación en flexo-extensión, rotación interna y externa e inclinación en varo y valgo.  El modelo 
helicoidal es una variación, en la cual el movimiento se describe punto a punto según el grado de 
traslación o rotación a través de un eje helicoidal. Finalmente, al modelo se ha descrito otra 
variación en la cual se considera que ambos cóndilos tienen un centro rotación propio con radio 
distinto cuyos ejes de rotación van variando en la medida que la rodilla se va flectando, esta 
variante del modelo se conoce como “sistema de dos ruedas”.  

Esto explica lo que ocurre durante la flexión, en el cual en cada grado en que se avanza, el 
punto de contacto entre el fémur y la tibia se va desplazando hacia atrás en una combinación entre 
rotación y desplazamiento posterior lo cual explica el grado de flexión que es capaz de alcanzar la 
rodilla y permite una eficiente función del mecanismo extensor. Esto se conoce como “roll back”.  

En extensión ocurre un fenómeno conocido como “screw home”, el cual consiste en que la tibia 
rota externo desde los últimos 15° de flexión a la extensión máxima. Este fenómeno ocurre debido 
a que la superficie articular de la meseta tibial medial tiene un diámetro anteroposterior mayor que 
la lateral. Este fenómeno es responsable de la mayor estabilidad ósea de la rodilla, limitando la 
rotación y el varo/valgo de la rodilla en extensión.  

En cuanto a la cinética normal de la articulación tibiofibular se debe considerar que es una 
articulación constantemente sometida a fuerzas varizantes, la cuales se generan por la distancia 
entre el eje de gravedad del miembro inferior y el centro de rodilla, el cual es aproximadamente 
45mm. Puede dividirse en 2, intrínsecas, entre el eje mecánico y el centro de la rodilla, y 
extrínsecas, entre línea de gravedad y el eje mecánico. La compresión frontal o carga axial de esta 
articulación corresponde a la resultante de la fuerza ejercida por el peso corporal y la acción 
muscular. Finalmente, esta articulación está sometida a fuerzas de cizallamiento dado por el 
contacto, deslizamiento y rotación entre fémur y tibia. 

Biomecánica Patelofemoral 

Las propiedades biomecánicas más importantes de estos compartimientos son aumentar el 
brazo de palanca del mecanismo extensor y que la transmisión de la fuerza del cuádriceps se 
realiza con una perdida mínima por fricción, esto último es sumamente relevante con la rodilla en 
flexión.  

La cinética de esta articulación describe tres tipos de fuerza que afectan este compartimiento: 
Fuerzas de lateralización en el plano frontal dado por la orientación del mecanismo extensor, que 
va desde la espina iliaca anteroinferior a la tuberosidad anterior de la tibia, lo cual se conoce como 
ángulo Q (por Quadriceps), siendo el vértice de este ángulo el centro de la rótula; Fuerzas de 
compresión, las cuales aumentan en la medida que aumenta la flexión de rodilla y comprimen la 
patela contra la tróclea; y fuerzas en el plano horizontal dados por el alineamiento axial del fémur 
distal y tibia proximal.    
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En extensión, no hay contacto entre la patela y el fémur, la patela inicia su deslizamiento sobre 
el surco troclear entre los 20 a 30° de flexión, siendo los 90° de flexión el punto de mayor contacto. 
El vector de fuerza hacia lateral sobre la patela dado por el ángulo Q, es estabilizado por 
restrictores estáticos y dinámicos. Los primeros corresponden a la congruencia articular y el 
retináculo medial cuyo principal componente es el ligamento patelofemoral medial el cual 
contribuye en un 60%, y en especial, en los primeros grados de flexión. Otro contribuyente es el 
ligamento patelotibial lateral, el cual ha tomado relevancia sobre todo en pacientes cuya luxación 
ocurre durante la flexión profunda.  

Biomecánica Meniscal 

Ambos meniscos tienen forma de cuña teniendo más altura hacia la periferia y menor altura 
hacia la porción central de la articulación, esto permite aumentar la congruencia articular. Están 
conformados por colágeno tipo 1, que corresponden al 60-70% del peso seco, estando las fibras 
dispuestas en sentido longitudinal y radial, lo cual permite disipar fuerzas del hoop stress y 
expandirse ante fuerzas de compresión.  Esta disposición permite que tenga un módulo de 
elasticidad y fuerza 10 veces mayor al cartílago.  

El menisco medial disipa el 50% de las cargas del compartimiento medial en extensión mientras 
que el menisco lateral el 70% de las cargas del compartimento lateral. En flexión esto cambia, y el 
menisco medial soporta el 85% de la carga y el lateral el 90% de su respectivo compartimiento. 
Una meniscectomía total medial aumenta la carga en el compartimiento en un 100%, mientras que 
en el compartimiento lateral entre un 200 a 350%.   

Los meniscos además cumplen un rol en la estabilidad de la rodilla. Se considera un rol 
secundario tanto para la estabilidad anteroposterior como en la estabilidad rotacional. Una 
meniscectomía en ausencia de ligamento cruzado anterior aumenta la traslación anterior de la 
tibia, especialmente en flexión profunda. Por otro lado, el cuerno posterior se considera parte de la 
esquina posteromedial. 

  
Biomecánica Ligamentos 

En este siglo, los esfuerzos por mejorar resultados en la reconstrucción ligamentaria han estado 
por recuperar la estabilidad rotacional de la rodilla, para lo cual el rol de los ligamentos es crucial.  

Tradicionalmente se ha dado gran importancia al rol del ligamento cruzado anterior en el 
control de la traslación anterior de la tibia, sin embargo, la atención en su rol como estabilizador de 
la rotación interna ha ido en incremento. La presencia de pivot shift positivo en el examen es un 
indicador directo de la inestabilidad a la rotación interna de una rodilla. Para esta inestabilidad es 
esencial que el ligamento cruzado anterior este deficiente, sin embargo, estudios biomecánicos 
han mostrado que en modelos con grados elevados de pivot shift una lesión aislada de cruzado 
anterior es insuficiente. Esto ha dejado en evidencia el rol de la cápsula anterolateral como 
restrictor secundario de la rotación interna, si bien no hay consenso anatómico (ligamento 
anterolateral, fibras profundas de la banda iliotibial, engrosamiento capsular, etc), no hay duda del 
rol biomecánico de la esquina anterolateral de la rodilla. Otras estructuras que aumentan la 
inestabilidad son lesiones longitudinales del menisco lateral, lesiones de la banda iliotibial, 
aumento de la pendiente posterior del platillo tibial y un platillo tibial de menor tamaño.   
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Por otra parte, la estabilidad en rotación externa es fundamental para la homeostasis de la 
rodilla. Un aumento de la rotación externa se hace manifiesta por un dial test positivo (ver capítulo 
de semiología) y puede estar dado por dos fenómenos: una rotación antero-externa del platillo 
medial o una rotación postero-externa del platillo lateral. En el primer caso corresponde a una 
lesión de la esquina posteromedial y se conoce como “anteromedial rotatory instability” (AMRI). En 
el segundo caso, corresponde a lesiones de la esquina posterolateral (EPL). Un estudio cadavérico 
mostró que las lesiones aisladas de la esquina posterolateral aumentan la rotación externa de la 
rodilla 13° en 30° de flexión mientras que solo 5.3° en flexión de 90°, mientras que una rotura 
aislada del ligamento cruzado posterior (LCP) no aumenta la rotación externa. Sin embargo, una 
rotura combinada de EPL y LCP aumenta la rotación en todos los rangos de flexión. De esto se 
puede deducir que el LCP juega un rol secundario en la estabilidad rotacional en 90°, sin mayor 
importancia en grado menores, y que el rol de las esquinas posteromedial y posterolateral es ser el 
restrictor primario de la rotación externa.  

Finalmente, es importante describir la estrecha relación biomecánica entre el pivote central 
(LCA y LCP) y la pendiente posterior de la tibia proximal. A mayor pendiente tibial posterior se 
observa una mayor traslación anterior de la tibia a igual carga axial, poniendo en mayor tensión el 
ligamento cruzado anterior. Estudios realizados en pacientes con pendiente tibial mayor a 12 
grados tienen mayor tasa de re-rotura, esto se explica por la mayor tensión ante la carga axial y por 
un aumento en la inestabilidad en rotación interna. Por otra parte, en una menor inclinación 
posterior de la tibia ante igual carga axial se observa una mayor traslación posterior de la tibia, 
sometiendo a mayor carga al ligamento cruzado posterior. Esto se ha utilizado en lesiones crónicas 
de ligamento cruzado posterior, en las cuales se aumenta la pendiente tibial mediante una 
osteotomía con el fin de disminuir la inestabilidad posterior.  

Rodilla durante la marcha 

Para una correcta marcha se requiere un arco de movilidad de la rodilla de extensión máxima 
(0°), 70° grado de flexión y 10° de rotación interna/externa. La marcha consta de 2 fases: apoyo 
(stance) y balance (swing). La primera se divide en tres: contacto talón, mid-stance e impulso. 
Durante la fase de apoyo de la marcha se produce un momento (torque) de flexión de 20° en la 
cadera y de extensión en la rodilla, siendo ambos resistidos por una contracción excéntrica de los 
músculos isquiotibiales, esto produce un aumento en la carga de la rodilla de aproximadamente 2 
a 4 veces el peso corporal. En esta fase la rodilla está en extensión, alcanzando su máxima 
estabilidad por varias razones. Primero, por el mecanismo “screw home”, siendo el espacio articular 
entre el fémur y la tibia el menor, lo que aumenta el contacto entre la espina tibial y el surco 
intercondíleo. Segundo el radio de curvatura de los cóndilos es el mayor en extensión y la 
inclinación tibial de la carilla articular en extensión de la meseta tibial medial es hacia anterior, lo 
cual produce que aumente la tensión en los ligamentos colaterales. Finalmente, el ligamento 
cruzado posterior impide que el fémur se traslade hacia anterior disminuyendo la cantidad de 
fuerza que debe realizar el cuádriceps al momento del apoyo del talón durante la marcha 

Luego durante el “mid stance”, la rodilla comienza a flectarse por contracción isométrica de los 
isquiotibiales y el rollback tibiofemoral, aquí la rodilla no tiene la misma estabilidad que en la fase 
anterior, en que la rodilla se encontraba en extensión, permitiendo mayores grados de rotación en 
la rodilla.  
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Esto se produce porque en flexión el espacio articular es mayor entre fémur y tibia, 
perdiéndose el contacto entre espina tibial y surco; el radio de curvatura de los cóndilos es menor 
y la carilla articular de flexión de la tibia tiene una inclinación posterior; y el rollback aumenta el 
contacto entre el fémur y la tibia disminuyendo la tensión de los ligamentos.  

Cuando la pierna contralateral que se encuentra en la fase de balance pasa hacia anterior, la 
rodilla vuelve a extensión máxima por acción del cuádriceps, alcanzándose un segundo peak de 
carga en la rodilla. Durante ambos movimientos de flexión de la rodilla el ligamento cruzado 
anterior es de suma importancia para detener el movimiento hacia posterior de los cóndilos 
femorales.  

Finalmente, en la fase de despegue la rodilla alcanza unos 50° de flexión, dados inicialmente 
por un movimiento en rotación y luego por desplazamiento entre el fémur y la tibia. En este 
movimiento participan los gastrocnemios lo cuales no solamente permiten la flexión plantar, sino 
que activamente estabilizan la rodilla. En este momento, se produce el tercer peak de carga en la 
rodilla que también equivale a 2-4 veces el peso del cuerpo.   

Respecto a la articulación patelofemoral, caminar y andar en bicicleta produce una carga 
equivalente a 0.5 el peso corporal. Sin embargo, actividades como bajar escaleras o cerros, correr 
y realizar sentadillas aumentan la carga entre 5 a 7 veces el peso corporal. Más aún el realizar 
sentadillas profundas aumenta la carga en este compartimiento en 20 veces el peso corporal.  
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Generalidades de la artroscopía   
Miguel Palet Bonell 
ORCID: 0000-0002-3341-4256 

Historia 

Desde inicios del siglo XIX se pueden encontrar registros de exploración de cavidades del 
cuerpo mediante aparatos, destacando la nasoscopía, cistoscopía y la gastroscopía como 
pioneros.  

Respecto a la visualización de articulaciones el primero en realizar una artroscopía formal fue el 
japonés Kenji Takagi, quién en 1918 realizó la inspección intraarticular de la rodilla de un cadáver, 
utilizando un cistoscopio de 7,3 mm, el que fue perfeccionando hasta el que llamó panendoscopio 
de 3,5 mm, utilizaba solución salina para la distensión articular. Para el año 1938 ya había podido 
fotografiar en color y grabar películas del interior de articulaciones de pacientes aquejados por 
distintas enfermedades.  

El suizo Eugen Bircher para 1921 se encontraba realizando artroscopías con el laparoscopio de 
Jacobeus, utilizaba gas para la distensión articular. En 1931 Finkelstein y Mayer lograron realizar 
biopsias bajo visión directa con un artroscopio de 8 mm usando gas y líquido intraarticular. 

En 1934 se publica el trabajo "artroscopía de rodilla", por Burman, Finkelstein y Mayer, en el 
que se describe la técnica de la artroscopía con uso de solución de Ringer.  

Los mayores avances de la artroscopía se dieron en Japón, llevados a cabo por Masaki 
Watanabe, continuador de la obra de Takagi. Watanabe modificó el panendoscopio de Takagi 
versión número 13, hasta su versión número 21 que incorporaba una lámpara eléctrica de 
tungsteno, abandonando el uso de velas, lámparas de gas e incluso luciérnagas en los inicios de la 
técnica. Además, rediseñó el instrumental quirúrgico artroscópico y comenzó a utilizar más de un 
portal para poder usar instrumentos bajo la visión del artroscopio. En 1962 realizó la primera 
meniscectomía artroscópica. 

A finales de la década de 1960 Robert Jackson, pionero de la artroscopía en Norteamérica, 
comenzó a utilizar un televisor para las imágenes artroscópicas. En 1974 publicó el primer libro 
con contenido exclusivo sobre artroscopía. Desde esa fecha la artroscopía se convierte en una 
técnica terapéutica, no sólo diagnóstica y en una subespecialidad formal de la cirugía ortopédica.  

Si bien es el deseo de exploración de los pioneros en la cirugía ortopédica el que sustenta los 
avances en la artroscopía hay ciertos hitos tecnológicos que facilitaron la realización de la técnica y 
que finalmente la hacen ubicua. Primero se debe nombrar a la luz eléctrica, luego a la televisión, la 
fibra óptica y la motorización del instrumental.   
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Componentes del equipo 

La artroscopía se caracteriza por la visualización indirecta del interior de una articulación a 
través de un artroscopio introducido por pequeñas incisiones llamadas portales, que proyecta la 
imagen a un monitor. Por un portal distinto al de la cánula se introduce el instrumental 
artroscópico. Todo el equipamiento está 
ubicado al lado del paciente en una torre de 
artroscopía. 

Los componentes de la torre de artroscopía 
son la fuente de luz, el monitor, el procesador 
de imágenes, el motor de la pieza de mano, la 
b o m b a d e l í q u i d o y u n s i s t e m a d e 
radiofrecuencia. Figura 1. 

La fuente de luz fría permite una excelente 
visualización de la articulación, pudiendo ser 
regulada su intensidad. El procesador de 
imágenes actualmente corresponde a un 
pequeño computador, que recibe las imágenes 
desde la cámara que manipula el cirujano y las 
transmite a un monitor, tiene la capacidad de 
almacenar fotografías y videos, lo que puede 
ser accionado desde la cámara por el mismo 
cirujano, convirtiéndose en un registro gráfico 
de la intervención de cada paciente.  

La cámara que permite registrar imágenes se 
une a la óptica, posee controladores en su 
cabezal para la grabación de imágenes y video, 
y el control de zoom y brillo. En la actualidad los 
monitores son capaces de desplegar imágenes 
en alta resolución y duplicar pantallas para tener 
más de uno funcionando en dist intas 
direcciones.  

Una torre de artroscopía se completa con 
una consola motorizada, conectada a una pieza 
de mano que en nuestro medio es llamada 
"shaver", permite regular el sentido del giro u 
oscilación y la velocidad de la misma. La 
consola de radiofrecuencia le da la energía al 
equipo que opera el cirujano, regulando la 
intensidad de corte y coagulación. Los sistemas 
de bomba de líquido, de uso opcional, 
permiten regular la presión que se desea 
mantener dentro de la articulación, son más 
útiles en las articulaciones que no pueden ser 
intervenidas bajo isquemia como hombro y 
cadera.  
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El equipamiento estéril propio de la artroscopía incluye la cámara, el shaver, la óptica, el cable 
de fibra óptica para la fuente de luz, la radiofrecuencia y la cánula de artroscopía. Figura 2. 

La pieza de mano del Shaver se conecta a una cánula desechable cuya punta es ranurada, en el 
interior de la primera cánula hay otra que es la que se desplaza, en un sólo sentido u oscilante, a 
través de la punta se succiona el líquido con lo que se atrae a los tejidos a la zona de corte. El 
cirujano puede regular la magnitud de la aspiración, y accionar o detener el motor. Existen fresas o 
puntas de shaver tanto para trabajar el hueso (bone burr) como las partes blandas. El shaver se 
muestra en la figura 3.  
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Figura 2. Instrumental artroscópico. Shaver, cámara con óptica y cable de 
fibra óptica para la fuente de luz. 

Figura 2

Figura 3. Shaver. Pieza de mano del motor y cánula desechable 

. 

Figura 3
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El artroscopio en sí mismo es una cánula metálica por la que se introduce un haz de fibra óptica 
rígido. Está conectado mediante un cable a una fuente de luz fría y a una cámara de video que a 
través de otro cable llega al procesador de imágenes. Figura 4.  

El artroscopio cuenta con la cánula de inserción articular con su respectivo obturador, el que se 
cambia por la óptica una vez dentro de la articulación. La cánula metálica habitualmente es de 4,5 
mm para grandes articulaciones, a ésta se conecta la bajada de suero para el ingreso de líquido a 
la articulación, el que puede ser impulsado por la gravedad o por bomba de infusión.  

Las ópticas varían en grosor, desde los 2 a los 7 mm, siendo las más usadas las de 2,7 mm para 
pequeñas articulaciones y las de 4 mm para las grandes. Otra variable es el bisel de la punta de la 
óptica, que determina un ángulo de visión que varía de 0º, 30º y 70º, permitiendo aumentar el 
grado de visualización articular usando puntos de entrada fijos como son los portales, pudiendo 
en la mayoría de los casos hacer una artroscopía con sólo dos de ellos dependiendo de la 
articulación a intervenir.  
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Figura 4. Cánula de artroscopía y óptica de 30 grados. 

Figura 4
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 El instrumental artroscópico habitual corresponde a un palpador, un bajanudos, las pinzas 
artroscópicas: Basket para resecar segmentos de tejido en sus diferentes angulaciones, Grasper 
para asir tejidos y tijeras artroscópicas. Figura 5.  

El palpador (“probe”) que permite tocar y evaluar la estabilidad de los tejidos es la mano del 
artroscopista dentro de las articulaciones. Corresponde a una pieza metálica lineal que termina 
con una curva de 90 grados y un extremo de 3 mm de largo generalmente, por tanto, el largo del 
extremo curvo distal es de 4 mm incluido el diámetro fuera de la curva y de 3 mm sin incluir la 
curva. Permite por ende estimar el tamaño de las estructuras, las que al ser representadas con 
aumento en el monitor dificultan la estimación subjetiva.  

Las pinzas para realizar meniscectomía son conocidas como "Basket" en nuestro medio. Dichas 
pinzas al ser cerradas producen pequeños sacabocados de tejido que quedan dentro de la 
articulación y que posteriormente deben ser removidos con el shaver.  
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Figura 5. Instrumental artroscópico. De superior a inferior: bajando, palpador, pinza 
basket, con una ampliación de la zona distal.  

Figura 5
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Las pinzas pueden tener diferente orientación de su cabezal terminal, las más frecuentes son las 
rectas o las anguladas a superior 10 a 15º con tal de quedar paralelas a la superficie articular tibial 
insertadas desde portales algo superiores. Además, se cuenta con pinzas curvas a izquierda o 
derecha de 45 a 90 grados. Pinzas toma secuestros o "grasper", utilizadas para el agarre firme de 
tejidos y que habitualmente cuentan con un sistema de bloqueo del cierre de la pinza, se utilizan 
para extracción de cuerpos libres o toma de biopsias. 

En la figura 6 se muestra un set de pinzas artroscópicas. 

Adicionalmente se puede contar con instrumental como las tijeras artroscópicas para el corte 
de tejidos o suturas. Sistemas baja nudos para poder realizar nudos artroscópicos. Instrumental 
automático de corte de hilos de sutura, ya sea aislados o acoplados a un sistema de baja-nudos. El 
instrumental es versátil y se pueden ir adicionando instrumentos dependiendo de la complejidad 
del procedimiento, que clásicamente han sido usados en otras articulaciones.  

El hombro agrega instrumentos pasadores y rescatadores de sutura usados para la reparación 
del manguito rotador. Tanto la artroscopía de hombro como cadera utilizan cánulas plásticas para 
colocación en los portales.  

En cadera se utilizan guías de nitinol y trócares canulados para el cambio de instrumental de un 
portal a otro. Todos estos instruméntales deben estar en la mente del artroscopista cuando 
planifica una cirugía, para solicitarlos con antelación en la planificación preparatoria, mandatoria 
para casos mas complejos. 
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Figura 6. Set de pinzas artroscópicas, palpador y bajando. 

Figura 6
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En las articulaciones que no son subsidiarias de isquemia es muy recomendable el uso de 
coaguladores de radiofrecuencia, siendo opcional en el resto de las articulaciones dependiendo 
del gesto quirúrgico a realizar. Figura 7.  

Características de la cirugía artroscópica 

Las diferencias de la cirugía artroscópica con la cirugía abierta tradicional son su realización a 
través de pequeñas incisiones lo que la transforma en una cirugía mínimamente invasiva.  

El instrumental es diferente al usando en cirugía convencional, es más largo y fino. Además, se 
produce un efecto de fulcro en el portal, ya que para movilizar el extremo del instrumento a la 
derecha el cirujano debe mover su mano hacia la izquierda. Existe una imposibilidad de palpar 
directamente los tejidos, por lo que el cirujano debe desarrollar el sentido del tacto guiado por el 
instrumental.  

Durante los procedimientos el cirujano no mira directamente a la articulación, sino que, a un 
monitor, el que además no está de frente sino al costado del paciente y cirujano. Debido al 
aumento pequeños movimientos del instrumental se perciben como mayores en la pantalla. Los 
cirujanos además deben acostumbrarse a la bidimensionalidad que ofrece un monitor, perdiendo 
la profundidad que entrega la visualización ocular directa.  

Finalmente, la óptica ofrece una desviación del ángulo de visión, lo habitual es usar una óptica 
de 30º, en cadera suele usarse una óptica de 70º. Los desplazamientos y la visualización articular 
con estas ópticas no es intuitiva y debe entrenarse.  
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Figura 7. Radiofrecuencia con detalle de la punta en aumento.  

Figura 7
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Ventajas. 

Las ventajas de la cirugía artroscópica radican en la menor morbilidad quirúrgica, con menor 
respuesta inflamatoria derivada del daño a los tejidos. Lo que permite a los pacientes un 
postoperatorio con menor dolor, menor sangrado, posibilita un alta precoz pudiendo realizarse 
procedimientos ambulatorios. Del punto de vista del cirujano las cirugías son más cortas, con una 
mejor visualización, menor daño a los tejidos y mayor preservación articular. Para las instituciones 
resulta un gran beneficio el menor uso de pabellones y camas de hospitalización, las menores 
complicaciones, los menores costos que dependen de lo anterior y la mayor satisfacción usuaria.  

Indicaciones. 

Cada día más patologías son subsidiarias de un tratamiento artroscópico, y cada vez son más 
las articulaciones posibles de intervenir, transformándose la meniscectomía artroscópica en la 
cirugía ortopédica más frecuente en EEUU y en nuestro hospital clínico de la Universidad de Chile.  

Las indicaciones transversales a toda articulación son la realización de una artroscopía 
diagnóstica, incluida la toma de muestras para biopsia, el aseo quirúrgico y drenaje de artritis 
sépticas, el apoyo artroscópico en el tratamiento de fracturas articulares, la extracción de cuerpos 
libres, la liberación de adherencias articulares o artrolisis, las sinovectomías en casos tumorales o 
en enfermedades del mesénquima y el tratamiento de lesiones condrales. 

Procedimientos destacados 

Rodilla. 
  
Cirugía meniscal: meniscectomía, sutura meniscal, reinserciones de raíz meniscal o transplantes 

meniscales.  
Cirugía de lesiones ligamentarias: incluye a los ligamentos cruzados anterior y posterior, las que 

pueden ser realizadas exclusivamente de manera artroscópica. La cirugía de ligamentos 
extraarticulares como los ligamentos colaterales medial y lateral, la esquina posterolateral, el 
patelofemoral medial y el anterolateral pueden ser complementadas con la artroscopía con tal de 
no dejar patología intraarticular sin resolución.  

Tratamiento de lesiones condrales: el procedimiento más frecuentemente realizado frente a 
lesiones condrales es su estabilización mecánica con el shaver. En el caso de lesiones focales se 
pueden realizar procedimientos tendientes a la reparación con fibrocartílago proveniente de un 
coágulo de la médula ósea como son las microfracturas, nanofracturas, Pridie, solas o en 
combinación con apoyo de matrices como el ácido hialurónico, glucosamina o chitosan. Las 
técnicas reparativas a cartílago hialino son el trasplante de injertos ósteo-condrales autólogos que 
permiten tratar lesiones focales asociadas a edema óseo de hasta 10 mm de manera única o 
lesiones mayores combinando más de un injerto lo que es conocido como mosaicoplastía. El 
trasplante de condrocitos autólogos se realiza en dos tiempos quirúrgicos artroscópicos, 
inicialmente tomando una muestra de cartílago que será expandida y que finalmente se depositará 
en las lesiones condrales en un segundo tiempo artroscópico. En el caso de lesiones condrales 
que hayan generado cuerpos libres, además de tratar la fuente de la lesión se pueden extraer los 
mismo de manera artroscópica.  
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Patología patelofemoral: además de tratar las lesiones condrales patelofemorales se puede 
realizar una retinaculotomía lateral artroscópica, procedimiento que, aunque en retirada como 
gesto único para el tratamiento del mal alineamiento, permite realizar una coagulación prolija con 
tal de disminuir la hemartrosis asociada. También pueden ser resecadas plicas sinoviales 
sintomáticas e hipertrofia del cuerpo graso del Hoffa que esté sufriendo pinzamiento.  

Sinovectomía: en caso de artritis inmunológicas de difícil control local puede estar indicada una 
sinovectomía artroscópica, las indicaciones fundadas son la presencia de sinovitis villonodular y la 
condromatosis sinovial.  

La osteocondritis disecante puede ser confirmada y tratada de manera artroscópica, con 
escisión de la lesión o con fijación de la misma.  

Tratamiento de fracturas: se puede utilizar la asistencia artroscópica en la visualización de la 
reducción de fracturas con componente articular o en el tratamiento completo de fracturas 
articulares por vía artroscópica como puede ser el caso de las fracturas de espinas tibiales.  

Hombro  

Patología de manguito rotador: las roturas de manguito rotador pueden ser visualizadas y 
diagnosticadas de mejor manera bajo artroscopía, la que además permite la reparación de las 
mismas. Como tratamientos asociados se cuentas la acromioplastía y bursectomía, con tal de evitar 
el pinzamiento subacromial y el dolor que se origina en la bursa. Así mismo tendinopatías cálcicas 
de mala respuesta al manejo ambulatorio pueden ser tratadas con artroscopía, con un aseo 
articular, extracción de la zona cálcica y reparación de tendón si lo amerita.  

La inestabilidad también puede ser tratada por artroscopía, ya sea con reparación de lesiones 
de Bankart, reinserción extensa del labrum en inestabilidad multidireccional o incluso cirugía de 
Latarjet.  

La patología del bíceps puede ser tratada de distintas maneras, por un lado, tenotomía del 
tendón de la porción larga o su tenodesis, unido o no a la reparación de lesiones de SLAP.  

En casos de artrosis acromio-clavicular sintomática de puede realizar escisión articular de 
Mumford. 

La liberación articular artroscópica, aunque rara vez necesaria, también puede realizarse en 
casos de capsulitis adhesiva.  

Tobillo 

Asistir la reducción de fracturas de pilón tibial o tobillo. 
La cirugía de inestabilidad de tobillo también puede ser realizada de manera artroscópica, 

sobre todo gracias a la ayuda de anclas e insumos artroscópicos ad hoc (pasadores, rescatadores, 
etc) . Pudiendo tratar además el pinzamiento tanto anterior como posterior.  

El tratamiento de las lesiones condrales, en mayor medida del talo, se realiza mediante los 
mismos procedimientos que en rodilla.  

Una gran ventaja de la artrodesis artroscópica de tobillo o subtalar es la excelente preparación 
de los extremos óseos articulares que ofrece la cirugía artroscópica.  

La patología del tendón de Aquiles puede ser tratada de manera endoscópica, con liberación, 
resección de nódulos y de deformidades óseas como la de Haglund. Otros tratamientos 
endoscópicos son el tratamiento del síndrome del túnel del tarso y la patología de tendones 
peroneos.  
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Cadera 

Patologías originadas por el pinzamiento femoro-acetabular, lo que incluye plastías, 
reinserciones o trasplante de labrum, tratamiento de lesiones condrales, plastía de sobrecobertura 
acetabular (Pincer) o deformidad de cuello femoral (Cam) como causantes del pinzamiento. 

La artroscopía de cadera está indicada además en los casos de fracturas de acetábulo estables 
no desplazadas o luxaciones de cadera que hayan originado cuerpos libres que deben ser 
extraídos. 

También se cuenta con el tratamiento de patología extraarticular de manera endoscópica como 
las bursitis o tendinopatía trocantérica, la coxa saltans medial, la patología insercional de isquion y 
el pinzamiento extraarticular por las espinas iliacas (pinzamiento subespina).  

Codo 

La artroscopía de codo es muy poco frecuente, está indicada en casos de epicondilitis que no 
mejoran con tratamiento médico bien llevado. En rigidez de codo, habitualmente postraumática y 
en casos de artrosis con limitación de rango por osteofitos, la artroscopía permite acceder tanto a 
anterior como a posterior en la articulación del codo con mínima morbilidad debida a abordaje. 
Por último, pueden ser tratadas lesiones osteocondrales como la osteocondritis disecante del 
capitelum, o la escisión de la cúpula radial.  

Muñeca  

En cirugía de la mano, la artroscopía se inició como un apoyo para la visualización de la 
reducción articular en casos de fracturas de radio distal. Actualmente las indicaciones se han 
ampliado a la reparación de lesiones del fibrocartílago triangular, la plastía de la articulación 
trapecio-metacarpiana, la inestabilidad del carpo o sinovectomía en artritis reumatoide. De manera 
endoscópica, se puede realizar la retinaculotomía en casos de síndrome de túnel del carpo.  

Complicaciones  

El tratamiento de manera artroscópica de lesiones trae aparejada una disminución de las 
complicaciones asociadas al abordaje: sangrado, infección, dolor crónico en cicatrices. Reduce las 
asociadas a una estadía intrahospitalaria prolongada: trombosis venosa, tromboembolismo 
pulmonar, infecciones asociadas a la atención de salud y las úlceras por presión.  

Por el contrario, la artroscopía posee complicaciones propias del procedimiento, como son la 
extravasación de líquido sobretodo en la cadera o en la asistencia artroscópica de fracturas en 
rodilla, sin embargo esto fue al inicio de la técnica y no hay reportes actuales de tal complicación 
en la rodilla . Las complicaciones asociadas a la posición quirúrgica en artroscopia de hombro 
como son las lesiones oculares, de plexo braquial o columna cervical, o las derivadas de la tracción 
prolongada en cadera, determinando lesiones por presión en genitales o pies.  
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En la artroscopía de codo se debe ser muy precavido ya que las incisiones de los portales o una 
succión vigorosa pueden producir lesiones nerviosas, la más común la del nervio ulnar, lo mismo 
ocurre en relación a las ramas cutáneas dorsales del pie, el nervio cutáneo femoral o en suturas 
meniscales dentro fuera laterales, las que ponen en riesgo el nervio fibular común.  

A futuro 

El ímpetu innovador que ha determinado el desarrollo y avance de la cirugía artroscópica aún 
está presente en los cirujanos ortopédicos. Lo que a la par de los logros tecnológicos seguro harán 
avanzar a la artroscopía hacia un futuro mejor.  

Ya es una realidad la artroscopía inalámbrica, las imágenes es ultra alta definición, visualización 
de imágenes en 3 dimensiones por realidad virtual, realidad aumentada, uso de cirugía asistida 
por robot que incluso puede ser manejada a distancia, la navegación, instrumental cada vez más 
práctico y específico para cada procedimiento y el apoyo de la ingeniería de tejidos. 

De seguro esta técnica seguirá su progreso a futuro, lo que irá en directo beneficio de los 
pacientes.   
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En la medicina moderna se genera conocimiento de manera mucho más veloz que en cualquier 
otro momento de la historia, lo que la hace más compleja, sobre todo en lo relativo a los avances 
tecnológicos: estudios diagnósticos y nuevas técnicas quirúrgicas. En ortopedia y traumatología la 
osteosíntesis interna biológica y el apoyo de la artroscopía, han cambiado diametralmente el 
enfrentamiento quirúrgico de las patologías articulares y su pronóstico a futuro 1.  

La enseñanza clásica de la cirugía se realiza con pacientes reales que se someten a 
procedimientos a cargo del primer cirujano, quién enseña los gestos quirúrgicos a sus alumnos y 
les permite realizar algunos de ellos según el grado de competencia que hayan logrado, los 
alumnos pueden ser desde meros ayudantes hasta realizar una cirugía completa como cirujano 
principal2, este tipo de enseñanza requiere la disposición de recurso humano experto, 
disponibilidad de pabellón con los recursos técnicos adecuados, lo que aumenta el gasto en 
insumos, la duración de las cirugías, los costos globales y disminuye la eficiencia en pabellón, por 
otra parte la enseñanza es heterogénea ya que no todos los alumnos tienen la posibilidad de 
participar en la misma cantidad o tipos de cirugías, las evaluaciones de sus logros no son objetivas 
y también aumentan los riesgos para el paciente, que van desde insuficiencias técnicas en su 
procedimiento hasta aumento de las complicaciones 3. 

Los riesgos asociados a los procedimientos quirúrgicos se disminuyen con la experiencia que el 
cirujano logre realizando una mayor cantidad de cirugías, estas curvas de aprendizaje se hacen 
más largas a medida que se complejizan los procedimientos, sobre todo en técnicas innovadoras y 
con instrumental poco usual, como es la artroscopía. Esta se caracteriza por ser realizada mediante 
pequeñas incisiones - portales - por los que se introduce una cámara de video con aumento 
conectada a una pantalla, por tanto el cirujano opera mirando un monitor alejado de él y del 
paciente. Habitualmente no está de frente al cirujano, sino que a un lado de la mesa operatoria, 
por lo que se opera mirando oblicuamente, y por ser una pantalla plana se pierde la 
tridimensionalidad y profundidad de visión. Por los portales se introducen instrumentos más largos 
que el instrumental clásico y por ende más difíciles de utilizar, en el mismo sentido el cirujano no 
cuenta con la sensación de tacto ya que no toca directamente los tejidos del paciente, los 
movimientos de los instrumentos realizan un fulcro a nivel del portal por lo que para trasladar a la 
derecha una pinza es necesario trasladar la mano del cirujano a la izquierda, lo que no es un 
movimiento intuitivo. Por último debido a la magnificación, pequeños movimientos de los 
instrumentos se perciben como mayores en la pantalla.   

Dos hechos han calado hondo en la manera cómo se entrena habilidades quirúrgicas. Por un 
lado está el verdadero rol asignado a los errores médicos como causa de muerte o discapacidad, 
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que según el informe del Instituto Americano de Medicina “Errar es humano” 4 corresponde a la 
tercera causa de muerte en Estados Unidos de América con al menos 98.000 decesos por año, en 
consecuencia parecería más seguro que los procedimientos quirúrgicos no sean realizados por 
estudiantes, limitando su oportunidad de adiestramiento práctico 5, por otro lado una segunda 
causa de menor exposición a cirugías podría ser la restricción de horas de trabajo que se ha 
impuesto en Estados Unidos y Europa, en donde los residentes no pueden trabajar más de 80 
horas semanales, lo que teóricamente podría reducir su acceso a cirugías, pero por contraparte 
podría aumentar la seguridad de los pacientes 6. 

Teniendo en consideración lo anterior: la seguridad del paciente, los costos, la reducción de 
acceso a cirugías, la heterogeneidad de la enseñanza, la subjetividad en las evaluaciones y la 
dificultad en la demostración de adquisición de desempeño, se han comenzado a emplear formas 
alternativas de entrenamiento como es el entrenamiento simulado, que se caracteriza por entrenar 
procedimientos quirúrgicos de manera segura, económica, homogénea, controlada y sin contacto 
con pacientes reales 7. 

De acuerdo con los encabezamientos de materia médica (MeSH) el “entrenamiento en 
simulación” es definido como: “Un medio interactivo altamente personalizado o un programa que 
permite a las personas aprender y practicar actividades del mundo real en un entorno preciso, 
realista, seguro y protegido”. (disponible en ncbi.nlm.nih.gov/mesh/2009667).  

La simulación quirúrgica surge como respuesta a los bemoles del entrenamiento clásico, siendo 
pioneros los cirujanos laparoscópicos 8. Existen distintos tipos de simulación quirúrgica los que se 
pueden agrupar en 5 categorías 9: 

1. Modelos de banca: consisten en aparatos de baja fidelidad que simulan segmentos 
corporales, órganos o tejidos con tal de realizar tareas quirúrgicas básicas como suturas, punciones 
venosas, láparo o artrocentesis, etc., tienen buena aceptación por los estudiantes, son baratos, 
asequibles, reutilizables y con poco riesgo asociado, su desventaja es la baja fidelidad. Figura 1.  

2. Simulación con animales vivos: en estos casos se anestesia en pabellón a animales vivos 
para realizar cirugías o procedimientos, tiene como ventaja que se pueden realizar cirugías 
completas, son de mayor fidelidad al tener circulación de sangre, tejidos vivos y según sea el caso 
la anatomía puede ser muy similar a la humana, por ende se pueden realizar procedimientos 
vasculares o cirugías practicando hemostasia y manipulación de tejidos con consistencia real; sus 
limitaciones son el costo, la necesidad de implementar un pabellón y disponer de personal 
entrenado, el ser de un sólo uso, las primordiales consideraciones éticas respecto al uso de 
animales y no representar fielmente la anatomía humana.  

3. Simulación cadavérica: Los procedimientos se realizan en cadáveres humanos o partes de 
ellos, corresponde a la más alta fidelidad anatómica, con tejidos reales, sin embargo tiene la 
desventaja del alto costo, ser de uso único, el riego de transmisión de enfermedades, la carencia 
de circulación, las consideraciones éticas de su uso, su poca disponibilidad y la difícil disposición 
final tras su uso. 
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4. Simuladores de alta fidelidad: corresponde al uso de muñecos de alta tecnología a escala 
real que están dirigidos a simular circulación, ritmo cardiaco e incluso partos, los estudiantes 
pueden interactuar con los muñecos, los que responden de diferente manera a las acciones 
realizadas en ellos, como por ejemplo a la administración de fármacos o la desfibrilación, tienen 
buena fidelidad, son reutilizables, se pueden usar para educar el trabajo en equipo frente a 
situaciones límites, logran capturar datos para ser analizados y pueden definir un punto de corte 
de aprobación. Como desventaja son costosos, sólo pueden simular lo que se determina de 
fábrica y requieren mantenimiento constante.  

5. Simulación de realidad virtual: en este grupo se logra simular una tarea mediante 
programas computacionales, la que puede ser un único procedimiento o cirugías completas, en 
estas simulaciones se conecta un modelo de banca a un computador y un monitor que despliega 
una imagen virtual del procedimiento, cada vez son de mayor fidelidad, incluso algunos modelos 
están conectados a motores que logran simular el tacto en los tejidos entregando 
retroalimentación háptica en tiempo real, tienen un bajo costo de operación ya que no requieren 
insumos ni montar pabellones o anestesia, su desventaja es el alto costo inicial y la mantención.   

En la figura 2 se muestra en simulador de realidad virtual ARTHRO Mentor de Simbionix 
presente en el hospital clínico de la Universidad de Chile, permite entrenar artroscopia diagnóstica 
y procedimientos de rodilla, hombro y cadera con retroalimentación háptica instantánea.  
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E l e n t r e n a m i e n t o s i m u l a d o 

proporciona una evaluación más 
objetiva del logro de destrezas 
quirúrgicas gracias a los resultados 
objetivos medibles que se obtienen al 
poder ver el desempeño en tiempo real 
del alumno, incluso se puede definir un 
punto de corte para el logro de las 
tareas y así se lograría declarar a un 
alumno como aprobado, este tipo de 
evaluación de destrezas se enmarca en 
el tercer nivel de la pirámide de Miller 
de la evaluación de destrezas clínicas 
10: el demostrar. Dicha pirámide consta 
de 4 escalones: saber, saber hacer, 
demostrar cómo se haría y por último 
en el tope de las habilidades el hacer, o 
sea, el desempeño mismo como 
profesional; los dos primeros escalones 
evalúan aspectos cognitivos, de 
conocimiento puro y de tareas más 
bien simples, mientras que los dos 
ú l t i m o s e v a l ú a n c o n d u c t a s , 
demostrando cómo se hace una tarea, 
haciendo mucho más completa las 
evaluaciones.  

La adquisición de destrezas requiere 
lograr un nivel de habilidades que 
permitan desarrollar de manera exitosa 
la competencia deseada.  

El modelo de adquisición de 
habilidades descritos por Dreyfuss 11 
c o n s t a d e 5 n i v e l e s : n o v a t o , 
principiante, competente, proficiente y 
experto. Los novatos sólo siguen 
patrones aprendidos a rajatabla, sin 
mediar mayor análisis. Los principiantes 
toman sus decisiones teniendo en 
cuenta el contexto en el que suceden. 
Los competentes son sujetos capaces 
de priorizar la información relevante 
para su actuar final.  

Los proficientes logran crear sus propias formas de procesar la información debido a sus altos 
niveles de experiencia. 
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 Por último, los sujetos expertos poseen una gran experiencia, con largos años de práctica, que 
Dreyfus estima en por lo menos 10.000 horas de entrenamiento, esto logra que actúen sin mayor 
análisis de las situaciones, trabajan desde la intuición y son exitosos ya que hacen lo que ya saben 
que funcionará.  

En el desarrollo de destrezas quirúrgicas se espera al menos un nivel proficiente para el exitoso 
desempeño quirúrgico. Utilizando el entrenamiento simulado se puede lograr que los alumnos 
logren avanzar en la adquisición de destrezas de manera más veloz, ya que pueden practicar 
gestos quirúrgicos fuera de pabellón, sin la necesidad de pacientes y en horarios a su antojo 9.  

Para el mejor logro del nivel de desempeño de un experto, se sugiere planificar programas de 
formación que involucren la práctica deliberativa 12, en que se identifican las actividades 
necesarias para mejorar el desempeño en tareas específicas, con objetivos bien definidos, a 
sujetos motivados a mejorar, entregándoles retroalimentación y múltiples oportunidades de 
repetición. Los entrenamientos deben ser de corta duración, con oportunidades de 
retroalimentación inmediata, reflexión y correcciones. Todo lo anterior es posible de realizar 
mediante programas de simulación quirúrgica que entregan la oportunidad de mejorar el 
desempeño de novatos e incluso de sujetos entrenados en un ambiente controlado y seguro 7, con 
posibilidad de revisar resultados objetivos de inmediato para poder hacer debriefing de cada 
tarea 13.   

En el contexto nacional se han ido implementando programas de simulación en educación en 
ciencias de la salud de manera creciente, en un inicio en el contexto del proceso evaluativo con las 
“Evaluaciones Clínicas Objetivas Estructuradas” (ECOE) u OSCE en sus siglas en inglés, para luego 
ser incluidas dentro de la didáctica de los cursos. Pionera fue la Universidad Católica al iniciar una 
escuela de actores que se desempeñaban como pacientes simulados hacia el año 2003 14. De ahí 
en adelante se han abierto múltiples centros de simulación, con infraestructura adecuada y 
cumpliendo con estándares internacionales de calidad 15.  

Respecto a experiencias sobre simulación en traumatología, se tiene la información de un 
modelo de banca para artroscopía, análogo y de bajo costo que ha sido efectivo, desarrollado en 
la Universidad de los Andes 16. La Universidad Católica posee un centro de simulación en 
artroscopía, que incluso dicta una estadía de perfeccionamiento en simulación, ambas 
universidades ofrecen además cursos cadavéricos de simulación quirúrgica en centros con 
infraestructura especializada para ello de gran calidad.  

En la Universidad de Chile las experiencias con simulación en traumatología son variadas, los 
alumnos de primer año de la especialidad realizan un curso cadavérico de abordajes quirúrgicos y 
osteosíntesis y un curso con simulación de osteosíntesis en huesos plásticos. En segundo año del 
programa de formación se realiza un curso análogo de simulación en artroscopía bajo el modelo 
FAST. En tercer año se realiza un curso de simulación quirúrgica virtual en artroscopía de rodilla, 
todas estas instancias han sido bien evaluadas por los alumnos. Además de las experiencias 
didácticas anteriores a los alumnos de tercer año se les aplica desde hace 10 años a un ECOE u 
OSCE, como parte de las evaluaciones finales de su programa de formación de especialista, dicho 
examen intenta evaluar competencias más que conocimiento puro posicionándolo como una 
herramienta evaluativa de gran valor. Finalmente, a los fellows de medicina deportiva del Hospital 
clínico de la Universidad de Chile se les somete durante su primer mes de formación a un curso de 
simulación virtual en artroscopía en el que deben demostrar un desempeño simulado similar al de 
un experto antes de poder iniciar su entrenamiento con pacientes reales.  
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Conclusión  

A modo de resumen, la simulación clínica consiste en recrear de la manera más fidedigna 
posible una situación clínica a la que se verá enfrentado un profesional, pudiendo interactuar de 
manera segura, controlada, repetida y con retroalimentación inmediata de su desempeño. Estas 
actividades pueden ser usadas para aprendizaje de tareas motoras manuales como es la 
simulación quirúrgica o más aún, trabajar con equipos de personas para que se afiaten en 
situaciones de gran estrés.  

Finalmente, la simulación es una gran herramienta evaluativa ya que permite apreciar el logro 
de tareas motoras de manera global e integrada, como es una cirugía, demostrar desempeños 
clínicos e incluso servir como reacreditación de especialistas de experiencia.  

A futuro se espera que cada vez más segmentos del currículo de los programas de formación 
de especialistas enseñen y evalúen a través de simulación clínica, beneficiando a alumnos, 
docentes, pacientes e instituciones.  
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Introducción  

Un abordaje corresponde a la técnica de acceso a una zona donde se desea realizar un 
procedimiento quirúrgico, esto implica respetar y preservar estructuras nobles, tales como nervios 
y vasos sanguíneos.  

En este capítulo revisaremos abordajes para cosechar injerto de isquiotibiales, cosechar tendón 
patelar, portales artroscópicos, reparación meniscal, prótesis de rodilla, clavo endomedular de 
tibia, fractura platillo lateral, fractura platillo medial, fractura de fémur distal y patologías del 
compartimiento posterior.  

Cosecha injerto isquiotibiales 
  

Esta técnica quirúrgica es de gran utilidad y corresponde a los tendones más usados para la 
reconstrucción de estructuras tanto articulares como extraarticulares. La pes anserina o pata de 
ganso consta de tres tendones de antero-proximal a postero-distal: sartorio, gracilis (G) y 
semitendinoso (ST)1. La pata de ganso es una estructura anteromedial en la región proximal de la 
tibia, habitualmente se ubica distal y medial a la tuberosidad anterior de la tibia e inmediatamente 
distal a una línea tangente desde donde se palpa la cabeza de fíbula2. Estas referencias son útiles 
al momento de planificar la incisión, así como también en personas delgadas, es posible identificar 
la inserción de la pata de ganso por palpación superficial.  

En este abordaje, la estructura en riesgo es el nervio safeno, rama terminal sensitiva del nervio 
femoral. Distal al ligamento inguinal el nervio femoral se divide sucesivamente en sus ramos 
terminales, el nervio safeno es parte de las estructuras contenidas en el canal adductor estando en 
estrecha relación con la arteria femoral, abandonando el canal junto a la arteria genicular 
descendente.  En este trayecto se encuentra anterior el músculo sartorio e inmediatamente 
posterior el músculo gracilis.  Distal a la línea articular nace una rama terminal denominada rama 
infrapatelar del nervio safeno la cual da inervación sensitiva a la región anterolateral de la rodilla y 
pierna. Posterior a la inserción de la pata de ganso, el nervio safeno origina los ramos cutáneos 
mediales responsables de la inervación cutánea medial de la pierna, luego su rama terminal da la 
inervación del borde medial del pie2,3.  

El origen de la rama infrapatelar y sus divisiones tiene una alta variabilidad entre individuos. Se 
clasifican en cuatro: anterior al sartorio, trans-sartorio, posterior patelar y posterior a sartorio. Las 
tres primeras variantes son de bajo riesgo para lesión sin embargo la última pone en alto riesgo 
una lesión con el uso de tendón stripper. Aproximadamente un 56% de las personas tiene alguna 
rama del nervio infrapatelar posterior al sartorio, sin embargo, la magnitud de la lesión depende 
del número de ramos que se encuentren en esa posición.  
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Sólo un 28% tiene ramos exclusivos posteriores, lo que aumenta el riesgo de frecuencia y 
magnitud de la lesión que compromete la sensibilidad anterolateral de la rodilla4.  

La incidencia de lesión de la rama infrapatelar del nervio safeno se reporta entre un 12 -84%, 
con un área de hipoestesia entre 25-53.2 cm2, siendo mayor que cuando se cosecha tendón 
patelar5. La incisión juega un rol en la incidencia de lesiones. Una incisión vertical pone en mayor 
riesgo una lesión, por el contrario, incisiones oblicuas o horizontales tienen menor incidencia de 
lesión5. La preservación del sartorio también podría aportar a disminuir la incidencia de la lesión. 
Las lesiones del nervio safeno propiamente tal son infrecuentes, se pueden producir por una 
disección inadecuada o por una incorrecta maniobra con el tendon stripper. Estas lesiones se 
manifiestan con disestesia o anestesia en la cara anteromedial de la pierna6.  

Realizada la incisión se debe disecar por planos, hasta identificar en el borde anteromedial la 
inserción de la pata de ganso. En general se recomienda una incisión en “L” sobre la fascia del 
sartorio y su extensión, luego se levanta y evierte para identificar los tendones buscados. En este 
paso se debe tener especial cuidado con el ligamento colateral medial el cual quedará expuesto 
una vez reflejada la pata de ganso7. Otras variantes anatómicas que se deben tener en cuenta, en 
especial en pacientes jóvenes, es la presencia de un tendón accesorio dependiente del 
semimembranoso o del semitendinoso, que al momento de la cirugía pueden confundirse con el 
gracilis. Ambas estructuras accesorias de estar presentes se insertan entre el sartorio y el gracilis, 
reportándose una frecuencia del 2.3%8.  

Una vez identificados ST y G, se deben liberar las bandas accesorias previo a usar el tendon 
stripper. En el tendón G se han reportado hasta cuatro bandas, siendo una banda al sartorio y al 
gastrocnemio medial las dos más constantes. Por el contrario, en el ST lo más frecuente es 
encontrar tres bandas, insertándose en gastrocnemio medial y fascia poplítea con mayor 
frecuencia9. Por otra parte, un estudio clínico muestra que las bandas accesorias de gracilis están 
en promedio a cinco centímetros (cm) proximal a la tuberosidad de la tibia, nunca superando los 
10 cm. Sin embargo, en ST un 20% de las personas presenta bandas a 10-11 cm desde la 
tuberosidad de la tibia10. Esto es importante de tener en cuenta si se tienen dificultades en el 
momento de la cosecha del ST, volviendo a revisar si hay bandas proximales y evitar cortar el 
injerto prematuramente.    

Un abordaje propuesto para evitar problemas con estas bandas accesorias proximales es 
realizar un mini abordaje longitudinal justo distal al pliegue poplíteo, siguiendo una disección 
prolija y justo debajo de la fascia aparece el semitendinoso. El identificar más proximal y posterior 
al ST permite de mejor forma liberar todas las adherencias que son proximal y posteriores. Una vez 
identificado el tendón se sigue su trayecto a distal lo que permitirá palpar el G. Una vez 
identificada la pata de ganso una mínima incisión anterior se realiza para cosecharlos11. Sin 
embargo, esta técnica tiene como desventaja el uso de doble incisión y aumenta el tiempo 
quirúrgico. 

La cosecha de ST-G produce una pérdida de fuerza isométrica de isquiotibiales en flexión 
profunda12. Esta pérdida es significativamente menor si se toma sólo uno de los injertos, lo cual 
tiene repercusión en pruebas funcionales reportados por los pacientes13.
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Cosecha tendón patelar  

El injerto de tendón patelar es utilizado frecuentemente para la reconstrucción de ligamento 
cruzado anterior. El tendón patelar tiene aproximadamente 30 milímetros (mm) de ancho, 40 a 
50mm de largo y 4 a 5mm de grosor. Su origen es el borde inferior de la patela por fibras 
derivadas principalmente del recto anterior, su inserción justo distal al inicio de tuberosidad 
anterior de la tibia14.

Se considera una estructura prácticamente avascular y está recubierto por tejido conectivo 
denominada peritendón que consta de dos capas que permiten el deslizamiento respecto a los 
tejidos adyacentes, el epitendón y el paratenon15.  El aporte de irrigación está dado por tres 
pedículos: uno medial, dependiente de la arteria genicular descendente y arteria genicular 
inferior, otro lateral, que se origina de la arteria genicular lateral y arteria tibial recurrente y uno 
inferior, que depende de los arcos retropatelares y supratuberculares14. Posee una rica inervación, 
fundamentalmente de la rama poplítea que corresponde a una rama terminal de nervio ciático, 
además de muchas terminaciones libres15.  

La posición habitual del paciente es en decúbito supino con la rodilla flectada en 90°. La 
planificación de la incisión se hace palpando el polo inferior de la patela, el ancho del tendón y la 
tuberosidad anterior de la patela. Se realiza una incisión longitudinal ligeramente medial al eje 
longitudinal del tendón. Clásicamente se describe una incisión de 9cm, sin embargo, el largo 
depende del largo del tendón y de la posibilidad de movilizar la piel durante la toma del injerto. 
Una vez realizada la incisión, se debe profundizar hasta identificar el retináculo, momento en el 
cual se debe crear un plano para poder movilizar la piel y lograr mejor acceso16. Al momento de 
identificar el peritendon, éste se debe disecar longitudinal de tal forma de preservar al máximo 
para el momento del cierre.  

Nuevamente la estructura en riesgo es el ramo infrapatelar del nervio safeno. Hay que recordar 
que el origen de este nervio es medial y que desde su origen se va dividiendo en ramos que dan 
inervación a la porción anterolateral de la rodilla. En un estudio cadavérico se demostró que 
siempre el ramo infrapatelar cruza a nivel del tendón patelar. El número de ramas cruzando el 
tendón patelar varía entre 3 y 6, a diferencia del abordaje para cosechar ST-G que los ramos varían 
entre 1 y 2. Si bien esto hace más probable que una incisión anterior lesione un ramo infrapatelar, 
la lesión son en ramos que tributan a áreas más pequeñas y con mayor posibilidad de inervación 
redundante, lo que podría explicar la menor incidencia respecto a isquiotibiales4.

Se han propuesto el uso de abordajes mínimamente invasivos. El realizar dos mini incisiones a 
nivel del polo inferior de la patela y de la tuberosidad de la tibia, de tal forma de tomar las calugas 
óseas bajo visión directa y el tendón tomarlo bajo la piel, tiene el objetivo de no realizar una 
incisión sobre el tendón patelar evitando dañar los ramos infrapatelares17.  Sin embargo, es una 
técnica más demandante que pone en riesgo la correcta toma del injerto y no permite cerrar el 
peritendón posterior a la cosecha.  

Portales artroscópicos 

El portal anterolateral es universalmente usado como primer portal para iniciar la artroscópica, 
teniendo varias ventajas. Las referencias para este portal son el borde lateral del tendón patelar, el 
polo inferior de la patela y el borde del platillo lateral. Con la rodilla en 90° es posible palpar un 
punto blando que corresponde al área donde realizar la incisión1.  
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Para permitir una mejor visualización del compartimiento lateral se recomienda realizar el portal 
más lateral. Para visualizar mejor el cuerno anterior del menisco lateral, hiato poplíteo, cuerpo de 
Hoffa, menisco y gotera medial se recomienda hacer el portal tan alto como sea posible, incluso 
algunos recomiendan hacer el portal ligeramente proximal al polo inferior de la patela en estos 
casos. Mientras que para la reconstrucción del ligamento cruzado anterior es recomendable 
hacerlo inmediatamente lateral al borde del tendón patelar para permitir una mejor visualización 
de la pared medial del cóndilo femoral.  En caso de que se requiera trabajar en el cuerno posterior 
del menisco lateral se recomienda un portal anterolateral bajo18.

El portal anteromedial es universalmente usado como portal de trabajo. Nuevamente como 
referencia se debe palpar la línea articular, el borde inferior de la patela y el borde medial del 
tendón patelar1. Otra guía para realizar este portal es bajo visión directa, usando la cámara del 
artroscopio por el portal anterolateral, usar una aguja y proyectarla para determinar si acomoda 
para el lugar en que se desea trabajar. Se sugiere un portal bajo en caso de tener que trabajar 
sobre el menisco medial, y más lateral y alto si se debe trabajar en el compartimiento lateral18.  

El portal posteromedial se utiliza para visualizar el compartimiento posterior, muy útil en casos 
de reconstrucción de ligamento cruzado posterior, cuerpos libres en compartimiento posterior y 
roturas de la unión menisco-capsular medial en el cuerno posterior19. Se recomienda realizar bajo 
visión directa usando la cámara desde el portal anterolateral (que debe ser un portal bajo) 
pasando justo por lateral al ligamento cruzado posterior y medial al cuerno posterior del menisco 
medial. Una vez con la cámara mostrando el compartimiento posteromedial, se introduce una 
aguja como guía. El sitio anatómico para introducir la aguja se elige por dos métodos: 
transiluminación y palpación. En la palpación se debe buscar un punto blando justo posterior al 
borde posterior del cóndilo medial y tan alto como sea posible, aproximadamente 3 cm sobre la 
línea articular18. En este portal está en riesgo el nervio safeno, sin embargo, el realizarlo alto no 
solo permite mejor visualización y facilidad para trabajar, si no que disminuye sustancialmente la 
posibilidad de dañar esta estructura. Realizar el portal 1 cm por debajo del punto de blando pone 
en alto riesgo al nervio safeno y 1 cm posterior al punto blando pone en riesgo al tendón del 
músculo gastrocnemio medial20.

El portal posterolateral es menos utilizado, pero se requiere en casos de sinovitis difusa o 
sinovitis villonodular pigmentada difusa. El riesgo en este portal es la lesión del nervio peroneo 
común. La recomendación es realizar el portal con la rodilla en 90°, localizando el punto blando a 
aproximadamente 10 mm posterior al ligamento colateral lateral, 7mm inferior a la banda iliotibial 
y 7 mm superior al tendón del bíceps. Una vez localizado el punto blando, el portal se debe 
realizar en el centro o posterosuperior a éste, aproximadamente un cm en cada dirección. Este 
último al ser un portal más alto y oblicuo permite mejor visualización, además está más alejado del 
ligamento colateral lateral y tendón poplíteo. Respecto al nervio peroneo común ambos son 
seguros, estando a 2.5cm y 3cm del nervio respectivamente21.  

El uso del portal transeptal ha tenido un auge en el último tiempo dado que permite una mejor 
visualización directa del footprint tibial del ligamento cruzado posterior, permitiendo trabajar con 
mayor seguridad prescindiendo del uso de radioscopia para brocar el túnel tibial. El septum es 
una estructura que une el ligamento cruzado posterior con la cápsula posterior dividendo en dos 
el compartimiento posterior: lateral y medial. Por la parte superior de este septo transcurre la 
arteria genicular media, rama de la arteria poplítea, estudios anatómicos muestran que por el 
centro del septo no pasan estructuras nobles.   
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Para realizar este portal se deben unir los portales posteromedial y posterolateral a través del 
centro del septum22. En este portal la estructura en riesgo es la arteria poplítea, la cual está a 
12mm en flexión de 90° y a 9mm con la rodilla en extensión22.  

Reparación meniscal 
  

Se han descrito tres métodos para la reparación meniscal. La técnica “All inside” o “todo dentro” 
es un método que utiliza dispositivos de suturas que para utilizarlos solo se necesita un abordaje 
artroscópico como los mencionados en el subcapítulo anterior. La zona de mayor riesgo de lesión 
de la arteria poplítea con estos dispositivos es cuando se utilizan en el cuerno posterior a menos 
de 10 mm desde la raíz meniscal posterior desde un portal anterolateral23. Este riesgo es menor si 
la rodilla mantiene una flexión de 90° y aumenta en la medida que la rodilla se acerca a la 
extensión24.

La técnica “outside-in” o fuera-dentro, requiere un abordaje mínimamente invasivo posterior al 
paso de las suturas para poder anudar lo más cercano a la cápsula. Esta sutura se utiliza para la 
mitad anterior del cuerpo y cuerno anterior de ambos meniscos, por lo tanto, este abordaje es 
sobre la cápsula anterior y no presenta más riesgo que lesión de algún ramo del nervio infrapatelar 
del nervio safeno, al igual que los portales anteriores de la artroscopia de la rodilla25.   

La técnica “inside-out” o dentro-fuera, requiere de un abordaje más amplio, tanto para el 
menisco medial como lateral. Para el menisco lateral es necesario realizar el abordaje para el paso 
de las suturas y tomar como precaución adicional el uso de una valva, cuchara o un espéculo para 
proteger a las vasos poplíteos y nervio peroneo común del paso de las suturas. En el caso del 
menisco medial es seguro hacer sólo la incisión para rescatar las suturas y anudar, recomendable 
para cirujanos con experiencia que dominan la técnica clásica. Esto es posible dado que por 
medial, las estructuras nobles están seguras siempre y cuando se realice desde el portal lateral, 
incluso cuando se suture el cuerno posterior del menisco medial 26

El abordaje lateral requiere la identificación previa del tubérculo anterolateral de la tibia 
(Gerdy), banda iliotibial, cabeza de la fíbula y la interlínea articular. Una buena medida es identificar 
la línea articular introduciendo un palpador por los portales artroscópicos.  La incisión se realiza 
centrada en la línea articular, en sentido desde el borde posterior de la banda iliotibial hacia el 
tubérculo de Gerdy. Se diseca hasta exponer la banda iliotibial, la cual se secciona en el sentido de 
las fibras, 5mm sobre el borde posterior. Posteriormente se debe hacer disección roma entre la 
cápsula y el tendón del gastrocnemio lateral. Es importante mantenerse siempre proximal al 
tendón del bíceps durante la disección superficial y anterior al gastrocnemio en la disección 
profunda de tal forma de evitar lesiones en el nervio peroneo común. Otra estructura en riesgo es 
la arteria geniculada lateral, que está en estrecha relación con la unión músculo-tendinosa del 
poplíteo y el ligamento colateral lateral. Ambas estructuras están en peligro cuando se diseca la 
banda iliotibial27.  

Antes de realizar el abordaje medial, el tubérculo adductor, la cortical posterior del platillo 
medial y la interlínea articular deben identificarse por palpación superficial. Nuevamente el 
palpador es útil para identificar la interlínea meniscal. Se realiza una incisión oblicua, desde 
tubérculo adductor al borde posterior de la tibia hasta dos centímetros por debajo de la línea 
articular. La disección superficial se lleva a cabo hasta identificar la fascia del sartorio. Esta se debe 
disecar tan proximal como sea posible, para buscar un triángulo cuyo límite anterior es la cápsula 
posteromedial, el límite posterior es el gastrocnemio medial y de base es el semimembranoso27.  
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Un metaanálisis realizado en 2019 no muestra diferencias en la capacidad de reparación del 
menisco con cualquiera de las tres técnicas. Sin embargo, la decisión de la técnica a utilizar se 
debe evaluar caso a caso, según el tamaño de la lesión, costos asociados y los riesgos que implica 
el abordaje28.  

Prótesis total de rodilla 

La cirugía se realiza en decúbito supino y la incisión en la piel de elección es longitudinal 
anterior, desde 6 a 12 cm superior al borde anterior de la patela, pasando por el centro de la 
patela hasta la tuberosidad anterior de la tibia. En caso de múltiples cirugías previas, se debe 
elegir la incisión longitudinal más lateral, dado que la irrigación de la piel a este nivel es de medial 
a lateral y de esta forma disminuir el riesgo de necrosis de la piel29.

Las variantes se encuentran al momento de hacer la artrotomía, se describen cuatro abordajes 
parapatelar medial, subvasto, midvasto y parapetelar lateral. El abordaje parapatelar medial fue el 
primero que se usó globalmente por lo que ha permanecido como gold standard.  

El abordaje parapatelar clásico se extiende desde distal al inicio del tendón cuadricipital en 
sentido longitudinal por el borde medial del tendón, dejando 4mm de tendón cuadricipital con el 
vasto medial para poder hacer el cierre tendón-tendón después de la cirugía. Insall et al.  
propusieron una modificación en la incisión del tendón cuadricipital, realizándose solo hasta 6-8 
cm proximal del polo superior de la patela y haciendo la incisión longitudinal en la unión del tercio 
medio con el tercio medial del tendón30. La artrotomía sigue hacia distal rodeando el borde medial 
de la patela y luego siguiendo el borde medial del tendón patelar. Ventajas en este abordaje es 
que permite una extensa exposición de la rodilla por anterior. Desventajas son alterar el 
mecanismo extensor de la rodilla (tendón cuadricipital), inestabilidad patelar por comprometer el 
ligamento patelofemoral y el vasto medial, y como todo abordaje anterior, lesión del nervio 
infrapatelar del safeno. Además, dado que compromete la irrigación medial de la rodilla, se debe 
tener mucha cautela al realizar una retinaculotomía lateral por la posibilidad de lesión de las 
arterias geniculares laterales29.

El abordaje sub vasto es un abordaje más anatómico, requiere una incisión en la piel más 
medial (paramediana). La disección superficial se realiza hasta identificar el vasto medial, luego se 
libera un flap de piel hacia medial buscando exponer la unión del vasto medial al septo 
intermuscular. Mediante disección roma se libera el vasto medial hasta 10 cm proximal al tubérculo 
distal manteniendo el abordaje protegido de los vasos femorales. Las ventajas de este abordaje 
son que se mantiene intacto el mecanismo extensor, no se altera el tracking patelar, menor 
sangrado y menor dolor postoperatorio. Sin embargo, la exposición articular es menor y es difícil 
evertir la patela comprometiendo el buen posicionamiento de la prótesis31. El paciente ideal es un 
paciente delgado y tiene contraindicación relativa en casos de incisiones previas, revisiones, 
infecciones y obesidad32.

El abordaje midvasto es un abordaje que se realiza a través de una incisión longitudinal sobre el 
músculo vasto medial en sentido de sus fibras hasta el borde superior de la patela y siguiendo 
hacia distal por el borde medial de la patela y tendón patelar. Esto permite mejorar la visualización 
articular respecto al subvasto y no alterar el mecanismo extensor respecto al abordaje parapatelar 
medial33. Una variante es el abordaje trivectorial, el cual en vez de ser una incisión longitudinal 
sobre el vasto medial, se realiza en sentido oblicua. Esto permite conservar el mecanismo extensor 
y, teóricamente, alterar menos el tracking patelar29.   
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Un metaanálisis de 32 estudios mostró que el abordaje midvasto comparado con el parapatelar 
medial resulta en un mayor rango articular y menos dolor en corto plazo, mientras que el sub vasto 
resultó en mejor rango articular en corto plazo, recuperación más rápida de la fuerza para levantar 
la pierna con rodilla extendida y menor necesidad de retinaculotomía lateral que el parapatelar 
medial. Sin embargo, ambos tenían tiempos de cirugía mayores que el abordaje parapatelar 
medial. En el largo plazo no existen diferencias significativas entre estos tres abordajes34.   

El abordaje parapatelar lateral requiere una incisión longitudinal en la piel paralateral. Una vez 
expuesto el mecanismo extensor, la incisión longitudinal comienza en el borde lateral del tendón 
cuadricipital, siguiendo el borde lateral de la patela y se continua por la fascia del compartimento 
anterolateral. Su principal indicación es para rodillas con desviación en valgo severo y para 
artroplastia unicompartimental lateral29.

Parte del abordaje implica el evertir la patela, la cual mejora la exposición de la articulación, 
pero pone mayor tensión en el mecanismo extensor, aumentando potencialmente riesgo de 
rotura. Sin embargo, esto no ha sido demostrado con evidencia fuerte, sólo encontrándose que el 
no evertir la patela disminuye el tiempo de hospitalización y disminuye en forma global las 
complicaciones, pero disminuye la exposición articular y aumenta el tiempo operatorio35.  

Clavo endomedular de tibia 

El clavo endomedular (CEM) de tibia es un material de osteosíntesis que sirve principalmente 
para el tratamiento de fracturas diafisarias de tibia. Los abordajes para el uso de este tipo de 
osteosíntesis se dividen en dos: sobre el polo inferior de la patela e infrapatelar. El primero se 
divide en parapatelar y suprapatelar, mientras que los infrapatelares pueden realizarse trans-
tendón patelar o paramedial al tendón patelar.  

El abordaje infrapatelar es el clásico, debe posicionarse la rodilla en 90° de flexión durante todo 
el posicionamiento del CEM, para evitar que el instrumental del CEM produzca daño en la patela. 
Se realiza un abordaje longitudinal desde el polo inferior de la patela a la tuberosidad anterior de 
la tibia ligeramente paramediano. La disección es roma hasta identificar el tendón patelar. Aquí 
existen dos alternativas, realizar una incisión trans-tendón patelar, la cual habitualmente se realiza 
en la unión entre el tercio medio y el tercio medial. La otra opción es realizar el acceso a la tibia 
desplazando el tendón hacia lateral. En ambos casos, la estructura en riesgo es la rama infrapatelar 
del nervio safeno.  

Los abordajes proximales al polo inferior de la patela tienen la ventaja que permiten realizar la 
reducción de la fractura con la rodilla en semiflexión lo cual es de mucha utilidad en fracturas 
proximales de tibia. Una opción es realizar un abordaje suprapatelar, en la cual se realiza una 
incisión longitudinal de aproximadamente 5 cm desde el borde superior de la patela. La disección 
continúa hasta exponer el tendón cuadricipital, el cual también se diseca en sentido longitudinal. 
Este abordaje tiene el riesgo de lesión el cartílago femoropatelar y el ligamento intermeniscal, 
además de estar continuamente manejando la resistencia que ofrece el tendón patelar.  

Una alternativa es usar un abordaje parapatelar ya sea medial o lateral, según como se advierta 
caso a caso sea más fácil identificar el punto de entrada.  Este abordaje es extraarticular, por lo que 
tiene la ventaja de no poner en riesgo el cartílago articular patelofemoral, sin embargo, requiere 
movilidad patelar.  
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Un estudio cadavérico muestra que, al comparar ambos abordajes proximales al polo inferior 
de la patela, ambos logran un correcto punto de entrada del CEM. Sin embargo, el 70% de las 
veces en el abordaje parapatelar el clavo se mantiene siempre extraarticular, comprometiendo la 
cápsula articular en el 30% de las veces a nivel del sitio de entrada del clavo.  

Tres de 10 cadáveres tuvieron una lesión importante en el cartílago patelofemoral en el grupo 
suprapatelar mientras que 1 cadáver de 10 tuvo una lesión en cartílago femoral lateral en el grupo 
parapatelar. Una lesión en el ligamento intermeniscal estuvo presente en el 30% de los casos en 
ambos grupos36.

Un estudio comparativo entre abordaje parapatelar medial, trans-tendón patelar y suprapatelar 
no encontró diferencias significativas en términos de dolor anterior de rodilla y resultados 
funcionales reportado por pacientes37. Sin embargo, un metaanálisis de 8 trabajos clínicos 
randomizados publicado un año después muestra que los pacientes tienen menos dolor, mayor 
tasa de consolidación, menor tiempo de fluoroscopía y mejor reducción de la fractura con el 
abordaje suprapatelar38. La literatura disponible no es suficiente para realizar una recomendación 
fuerte, por ahora la decisión del abordaje depende de la preferencia del cirujano, tipo de fractura, 
situación del paciente y cicatrices previas.  

Fractura platillo tibial lateral 

El abordaje anterolateral de rodilla permite acceso al platillo lateral y se realiza en decúbito 
supino con la rodilla en semiflexión. Para planificar la incisión se debe identificar la patela, la 
tuberosidad anterior, el tubérculo anterolateral (Gerdy) y la banda iliotibial.  La incisión se realiza 5 
cm proximal a la línea articular en sentido longitudinal siguiendo la banda iliotibial pasando por 
sobre el tubérculo Gerdy haciéndose cada vez más anterior a medida que se distaliza en la pierna. 
La disección superficial se realiza hasta encontrar la banda iliotibial y la fascia del tibial anterior. Se 
recomienda disecar de proximal a distal, haciendo una incisión longitudinal en el borde posterior 
de la banda o a través de ésta, luego hacia distal se abre la fascia del tibial anterior lo más íntimo a 
la tibia con el objetivo de desperiostizar el tibial anterior tanto como sea necesario para exponer el 
foco de fractura y posicionar la placa de osteosíntesis. En caso de requerir acceso al menisco 
lateral o para visualizar la superficie articular, la artrotomía se realiza en sentido transversal lo más 
cercano a la tibia, con el objetivo de no dañar el menisco y lograr levantarlo. Este abordaje tiene un 
plano internervioso entre la banda iliotibial inervada por el nervio glúteo mayor y el bíceps femoral 
inervado por el nervio ciático1.  

En caso de que se requiera ampliar la exposición articular, una opción es realizar una 
osteotomía del tubérculo anterolateral (Gerdy), reflejando hacia proximal. Esto permite una mejor 
visualización, dado que permite aplicar varo y rotación interna al liberar la tibia de uno de los 
principales restrictores de este movimiento: la banda iliotibial39. Por otra parte, si lo que se 
requiere es mayor exposición de la región posterior del platillo lateral se han descrito dos 
opciones. Una opción es realizar una osteotomía de la cabeza de la fíbula, la que tiene riesgo de 
lesión de nervio peroneo común, mal unión de la cabeza de la fíbula e inestabilidad de la esquina 
posterolateral. Sin embargo, dos estudios muestran una baja tasa complicaciones, pero se requiere 
de un equipo quirúrgico experimentado para reproducir estos resultados40, 41. Otra opción, es el 
abordaje posterolateral, consiste en realizar una segunda ventana entre el bíceps femoral y el 
gastrocnemio lateral, músculos inervados por el nervio ciático y tibial respectivamente.  
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El nervio peroneo común se desplaza a anterior y se protege junto al bíceps femoral, mientras 
que el gastrocnemio lateral se desplaza hacia medial protegiendo los vasos poplíteos. Para esto es 
necesario una incisión más amplia en la piel y en algunos casos agregar una osteotomía del 
epicóndilo para mejorar la exposición de la superficie articular42.   

Fractura platillo tibial medial 

El abordaje medial es el clásico descrito para abordar esta patología. Previo a la incisión se 
requiere identificar la línea articular, el borde posterior de la cortical medial de la tibia y la 
tuberosidad anterior de la tibia.  Se realiza una incisión longitudinal oblicua desde postero 
proximal a anteromedial, a mitad de camino de la cortical posterior y la tuberosidad de la tibia. La 
disección superficial es hasta identificar la fascia del sartorio. La exposición de la tibia se logra al 
reflejar la pata de ganso y liberar hacia posterior el ligamento colateral medial, lo necesario para 
no soltarlo complemente pero que permita desplazar a posterior43. Este abordaje es muy utilizado 
en osteotomía de apertura medial de la tibia proximal también. En este abordaje nuevamente está 
en riesgo el nervio safeno y su rama infrapatelar1.

Una variante descrita cuando se desea exponer la cortical posteromedial de la rodilla es realizar 
el abordaje propuesto por Lobenhoffer et al. conocido como abordaje posteromedial44. En este 
abordaje el paciente debe estar en prono. La incisión en la piel se hace horizontal en el pliegue 
poplíteo y desciende longitudinal paramediano siguiendo el borde medial del gastrocnemio. La 
disección profunda se realiza entre el plano formado por la pata de ganso-semimembranoso, los 
cuales se liberan desde posterior desplazándolos hacia anterior, y el gemelo medial músculo que 
se desplaza hacia posterior protegiendo los vasos poplíteos45. La principal indicación de este 
abordaje es una fractura que requiere una placa sostén anticizallante posterior. Los riesgos de este 
abordaje son la arteria geniculada medial y el nervio safeno. Entre las dificultades de este abordaje 
están que el paciente requiere estar en prono, el cirujano se debe adaptar a una nueva visión de la 
fluoroscopía y se pierden las referencias de la cortical anterior46.

Abordajes al fémur distal 

Los abordajes laterales y mediales de fémur distal son prolongaciones de los abordajes clásicos 
descritos para platillo lateral y medial. Estos abordajes son útiles para fracturas de fémur distal que 
requieren osteosíntesis con placas o tornillos por lateral y para osteotomías de fémur distal. 

En el lado lateral el plano profundo corresponde al plano inter nervioso entre la banda iliotibial/
vasto lateral y el músculo bíceps femoral. Es importante al momento de este abordaje hacer la 
disección subvasto, para evitar excesivo sangrado por las arterias perforantes1.

El abordaje medial del fémur distal también es subvasto. La incisión en piel se recomienda 
realizar longitudinal justo en el centro entre el borde medial de la patela y el borde de la cortical 
posterior del cóndilo medial y desde proximal a la línea articular. El punto de referencia en este 
abordaje para proteger las estructuras nobles en riesgo es el tubérculo del adductor. El canal de 
los adductores se encuentra aproximadamente a 16 cm proximal, las últimas ramas motoras del 
nervio femoral al vasto medial a 1.5cm proximal y las arterias geniculadas descendente y supero 
medial a 9 cm y 6cm respectivamente. Un área de seguridad para una placa medial de 
osteosíntesis mínimamente invasiva se considera a 160 mm proximal y 32 mm posterior del 
tubérculo del adductor47.  
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Abordajes posteriores de rodilla 

Hemos descrito los abordajes posteriores para platillo medial y lateral, sin embargo, existe un 
abordaje posterior directo, el cual es útil para enfrentar fracturas de columna posterior de platillos 
tibiales y para acceder al ligamento cruzado posterior cuando se hace una reconstrucción “inlay”48.  

El abordaje posterior directo se realiza con el paciente en prono, realizando una incisión 
longitudinal desde el hueco poplíteo a distal. La disección superficial se realiza hasta la 
identificación de los gastrocnemios, separándolos y desplazando cada uno hacia un lado, 
inmediatamente inferior y de medial a lateral aparecen la arteria poplítea, vena poplítea y el nervio 
tibial anterior que cuidadosamente se desplazan a lateral, previamente las arterias geniculares 
inferiores lateral y medial deben ser identificadas y ligadas. Finalmente, en la disección profunda 
se deben desplazar y desperiostizar el sóleo y el poplíteo, también hacia lateral. Se reportan una 
serie de casos de 15 pacientes sin complicaciones neurovasculares, de todas formas, se sugiere 
que un cirujano vascular esté disponible en la eventualidad de una emergencia49. Otra desventaja 
de este abordaje es que hace muy difícil el retiro del material de osteosíntesis en caso de ser 
necesario. 

Variantes de este abordaje incluye la desinserción proximal del gastrocnemio medial para 
mejorar la exposición50 y abordajes con incisiones de menor tamaño par abordar las avulsiones o 
fijación posteriores “inlay” del ligamento cruzado posterior o déficit de extensión en la rodilla51. En 
el caso de la fijación “inlay” del ligamento cruzado posterior, se ha descrito un abordaje que evita 
la posición prono, desde posteromedial, similar a la descrita para la reparación del menisco 
medial, sin embargo, para mejor exposición requiere la desinserción del tendón del 
semimembranoso, el cual requiere ser reinsertado para el cierre52.   

Conclusiones  

Existen varias alternativas para abordar las patologías alrededor de la rodilla, todas tienen una 
ventaja, pero también un peligro. Estar familiarizado con el abordaje, conocer la anatomía y una 
correcta planificación ayudan a que el abordaje sea un aporte para que la cirugía sea un éxito.  
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Introducción 

Es imposible hablar de disfunción patelofemoral sin hacer hincapié en el dolor anterior de 
rodilla. Sin duda es el síntoma cardinal que engloba esta patología, que puede abarcar rodillas sin 
cambios degenerativos hasta estados avanzados de artrosis dependiendo del tiempo de 
evolución. El dolor anterior de rodilla representa todo un desafío para el traumatólogo general y 
subespecialista. Es una de las causas más frecuentes de consulta ambulatoria, estimándose que 
hasta un 25% de las consultas en las clínicas de medicina deportiva son por dolor anterior de 
rodilla.  

El dolor anterior sin alteraciones significativas del cartílago patelofemoral es más frecuente en 
mujeres jóvenes y atletas y puede generar importantes limitaciones si no es bien tratada. Por otra 
parte, sobre los 50 años la causa más frecuente de dolor anterior es la artrosis patelofemoral. 

La articulación patelofemoral mantiene un delicado equilibrio en su funcionamiento diario para 
evitar la sobrecarga. En extensión, no hay contacto entre la patela y el fémur, la patela inicia su 
deslizamiento sobre el surco troclear entre los 20 a 30° de flexión, siendo los 90° de flexión el 
punto de mayor contacto. Esta disposición anatómica permite que la patela mantenga una 
posición central, estable y biomecánicamente adecuada para optimizar el funcionamiento del 
aparato extensor, distribuyendo de manera equilibrada las cargas en las superficies articulares y las 
partes blandas adyacentes. Desde este punto de vista una de las primeras causas mecánicas que 
comprenden este síndrome de disfunción patelofemoral, son las asociadas con las displasias 
trocleares o patelares, esto puede generar mal alineamiento patelar por un mismatch anatómico y 
llevar finalmente a daño por sobrecarga articular como veremos más adelante. Sin embargo, es de 
amplio conocimiento que la estabilidad patelofemoral, así como la de cualquier articulación no 
depende únicamente de la estabilidad ósea. Otros puntos de fallo pueden ser desbalances en los 
estabilizadores dinámicos de la patela como el cuádriceps femoral o incluso a nivel de los 
retináculos, lo que generaría una alteración en la distribución de las cargas, alteraciones en el 
recorrido patelar, lo que se verá reflejado clínicamente, producto del daño articular.  

Inicialmente todos los problemas relacionados se atribuían exclusivamente a cambios 
estructurales como la condromalacia o las alteraciones en el ángulo Q y del tracking patelar. En 
numerosas ocasiones la condromalacia fue la culpable por excelencia del dolor anterior de rodilla, 
pese a que sabemos que el daño del cartílago articular no es una causa de dolor per se, por ser un 
tejido aneural.  Esto se veía reflejado en los malos resultados de procedimientos sobre indicados 
como las retinaculotomías laterales o las condroplastías extensas.  
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En ocasiones, estas podían traer síntomas peores que los iniciales, además de altas tasas de 
recurrencia y cronicidad, que podían alcanzar hasta un 70-90%. Por esto mismo, distintos autores 
desde principios del siglo XXI intentaron dilucidar la causa real de la disfunción patelofemoral y el 
dolor anterior de rodilla.  

Desde entonces, se le ha atribuido un rol protagónico a los tejidos blandos circundantes a la 
rodilla. Numerosos estudios han demostrado que estos coexisten bajo una delicada homeostasis 
mecánica y química que se puede ver alterada ante la sobredemanda de la articulación, lo que 
finalmente se llegaría a conocer “The soft tissue envelope theory” (teoría del envoltorio de partes 
blandas). Bajo esta premisa, sabemos que el dolor puede provenir de distintos mecanismos más 
allá de las causas mecánicas evidentes que conocíamos. Por ejemplo, sabemos qué, si bien el daño 
del cartílago articular no debiese producir dolor, se ha visto que la inflamación del tejido sinovial 
circundante puede ser el origen del dolor. Por otra parte, estudios histopatológicos han 
encontrado fibrosis, desmielinización y neuromas tisulares en el retináculo lateral que no son 
visibles bajo técnicas de diagnóstico imagenológico convencional. Otras fuentes potenciales de 
dolor que se han identificado son el retináculo medial y la grasa de Hoffa (infrapatelar). Incluso, 
estudios clínicos in vivo, bajo visualización artroscópica y estimulación directa, han dejado en 
evidencia que todas las estructuras mencionadas, reproducen consistentemente el dolor anterior 
de rodilla confirmando que la disfunción está lejos de ser solo de etiología mecánica. De esta 
misma manera se ha visto que el aumento de presión intraarticular también puede generar los 
mismos síntomas. Finalmente, en pacientes mayores o con inestabilidades severas, es posible 
tener cambios degenerativos más complejos, compromiso del hueso subcondral y artrosis que 
serían sin duda, la principal causa de los síntomas.  

Basados en la evidencia actual, se sabe que el dolor es de causa multifactorial y estos se 
pueden dividir según su origen fisiopatológico, tabla 1, en mecánicos, químicos (por alteración de 
la homeostasis celular), neuropáticos y referidos.  

Tabla 1

Mecánicas Traumatismos 
Hiperpresión intraarticular ( alteración de las cargas) 
Lesiones osteocondrales  
Sobrecarga de estabilizadores estáticos y dinámicos 
Plicas sintomáticas  
Cuerpos libres intraarticulares 

Inflamatorias Sinovitis  
Inflamación de la grasa peripatelar  
Artrosis

Otras Microneuromas tisulares 
Sensibilización central 
Dolor referido

Tabla 1. Causas de dolor patelofemoral. Elaboración propia. 
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Es fundamental lograr comprender de manera acabada los distintos componentes que pueden 
estar contribuyendo a la génesis del dolor en cada uno de nuestros pacientes para poder 
ofrecerles la mejor alternativa de tratamiento, evitar hacer más daño del necesario y obtener 
buenos resultados. A continuación, revisaremos de manera más detallada los distintos aspectos 
claves a conocer en el enfrentamiento del dolor anterior de rodilla, la disfunción patelofemoral y la 
artrosis.  

Rol de los estabilizadores en la DPF, el dolor anterior de rodilla y la artrosis patelofemoral 

Como fue mencionado anteriormente, en extensión la articulación patelofemoral no está en 
contacto, por lo que la carga articular es nula y no tiene relevancia salvo en casos de alteraciones 
en la altura patelar (Patella alta/baja) La articulación patelofemoral se ve sometida a cargas 
importantes después de los 20-30º de flexión, es en este rango donde toma relevancia la acción 
de los estabilizadores tanto estáticos y dinámicos para el buen funcionamiento de la articulación.  

Desde un punto de vista mecánico, esta articulación se comporta como una polea. Por una 
parte, el punto de apoyo corresponde al contacto entre la patela y la tróclea, mientras que la 
musculatura cuadricipital, los retináculos, ligamento patelofemoral y el tendón patelar generan los 
vectores de fuerza a transmitir y que permiten mantener la articulación patelofemoral estable. 
Distintos estudios anatómicos y biomecánicos han evaluado el compartimiento de la articulación 
patelofemoral durante la flexo-extensión de la rodilla haciendo énfasis en la estabilidad. En 
general, estos han demostrado que el surco troclear se hace significativamente más profundo 
entre los 20º y 30º de flexión, pero después de esto la profundidad de mantiene estable, el mismo 
fenómeno se describe para el ángulo de la faceta medial. Sin embargo, el ángulo de la faceta 
lateral incrementa de manera casi lineal mientras avanza la flexión de rodilla, por lo que se requiere 
una fuerza mayor para lograr una traslación lateral significativa. Sin embargo, en condiciones 
patológicas como un alineamiento en valgo de la extremidad o un aumento de la torsión interna 
del fémur los vectores de fuerza que actúan sobre la articulación se incrementan, lo que puede ser 
compensado hasta cierto punto por la morfología del surco, sin embargo, esto no ocurrirá en caso 
de displasia troclear. El aumento de los vectores que lateralizan la patela – valgo, aumento torsión 
interna o displasia troclear- tiene implicancias fundamentales en la estabilidad de la patela y en la 
sobrecarga de partes blandas alrededor de la articulación patelofemoral. Esto último genera 
inflamación, dolor y cambios estructurales a nivel histológico de los retináculos y ligamentos, 
siendo foco de estudio en los últimos 20 años, buscando entender el dolor anterior de rodilla. La 
cronicidad de esta inflamación genera cambios a tejido fibroso, lo que exacerba el incremento de 
tensión de estas estructuras y el desbalance de la distribución de la carga articular, generando 
zonas de hiperpresión, lo que se traduce en dolor y que lleva finalmente a daño condral. Esto 
muestra de manera clara que la causa del dolor anterior de rodilla suele ser multifactorial y por eso 
es tan difícil de manejar.  

La retinaculotomía es un procedimiento descrito para el tratamiento de la hiperpresión patelar 
muy usado en décadas pasadas, sin embargo, los resultados, eran pobres e impredecibles, 
probablemente por la sobre indicación del procedimiento y mal selección de los pacientes. Como 
sabemos actualmente, la hiperpresión patelar y las causas mecánicas no son exclusivamente el 
origen del dolor, sino que también se debe considerar todos los otros cambios en las partes 
blandas alrededor de la articulación patelofemoral y que explican los resultados obtenidos en la 
retinaculotomía lateral.  
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Es más, este procedimiento puede generar una perdida de la estabilidad, especialmente en los 
primeros 30° de flexión donde la estabilidad está dada exclusivamente por las estructuras 
ligamentarias, dado que no existe estabilidad ósea. 

En suma, debemos señalar que las alteraciones patelofemorales se originan ante cualquier 
factor que altere la cinética de este compartimiento de la rodilla, desde factores intrínsecos como 
la displasia troclear o factores extrínsecos como un valgo de la extremidad, un aumento de torsión 
femoral o desbalance del control neuromuscular. Todo esto puede cambiar los vectores resultantes 
a nivel de la articulación patelofemoral y generar los cambios histopatológicos descritos tanto en 
el tejido periarticular como en el tejido condral. Por lo mismo resulta fundamental que la elección 
del tratamiento en un paciente determinado o futuras propuestas de tratamiento tenga en 
consideración todos estos puntos críticos, evaluando los aspectos que están deficientes y 
valorando el escenario como una entidad multifactorial; asimismo, se debe dar importancia al 
manejo del dolor que se genera por el desbalance homeostático de las partes blandas evitando 
dañar los distintos componentes que proveen la estabilidad.  

Enfrentamiento Clínico 

Cuando un paciente llega a la consulta tenemos tres escenario posibles. Por una parte el 
paciente joven, deportista, que realiza actividades de alto impacto, repetitivas, que producen un 
incremento constante en la carga de la articulación patelofemoral y los tejidos blandos 
circundantes. El segundo tipo de paciente es el portador de una inestabilidad patelar, con 
luxaciones o subluxaciones a repetición que generan cambios precoces en la anatomía articular y 
finalmente el paciente mayor, con una artrosis establecida patelofemoral ya sea aislada, o como 
parte de una artrosis multicompartimental.  

En cualquiera de los 3 casos es fundamental realizar una acabada anamnesis poniendo énfasis 
en algunos puntos claves que discutiremos a continuación. Lo primero es tener en cuenta que rara 
vez el paciente describe un evento gatillante inicial (exceptuando las causas traumáticas). 
Habitualmente, la historia se caracteriza por dolor intermitente, ocasional, luego de actividades de 
larga duración. En algunas oportunidades, no solo es dolor anterior de rodilla si no que muchas 
veces puede referir que las molestias son en relación, a la musculatura cuadricipital y otras partes 
blandas. Esto se resume de manera muy adecuada por la teoría llamada “envelope of function”, 
que habla de cómo responde la articulación patelofemoral en conjunto con los tejidos blandos  y 
la musculatura estabilizadora ante la carga constante, tanto en intensidad como en frecuencia. 
Además, basado en la resistencia de los distintos componentes, se establece un límite 
suprafisiológico de actividad que sería el punto en el cual la articulación no es capaz de mantener 
una adecuada homeostasis de las partes blandas, generando finalmente dolor. Incluso, si se 
sobrepasa este límite supra fisiológico podemos alcanzar la zona de fallo donde pueden iniciar los 
cambios estructurales (daño del cartílago articular, fracturas subcondrales, etc) . Mediante este 
concepto se puede establecer ciertas equivalencias de actividad. Por ejemplo, las fuerzas 
resultantes de un salto de 2 metros de altura por una vez podría ser equivalentes a dos horas de 
trote o 10 horas de caminata. Otra implicancia de esto es que previo a alcanzar la zona de carga 
supra fisiológica, los estabilizadores tanto estáticos como dinámicos van a alcanzar un punto de 
fatiga pudiendo producir dolor o molestias como dijimos previamente. Teniendo esto en cuenta 
debemos ser capaces de detallar precisamente el tipo de actividad y la frecuencia con la que el 
paciente realiza sus actividades, para determinar cuáles son las que llevan a sobrecargar la 
articulación patelofemoral.  
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Otro punto a determinar, es el estado físico del paciente, junto a esto debemos obtener un 
acabado registro de lesiones previas en las extremidades inferiores, nivel de actividad deportiva y 
acondicionamiento físico además de cualquier otro hecho que pueda afectar de una u otra forma 
el trofismo muscular. Esto principalmente para determinar si existe algún déficit muscular que esté 
afectando al balance de la articulación patelofemoral disminuyendo el umbral de carga que tolera 
la articulación antes de alcanzar el punto de actividad supra fisiológica descrito previamente. Esto 
no solo ayuda a definir la causa sino que probablemente nos entregará una de las claves 
fundamentales para el tratamiento. 

Cuando el dolor se produce con actividades de baja carga, y rápidamente después del inicio 
de la actividad es importante definir si este se reproduce constantemente en la misma localización. 
Esto podría reflejar que el dolor proviene de una lesión osteocondral y no de un desbalance de los 
estabilizadores (pese a que esa lesión puede ser producto de esto último). Un claro ejemplo son 
las lesiones condrales del polo inferior que se hacen sintomática cuando la patela hace contacto 
con la tróclea alrededor de los 30º de flexión, pero una vez pasado este punto, cesa el dolor. Esto 
no solo nos va a orientar al diagnóstico, sino que también a cómo realizar una rehabilitación 
adecuada sin producir más daño en la zona de la lesión.  

Algunos de los síntomas o situaciones que generan dolor que son más recurrentes dentro del 
relato de los pacientes son subir escaleras, ponerse en cuclillas y dolor durante posiciones de 
flexión prolongada como permanecer sentado por mucho tiempo. Sin embargo, distintos estudios 
han reportado un amplio rango de sensibilidad, especificidad y razón de verosimilitud por lo que 
estadísticamente no se ha demostrado ser del todo certeros para realizar el diagnóstico.  

Examen Físico 
  

Para realizar un buen examen físico es necesario buscar detalladamente las causas que pueden 
contribuir a la génesis del dolor. Lo primero es realizar una adecuada inspección de las 
extremidades inferiores estando el paciente de pie, lo que nos permitirá observar el alineamiento 
en el plano coronal de la extremidad. Junto a esto se pueden realizar evaluaciones dinámicas de la 
alineación al pedir al paciente que realice una flexión de la rodilla de manera monopodal para 
objetivar si existe un valgo exagerado o rotación interna excesiva de la extremidad. Además de eso 
debemos evaluar de manera dinámica la marcha y si existe algún grado de claudicación o 
alteraciones de la posición del pie y la cadera durante esta. Simultáneamente se debe evaluar el 
estado nutricional del paciente sabiendo que la carga a la que se ve sometida la rodilla es 4 veces 
la del peso corporal llegando a ser hasta 6 veces mayor caminando en pendientes descendientes. 
Idealmente se debe evaluar el trofismo del cuádriceps y objetivar midiendo su perímetro a la 
misma altura en cada consulta que tengamos con el paciente. Luego podemos pasar al examen en 
decúbito. Acá además de un examen completo general de la rodilla debemos determinar el grado 
de movilidad patelar e identificar si se genera algún crépito durante la excursión de la patela. Con 
esto podemos encontrar un amplio espectro desde pacientes hiperlaxos a pacientes con artrosis y 
movilidad patelar reducida. Además, debemos evaluar las clásicas pruebas de inestabilidad y 
aprehensión patelofemoral. Otro de los puntos claves a definir en el examen físico es la palpación 
de estructuras específicas. Para definir de donde proviene específicamente el dolor realizando un 
cuidadoso recorrido por las facetas, palpar los retináculos y trayectos ligamentarios y finalmente 
otras fuentes de dolor como la inserción de la pes anserina, tendón patelar entre otras. Tabla 2  
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Diagnóstico  

La radiografía es el estudio básico e inicial, la proyección lateral permite hacer el diagnóstico de 
artrosis PF y de displasia troclear. El alineamiento es otra característica que debemos evaluar, la 
proyección axial nos permite evaluar la posición de la rótula en la tróclea femoral (subluxación y la 
inclinación patelar), obtener radiografías comparativas es de suma utilidad, muchas veces para el 
paciente saber que su rodilla asintomática, muchas veces se encuentra en peores condiciones que 
su rodilla sintomática, los ayuda a entender que el grado de degeneración articular no tiene 
directa relación con la sintomatología. 

Los hallazgos clásicos son la remodelación del hueso subcondral, disminución del espacio 
articular y los osteofitos. 

El TAC nos permite evaluar con mayor precisión la alineación tanto en extensión como en 
flexión, con y sin contracción activa del cuádriceps.  

Finalmente, la RM permite evaluar el daño del cartílago articular en detalle, incluso en etapas 
iniciales además de lesiones del hueso subcondral.   

  
Tratamiento 

 El enfoque clínico del paciente que presenta dolor anterior de rodilla está determinado por la 
evaluación que realicemos de sus condiciones habituales y sus patologías traumatológicas 
concomitantes. No es lo mismo evaluar a un paciente joven, deportista, que presenta dolor tras un 
entrenamiento exhaustivo, a evaluar a un paciente cerca de los 40 años, con artrosis incipiente, que 
jamás ha realizado actividades deportivas y que sus dolencias vienen claramente dadas por un 
desbalance muscular. Probablemente la condición que más va a traducirse en un cambio en el 
enfoque terapéutico guarda relación con el daño articular y el nivel de actividad del paciente. 
Cuando nos enfrentamos a un paciente que no presenta cambios degenerativos, el enfoque 
probablemente irá en relación al manejo kinésico, donde la reeducación de la musculatura 
extrínseca de la rodilla y todo lo que contribuye a una marcha adecuada, son primordiales. El 
manejo quirúrgico de estos pacientes está indicado cuando los síntomas no responden al 
tratamiento conservador, o en su defecto, estos requieren de un rápido reintegro deportivo.  

Tabla 2

Pes Anserina 
Tendón patelar  
Ramas del nervio safeno 
Bursa prepatelar  
Dolor referido de cadera 
Banda iliotibial 
Cóndilos femorales y tibiales (osteonecrosis)

Tabla 2. Potenciales zonas de dolor alrededor de la rodilla.
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En estos casos, la artroscopia probablemente es una herramienta fundamental y los 
procedimientos mínimamente invasivos y poco agresivos como las sinovectomías y la 
identificación y manejo de lesiones concomitantes significarán una alternativa beneficiosa para 
nuestros pacientes.  

Por su contraparte, el paciente que presenta cambios degenerativos, requerirá de 
procedimientos más invasivos y complejos que a la vez sean predecibles según lo descrito en la 
literatura actual. A continuación, presentamos de manera individuales las alternativas de 
tratamiento más utilizadas en el manejo del dolor anterior de rodilla dependiendo de la condición 
del paciente.  

  
Paciente sin artrosis 

Cuando nos vemos enfrentados a un paciente sin artrosis y dolor anterior de rodilla, tenemos 2 
posibles focos en los cuales podemos intervenir. Estos habitualmente pueden presentarse en 
conjunto y contribuir a la génesis del dolor mediante los mecanismos que explicamos 
previamente.  

Por una parte, tenemos la disfunción de los estabilizadores dinámicos, también llamadas 
disfunciones musculares, que pueden ser secundarias a debilidad del cuádriceps femoral o el 
vasto medial oblicuo (VMO), alteraciones en el balance muscular y el tiempo de activación entre el 
VMO y el vasto lateral o, por alteraciones en la flexibilidad de los distintos grupos musculares a 
nivel del muslo. De manera complementaria, tenemos el mal alineamiento patelofemoral que 
puede ser por alteraciones de la alineación articular a nivel local o, por alteraciones del eje en 
algún otro punto de la extremidad inferior. Si estas alteraciones se presentan en pacientes con 
rodillas sin cambios degenerativos de importancia hay que considerar realizar un manejo de 
manera escalonado pero estricto, tratando de hacer que el paciente respete los tiempos de 
recuperación y se apegue adecuadamente al plan terapéutico para evitar recurrencias. Dentro de 
las opciones de tratamiento existen distintas modalidades de kinesioterapia y algunas 
herramientas de apoyo como los taping, el manejo del dolor con fármacos y cambios en estilo de 
vida como el control del peso y la modificación de algunas actividades si es posible. Esto debiese 
ser suficiente para el manejo de la mayoría de los pacientes con síndrome de dolor patelofemoral. 
Si  el paciente persiste sintomático después de un tiempo razonable, de entre 3 a 6 meses, y haber 
llevado a cabo el tratamiento según lo estipulado, podemos ofrecer alternativas más agresivas de 
manera quirúrgica teniendo la precaución de entender cómo los distintos procedimientos pueden 
contribuir a mejorar (o empeorar) el dolor.  

Tratamiento farmacológico 
  
Como sabemos, el dolor patelofemoral puede provenir de distintos procesos inflamatorios ya 

sea por el compromiso de la grasa retropatelar, el dolor neuropático por los microneuromas 
tisulares y retinaculares o por la hiperpresión articular. Por otra parte, sabemos que el daño 
subcondral si puede producir dolor y que el daño del cartílago articular leve puede alterar la 
disipación de la carga generando hiperpresión, lo que si genera dolor. Teóricamente todo esto 
podría ser abordado desde un punto de vista farmacológico ya sea disminuyendo los procesos 
inflamatorios, modulando el dolor neuropático o inhibiendo la degradación cartilaginosa pero no 
existe evidencia de alta calidad que respalde esta conducta.  
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Habitualmente el tratamiento inicial lo extrapolamos de la evidencia disponible en las guías de 
manejo del dolor en artrosis y otros cuadros inflamatorios de la rodilla. Cuando estamos frente a 
un episodio de inicio reciente, o exacerbación de los síntomas, el uso de antiinflamatorios no 
esteroideos orales (AINEs) por periodos cortos de 7 a 14 días, nos parece un buen enfrentamiento 
inicial.  

Esto inicialmente para que el paciente logre tolerar los ejercicios terapéuticos a realizar con el 
kinesiólogo. Su uso ha demostrado aliviar los síntomas a corto plazo, pero no produce mejoría del 
dolor a los 3 meses. Recientemente ha surgido cierta evidencia en relación al uso de AINEs tópicos 
para el manejo de la artrosis, por ende se podría probar su uso como coadyuvante al tratamiento 
vía oral, o bien en caso de pacientes que tengan contraindicación de estos vía oral. Otras 
modalidades de analgesia como opioides o corticoides orales no se sustentan en evidencia y nos 
parece que es poco probable que se requiera de su uso.  

En relación, a las infiltraciones intraarticulares, se ha descrito el uso de corticoides, 
glicosaminaglicanos y ácido hialurónico. No existe evidencia de calidad que respalde su uso en el 
síndrome de dolor patelofemoral y no lo utilizamos de rutina. Sin embargo, dada la evidencia en 
relación, a pacientes con artrosis y otras patologías, nos parece que se podrían utilizar en casos 
seleccionados si no tenemos la opción de acceder a un manejo más agresivo en el corto plazo, 
teniendo precaución en no utilizar lidocaína intraarticular, en altas dosis, ¨por ser condrotóxica.  

El uso de pregabalina, duloxetina, amitriptilina y otros fármacos que actúan como 
neuromoduladores del dolor, no ha sido estudiado en la literatura. Si bien no conocemos su 
eficacia en el manejo de este síndrome, nos parece que podrían ser de utilidad como 
coadyuvantes en pacientes que presentan dolor crónico por los cambios neuropáticos descritos 
previamente y por el componente de sensibilización central en casos de dolor de larga data. Sería 
interesante contar con estudios que puedan evaluar su efectividad en el futuro.  

Kinesioterapia y apoyo ortésico 

Uno de los pilares fundamentales en el manejo del DPF en pacientes sin evidencia de artrosis 
es la actividad física y los ejercicios dirigidos a mejorar las alteraciones en los estabilizadores 
dinámicos periarticulares. Una vez que el paciente ha mejorado del dolor en el cuadro agudo, 
ayudado por el tratamiento farmacológico, podemos iniciar el entrenamiento kinésico. Existe un 
gran número de estudios en relación a las distintas modalidades de rehabilitación que se pueden 
emplear. Generalmente el foco está puesto en fortalecer de manera isométrica la musculatura 
cuadricipital y los rotadores externos de cadera y la estabilización lumbopélvica. Esto contribuiría a 
mejorar el tracking patelar y además, contribuir a una mejor posición rotacional de la extremidad 
inferior que favorezca la excursión patelar armónica en el surco troclear, junto con disminuir la 
tensión a nivel del retináculo lateral y los tejidos blandos adyacentes. En el caso de pacientes que 
presenten un bajo nivel de movilidad (contracturas, elongación disminuida, etc) la terapia física se 
debe complementar con una adecuada rutina de elongación.  

En relación al desbalance en la temporalidad de activación entre el vasto medial oblicuo y el 
vasto lateral, no es posible aislar la contracción dirigida de cada uno de ellos, sin embargo, es 
esperable que con un adecuado entrenamiento muscular, esta disfunción se solucione.  

Los diversos estudios que evalúan el rendimiento de la kinesioterapia en el manejo del dolor 
patelofemoral en sus distintas modalidades muestran resultados controversiales. Cuando se 
evalúan distintas modalidades de trabajo específico como fortalecimiento de musculatura 
alrededor de la rodilla, de la cadera o incluso actividad física libre, la mejoría sintomática a corto y 
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mediano plazo es comparable, aun cuando en los grupos de trabajo con entrenamientos 
específicos, el incremento de fuerza es mayor que en los pacientes que realizan ejercicio libre. Esto 
probablemente implica que la mejoría del dolor con el ejercicio se relaciona en gran parte con 
diversos mecanismos de sensibilización central del dolor y no necesariamente con una mejoría en 
el balance muscular.  

Por otra parte, el uso de órtesis, vendajes, tapings y otras modalidades de ayuda para el manejo 
del síndrome de dolor patelofemoral también ha sido ampliamente estudiado y diversas revisiones 
sistemáticas. La mayoría de la evidencia existente es de baja calidad, pero está en general muestra 
que el uso de órtesis no contribuye a una mejoría persistente de los síntomas en el corto y 
mediano plazo.  

 Tratamiento quirúrgico 
  

Aunque la gran mayoría de los pacientes no llegará a una intervención quirúrgica, algunos sí lo 
harán. No considere un fracaso del tratamiento, sino que como la herramienta necesaria para 
restaurar la homeostasis articular. Existen diversos escenarios a los cuales nos veremos 
enfrentados, el primero de ellos es aquel en el cual la altura de la patela está alterada, cuando el 
índice CD es <0.8 hablamos de patela baja; el segundo de ellos es cuando el paciente presenta un 
mal alineamiento PF con SIT-TAT > 20 mm; el tercer escenario posible es aquel paciente que no 
presenta alteraciones de altura o mal alineamiento patelar, pero presenta alguna lesión que altera 
la homeostasis articular, como por ejemplo, una lesión condral inestable o sinovitis persistente. 

  
Artroscopía  

  
En pacientes que persisten con dolor, a pesar de un tratamiento conservador bien llevado, cuya 

etiología puede explicarse por los hallazgos en la RM de una lesión condral inestable, un cuerpo 
libre intrarticular, sinovitis persistente o la presencia de una plica sintomática; la artroscopia es una 
herramienta útil para resolver este problema y lograr la mejoría del paciente. 

En pacientes cuya única alteración es el tilt patelar y en los cuales falló el tratamiento 
conservador, se debe considerar realizar algún procedimiento sobre el retináculo lateral, 
dependiendo de las preferencias del cirujano estas pueden ser la retinaculotomía lateral o el 
alargamiento de éste. 

Patela Baja  
  
Representa la posición distal de la patela en relación con la tróclea, su real importancia radica 

en la alteración biomecánica causada por la posición anormal de la patela, que incrementa la 
carga a nivel de la PF. En la gran mayoría de los casos la patela baja es una condición adquirida ya 
sea de manera post traumática o iatrogénica (secundario a cirugía, sobre todo las transferencias de 
TT), la insuficiencia cuadricipital y de forma excepcional puede ser a causa de una patología 
inflamatoria.  

 Esta condición suele ser sintomática, la rigidez y el dolor anterior de rodilla son las molestias 
más frecuentes de los pacientes. Puede existir artrosis PF asociada. El diagnóstico se confirma en la 
proyección lateral de la radiografía de rodilla. En una proyección axial de 30 grados, la patela 
presenta un patrón característico: superpuesta en el surco troclear, sin espacio articular.  
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Comparado con la proyección “sunrise” del lado sano, la rodilla afectada presentará un patrón de 
“puesta de sol”. 

 Se puede intentar el manejo conservador, pero es poco probable que la altura patelar cambie 
una vez hecho el diagnóstico. El tratamiento más adecuado suele ser quirúrgico. La técnica variará 
dependiendo de la causa de la enfermedad. Cuando el origen se sitúa en la tuberosidad tibial, una 
transferencia proximal será necesaria para la corrección.  

Cuando el origen se sitúa en el cuádriceps, y especialmente cuando el tendón patelar este 
retraído, el procedimiento de elección es un alargamiento del tendón patelar. El objetivo es lograr 
un índice de Caton-Deschamps cercano a 1 en el post operatorio.  

  
Osteotomía de ascenso de la TAT  

  
Tras un abordaje anteromedial, se lleva a cabo la disección del tendón patelar y se realiza la 

retinaculotomía peripatelar. Una artrotomía permite la artrolisis de la rodilla y permite verificar el 
espacio intraarticular (también se puede realizar de manera artroscópica). Se desinserta la TT con 
un osteotomo y se transfiere a proximal. Acto seguido se realiza la osteosíntesis con 2 tornillos. El 
tornillo distal mantiene la altura patelar y el segundo tornillo permite la corrección mediolateral 
dependiendo de la relación entre el surco y la tuberosidad medida de manera preoperatoria. 
Finalmente se cierra el retináculo medial y se deja abierto el lateral. Los cuidados post operatorios 
incluyen protección en 45 grados de flexión y descarga de la extremidad por 3 semanas. Se 
permite el retiro de la inmovilización para realizar ejercicios de rango articular. El objetivo de estos 
ejercicios es mantener la tensión del tendón y una buena movilidad de la rodilla.  

  
Alargamiento del tendón patelar 

  
Se realiza un abordaje anteromedial desde la parte superomedial del tendón patelar hasta el 

borde de la TT, seguido de una disección extensa de ambos lados del tendón patelar. La 
artrotomía permite la inspección articular y del cartílago patelar. Las adherencias en el receso 
suprapatelar deben ser cortadas. Posteriormente se lleva a cabo el alargamiento mediante una Z-
plastía del tendón. La porción lateral debe permanecer anclada a la tibia y la medial a la patela. La 
patela debería ascender de manera natural con el deslizamiento entre ambos cabos del tendón. 
Los bordes deben se suturan con PDS o con tendón del semitendinoso. Se deja abierto el 
retináculo lateral y se cierra el retináculo medial. La inmovilización debe ser en flexión a más de 40 
grados de flexión y el rango de movilidad articular se permite una vez que el paciente no presente 
dolor. A los 45 días se puede progresar a una flexión mayor a 90º y retirar la inmovilización.  

  
Osteotomía de anteromedialización de la TAT  

  
En pacientes sintomáticos, que no responden al tratamiento conservador con SIT-TAT alterado, 

condromalacia de la faceta lateral, el tratamiento indicado es la osteotomía de anteromedialización 
de la TAT. Con ella logramos corregir el alineamiento, cambiar las cargas sobre el cartílago patelar, 
aliviando los síntomas producidos por la hiperpresión lateral. 

La osteotomía de Fulkerson está indicada cuando existen lesiones condrales en la faceta lateral 
y distales, con esto las cargas se transfieren a la faceta medial y proximales. Está contraindicada en 
pacientes que presenten lesiones condrales mediales, proximales o condromalacia difusa y en 
pacientes con SIT-TAT normal, debido al riesgo de medialización y de subluxación medial.  
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Es por eso que en pacientes en los cuales esté considerando la realización de esta osteotomía 
debe solicitarse una RM previa. 

Paciente con artrosis y manejo conservador 
  
No existen guías de manejo de tratamiento, específicas de la artrosis patelofemoral, sin 

embargo, es posible extrapolar las guías de manejo de los pacientes con artrosis 
tricompartimental. 

 El paciente debe ser evaluado de manera global, el tratamiento no se guiarse sólo por la 
severidad radiográfica de la artrosis; las características del dolor, las limitaciones en la vida diaria, 
las expectativas con relación al problema, los objetivos a futuro del paciente (alta versus baja 
demanda funcional) son mucho más importantes a la hora de tomar decisiones.  

 El manejo conservador es la primera opción de tratamiento de la artrosis PF, la educación del 
paciente es esencial. Que el paciente esté al tanto de etiología, el pronóstico y las alternativas de 
tratamiento que existen es crucial para un tratamiento exitoso.  

 El manejo se lleva a cabo de forma escalonada, comenzando con las intervenciones no 
farmacológicas, las cuales incluyen modificaciones en el estilo de vida del paciente. Estas 
recomendaciones incluyen el control del peso, ejercicios de fortalecimiento muscular, rangos de 
movilidad activa y ejercicio aeróbico. El fortalecimiento debe ser enfocado no solo en el 
cuádriceps y la musculatura de la cadera, sino que además lograr una adecuada estabilización de 
la zona lumbopélvica.  

El tapping y las órtesis también son opciones, sin embargo, la evidencia actual no es categórica 
y no existe consenso en cuanto los resultados de estas intervenciones. Existen varios trabajos que 
comparan un grupo de pacientes tratados con ejercicio, educación, un manual de terapia y taping, 
y otro grupo que recibió un programa educacional de artrosis de rodilla enfocado en la 
articulación PF. Los resultados dentro de los primeros 3 meses fueron superiores en el grupo que 
recibía supervisión, sin embargo los resultados se igualan a las 12 meses, lo cual puede deberse a 
la mala adherencia inicial del grupo sin supervisión. 

Dado que no existe consenso, debemos ser capaces de identificar la motivación del paciente, si 
requiere de asistencia por un kinesiólogo o si el paciente es capaz de realizar un programa de 
ejercicios por su cuenta. En nuestra experiencia recomendamos, iniciar el programa de 
rehabilitación bajo la supervisión de un kinesiólogo y posteriormente espaciar dichas sesiones 
otorgando mayor independencia al paciente para retornar a actividad deportiva por su cuenta. 

 Las recomendaciones farmacológicas para la gonartrosis son principalmente antiinflamatorios 
no esteroidales y tramadol. Hay que tener especial precaución en pacientes con comorbilidades; 
restringiendo el uso a períodos cortos. Existen diferencias en las guías de manejo en relación al 
paracetamol y a los corticoides intraarticulares: que están recomendados en algunas como la 
OARSI pero no recomendados por la AAOS. El uso de corticoides intraarticulares o el uso de ácido 
hialurónico, sigue siendo un tema de debate en pacientes con artrosis PF. Existen múltiples 
estudios que avalan o desestiman el uso de uno u otro. 

  
Pacientes con artrosis patelofemoral y manejo quirúrgico 

  
Deben considerarse 2 factores fundamentales al planear el tratamiento quirúrgico; la displasia 

(tróclea o patela) y el mal alineamiento.  
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El tratamiento no protésico de la artrosis patelofemoral es una buena opción en pacientes sin 
displasia o mal alineamiento debido a que la alteración anatómica es mínima; lo cual favorece el 
tracking patelar en el post operatorio. En pacientes sin displasia, pero con mala alineación, los 
procedimientos de realineamiento patelar son útiles y producen alivio sintomático.  

En aquellos pacientes que tienen displasia troclear, la artroplastia es el procedimiento indicado, 
asociado a procedimientos de realineamiento.  

El gran problema que se nos presenta al evaluar las distintas opciones de tratamiento no 
protésico, es el limitado número de estudios disponible, habitualmente estudios retrospectivos, sin 
grupo control o series de casos con bajo número de pacientes 

  
Retinaculotomía lateral y patelectomía vertical lateral (facetectomia) 

  
La retinaculotomía lateral es útil para disminuir la carga en la articulación PF, especialmente 

cuando existe un retináculo tenso. Está indicada en pacientes con inclinación patelar pero sin 
subluxación. Ha sido demostrado ser efectiva en el alivio de dolor, pero es inferior a otros 
procedimientos.  

La patelectomía vertical lateral también es una opción de tratamiento válida para pacientes en 
pacientes mayores de 50 años, que desean mantener su nivel de actividad. Solo una parte de la 
patela faceta lateral (no más de 1.5 cms) puede ser resecada, está indicada en pacientes con APF 
aislada, con pérdida completa del cartílago, presencia de osteofitos asociado a dolor lateral, 
tracking patelar normal, y tilt patelar leve. Las principales contraindicaciones son el daño condral 
de la faceta medial y la hipermovilidad patelar. 

Wetzel y Bellemans demostraron que la patelectomía vertical lateral para artrosis patelofemoral 
aislada tiene resultados satisfactorios en la mitad de los pacientes luego de 10 años de 
seguimiento. Sus tasas de supervivencia, medido por la tasa de re-operaciones fueron 85% a los 5 
años, 67.2% a los 10 años y 46.7% a los 20 años. El mismo procedimiento fue estudiado por López-
Franco et al: tras 10 años de cirugía, hasta el 66% no requería una prótesis total de rodilla. Los 
factores que aumentaban el riesgo de falla eran la presencia de dolor tibiofemoral medial, 
contractura de rodilla en flexión, y artrosis incipiente de la articulación femorotibial. 

 La facetectomía lateral disminuye el dolor y mejora la función, retrasando la necesidad de una 
cirugía de mayor complejidad. Es un procedimiento seguro, de bajo costo, considerado menor del 
punto de vista quirúrgico, con baja morbilidad y recuperación rápida. No produce alteraciones 
anatómicas importantes, por lo cual no cierra la puerta a procedimientos y puede ser fácilmente 
convertida a una ATR. Wetzels and Bellemans reportaron un 36,9% de conversion a ATR y López-
Franco reportaron un 30% de conversión a ATR. 

  
 Osteotomía de adelgazamiento patelar 

  
En pacientes menores de 65 años, con dolor anterior que no cede al tratamiento conservador, 

invalidante esta osteotomía puede considerarse en APF aislada con cualquier tipo de lesión 
condral, con disminución del espacio articular mayor de 50% en la radiografía axial, con un 
espesor patelar mayor de 20 mm y una distancia SIT-TAT normal. Vaquero y Arriaza, reportaron que 
adelgazar la patella 7 mm, reduce de forma considerable la presión de la articulación PF. La 
mejoría sintomática puede ser atribuida a varios factores, incluyendo la disminución de la presión 
de la articulación PF y la disminución de la presión intraósea. 
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 La osteotomía se realiza con una fresa de alta revolución, realizando un corte paralelo a la 
cortical anterior de la patela, una vez que el corte se ha terminado, se debe apretar la pinza en el 
centro de la patela, para colapsar dicha zona y posteriormente deben fijarse los fragmentos con 
tornillos bioabsorbibles.  

Vaquero et al, reportaron sus resultados en 31 pacientes con un seguimiento promedio de 9 
años, mejoraron los scores funcionales como los parámetros radiológicos, 30 pacientes dijeron 
estar satisfechos con su resultados. La progresión radiológica de la artrosis fue enlentecida, sin 
embargo la progresión de la artrosis femorotibial continuó su progresión en 23 pacientes, 4 de 
ellos requirieron ATR. 

La osteotomía es un procedimiento de baja morbilidad con buenos resultados funcionales, y no 
cierra la puerta a otros procedimientos quirúrgicos, como la ATR. 

   
Osteotomía de la tuberosidad tibial 

  
Esta técnica fue descrita originalmente por Maquet, en esta se realiza la osteotomía de la 

tuberosidad anterior de la tibia y se coloca un injerto de cresta iliaca entre la tuberosidad y la tibia, 
logrando una anteriorización de entre 1.5 y 2 cm. Debido a la alta tasa de no unión, Fulkerson 
realizó una modificación a la técnica combinando la anteriorización y medialización, realizando una 
osteotomía oblicua de la tuberosidad, aumentando el área de contacto, logrando descargar el 
cartílago PF y corrigiendo el mal alineamiento. La anteromedialización a diferencia de la técnica 
descrita por Maquet, puede corregir el mal alineamiento, lo que se debiese considerar a la hora de 
optar por uno u otro procedimiento.  

La osteotomía de Fulkerson está indicada cuando existen lesiones condrales en la faceta lateral 
y distales, con esto las cargas se transfieren a la faceta medial y proximales. Está contraindicada en 
pacientes que presenten lesiones condrales mediales, proximales o condromalacia difusa y en 
pacientes con SIT-TAT normal, debido al riesgo de medialización y de subluxación medial. Es por 
eso que en pacientes en los cuales esté considerando la realización de esta osteotomía debe 
solicitarse una RM previa. 

 Atkinson et al., trató 50 rodillas que presentaban artrosis de la PF con osteotomías de avance. 
En su serie, el 77 % de los pacientes tuvo buenos o excelentes resultados en un seguimiento 
promedio de 81 meses. Carofino y Fulkerson analizaron una cohorte de 19 pacientes sobre los 50 
años que fueron sometidos a una osteotomía de Fulkerson con un seguimiento promedio de 77 
meses; 63 tuvo buenos o excelentes resultados y solo un 5% tuvo malos resultados. Ellos sugieren 
que la osteotomía de anteromedialización es un buen procedimiento para pacientes activos 
mayores que no tienen compromiso de la consolidación ósea (obesidad o tabaco). 

  
Artroplastia patelofemoral 

La presencia de displasia PF hace que los procedimientos de realineamiento proximal y distal 
sean menos efectivos ya que la displasia no se modificará y el desbalance persistirá. En esta 
situación, la artroplastía total o parcial será la opción de tratamiento adecuada ya que permite 
restablecer la congruencia articular entre la tróclea y la patela. La distancia TT-TG puede ser 
minimizada haciendo una pequeña lateralización del componente femoral sin realizar ningún tipo 
de procedimiento en la TT. Al realizar el reemplazo patelar, es necesario conservar un grosor 
adecuado, mínimo de 14 a 15 mm.  
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Utilizar componentes un poco más pequeños permitirán realizar un posicionamiento medio-
lateral y distal a proximal ayudando finalmente a la corrección de la alineación.  

La ATR es una buena opción en pacientes de edad avanzada con cambios degenerativos 
confinados a la PF y en pacientes con artrosis PF post traumática.  

La artroplastía patelofemoral (APF) es la opción de tratamiento en pacientes jóvenes, preserva 
stock óseo y no sacrifica una articulación femorotibial en buenas condiciones. La APF está indicada 
en pacientes con artrosis aislada de la PF, tras falla del tratamiento conservador, en paciente que 
presentan síntomas significativos que limitan las actividades de la vida diaria y después de la falla 
de otros procedimientos quirúrgicos. La APF también es una opción en pacientes mayores dado 
que produce menos trauma.  

 La causa de falla más común de las APF es la progresión de la artrosis femorotibial, la revisión 
de una APF a una ATR es posible y no debiese ser compleja, los implantes patelofemorales más 
nuevos son compatibles con las prótesis totales de rodilla actuales por lo que el cambio de 
componente patelar no debiese ser necesario.  
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Inestabilidad patelofemoral  
Dra. Magaly Iñiguez Cuadra 
ORCID: 0000-0001-8573-0093 

Introducción  

La inestabilidad patelofemoral es un motivo frecuente de consulta, ésta se define como una 
condición caracterizada por luxaciones o subluxaciones de patela secundarias a traumatismos de 
baja de energía. La dirección más frecuente que se produce la luxación es hacia lateral. Las 
luxaciones mediales no son frecuentes, siendo la causa principal iatrogénica 1.

Se divide en dos grandes grupos, la inestabilidad patelofemoral aguda o luxación aguda 
rotuliana y la inestabilidad patelofemoral crónica, recidivante o episódica, que se caracteriza por 
fallas articulares repetitivas, que ocurren frecuentemente e incluso con mecanismos de baja 
energía. Casos severos en los que la rótula presenta una luxación inveterada son menos 
frecuentes. En un principio o cuando debutan, estos dos cuadros pueden confundirse, ya que toda 
luxación recidivante comenzará con un episodio agudo, sin embargo, como veremos más 
adelante, en el grupo que evoluciona a luxación recidivante encontramos con alta frecuencia 
factores de riesgo específicos. 

Luxación aguda 

Introducción 

Esta es una lesión muy frecuente, siendo la segunda causa de hemartrosis 2. Según la literatura 
puede presentarse entre un 5.8 y 43 por 100,000 habitantes 3-5. Pero particularmente el grupo de 
mujeres entre 13 y 17 años es de mayor riesgo, describiéndose una prevalencia de 108/100,000 
habitantes 5.  

El grupo de mayor riesgo son los pacientes menores a 20 años, donde se concentran 2/3 de los 
casos. En este grupo en particular la recurrencia podría llegar aproximadamente a un 40%5.   

Este cuadro en la mayoría se produce durante la práctica deportiva, sin embargo, también se 
pueden presentar en el contexto de otras causas traumáticas como accidentes. Pacientes que 
recurren en el tiempo necesitaran de un manejo diferente, similar a los pacientes con inestabilidad 
crónica. 

Se han publicado diferentes estudios sobre factores de riesgo y se han generado algunos 
modelos predictivos multivariados para determinar riesgo específico, básicamente se consideran 
factores de riesgo para recurrencia de luxación tras un primer episodio de luxación 8,9: 
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Por lo tanto, dentro de nuestros objetivos al tratar pacientes con luxación aguda se encuentran: 
Realizar un correcto tratamiento ortopédico a la gran mayoría de los pacientes. Detectar el grupo 
que tenga indicación de cirugía. Detectar el subgrupo que evolucionará a una luxación recidivante, 
para seguimiento y mayor estudio. 

Cuadro Clínico 

Las manifestaciones clínicas de una primera luxación pueden ser variables, desde un derrame 
articular a tensión hasta un dolor e inflamación leve.   

Por lo general existe la historia de un trauma que puede ser directo, sin embargo, uno de los 
mecanismos más frecuentes es el apoyo de carga y giro con pie fijo con rotación interna del 
cuerpo, en el contexto de una desaceleración o cambio de dirección.  

El paciente refiere un dolor súbito, y lateralización violenta de la rótula, que en general se 
reduce espontáneamente, al extender la rodilla o con maniobras de reducción, posteriormente se 
produce derrame articular e impotencia funcional.  En el caso de existir una fractura osteocondral, 
se puede manifestar con bloqueo articular variable. 

Estudio 

En el contexto de un primer episodio el estudio debe ser con radiografía (Rx) de rodilla con 
proyecciones anteroposterior y lateral. Esto nos entrega valiosa información, sirve para evaluar 
posibles fragmentos, nos permite evaluar además factores de riesgo como la displasia troclear y 
altura patelar y sirve para el diagnóstico diferencial de rodilla traumática aguda.  

Si es factible y el paciente puede flectar la rodilla, una Rx axial de rótula nos podría mostrar 
fracturas avulsivas en la faceta medial de la patela.   

La resonancia magnética (RM) es un examen de utilidad y en la actualidad se recomienda para 
una mejor evaluación de fragmentos condrales, patrón de lesión del ligamento patelofemoral 
medial (LPFM) evaluando desinserción femoral o patelar las que eventualmente se pudieran 
reinsertar. 

Protocolos de estudio patelofemoral con tomografía computada (TC) o RM son recomendados 
en pacientes que se sospechan factores de riesgo de recidiva, estos los profundizaremos más 
adelante.  

Tabla 1

Displasia troclear 
Edad menor de 18 años  
Patela alta  
Historia de luxación contralateral 
TT-TG aumentado 
Inmadurez esquelética

Tabla 1. Factores de riesgo para luxación patelar recurrente. TT-TG: Tibial Tuberosity - Trochlear Groove. Elaboración 
propia.
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Tratamiento 

Tradicionalmente el tratamiento de una primera luxación es conservador, sin embargo, existe 
consenso que la excepción lo constituyen aquellos pacientes que presentan fracturas 
osteocondrales aguda (patela, tróclea o cóndilo lateral) susceptibles de osteosíntesis (fragmentos 
>1 cm) o subluxación rotuliana persistente con disrupción importante de estabilizadores 
mediales10.  

Sillanpää  et al 11, en un estudio de cohorte observaron que las lesiones del LPFM avulsivas en la 
región femoral tiene una alta tasa de recidiva, llegando a un 88%, por lo que se propone el 
tratamiento quirúrgico en el primer episodio.   

En el resto de los casos de una primera luxación, el tratamiento debe ser ortopédico. La 
literatura actual no ha sido capaz de demostrar una superioridad del tratamiento quirúrgico por 
sobre el tratamiento ortopédico.  

Los pilares del tratamiento son inmovilización inicial, para posteriormente continuar con 
protocolos kinesiológicos orientados a activación muscular temprana y ejercicios de rango 
articular progresivo. 

Pese a esta recomendación, es muy importante prestar especial atención al grupo de pacientes 
menores de 20 años, ya que como comentamos previamente, precisamente en ellos la recidiva 
puede ser significativamente más alta. Por lo tanto, en este grupo se sugiere un seguimiento 
acucioso y estudio ante eventual inestabilidad recidivante. 

Inestabilidad Patelofemoral Crónica o Recidivante   

Introducción 

Este cuadro se define como episodios repetidos de luxación o subluxación patelofemoral.  
En los pacientes que presentan esta patología generalmente tienen una historia de inicio de los 

síntomas durante la niñez y adolescencia, que posteriormente recurre en el tiempo. Inicialmente el 
síntoma predominante es la inestabilidad, asociado a episodios de dolor con relación a las 
luxaciones, posteriormente la historia natural se ha asociado a un mayor desarrollo de artrosis 
patelofemoral donde el síntoma predominante es el dolor.  

Tabla 2

Frecuente en población joven 
Cuadro clínico variable 
Atención en pacientes con factores de riesgo, pues tienen riesgo aumentado de recidiva 
Estudio con Rx, RM / TC 
Tratamiento ortopédico 
Cirugía en fracturas osteocondrales > 1 cm, subluxación persistente, avulsiones óseas

Tabla 2. Puntos clave en luxación patelar aguda. Elaboración propia. 

119



Traumatología de la rodilla 

La etiología de esta patología es multifactorial, pero se pueden dividir en alteraciones óseas 
(patela alta, displasia troclear, genu valgo, distancia TT-ST/TT-TG aumentado, alteraciones 
torsionales) y alteraciones de partes blandas (lesión LPFM, retináculo lateral tenso, atrofia del vasto 
medial oblicuo, hiperlaxitud generalizada).  

No estudiar todos los factores que predisponen a la inestabilidad es la principal causa de falla 
del tratamiento. En este tipo de pacientes, el tratamiento quirúrgico es el gold estándar, eligiendo 
gestos quirúrgicos a la carta, según los factores etiológicos detectados. El tratamiento conservador 
se asocia con una alta tasa de recidiva, una vez que ha habido más de un episodio.  

Examen Físico 

Es muy importante evaluar al paciente de pie. Primero se debe objetivar el eje de la extremidad, 
siendo el valgo un factor a considerar como predisponente a la luxación recidivante. Otro aspecto 
relevante es la posición de la patela, tanto la altura como si esta convergente, divergente o neutral. 
En inestabilidad rotuliana es frecuente observar rótulas bizcas o convergentes en alteraciones 
rotacionales.  

La evaluación de la marcha es mandataria dado que esta patología es dinámica. Alteración del 
ángulo de progresión de la marcha orienta a alteraciones torsionales. La progresión del pie hacia 
la línea media conocida como “intoeing” indica que puede existir una excesiva torsión femoral 
interna, por el contrario, una progresión del pie con excesiva orientación contraria a la línea media, 
conocida como “outoeing” debe hacer sospechar un aumento patológico de la torsión tibial 
externa.  

Con el paciente acostado, se debe realizar la prueba de aprensión, el cual se realiza con la 
rodilla en flexión de 20-30˚y se aplica una fuerza desde medial lateralizando la patela. Se considera 
positivo si el paciente presenta sensación inminente de luxación. Otra prueba específica es la de 
deslizamiento rotuliano (Glide test) (Figura 1) el cual evalúa la movilidad pasiva de la rótula. Para su 
interpretación se debe hacer una división en 4 cuadrantes longitudinales imaginarios y si se 
produce un desplazamiento mayor a 50% o de dos cuadrantes.  El signo de la J invertida se evalúa 
realizando flexo-extensión pasiva de la rodilla. Cuando la rodilla está en extensión la patela se 
ubica proximal y lateral. En la medida que la rodilla progresa pasivamente hacia la flexión máxima, 
si se produce un resalte al encajar la patela en la tróclea estamos ante un signo de la J positivo. 
Este fenómeno se asocia con patela alta y displasia troclear. Finalmente, no se debe olvidar, 
examinar el rango articular de cadera, un aumento en la rotación interna de la cadera traduce un 
aumento de la torsión interna del fémur.  

En posición sedente con rodillas en 90˚ podemos estimar ángulo Q que debiese ser entre 
10-15˚, sin embargo, es un signo que presenta gran controversia por la dificultad en su medición. 
En teoría se encuentra aumentado en pacientes con torsión interna aumentada del fémur, torsión 
tibial aumentada y genu valgo. 

Estudio por imágenes 

La Rx lateral de rodilla en 30° de flexión nos permite evaluar la altura patelar y la morfología de 
la tróclea.

El TC se recomienda que sea protocolizado en cada centro. Existen distintas mediciones en la 
literatura, todos válidos, pero con distintos puntos de corte de normalidad, por lo tanto, es 
importante estar familiarizado con las mediciones.  
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Del TC se puede obtener la torsión femoral y tibial, distancia tuberosidad anterior de la tibia al 
surco troclear (TT-TG), ángulo del surco y complementar la morfología de la tróclea. 

La escuela de Lyon sugiere dividir los factores de riesgo en mayores y menores12, y proponen 
que el tratamiento debe ser individualizado dependiendo de cada paciente y sus alteraciones. Si 
bien la lesión del LPFM no está entre los factores originales, se considera la lesión esencial en la 
luxación rotuliana, por lo que se incluye en la descripción de factores mayores. 

Factores Mayores 

Displasia Troclear
Se caracteriza por una morfología de la tróclea alterada asociada a un surco poco profundo o 

plano. Esta característica altera la biomecánica normal de la articulación disminuyendo la 
congruencia articular, especialmente desde extensión hasta los 30˚, que es la zona, donde la rótula 
se encaja en la tróclea.  En displasia troclear, la mayor alteración se produce en la zona más 
proximal de la tróclea. 
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Esta alteración se encuentra hasta en un 96% de los pacientes con inestabilidad rotuliana12. Para 
evaluarla, el examen que aporta más información es la Rx lateral, en esta se puede observar el 
signo de entrecruzamiento o “Crossing sign” que traduce una tróclea plana o poco profunda. 
Además, es posible observar la profundidad tróclea, la cual se considera disminuida si es menor a 
4mm y la prominencia troclear, la cual se considera alterada si es mayor a 3mm38. El TC y la RM, en 
sus cortes axiales, también permiten observar la morfología de la tróclea, lo cual complementa la 
clasificación descrita por Dejour en la Rx lateral. 

La morfología de la tróclea se clasifica, según Dejour12, en 4 tipos A, B, C y D (figura2):

A. Se caracteriza por una tróclea poco profunda, ángulo del surco > 145˚, signo de 
entrecruzamiento en la Rx lateral.  
B. La tróclea presenta una forma aplanada en plano axial, y en la Rx lateral se observa la 
protuberancia supratroclear (Bump o Spur) 
C. Signo de entrecruzamiento y doble contorno.  Hipoplasia medial y convexidad lateral 
D. Es la displasia más severa, presentan un desnivel entre ambas facetas observada en visión 
axial de la tróclea (Cliff).  Signo de entrecruzamiento, doble contorno, prominencia 
supratroclear son positivos.              
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Figura 2. Clasificación de displasia trocear de D. Dejour 

Figura 2
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TT-TG aumentado   
Se considera un factor de riesgo debido a que al estar la TAT lateralizada, aumenta el ángulo Q, 

esto se traduce un vector patelar a externo aumentado que favorece la inestabilidad lateral. Este 
factor se encuentra alterado hasta un 42% de los pacientes con inestabilidad recidivante 

Un valor >20 mm se considera alterado y debiera considerarse su corrección en pacientes con 
inestabilidad crónica12. En casos en que la tróclea presenta displasia y el surco troclear no se logra 
determinar con claridad, se ha descrito evaluar con la distancia TT-LCP, la cual se considera 
anormal si es mayor a 24 mm (Figuras 3 y 4) 

Patela alta 
Se produce cuando la patela se encuentra en una posición más proximal respecto a la tróclea 

femoral, disminuyendo así el área de contacto entre la rótula y la tróclea. Esta afecta a un 30% de 
los pacientes con inestabilidad patelofemoral12. Esta causa pasa inadvertida muchas veces y es 
responsable de un alto porcentajes de las cirugías fallidas por inestabilidad.   

En general la inestabilidad debida a patela alta se produce en extensión y en fases tempranas 
de flexión. La congruencia patelofemoral se logra en una fase más tardía, cuando la rótula se 
encaja en la zona más profunda de la tróclea y en los cóndilos femorales. 

La evaluación por imágenes se realiza con Rx lateral de rodilla, mediante el índice de Catón-
Deschamps (Figura 5), el cual corresponde a una proporción entre dos distancias, la primera (B) es 
la longitud entre el borde anterosuperior de la tibia y el límite inferior del hueso subcondral 
rotuliano y la segunda (A) es la longitud entre el límite proximal y el límite distal del hueso 
subcondral rotuliano.  
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Figura 3. Medición de la distancia TT-TG. 

Figura 3

Figura 4. Medición de la distancia tuberosidad 
tibial - ligamento cruzado posterior TT-LCP, de 
utilidad en displasia severa, donde es difícil 
evaluar el surco troclear . 

Figura 4 
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Se considera normal cuando las distancias son iguales (B=A), es decir el coeficiente es 1; por le 
contrario se considera alterado si B es 1.2 veces más que A. Existen otros métodos como Insall 
-Salvati, Blackburn Peel, sin embargo, el índice de Caton Deschamps presenta varias ventajas dado 
que se modifica al corregir la altura patelar, permite evaluar los resultados quirúrgicos y varía 
menos con la flexión en la cual se tome la Rx. 

 

En la resonancia magnética también es posible evaluar la altura patelar mediante el índice 
patelo-troclear 13. Éste se debe medir en cortes sagitales y permite evaluar el área de contacto 
entre el cartílago patelar y el femoral, un valor menor a 15% de contacto se considera patológico.  

Además, en la RM es posible medir la longitud del tendón patelar, la cual se considera 
patológica si es mayor a 52 mm14. Neyret et al. sugieren realizar tenodesis, para evitar efecto limpia 
parabrisas del tendón.
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Figura 5. Medición de los índices de Caton-Deschamps e Insall-Salvati 

Figura 5
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Lesión Ligamento Patelofemoral Medial (LPFM) 
La lesión de este ligamento se considera como una lesión esencial en esta patología y se 

considera alterado en el 100% de los pacientes con inestabilidad. 
El LPFM es el principal restrictor al desplazamiento de la rótula especialmente en los primeros 

grados de flexión, siendo su función conducir a la rótula hacia la tróclea. Su resistencia media a la 
tracción antes de la falla es 208 N.41,42

En inestabilidad recidivante, los tejidos mediales incluido el LPFM se encuentran laxos por la 
hipermóvilidad crónica. Un aumento del tilt rotuliano >20˚, es concordante con esta insuficiencia.  

Factores Menores 

Otros factores se han descrito en inestabilidad recidivante, sin embargo, se consideran que 
tienen un rol menor o controversial. En general estos factores los vemos en casos severos de 
inestabilidad y donde han fallado el tratamiento de los factores mayores, por esta razón, si bien no 
son los más frecuentes debemos tener alta sospecha en nuestro algoritmo de tratamiento 
especialmente en pacientes que han presentado falla de tratamientos previos. 

Genu valgo. En genu valgo, se produce un aumento del shift lateral lo que predispone a 
hiperpresión lateral y a inestabilidad, sin embargo, como factor único es raro en inestabilidad 
patelofemoral.

Hiperlaxitud. Genu recurvatum y mayor laxitud ligamentosa puede predisponer a mayor 
inestabilidad. Algunas patologías como el Elher Danlos que afectan al colágeno pueden producir 
laxitud patológica. 

Clínicamente, Beighton describió los signos asociados a Hiperlaxitud de que nos permiten 
evaluar este factor:   1. Hiperextensión de los codos de más de 10 º. 2. Tocar, en forma pasiva, el 
antebrazo con el pulgar, teniendo la  muñeca en flexión. 3. Extensión pasiva de los dedos o 
extensión del dedo meñique a más de 90 º. 4. Hiperextensión de las rodillas de 10 º o más (genu-
recurvatum). 5. Tocar el suelo con la palma de las manos al agacharse sin doblar las rodillas.    

Alteraciones torsionales. Dentro de este grupo se encuentran dos alteraciones que pueden 
darse en forma aislada o en conjunto con una severidad variable. Estas son la torsión femoral 
interna aumentada y la torsión tibial externa aumentada. 

El estudio de estas alteraciones se realiza mediante la sobre posición de cortes en TC usando 
un punto de referencia proximal y uno distal del mismo hueso. Se han descrito diferentes 
referencias, pero en general involucran un corte a nivel del cuello femoral a proximal y los 
epicóndilos o los cóndilos posteriores a distal para el fémur, mientras que en la tibia se utiliza una 
referencia en los platillos a proximal y el eje bimaleolar a distal. Se debe tener en cuenta que el 
valor esperado (“normal”) varía según el punto de referencia utilizado. El consenso es considerar 
anormal un valor por sobre 10° del valor esperado según las referencias elegidas. Esto hace muy 
necesario estandarizar las medidas en el centro en que se trabaja.  

Tratamiento 

El tratamiento ortopédico tiene cabida en pacientes con alteraciones anatómicas leves, como 
una primera aproximación en pacientes tras episodios de luxación que no han sido tratados, sin 
embargo, en pacientes con recurrencias múltiples especialmente aquellos con factores de riesgo o 
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pacientes jóvenes menores de 20 años, con sintomatología que afecta actividades de la vida diaria 
o práctica deportiva, el tratamiento es quirúrgico.  El principio de “cirugía a la carta” se aplica para 
corregir los distintos factores de inestabilidad según las características particulares en cada 
paciente en específico. 

Trocleoplastía
Las técnicas de trocleoplastía están indicadas 

cuando existe una displasia de alto grado; la 
prominencia Supratroclear respecto a la cortical 
anterior es el elemento discriminativo para la 
indicación de Trocleoplastía, por lo tanto, 
displasias de alto grado tipos B y D son las 
mejores indicaciones. Como contraindicación 
principal es que no haya artrosis. Figura 6. 

Existen diferentes tipos de trocleoplastía, sin 
embargo, la más utilizada es la trocleoplastía de 
profundización descrita por Dejour 19, técnica 
en la que se realiza un colgajo de cartílago con 
5 mm de hueso esponjoso, se reseca hueso 
esponjoso para realizar la lateralización y 
profundización necesaria para crear un nuevo 
surco troclear. Se puede fijar con tornillos, 
suturas o grapas. Beretier16 describió una 
variante de la trocleoplastía de profundización, 
la diferencia es un flap más fino 2-3 mm que 
permite moldear la tróclea haciendo una forma 
más cóncava que en V. Existe descrita una 
variante artroscópica de esta técnica17  

La trocleoplastía de resección en cuña 
proximal descrita por Goutallier 21, tendría 
indicación en displasias tipo B, pues se reseca 
la prominencia supratroclear, sin alterar el surco 
troclear. Con indicación adecuada los 
resultados se reportan buenos resultados en 
trocleoplastías primarias o tras falla de 
tratamiento previo, con bajas tasas de recidiva.18 

Osteotomía de la TAT 
La modificación de la inserción distal del tendón rotuliano mediante una osteotomía de la 

tuberosidad permite corregir una alteración de alineamiento del aparato extensor al modificar la 
distancia TT-TG y/o normalizar el índice de altura rotuliana.  La técnica quirúrgica variara 
dependiendo de la corrección que se quiera realizar. En el caso de la Osteotomía de 
Medialización, si queremos que está sea efectivamente medialización pura debemos guiarnos por 
la técnica Elmslie- Trillat en la que se realizan dos cortes óseos, medial y lateral, logrando llegar al 
hueso esponjoso, con una extensión de 6cm a distal y mediante osteoclasia distal, manteniendo el 
fulcro distal, para disminuir el riesgo de no unión y complicaciones como la fractura. 23  

126

Figura 6. Fotografía de una tróclea displásica, donde se 
aprecia bump supratroclear, característica que se logra 
tratar con la trocleoplastía.  

Figura 6
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En algunos casos de condromalacia rotuliana se puede realizar Osteotomía descrita por 
Fulkerson para realizar una corrección conjugada de anteromedialización. 

En Patela alta el tratamiento es el descenso rotuliano mediante una osteotomía de descenso de 
la tuberosidad, si son correcciones pequeñas la osteotomía puede ser cónica, sin embargo, si son 
correcciones mayores a 1 cm o índices CD>1.4 se debe realizar corte distal recto, para realizar 
descenso.  

En casos de Tendón rotuliano largo >52 mm, 14 se ha postulado realizar la tenodesis al tendón 
en el punto que nos permita tener un catón de 1.0. 

Las indicaciones para Osteotomía en pacientes con inestabilidad son patela alta: índice Catón-
Deschamps >1.2 (1.4 según otros autores), Índice Patelo troclear < a 15-20 %. TT-TG: >20mm 
medido por TAC o  >15mm medido en RM. TT-PCL >24mm 24,25

El objetivo de corrección debe ser planificado preoperatoriamente para evitar sobre o sub-
corrección se debe calcular cuántos mm debemos corregir para llegar a la normalidad es decir 
Catón Deschamps de 1, y TTTG entre 10-15mm. 

La Osteotomía de la TAT, reporta buenos y excelentes resultados en Lysholm en más del 70% 
de los pacientes con inestabilidad y menor riesgo de re-luxación. 

Reconstrucción LPFM 
En Inestabilidad crónica por lo general los tejidos mediales se encuentran laxos, por lo que la 

reparación de estos tejidos tiene peores resultados con un alto número de re-luxaciones al 
compararlos con reconstrucción. Diferente a lo que sucede en algunas luxaciones que presentan 
avulsión ósea, con un LPFM indemne que sería la excepción dentro de las reparaciones ya que 
reportarían buenos resultados33.  

Para lograr una técnica adecuada los puntos más importantes son: 
-Ubicación de puntos anatómicos para lograr una adecuada isometría. En fémur se puede 

lograr mediante visión directa en la zona plana entre el tubérculo adductor y el epicóndilo 
medial36. Se puede chequear bajo visión radioscópica, donde las dos técnicas más utilizadas son la 
de Stephen34 y Schottle35, ésta última es la más utilizada por su menor complejidad. Consiste en   
ubicar el sitio entre tres líneas: una tangente de la cortical posterior, otra perpendicular a nivel de 
la zona más posterior de la línea de Blumensaat y una tercera línea paralela a esta úlltima, que pase 
a través de la transición de la curva del cóndilo femoral posterior.  Indispensable es una Rx lateral 
estricta porque pequeñas variaciones pueden alterar el método. 

A nivel patelar la inserción se ubica a nivel de los 2/3 superiores de la rótula, cabe destacar que 
este ligamento presenta además expansiones al vasto medial y cuádriceps. 

-Isometría: El LPFM es isométrico sólo en los primeros grados de flexión, específicamente entre 
los 0º-70º según diferentes autores. Esta debe ser evaluada con flexión y extensión de la rodilla 
para asegurar isometría en los primeros grados del rango de movimiento. El ligamento debiese 
quedar tenso entre 0º-30º. 

-Tensión: se demostró en un estudio biomecánico que 2 newton son suficientes para restringir 
el movimiento lateral de la rótula sin aumentar presiones en la faceta medial. En la práctica una 
forma de conseguir una tensión adecuada es lograr movilizar la rótula dos cuadrantes a lateral. 

-Ángulo de fijación del injerto: no existe consenso en que ángulo debiese ser fijado. Se 
describe fijación según diferentes autores, principalmente descrito entre 30˚-60˚.  

Los resultados de la técnica reportan buenos resultados hasta en un 95% de los casos 39,40 
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Alargamiento del retináculo lateral 
En casos crónicos no es inusual que observemos un retináculo tenso, este se define 

clínicamente con un glide medial menor a un cuadrante en extensión e imposibilidad de evertir la 
rótula a una posición neutra. Así como también se puede determinar el exceso de tensión en el 
retináculo radiológicamente con un  tilt >20˚ en la radiografía axial rótula a 30˚. 

Osteotomía desrotadora 
No existe consenso sobre la indicación, sin embargo, sabemos por diferentes estudios 

biomecánicos que alteraciones mayores a 20˚ producen alteraciones significativas en el tracking 
patelar. Varios autores consideran que una torsión femoral sobre 25° de rotación interna o una 
asimetría con la extremidad contralateral sobre 10° debiesen ser corregidas. 

En cuanto a torsión tibial externa la recomendación en la literatura es escasa, los estudios varían 
en la indicación indicando corregir con valores > 30˚-40 ˚.  La corrección se realiza mediante 
osteotomía desrotadora a nivel femoral, tibial y en casos de torsiones severas en ambos niveles se 
postula que la corrección debiera ser en ambos niveles. No existe consenso sobre nivel de 
corrección en fémur, está descrito a nivel intertrocantéreo, diafisiaria y supracondílea.  En tibia la 
corrección puede ser a nivel supra e infratuberositaria.  
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Figura 7. Radiografía lateral de rodilla en la que se 
muestra el punto descrito por Schöettle para la 
inserción femoral en la reconstrucción del LPFM35. 

Figura 7
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En suma 

La inestabilidad patelofemoral es un cuadro multifactorial que se puede dividir en luxación 
aguda o Inestabilidad crónica. 

En los cuadros agudos tenemos un evento traumático desencadenante evidente de intensidad 
significativa. El tratamiento es no quirúrgico y el cuadro en general es autolimitado. Sin embargo, 
la presencia de factores de riesgo, en especial en pacientes jóvenes aumenta la probabilidad de 
evolucionar a una inestabilidad crónica.

La inestabilidad crónica ocurre en traumas de baja energía, en población joven y con factores 
de riesgos. En este cuadro es necesario estudiar y determinar posibles factores de riesgo que 
deben ser corregidos, tabla 3, dependiendo de la envergadura de la alteración. Por lo general, 
cuando no se tratan factores determinantes, existe una posibilidad de recidiva.  

Tabla 3

El tratamiento quirúrgico está orientado a tratar las alteraciones severas que afecten la 
estabilidad

Trocleoplastía: displasia severa Dejour B y D (prominencia supratroclear > a 3 mm

Osteotomia de medialización de la TAT: TT-TG > 20 mm en TAC, > a 15 mm en RNM

Descenso de la TAT: Patela alta con índice de Caton -Deschamps > 1.2

Tenodesis del tendón patelar: tendon > a 52 mm

Reconstrucción LPFM: Lesión esencial. Reconstrucción debe ser anatómica

Osteotomia desrrotadora: AVF > 25º, TTE > 30 a 40º

Alargamiento retináculo lateral: Tilt > 20º, Glide medial < a 1 cuadrante 

Tabla 3. Puntos clave en luxación patelar recidivante . Elaboración propia. TAT: Tuberosidad Anterior de la Tibia. TT-
TG: Tibial Tuberosity -Trochlear Groove. TAC: Tomografia Axial Computada. RNM: Resonancia Nuclear Magnética. 
LPFM: Ligamento PateloFemoral Medial. AVF: AnteVersión Femoral. TTE: Torsión Tibial Externa. 
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Lesiones por sobrecarga y fracturas por 
estrés alrededor de la rodilla 
Dr. Carlos Montes Montes  
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Introducción 

Las lesiones por sobrecarga de la rodilla abarcan un amplio espectro, que en su grado máximo 
de severidad alcanzan hasta la fractura o daño estructural irreversible de las partes blandas 
periarticulares. 

El perfil del paciente afectado es un individuo que realiza una actividad física repetida y 
prolongada en el tiempo, ya sea de origen deportivo, laboral o hábitos personales; que inicia 
sintomatología dolorosa, de instalación larvada, asociada de modo aleatorio a sensación de 
debilidad, inestabilidad articular, síntomas mecánicos, edema y distintos grados de deterioro 
funcional. La rodilla, y en particular la componente femoropatelar, es una de las articulaciones más 
cargadas durante el esfuerzo de saltar, por lo que no es casualidad que sea también uno de los 
lugares más afectados por los fenómenos de sobrecarga, sobre todo en aquellas actividades que 
requieren de este gesto para su realización. 

El sexo femenino es uno de los factores de riesgo más frecuentemente asociados para esta 
patología. En mujeres corredoras o saltadoras se puede apreciar hasta tres veces más frecuencia 
de dolor anterior de rodilla, resultado de algunas diferencias anatómicas en relación a los 
hombres: menor fuerza de abducción y de rotación externa de caderas; mayor ángulo Q y 
presencia de valgo dinámico. Otros factores asociados descritos son algunas anomalías 
intraarticulares focales, alteraciones individuales en la biomecánica de las extremidades inferiores, 
errores en la planificación y ejecución del entrenamiento e incumplimiento de los periodos de 
descanso y reposo. 

Fracturas por estrés  

Generalidades 

Cuando existe desbalance entre la magnitud de la carga de ejercicio sobre una estructura ósea 
y la capacidad de ésta de tolerarla, puede desencadenarse falla en la arquitectura de soporte que 
conduce a una fractura. Esta falla puede materializarse en dos escenarios, el primero la aplicación 
de carga normal o traumática de baja intensidad sobre un hueso anormal que origina una fractura 
por insuficiencia y aquel en que el hueso normal recibe una carga cíclica, recurrente y 
desmesurada resultando en una fractura por fatiga. 

Son más frecuentes en extremidades inferiores y se ubican predominantemente en tibia, de 
preferencia en su meseta medial y diáfisis, metatarsianos y calcáneo.  
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Las fracturas por insuficiencia se instalan típicamente en un hueso osteoporótico, ya sea como 
ocurre corrientemente en pacientes de edad avanzada o bien afectados por alguna patología de 
entre las cuales sobresalen las enfermedades metabólicas y tumorales. Esta posibilidad debe 
inducir al médico a estar permanentemente alerta y considerar entre los diagnósticos probables la 
presencia de cuadros potencialmente graves cuando enfrenta a pacientes que consultan por 
sintomatología dolorosa anodina alrededor de la rodilla 

Fracturas por insuficiencia 

Varios factores se asocian a la mayor probabilidad de presentar una fractura por insuficiencia, 
todos confluyen en el compromiso y pérdida de la elasticidad y contenido mineral del hueso. La 
osteoporosis, ya sea primaria o secundaria, se asocia frecuentemente a entidades como artritis 
reumatoidea, corticoterapia prolongada, trastornos neurológicos, enfermedad metabólica ósea, 
postración, irradiación, artroplastías, etc. en las cuales hay desequilibrio a favor de la resorción 
ósea pudiendo observarse alteraciones en la mineralización en las lagunas de osteocitos que 
provoca mayor sensibilidad al estrés mecánico. 

La edad avanzada es un elemento importante en la mayor probabilidad de presentar fracturas 
por insuficiencia, se observa aumento de la probabilidad de osteopenia global que incluye 
aumento de la porosidad cortical que reduce la resistencia ósea en mayores de 65 años hasta 46%.  

Se suma la asociación a mayor frecuencia de enfermedades crónicas y fenómenos 
desmineralizantes, más la pérdida de masa muscular que condiciona disminución de la absorción 
de tensión mecánica que actúa como efecto protector del hueso adyacente. Por otra parte, se ha 
descrito también diferencias ligadas al sexo, siendo más frecuente en mujeres post menopausia, lo 
que puede ser explicado por la mayor incidencia de osteopenia. Se configuran entonces, como 
principales factores de riesgo para fractura por insuficiencia la condición de ancianidad y mujeres 
post menopausicas.  

En el cuadro clínico suele aparecer el dolor como síntoma esencial, de inicio insidioso o 
algunas veces tras la aplicación de una carga menor que puede activar su aparición o establecer 
un quiebre en la forma de presentación, se ubica en relación, a la zona afectada, localizada más 
comúnmente en la región medial de la articulación, aunque a veces pudiera ser algo difuso, se 
puede acompañar de diversos grados de claudicación o compromiso funcional. Hay que indagar 
acerca del uso de fármacos que pueden asociarse a osteopenia como es el uso prolongado de 
corticoides. 

El estudio etiológico debe orientarse a identificar diagnósticos diferenciales tales como 
tumores, infecciones y necrosis avascular. Además de seleccionar a aquellos pacientes de riesgo 
para luego tener la posibilidad de intervenir con medidas preventivas.  

Se debe incluir densitometría ósea para objetivar el grado de compromiso mineral y estudios 
que apunten al origen de osteoporosis secundarias, valoración de niveles hormonales, radiografías 
convencionales, TAC y RNM.  
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Fractura por fatiga 

Individuos con dedicación deportiva regular que genera actividad física demandante, que 
algunas veces se da dentro de la esfera laboral y en aquellos con episodios extenuantes 
intermitentes sin entrenamiento planificado están en mayor riesgo de sufrir una fractura por fatiga.  

Se pueden presentar entre el 1 y el 15% de los deportistas dependiendo de la especialidad 
deportiva, siendo mayor en atletas corredores de fondo, gimnastas y bailarines. 

Las fracturas por estrés se manifiestan como sintomatología dolorosa larvada, frecuentemente 
tras realizar actividad física, que se alivia con el descanso y reaparece o se incrementa al retomar el 
ejercicio, con un punto de inflexión agudo tras algún detonante que puede ser un aumento en la 
intensidad o modificación del programa de ejercicio. Son el resultado de la aplicación de una 
carga repetida y exagerada en duración, intensidad o frecuencia que sobrepasa la tolerancia y 
capacidad de remodelación por microdaño acumulado y progresivo, sin tiempo de recuperación 
en un hueso normal, provocando una fractura. 

Originalmente descritas en lesiones metatarsianas de conscriptos militares tras marchas 
prolongadas ( 1 de 3 ), 80 a 95 % de las veces se ubican en las extremidades inferiores, siendo la  
tibia la localización más frecuente, ubicándose de modo decreciente en tarso (navicular), 
metatarso, fémur, fíbula y pelvis. 

Existen factores asociados a la aparición de fracturas por fatiga, de entre los cuales se pueden 
identificar aquellos de naturaleza intrínseca que corresponden a condiciones propias del individuo 
como: edad avanzada, adolescencia, sexo femenino, raza, condición física general, traumatismos 
de importancia previos en la misma extremidad o en la opuesta, arquitectura ósea como mala 
alineación, pie plano o cavo, ante o retro pie varo – valgo, genu varo – valgo, desejes y 
discrepancias de longitud global de las extremidades inferiores que determina aspectos 
biomecánicos perjudiciales, condición muscular debilitada o desequilibrada, condición de 
hiperlaxitud ligamentosa y articular alterada, todos esto puede someter a alguna región del 
esqueleto a sobrecarga. Aunque claramente es el resultado de un fenómeno multifactorial, se 
describe un mayor riesgo asociado a la condición de mujer, quienes presentan mayor incidencia 
de fracturas cuando se someten a programas de entrenamiento similar a hombres, más aún si está 
presente amenorrea o menarquia retrasada que inducen reducción de la densidad ósea. 

Los factores extrínsecos más comunes son el tipo de disciplina deportiva, la rutina de 
entrenamiento, la superficie de trabajo, la indumentaria utilizada con énfasis en el calzado y la 
duración rutinaria de la actividad. 

Dentro de diagnósticos diferencial se debe descartar principalmente osteomielitis y tumores 
como osteoma osteoide y sarcoma de Ewing. 

Diagnóstico 

El estudio de estas fracturas debe incluir Rx simple, de escaso rendimiento en etapa inicial o 
bien presentar signos característicos como áreas de engrosamiento cortical, esclerosis y reacción 
perióstica, con fractura en una cortical que da cuenta de procesos sobrepuestos de lesión - 
curación. 

La resonancia magnética  tiene una sensibilidad de 100% y una especificidad de 85 %, por lo 
que es el examen definitivo para avanzar en el diagnostico diferencial, de especial importancia 
para atletas en los cuales se requiere diagnóstico rápido y seguro. 
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Tratamiento 

Como suele suceder en todos los ámbitos de la medicina, la conducta terapéutica es individual 
y considerará aspectos como sexo, terapias paralelas, ubicación, magnitud y período de evolución 
de la lesión, grado de dedicación a la actividad, etc. Se desprende como medida práctica evidente 
la suspensión de la actividad detonante cuando es posible o la modificación de ésta con ejercicio 
alternativo que integre la descarga de la extremidad como elemento esencial, considerando que 
es muy complejo indicar reposo a un deportista, más aún si está inserto en la alta competencia.  

Está indicado el uso de fármacos analgésicos cuando es necesario como medida sintomática, 
fisiokinesioterapia y suplementación de calcio y vitamina D. 

Tendinopatías  

Los tendones son estructuras que vinculan mecánicamente músculos con huesos, tienen una 
estructura fibrosa en base principalmente a colágeno tipo I con baja celularidad y reciben una 
vascularización pobre. Estos factores le dan ventaja para trabajar en ambiente hipóxico pero los 
condiciona a una menor capacidad de curación y reparación.  

Las lesiones tendinosas alrededor de la rodilla son frecuentes en deportistas, determinan una 
importante pérdida en las jornadas de entrenamiento y competencia y se producen mayormente 
en aquellos atletas cuyos gestos técnicos habituales involucran saltar, aterrizar y pivotear como 
ocurre en basquetbol, tenis, fútbol y voleibol, en que se obliga a los tendones a almacenar y liberar 
energía repetidamente. 

La respuesta normal al trauma incluye apoptosis, quimiotaxis, proliferación y diferenciación 
celular. Lo esencial en la producción de las tendinopatías es un proceso de curación fallido frente a 
microtrauma repetido y supone que tras la respuesta inflamatoria inicial a un trauma sobre el 
tendón, no existe una resolución exitosa sino una respuesta ineficaz que incluye hipercelularidad 
con proliferación de tenocitos, ausencia de células inflamatorias, degeneración del colágeno que 
se muestra adelgazado y desorganizado y aumento de la matriz no colágena. El tipo histológico 
degenerativo presente puede ser hipóxico, hialino, mixoide, lipoide y fibrinoide más 
calcificaciones y metaplasia ósea y fibrocartilaginosa. Se aprecia  neovascularización, modificación 
de la inervación en el peritendón que altera la función nociceptiva, puede ser que estos cambios 
en el fenotipo neuronal periférico sean la fuente del dolor. Todas estas transformaciones dan el 
aspecto macroscópico condroideo y engrosado  del tendón. 

Un factor interesante de análisis es la mayor incidencia de tendinopatía en pacientes obesos y 
diabéticos lo que podría estar relacionado con un estado inflamatorio persistente de bajo grado y 
menor disponibilidad de macrófagos circulantes que interferirían para dar una mejor respuesta 
inflamatoria inicial al trauma. 

En la génesis de las tendinopatías alrededor de la rodilla se puede identificar factores 
intrínsecos como biotipo, posición de la patela alta o baja, grados de inestabilidad o mal 
alineación, desbalance muscular y alteración de ejes de las extremidades y factores extrínsecos 
como la disciplina deportiva y gestos técnicos asociados, superficie inapropiadas de trabajo, 
calendario extenuantes de competencias, calidad del entrenamiento, poco respeto por los 
períodos de reposo y recuperación física, calzado inadecuado y otros.  
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Los sitios alrededor de la rodilla más frecuentemente comprometidos son la banda iliotibial y 
tendón rotuliano. La banda iliotibial produce sintomatología dolorosa principalmente en 
corredores y ciclistas, en los que se produce un mecanismo de flexo-extensión de rodilla muy 
frecuente, la fisiopatología se produce ya sea por fricción en el cóndilo lateral o por inflamación de 
las estructuras que unen la banda con el epicóndilo.  

En el cuadro típico de tendinosis patelar el síntoma cardinal es el dolor, que se ubica en el polo 
inferior por tratarse de un proceso del tipo insercional, se presenta al inicio o poco después del 
final de las sesiones de entrenamiento, en la medida que se agrava el cuadro puede manifestarse 
durante toda la jornada de trabajo hasta llegar a interferir con las actividades de la vida diarias en 
los casos más graves. 

Estudio 

El estudio de imágenes incluye radiografías simples AP y lateral donde pudiera no haber 
hallazgos o bien mostrar calcificaciones en el área tendinosa o deformaciones en el polo distal de 
la patela. También es útil para diagnosticar anomalías óseas asociadas y eventuales hallazgos 
incidentales. 

La ecografía es un examen muy confiable en manos expertas y sus resultados tienen buena 
correlación con el compromiso histopatológico pudiendo mostrar imágenes compatibles con el 
diagnóstico en individuos en etapa asintomática. 

La resonancia magnética puede indicarse si es que no se logra certificar el diagnostico con 
ecografía, o si se está sospechando alguna otra patología intraarticular en la que la ecografía 
pudiera no ser diagnóstica. 

Tratamiento 

El tratamiento es conservador, se ha utilizado una amplia gama de alternativas terapéuticas sin 
mucha evidencia científica sólida, como AINEs, diversas técnicas de fisioterapia, vendajes, férulas y 
órtesis, ondas de choque, infiltraciones corticoidales peritendinosas  y de sustancias esclerosantes 
como polidocanol, plasma rico en plaquetas (PRP) bajo control ecográfico, todas ellas con distintos 
grados de éxito. La indicación de ejercicios excéntricos es una alternativa razonable de manejo. No 
obstante, existe una alta tasa de recurrencia asociado a la naturaleza crónica y recurrente de la 
enfermedad y a la urgencia de reintegro deportivo que habitualmente exhiben los deportistas El 
manejo conservador falla en alrededor de 30 % de las veces.  

En caso de fracaso del manejo médico, se requiere de tratamiento quirúrgico, en ese caso se 
dispone de dos alternativas, cirugía mínimamente invasiva cuando la lesión es más bien posterior 
o cercana al Cuerpo de Hoffa; y abierta formal la mayoría de los casos porque el tejido 
degenerativo está en el centro del tendón.  
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Introducción 

Patología descrita por primera vez por Ahlbäck en 19681.  Manifestándose frecuentemente 
como un dolor agudo de rodilla pudiendo ser autolimitado, pero también puede progresar a 
artrosis de rodilla. La osteonecrosis en la rodilla es la segunda ubicación más frecuente luego de la 
cadera2. Su fisiopatología no está completamente comprendida y en la actualidad se divide en 3 
cuadros principales2:  

1.Osteonecrosis espontánea de la rodilla (Spontaneous osteonecrosis of the knee, SONK) o 
fractura por insuficiencia subcondral 

2.Osteonecrosis secundaria 
3.Osteonecrosis post artroscopia 
El objetivo de este capítulo es describir estas patologías haciendo énfasis en la presentación 

clínica, hallazgos radiográficos y recomendaciones de tratamiento. 

Osteonecrosis espontánea de la rodilla (SONK) 

Patología con incidencia y prevalencia desconocida, aunque es más frecuente que la 
osteonecrosis secundaria. Probablemente sea subdiagnosticada en un importante porcentaje de 
casos, pudiendo ser el reflejo de una artrosis de rodilla en etapa terminal3.  

El cuadro clínico se caracteriza por dolor de rodilla de inicio agudo, que se exacerba al final del 
día, y con la carga.  El compromiso es más frecuente unilateral y en pacientes mujeres mayores de 
50-60 años4, 5, 6. El cóndilo femoral medial es el más frecuentemente afectado, lo cual estaría 
determinado por una zona de irrigación terminal7.   

Históricamente se planteó la existencia de isquemia y posterior necrosis, pero actualmente 
existe evidencia donde se demuestra que la mayoría de los casos no presentan necrosis y que 
sería secundario a fracturas subcondrales en hueso osteoporótico5. Estas fracturas producirían una 
acumulación de líquido a nivel de médula ósea llevando a generar edema óseo. Debido a esto el 
término "SONK" sería inapropiado, y varios reportes sugieren que el término más apropiado es 
“Fractura inestable que resulta en la muerte ósea del fragmento desplazado"3.

Al examen físico destaca claudicación en la marcha, generalmente con derrame articular leve a 
moderado y dolor a la palpación del segmento comprometido: cóndilo/platillo, medial o lateral. 
Frecuentemente puede simular una rotura meniscal medial, pero se puede intentar diferencia por 
presentar mayor dolor en relación, a la eminencia ósea, más que en la interlínea. Aun así, no es fácil 
hacer la diferencia del punto de vista del examen físico.   
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El estudio complementario inicial es con radiografía. Los hallazgos dependen del estadio en 
que se encuentra la patología. En etapas precoces la radiografía puede ser normal y estadios más 
avanzados pueden observarse radiolucencias, aplanamientos o lesión crescéntica a nivel del 
cóndilo. En la etapa final, se observa una artrosis evidente.  

La clasificación radiológica más utilizada es la de Ficat y Arlet modificada que consta de 4 
etapas. 

- Etapa 1: un paciente que tiene síntomas de rodilla, pero los hallazgos radiográficos normales. 
- Etapa 2: signos de esclerosis moteada son evidentes, pero la curvatura ósea se mantiene 

normal. 
- Etapa 3: la presencia de un signo de media luna es indicativo de fractura subcondral, que 

define esta etapa. 
- Etapa4: colapso del hueso subcondral6.Figura 1.  
 

El estudio de elección es la resonancia magnética (RM) debido a su alta sensibilidad8. Las 
características iniciales en RM de la osteonecrosis en etapa temprana incluyen un área subcondral 
de baja intensidad de señal en imágenes en T2, depresiones focales de contorno epifisiario y 
líneas de baja intensidad de señal en el cóndilo afectado9. Figura 2.  
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En RM, las clasificaciones han sido propuestas en relación al tamaño de la lesión, lo cual estaría 
asociado a la progresión de la enfermedad. Sin embargo aún es controversial debido a que no 
está establecido la forma de medir ni la cantidad para definirla como “grande”. Un consenso para 
clasificar por tamaño corresponde a pequeñas cuando el área es menor de 3.5 cm2, a medianas 
entre 3.5 y 5 cm2 y, cuando el área es mayor a 5 cm2, se consideran grandes3,10. Otra clasificación 
es utilizando la relación entre la lesión y el tamaño del cóndilo. En este caso, Jureus et al11 
observaron que un compromiso menor al 20% no se asocia a progresión a artroplastía de rodilla, 
mientras que un compromiso mayor al 40% significó una progresión a artrosis severa tratada con 
artroplastía en el 86% de los casos.  

El tratamiento no quirúrgico se utiliza en lesiones menores de 3.5cm2 o que comprometen 
menos del 20% del cóndilo. Las principales medidas son el uso de bastones para la descarga de la 
extremidad afectada y el uso de analgésicos12. Yates et. al reportan una serie de 20 pacientes que 
tenían SONK en etapa temprana, confirmada con RM, en la que se logró remisión de los síntomas y 
normalización de la RM en un plazo entre 3 y 8 meses sin necesidad de cirugía13. Algunos autores 
han reportado beneficios con el uso de bifosfonatos para prevenir o posponer la necesidad de 
cirugía en pacientes con SONK14. Los bisfosfonatos ejercen su acción, inhibiendo la resorción ósea.  
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Figura 2. Imagen de resonancia magnética con osteonecrosis. Importante edema de todo el cóndilo 
femoral medial, con una línea de fractura subcondral en semiluna sin colapso. 
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Se ha demostrado que los bifosfonatos disminuyen la incidencia de colapso subcondral en 
pacientes con osteonecrosis de la cabeza femoral15. Jureus et al.11 evaluaron el uso de 70 mg de 
alendronato una vez por semana durante un mínimo de 6 meses en 17 pacientes que tenían SONK 
y vieron que solo el 18% progresó a colapso subcondral14. Sin embargo, un ensayo aleatorizado, 
controlado no evidencio beneficios en el uso de bifosfonatos versus placebo en pacientes en 
etapas tempranas de SONK16. Por lo tanto, aún es controversial el uso de esta familia de 
medicamentos.   

Otra alternativa estudiada, son las ondas de choque donde una serie de Muccioli et al.17 
demostró que a los 6 meses disminución significativa del dolor y del compromiso óseo en la RNM. 
Este estudio no cuenta con grupo control, por lo que es difícil de establecer la diferencia de estos 
resultados con la historia natural de esta patología. No la utilizamos debido a lo anterior. 

El tratamiento quirúrgico se debe considerar cuando los pacientes no presentan mejoría clínica 
después de un tratamiento conservador bien llevado o en lesiones grandes, es decir, aquellas 
mayores a 5 cm2 o mayores al 40% del cóndilo3,11,12.

Las alternativas quirúrgicas varían según el estadio que presenta el paciente. En casos de 
lesiones con fragmentos condrales inestables se puede realizar debridamiento, 
microperforaciones, microfracturas o autoinjertos osteocondrales según el tamaño de la lesión. Si 
el escenario es un extenso edema, se puede realizar descompresiones del núcleo con 
perforaciones. Por otra parte, es importante evaluar el eje de la extremidad, en caso de desejes 
que aumenten la carga en el compartimiento comprometido por SONK se debe plantear el uso de 
osteotomías12. Estos tratamientos enumerados, han mostrado éxito en posponer la artroplastía18, 19, 
reportándose un éxito mayor al 90% en pacientes en etapas tempranas (Ficat 1-2) usando 
desbridamiento y descompresión20. En caso de etapa 3-4, es decir, con colapso subcondral, el uso 
de autoinjerto osteocondrales ha mostrado buenos resultados18-21.

En casos más severos o refractarios a tratamientos antes mencionados es necesario recurrir a la 
artroplastía de rodilla. Se puede plantear una artroplastía unicompartimental debido a que lo 
habitual es el compromiso de solo un compartimiento, reportando buenos resultados funcionales 
a mediano y largo plazo22-23. Los resultados deficientes en pacientes manejados con prótesis 
unicompartimental se asocian principalmente a casos donde el compromiso no está limitado a un 
solo compartimiento, en tales casos se recomienda una artroplastía total de rodilla.  

Osteonecrosis secundaria de la rodilla 

Se caracteriza por tener presentar dolor de inicio más insidioso que SONK y ser de ubicación 
heterogénea, llegando a afectar en un 20% a nivel tibial12. La incidencia es baja, representando 
aproximadamente un 90% de los casos de osteonecrosis de cadera. Suele afectar a pacientes 
menores de 45 años, con compromiso bilateral (80% de los casos) o de más de una articulación. Al 
igual que la osteonecrosis espontánea, predomina en pacientes de sexo femenino2. La 
osteonecrosis secundaria se ha asociado con numerosas afecciones y factores de riesgo que se 
pueden separar en causas directas (enfermedad de células falciformes, enfermedad de Caisson, 
enfermedad de Gaucher, trastornos mieloproliferativos) y asociaciones indirectas (alcohol, 
corticosteroides, tabaco, obesidad). 

Los dos factores de riesgo más comunes para la osteonecrosis secundaria son el uso de 
corticosteroides y el abuso de alcohol, presentes en el 90% de los casos2. La evidencia reciente 
sugiere que los corticosteroides y el alcohol causan hipertrofia de las células adiposas de la 
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médula ósea, lo que contribuiría a un aumento de la presión intraósea que puede provocar 
isquemia ósea24, siendo la isquemia ósea el factor fisiopatológico común en las causas de 
osteonecrosis secundaria. En el caso de los trastornos mieloproliferativos y las enfermedades de 
almacenamiento de glucógeno (por ejemplo, enfermedad de Gaucher) el aumento de presión 
intraósea estaría dado por las células y el glucógeno. Otros factores de riesgo como el consumo 
de tabaco, la enfermedad de células falciformes y otros trastornos protrombóticos tiene 
principalmente efectos vasooclusivos. Se sabe que fumar cigarrillos causa vasoconstricción, daño 
oxidativo en el endotelio y predispone a la aterosclerosis25. Los glóbulos rojos de forma 
irregular ,que se encuentran en la enfermedad de células falciformes, tienen más probabilidades 
de adherirse a las paredes vasculares y agruparse, lo que provocaría oclusión vascular26. De 
manera similar, los émbolos de nitrógeno gaseoso observados en la enfermedad de 
descompresión (enfermedad de Caisson) pueden causar oclusión vascular directa.  

El estudio imagenológico es similar al SONK. Habitualmente es más de una lesión con 
ubicación epifisaria, metafisaria o diafisaria y en un 80% el compromiso es bilateral. La clasificación 
radiológica utilizada es la propuesta por Ficat y Arlet modificada (Figura 1). 

En este escenario, el tratamiento no quirúrgico tiene un rol más limitado, sin embargo, existen 
reportes de buenos resultados. En una cohorte de pacientes que presentaban síntomas con leve 
compromiso de actividades de la vida diaria, se observó que 8 de 10 pacientes lograron evitar la 
artroplastía sin signos de progresión a artroplastia2. El uso de bifosfonatos y prostaglandinas I-2 
han mostrado ser una opción en el tratamiento de la osteonecrosis secundaria de la rodilla27, sin 
embargo, es necesaria una evidencia más sólida.

El tratamiento de elección es el quirúrgico, siendo el estándar el reemplazo articular en etapa 
final de daño articular. En las etapas previas al colapso se puede realizar una cirugía para preservar 
las articulaciones, como la artroscopia, la descompresión del núcleo, el autoinjerto osteocondral y 
el injerto óseo en un intento de evitar o posponer la artroplastia articular3.

La artroscopia está indicada principalmente cuando hay otra lesión asociada como rotura de la 
raíz meniscal. Por esta vía también es factible realizar las descompresiones con microfracturas o 
microperforaciones12.

La descompresión del núcleo, como en SONK, puede usarse con éxito también en 
osteonecrosis secundaria sin colapso subcondral, reportándose un éxito de 92% con 
microperforaciones y protección de la carga12, 28.

En casos más avanzados con colapso inicial y de extensión limitada está la opción de injerto 
autólogo o aloinjerto osteocondral29, 30. Lee y Goodman, en 3 pacientes y Rijnen et al. en 9 
pacientes demostraron que el autoinjerto óseo puede retrasar la necesidad de artroplastia en 
casos con colapso inicial32. Flynn et al. trataron 8 pacientes con aloinjertos osteocondrales frescos 
congelados reportando que en 6 casos lograron dolor ocasional o nulo, caminatas ilimitadas sin 
asistencia y rango mayor a 95º de flexión32. Se debe valorar esta evidencia con cautela, dado que 
en osteonecrosis secundaria el compromiso es múltiple, sin focalizarse en un segmento12. Por otra 
parte, en aquellos pacientes cuya causa es el uso de corticoides se ha observado peores 
resultados33.  

En caso de osteonecrosis secundaria avanzada, se recomienda el uso de artroplastia total de 
rodilla y no de unicompartimental dado la alta frecuencia de que el compromiso no se limita a un 
solo compartimiento3. En este escenario la artroplastia total de rodilla muestra una sobrevida a 12 
años de 96,7%, es decir similar a lo reportado en prótesis por artrosis primaria36.
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Osteonecrosis post artroscopia 

Cuadro caracterizado por gonalgia de inicio repentino que se presenta a las 6-8 semanas post 
artroscopia. Se presenta con mayor frecuencia en el cóndilo femoral medial, seguido por cóndilo 
femoral lateral, platillo tibial lateral y platillo medial. Presenta una incidencia similar por género y 
afecta con mayor frecuencia a pacientes mayores de 50 años8, 37.

La osteonecrosis post-artroscópica de la rodilla es el tipo menos frecuente de osteonecrosis, sin 
embargo, se ha reportado una incidencia de hasta un 4% post procedimiento38. La osteonecrosis 
post artroscopia se asocia a procedimientos que involucran gestos quirúrgicos en cartílago y 
menisco, siendo menos frecuente en procedimientos de reconstrucción del ligamento cruzado 
anterior35.  

Existen diversas hipótesis sobre la etiología. Pape et al.37 postularon que el aumento de presión 
de contacto posterior a una meniscectomía sería la causa de una fractura por insuficiencia, con la 
subsecuente fuga intraósea de líquido sinovial, que produciría el desarrollo de osteonecrosis. 
También se ha postulado que la energía térmica o el choque fotoacústico de la radiofrecuencia, 
serían el factor desencadenante36.

En este escenario la presencia de dolor persistente o reinicio del dolor, derrame y claudicación 
posterior al procedimiento debe hacer sospechar al cirujano esta patología. La RM es fundamental 
para descartar/confirmar esta patología.  

El tratamiento inicial es conservador, con protección de la carga, analgésicos y/o bifosfonatos, 
lo cual ha mostrado buenos resultados39.Nosotros destacamos el uso de bastones hasta que el 
dolor remite. En casos avanzados que no responden se procede a un manejo quirúrgico, el cual se 
debe adaptar según el tamaño de la lesión y el colapso subcondral, tal como se discutió en el 
subcapítulo de SPONK. En casos avanzados, la artroplastia unicompartimental o total son 
alternativas válidas, reportándose buenos a excelentes resultados en el 95% de los pacientes40.
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La rodilla, como sistema biomecánico, depende para su función normal, de la integridad y 
adecuada relación de sus tejidos. Tanto cartílago, hueso, ligamentos y tendones, se renuevan 
constantemente reemplazándose completamente varias veces en el transcurso de su vida. 

Son factores decisivos, tanto en la renovación como en la cicatrización, el estilo de vida, la 
actividad física, las variantes anatómicas de alineamiento, las lesiones traumáticas, las 
enfermedades inflamatorias y el peso corporal. En la búsqueda de soluciones para estos factores 
ha surgido en las últimas décadas un esfuerzo para mejorar la capacidad de cicatrización de estos 
tejidos y con ello restablecer una función más cercana a lo normal postergando el uso de prótesis. 
La cicatrización contempla procesos biológicos evolutivos, que pueden ser detenidos, generando 
inflamación crónica sin llegar a restablecer las estructuras normales, produciendo alteraciones en 
la función y degeneración de los tejidos. El uso de compuestos bio-activos ha mostrado 
promisorios avances en facilitar la adecuada cicatrización en el manejo de estas situaciones. En la 
rodilla estas substancias bioactivas se emplean en la reparación de fracturas, lesiones de tendones, 
ligamentos y especialmente en lesiones condrales focales por su capacidad de promover 
regeneración de tejidos y en la artrosis, por su capacidad de inmunomodulación de procesos 
inflamatorios crónicos, para mitigar el dolor, mejorar la función y prolongar la vida útil de la 
articulación afectada 

Sigue siendo de primordial importancia en la rodilla el adecuado manejo de la inestabilidad 
articular tibio-femoral y femoropatelar, alteraciones del alineamiento y la ausencia de meniscos 
para el éxito de estas terapias biológicas 

ACIDO HIALURONICO (A.H.) 

Polisacárido constituido por múltiples cadenas de N-acetil-glucosamina y ácido glucorónico. Es 
producido por sinoviocitos B, fibroblastos y condrocitos, alcanza un peso molecular de hasta 5x106 
Da y se encuentra en el líquido sinovial en concentraciones de 2 a 5 mg/ml.  

En la rodilla hay normalmente 2 a 3 ml de líquido sinovial lubricante y transportador de 
nutrientes para los condrocitos. Se le reconoce funciones de absorción de cargas y reducción del 
roce articular por sus propiedades visco elásticas conferidas por el A.H., el cual aporta también 
función antinflamatoria por disminución de acción fibroblástica y de los leucocitos y anti-
nociceptiva por disminución de síntesis de bradiquinina y substancia P1 En la gonartrosis 
disminuye su concentración debido a la presencia de radicales libres, enzimas catalizadoras y 
citoquinas, alterando con ello las propiedades visco elásticas del líquido sinovial lo que favorece la 
degeneración del cartílago articular. 
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En 1974 fue propuesto por Peyron y Balaz el aporte exógeno de A.H. para suplementar el 
defecto de éste en artrosis de rodilla. Se aprobó su uso en Canadá 1992 y en EEUU en 1997, 
siendo foco de atención de investigadores desde entonces. El lapso entre el manejo conservador 
de la artrosis y las prótesis totales de rodilla, (E.P.T.R.) está plagado de opciones que dependen de 
múltiples factores, siendo el más importante, las condiciones asociadas al paciente que tenemos 
enfrente. La Viscosuplementación es una de estas opciones. 

De origen aviar, por medio de cross linking se aumenta el peso molecular lo que permite mayor 
permanencia intraarticular y duración de efecto terapéutico, pero con mayor tendencia a 
reacciones adversas originadas por alergia a proteínas animales. Como alternativa, los 
biofermentados en bacterias disminuyen esta reacción adversa  

Las características de cada producto hoy disponibles varían en su origen, peso molecular, vida 
media, dosis necesaria para acción terapéutica, volumen de dosis, concentración de AH y costo. 

Este hecho ha motivado incremento en las publicaciones que muestra resultados disimiles y 
confusos, haciendo difícil reunir evidencia solida acerca de su utilización. 

Respecto a los scores de evaluación de resultados Conrozier et al. (2018) en un estudio de 53 
pacientes tratados con AH intraarticular evaluados con reportes de resultados de los pacientes 
(PRO) concluyen que el PASS (estado de satisfacción reportado por el paciente) reflejan mejor 
satisfacción en los pacientes tratados con AH, respecto del resultado de otros tratamientos 
habituales.7 

Parker D. et al (2018) concluyen que el AH debe considerarse dentro del manejo conservador 
de la gonartrosis en su Current Concepts en manejo de OA8 como también Patterson S. et al luego 
de estudio multicéntrico, doble ciego, con grupo control con placebo, por los resultados 
obtenidos en 53 pacientes usando infiltración con AH cross-linked.9 

Campbell KA et al (2015) en revisión sistemática sobre efecto terapéutico analgésico del AH 
intraarticular, encuentra disminución del dolor clínicamente significativo. 2 

Altman R. et al (2017) publica con un grupo multidisciplinario expertos en uso de AH, una guía 
de uso intraarticular para EEUU con puntaje para cada paciente dependiendo de los factores 
asociados, en grupos de apropiado-incierto-no apropiado.3 

Van Dijk (2018) defiende la opinión de expertos y su propia experiencia en base a los ultimas 
revisiones sistemáticas del tema avalando el uso del compuesto en pacientes que responden bien 
al primer tratamiento, constituyéndose en un importante factor en la prolongación de la vida útil 
de la articulación nativa previo a la PTR.4 

Altman R. (2019), en revisión sistemática de 48 artículos sobre acción antinflamatoria del HA en 
infiltración articular concluye que el HA de alto peso molecular inhibe macromoléculas clave en la 
acción pro-inflamatoria generando importante efecto terapéutico en el dolor.5 

Hangody L. et  al (2018) en estudio multicéntrico con grupo placebo control, estudio el uso de 
AH de alto peso molecular y el mismo con adición de corticoide, encontrando efecto terapéutico 
más rápido y prolongado en este último, que el efecto placebo y el AH solo,6 por lo tanto se puede 
asociar con corticoides de depósito en forma secuencial o conjunta. 

En la actualidad está indicado su uso en artrosis temprana y lesiones focales de cartílago. Si la 
primera vez hay buen resultado puede repetirse el tratamiento indefinidamente. 

Las recomendaciones siguen por ahora, débiles y poco claras, pero la tendencia es a usar el AH 
de alto peso molecular, cross-linked, de origen biofermentado y repetir el tratamiento si el anterior 
fue positivo, en pacientes con artrosis grado I a III de Kelgren y Lawrence.  
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La infiltración debe hacerse teniendo precaución de entregarla en la cavidad articular y no en la 
membrana sinovial o cuerpo de Hoffa. Algunos pacientes pueden presentar reacción inflamatoria 
que generalmente dura pocos días y responde a crioterapia y analgésicos antiinflamatorios. 

PLASMA RICO EN PLAQUETAS (PRP) 

Definido como el volumen de plasma con concentración plaquetaria 5 veces la concentración 
habitual, vale decir, más de 1 millón de plaquetas por ml.3 Su uso está determinado por la acción 
local de factores de crecimiento (GFs); modificación de la respuesta inflamatoria y el efecto en la 
proliferación, migración y diferenciación celular. No hay certeza acerca del mecanismo de acción 
de las distintas formulaciones del compuesto o evidencia de utilidad en cualquier escenario en 
que se ha usado, debido a la diversidad de formulaciones disponibles.3 El proceso de formulación 
comienza con obtención de sangre periférica y su centrifugado con anticoagulante. Dependiendo 
del número de veces que se centrifuga, la velocidad, tiempo de centrifugado y capa escogida para 
preservar, cada formulación puede ser muy distinta. El buffy coat contiene la concentración de 
plaquetas y leucocitos, éstos últimos pueden concentrarse en mayor o menor cantidad. El PRP 
pobre en leucocitos (pl-PRP) es reconocido por su efecto estimulación del anabolismo 
condrogénico, en cambio el PRP rico en leucocitos (rl-PRP) promueve el catabolismo mediante 
citoquinas y puede provocar más reacciones adversas, aunque es más efectivo en escenarios de 
inflamación aguda guiando procesos de cicatrización no así en condiciones de inflamación 
crónica.1 Las plaquetas pueden activarse para comenzar a degranularse liberando así los GFs, en el 
sitio a tratar completándose su liberación aproximadamente en 1 hora, aunque pequeñas 
cantidades pueden seguir liberándose en los siguientes 10 días por la vida media de las plaquetas. 
Tanto los factores asociados al paciente en el momento de la toma de sangre, ya que el 
procedimiento es iterativo, como la formulación del producto pueden ser condicionantes de su 
acción, lo que hace difícil la interpretación de las distintas publicaciones. 

Aunque hay publicaciones que evalúan con PROs (patient reported outcomes) los buenos 
resultados en manejo de lesiones de cartílago,2 hay lentitud en mejores publicaciones y su debido 
análisis. 

Dragoo et al 20193 en una revisión sistemática del uso de PRP, recomienda el tratamiento de 
gonartrosis grado 2 a 3 Kelgren y Lawrence (K-L) con pl-PRP aunque se requiere más tiempo de 
seguimiento de los pacientes.  

Delgado et al (2019) publican una nota técnica del uso de pl-PRP intraarticular combinado con 
infiltración intraósea del hueso subcondral de tibia y fémur bajo control de rayos. La racionalidad 
de este procedimiento se deriva de la importancia de la alteración del hueso subcondral en 
gonartrosis, lo que por antecedentes biomecánicos juega un importante rol en la progresión de la 
patología degenerativa del cartílago.5 Cole B. Et al (2019) en estudio de publicaciones entre 2013 
y 2018 reporta disparidad de formulaciones, esquemas distintos de infiltración en frecuencias 
mensuales, duración de tratamiento y concluye que pl-PRP es más efectivo que AH de bajo peso 
molecular en el manejo de gonartrosis de bajo grado, con mejores resultados en pacientes más 
jóvenes con lesiones de cartílago o artrosis temprana.6 

Dragoo JL et al (2014) reporta buenos resultados iniciales en el tratamiento de tendinosis 
patelar en 23 pacientes, refractaria a manejo conservador con rl-PRP, comparado con punción 
seca, sin diferencias significativas a las 26 semanas.4 Para esta recomendación apunta que la 
cantidad de evidencia es moderada y se requieren más estudios para robustecerla. 
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Respecto del uso de PRP en reconstrucción de LCA3 en los estudios iniciales no hay evidencia 
significativa de mejoría de incorporación ósea en los túneles, maduración del segmento 
intraarticular de injerto medido en Resonancia magnética por menor intensidad de señal, menos 
dolor post operatorio o menor dolor anterior de rodilla en toma de injerto HTH. Tampoco hay 
suficiente evidencia en el uso de otros ligamentos de rodilla. En los estudios más recientes hay 
débil evidencia de mejoría en estos parámetros, aunque insuficientes en cantidad. Santos SC et al 
2019 analiza los múltiples usos del PRP y entre otros describe el empleo de éste en la formulación 
de materiales tridimensionales como scaffolds en el campo de ingeniería de tejidos para 
incorporación de terapias basadas en células, aunque por ahora los compuestos logrados 
presentan escasa resistencia mecánica a la carga para ser usada en rodilla, la investigación avanza 
en el sentido requerido. Su asociación con AH en el manejo de artrosis temprana y su utilización 
para activar la expansión en cultivos celulares como el de Stem Cells apunta también en la 
dirección buscada.7,8 Se espera la mejor determinación de la concentración de PRP, la presencia 
de leucocitos, el tiempo de permanencia in situ y la frecuencia adecuada para el uso en los 
distintos escenarios que plantea cada paciente y su patología. 

CONCENTRADO DE MEDULA OSEA (CMO) 

Atractivo en cirugía ortopédica y manejo de lesiones de cartílago por su contenido de 
elementos altamente bioactivos como Células Progenitoras (CPs), granulocitos y plaquetas. Luego 
del centrifugado, entre las CPs existe un sub set de células mononucleadas en concentraciones de 
0.0001% y 0.001% que son las mesenquimal stem cells o células madres (CM). Se caracterizan 
porque en su división generan una célula clon que preserva su carácter de CM y una segunda 
progenitora, que se diferencia y prolifera en una de las líneas de células mesenquimáticas, 
dependiendo de las señales químicas de su ambiente actual. De esta manera conservan su 
capacidad de auto-renovarse.1 

Pueden ser de origen autólogo o alogénico, adultas, embrionarias o inducidas y también 
pueden ser nativas (residentes perivasculares) o cultivadas expandidas.2 

Chahla et al (2016) propone una nomenclatura para distinguir los distintos connective tissue 
progenitors (CTP) que serían las células residentes en médula ósea, tejido graso, sinovial, músculo 
y otros.3 Se les reconoce por su capacidad de proliferar y adherirse en superficies 2D y proliferar y 
migrar en volúmenes 3D formando colonias que se adhieren y si son sometidas a carga su núcleo 
se deforma produciendo mayor cantidad de matriz extracelular de colágeno tipo ll. 

Su uso  actualmente en la rodilla está radicado en infiltraciones intraarticulares, en tendones y 
ligamentos, como coadyuvante de cirugía de cartílago y ligamentos  y asociado a scaffolds o 
membranas mediante ingeniería de tejidos. 

Tanto el envejecimiento de la población y su mayor periodo de actividad, como el trauma y el 
microtrauma iterativo y las alteraciones del alineamiento en la rodilla generan un desafío en el 
manejo de la patología del cartílago articular en la rodilla. La investigación de procedimientos que 
podrían enlentecer esta degeneración y regenerar el tejido original retardando el uso de prótesis 
se ha incrementado en las últimas décadas. 
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Infiltración de concentrado de médula ósea 

Este procedimiento ha demostrado buenos resultados en atenuación de síntomas generados 
por lesiones focales de cartílago y artrosis de bajo grado en pacientes jóvenes. La racionalidad del 
uso se desprende de la gran cantidad de GFs y el potencial antinflamatorio e inmunomodulador 
del concentrado. Los resultados son promisorios en disminución del dolor, del tamaño de las 
lesiones y regeneración de cartílago más similar al original. Sin embargo, el escaso porcentaje de 
CPTs en el contenido de la aspiración probablemente requiere del cultivo y expansión de las 
células en laboratorio de ingeniería de tejidos, lo que se dificulta por restricciones regionales y 
aumento de costos del procedimiento.4  

Se ha usado en tendinopatías en equinos con buen resultado pero su traslación a humanos en 
concentrados sin cultivo ni expansión no ha demostrado suficientes diferencias con otras 
sustancias bio-activas, como tampoco en la cicatrización de lesiones meniscales, como lo 
reportado en conejos, quedando pendientes estudios de mejor calidad.5 

En el tratamiento de lesiones focales de cartílago y artrosis temprana de rodilla el gold standard 
es la microfractura, la que produce fibrocartílago de propiedades bio-mecánicas diferentes del 
tejido original, lo que reduce la eficacia y el tiempo de duración del efecto terapéutico. En estudios 
de equinos y conejos el uso de las microfracturas con CPTs ha mostrado regeneración de cartílago 
más parecido al original y regeneración del hueso subcondral.  

Se ha usado tanto el concentrado de CPTsMO, como el cultivado y expandido de éstas tanto 
aisladamente como asociado a procedimientos como microfracturas, autotransplante osteocondral 
e implante de condrocitos autólogos en lesiones de tamaño menor de 2 cm2. La racionalidad de 
esta asociación consiste en potenciar el coágulo proveniente del acceso a los vasos sanguíneos 
del hueso subcondral por las microfracturas, con la infiltración de concentrados de células y 
substancias bio activas. Los resultados de estos estudios son promisorios en sus etapas iniciales, 
pero deben soportar la prueba del tiempo para masificarse. 

Los desafíos del tratamiento de las lesiones focales de cartílago y la artrosis temprana son la 
estabilidad del tejido reparado, el tamaño de la lesión, la resistencia mecánica del compuesto a la 
carga y la degeneración observada en el hueso subcondral sea, por lesión traumática o por 
sobrecarga generada por la disminución o desaparición focal del cartílago articular. Hoy se sabe 
que la alteración del hueso subcondral y la zona de transformación de este último en cartílago 
calcificado y cartílago hialino es el principal obstáculo para lograr regenerar el cartílago articular 
dañado. Se ha investigado con distintas substancias la generación de un scaffolds que presenten 
las características requeridas para el éxito de estos tratamientos. 

La ingeniería de tejidos es una multidisciplina que integra científicos, ingenieros y técnicos en la 
formulación de sustitutos biológicos y mantención de tejidos y órganos asociado al uso de 
scaffolds que interactúen con elementos de terapia celular.6 

Los estudios actuales muestran dificultad en la formulación de una matriz extracelular con las 
características de la matriz del tejido a regenerar usando solo material natural, por la respuesta 
inflamatoria derivada del huésped que produce rápidamente un biofilm que aísla el material 
implantado en la fase aguda y lo encapsula en la fase crónica. Así entonces, la matriz implantada 
debe resistir mecánicamente las cargas y al mismo tiempo, permitir la proliferación y migración de 
las CPTs implantadas. Éstas deben comenzar rápidamente a generar una matriz extracelular que 
reemplace a la implantada, tanto como ser carrier de las señales de crecimiento, fundamentales en 
el proceso de regeneración y finalmente permitir que el huésped la degrade sin generar reacción 
inflamatoria local. 
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Se están investigando matrices con elementos semi sintéticos para mejorar las características 
de los scaffolds. 

Tratamiento basado en células 

Respecto del tratamiento basado en células, la mayor cantidad de evidencia se ha publicado en 
implante de condrocitos autólogos cultivados e inyectados bajo injerto de periostio suturado a los 
bordes de la lesión (ACI) y su versión más nueva basada en condrocitos sembrados en membranas 
tridimensionales (MACI). En los últimos 5 años ha aumentado el número de publicaciones de 
experiencia en stem cells expandidas y sembradas. Ambas líneas de tratamiento aún requieren 
estudios de largo plazo y nuevos estudios con membranas de última generación como para poder 
saber su real utilidad en el tratamiento de nuestros pacientes.7 
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Introducción

La consulta a unidad de emergencia motivado por una patología de rodilla se encuentra dentro 
de las más frecuentes en el área de la traumatología y ortopedia. En 2010, se reportaron más de 
500.000 consultas por año debido a trauma agudo de rodilla en unidades de emergencia de 
Estados Unidos1. 

De ahí la importancia de conocer las posibles causas agudas relacionadas con esta articulación 
que llevan a consultar, dominar el examen clínico de la rodilla y manejar los recursos 
imagenológicos y de laboratorio que serán de gran aporte para el diagnóstico.  

Realizar una adecuada historia clínica del mecanismo de lesión, condición física, actividad 
realizada previo al cuadro actual, así como de la historia previa de dolor o cuadros similares en la 
misma rodilla, o la contralateral es de suma importancia. El examen físico, orientado por la historia, 
complementa la atención y facilita la solicitud de imágenes o exámenes de laboratorio para llegar 
al diagnóstico definitivo. 

Los mecanismos referidos con mayor frecuencia corresponden a golpe directo, caída o torsión, 
este último alcanzando el 75% de todas las lesiones en la rodilla. Por otra parte, el 86% de las 
fracturas alrededor de la rodilla son provocadas por trauma directo2. 

Se debe considerar que la energía necesaria para provocar una fractura va a variar según la 
edad y condición del paciente. Así, pacientes mayores de 50 años tienen hasta 4 veces más 
probabilidades de sufrir fracturas alrededor de la rodilla.  

No olvidar que a través del dolor de rodilla pueden estar manifestándose patologías referidas 
de otras locaciones (cadera, columna). Por este motivo, no se debe nunca olvidar el examen físico 
general del paciente. 

El examen físico debe ser sistematizado, para evitar pasar por alto lesiones que pueden ser 
severas, pero presentarse con cuadro clínico leve inicial, o estar “camufladas” por otras lesiones 
asociadas al trauma. Además, no se debe olvidar la evaluación de la condición neurovascular de la 
extremidad. 

Por último, nunca dejar de ver al paciente en el contexto global ya que en una unidad de 
emergencia concurrirán pacientes que habrán sufrido traumas menores donde probablemente se 
podrá abordar con enfoque más preciso sobre la rodilla, pero también lo harán pacientes luego de 
traumas severos, donde la prioridad deberá enfocarse en la realización de la estabilización del 
paciente, para completar el estudio y la resolución definitiva de forma diferida. 

En el presente capítulo abordaremos de forma acotada los principales motivos de consulta en 
urgencia y el manejo inicial que debe realizar el traumatólogo para asegurar un adecuado 
resultado.  
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En este contexto, las principales patologías de rodilla que se podrían presentar en un servicio 
de emergencia pueden ser agrupadas en: traumática, atraumática e infecciosa (Figura 1), con las 
dos primeras compartiendo gran parte de los diagnósticos. 

Traumáticas 

Fractura de fémur distal 

Las fracturas de fémur distal corresponden aproximadamente al 4 al 7% de todas las fracturas 
de fémur3. En Estados Unidos se reportó recientemente una incidencia cercana a 31 por millón de 
habitantes4, en alza debido al aumento de comportamientos de alto riesgo, accidentes de tránsito 
y asociado a la mayor sobrevida de la población. 

Principalmente ocurren en dos grupos. Por un lado, pacientes jóvenes con conductas de alto 
riesgo y por contraparte, adultos mayores frente a trauma de baja energía. 

En este tipo de lesiones se debe tener precaución en el daño de partes blandas, lesiones 
ligamentosas, vasculares, y de otros órganos debido a la alta energía involucrada, sobre todo en 
pacientes menores de 35 años. 

En la atención inicial se deben comprobar pulsos distales, compromiso neurológico, daño de 
tejidos blandos y presencia de exposición.  

La evaluación radiológica debe incluir las radiografías AP y L de rodilla y de fémur. La 
tomografía (TAC) ayudará en la identificación de rasgos no desplazados, o mínimamente 
desplazados, facilitará la comprensión del patrón de la fractura y orientará en la planificación de la 
osteosíntesis (OTS) definitiva. Cobra mayor importancia frente a la sospecha de compromiso 
articular.  
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Si existe alteración en los pulsos distales o el índice tobillo/brazo (ITB) se deben solicitar 
imágenes vasculares (Angio-TAC)5.

En relación al manejo inicial, lo prioritario es la estabilización del paciente. Posteriormente, 
según las condiciones generales, el patrón de la fractura y los recursos disponibles en la 
institución, se debe decidir entre realización de control de daños, estabilizando la extremidad con 
un inmovilizador o un tutor externo y posterior resolución definitiva de forma diferida, o manejo 
definitivo de la lesión ya sea con placa o clavo endomedular. Lo último quedará a decisión del 
cirujano luego de análisis del patrón de fractura, y considerando disponibilidad de instrumental y 
su experiencia con cada una de las técnicas. 

Fractura de patela y Lesiones de Aparato Extensor

Frecuentemente se presenta en pacientes que han sufrido caída de altura, contusión directa o 
han evitado una caída luego de tropezar, generando contracción de cuádriceps que provoca la 
lesión.  

En el examen físico se debe buscar compromiso de partes blandas, gap palpable a nivel de 
cuerpo de la patela o en sus polos proximal o distal. Evaluar la funcionalidad del aparato extensor, 
que si se encuentra indemne no descarta la fractura, pero nos aporta información con respecto a 
probable indemnidad de los retináculos. 

La evaluación radiológica debe incluir las proyecciones AP y L de rodilla, así como la axial de 
rótula para determinar el rasgo de fractura y desplazamiento. También son de utilidad para 
determinar alteraciones en la altura patelar, lo que orientaría a lesiones del tendón patelar (patela 
alta) o cuadricipital (patela baja). 

Asociado a las Rx, la TAC resulta de gran ayuda para identificar rasgos de fractura con mínimo 
desplazamiento, escalones articulares y la planificación operatoria. 

La Ecotomografía sería justificada en caso de sospecha no categórica de lesión de tendón 
patelar o cuadricipital. 

La resonancia (RNM) tendrá cabida en caso de sospecha de severa lesión de tejidos blandos 
asociados debido al mecanismo de lesión. También dará importante información con respecto a la 
zona precisa de rotura de tendones y relación con daño de retináculos6.

Fractura de patela 

Corresponde al 1% de todas las fracturas. Aquellas fracturas con desplazamiento y/o escalón 
articular menor de 2 mm, pueden tratarse de forma conservadora. Fracturas del polo inferior (no 
articular) y fracturas verticales, pueden ser manejadas de la misma forma, siempre que la extensión 
de rodilla no se encuentre comprometida. 

El manejo conservador consiste en inmovilización en extensión, sin limitación de carga, 
permitiendo flexo-extensión pasiva hasta 60º. 

Aquellas fracturas que no cumplen criterio para tratamiento ortopédico, se deben inmovilizar 
en extensión en urgencia y planificar la cirugía diferida.  

El objetivo del tratamiento quirúrgico es preservar la función del aparato extensor y 
vascularización de la patela, así como restaurar la congruencia articular (reducción anatómica)6.
Lesión del tendón del cuádriceps 
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Relativamente infrecuente. Incidencia aproximada de 1,37/100.000 pacientes por año, 
predominantemente en hombres adultos, asociado a insuficiencia renal7. 

La historia clínica tendrá relación a contracción excéntrica de cuádriceps en semi flexión.  
El examen físico revelará un defecto palpable, generalmente a 1 o 2 cm sobre el polo superior 

de la patela (zona de menor vascularización) asociado a patela baja, aunque su ausencia no 
descarta el diagnóstico8.

En pacientes jóvenes el diagnóstico puede ser más complejo, debido a mayor frecuencia de 
roturas parciales con preservación de función de aparato extensor9. 

El manejo ortopédico se puede considerar en caso de roturas parciales, donde se mantiene la 
función intacta del aparato extensor. En dicho caso, el manejo de urgencia corresponde a la 
inmovilización en extensión, sin limitación de carga. 

La resolución quirúrgica está indicada en las roturas completas y en las incompletas que alteran 
la funcionalidad del aparato extensor. Mejores resultados funcionales se encuentran descritos en 
las reparaciones agudas, en menos de 2 semanas, evitando así la retracción del tendón y logrando 
el afrontamiento de los cabos sin tensión. Así, el manejo de urgencia debe incluir inmovilización y 
resolución quirúrgica a la brevedad10.

Lesión del tendón patelar 

Seis veces menos frecuente que la rotura del tendón del cuádriceps, más relacionado a 
pacientes activos, menores de 40 años11. La historia clínica generalmente estará asociada a 
contracción excéntrica de cuádriceps con rodilla en semiflexión, aunque también se asocian a 
traumatismos directos en la cara anterior de la rodilla, en flexión. Paciente se presentará luego del 
traumatismo, con intenso dolor e imposibilidad de extender la rodilla ni cargar peso. 

El sitio más frecuente de rotura es a nivel del polo inferior de la patela. 
Las roturas parciales, con función conservada, podrían tratarse con manejo ortopédico 

inmovilizando en extensión, sin limitar la carga. 
En los casos de rotura completa o roturas parciales con déficit de extensión, el manejo indicado 

es quirúrgico, sin importar la edad ni el nivel de actividad del paciente. En este caso, al igual que 
en las lesiones del tendón del cuádriceps, el mejor resultado se obtiene con la resolución del 
cuadro en agudo, evitando la migración de la patela y la degeneración del tejido cicatricial. El 
objetivo es lograr afrontar ambos cabos sin tensión, poniendo cuidado en no alterar la altura 
patelar. 

Fractura de Platillos Tibiales 

Fractura con distribución bimodal, con un primer peak en adultos jóvenes, en relación a 
accidentes de alta energía y un segundo en adultos mayores en relación a traumatismos de baja 
energía. 

El mecanismo de lesión puede describirse por una carga axial excesiva, ya sea en valgo o varo y  
por el componente en flexión o extensión que tenga.  

Éstas van a generar distintos patrones de lesión que incluyen los rasgos únicos, desplazados o 
no, impactación del hueso subcondral o la combinación de impactación con separación cortical. 
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Generalmente estas lesiones se encuentran en pacientes involucrados en accidentes de tránsito 
o caídas de altura. De ahí la importancia de la historia clínica, que podrá orientar a la sospecha de 
lesiones asociadas (ligamentarias, meniscales, neurovasculares), y del examen físico. 

Nunca olvidar el control de pulsos y la evaluación neurológica cuándo las condiciones del 
paciente lo permitan. Además, se debe tener especial cuidado en la evolución de las lesiones de 
partes blandas, ya que durante las primeras horas posteriores al trauma el edema subcutáneo 
puede evolucionar e incluso se puede producir un síndrome compartimental12.

La magnitud de la energía involucrada en el accidente no sólo orientará en la fragmentación de 
la fractura y en su desplazamiento, sino también en el pronóstico que el traumatólogo podrá dar 
de la evolución de los tejidos blandos. 

En el examen físico, siempre que el paciente lo permita, se debe evaluar la estabilidad en varo, 
valgo y anteroposterior, así como el rango de movilidad. Se debe sospechar y buscar una 
inestabilidad ligamentaria que oriente a un cuadro de luxación de rodilla reducida. 

Fracturas que involucran en platillo medial tiene alta relación con lesión vascular y síndrome 
compartimental, por lo que se debe siempre estar atento a su búsqueda. 

La evaluación radiológica debe incluir las proyecciones tradicionales AP y L de rodilla, las que 
se pueden complementar con proyecciones oblicuas. Se recomienda a su vez tener disponible Rx 
de la rodilla contralateral, como comparación para la planificación operatoria. 

La TAC se debe solicitar siempre para una mejor evaluación de conminución, desplazamiento y 
hundimiento del rasgo, facilitando así la planificación preoperatoria. 

En el paciente crítico, las Rx simples son suficientes para determinar el tratamiento inicial a 
través del control de daño con la estabilización con tutor externo. En estos casos se recomienda la 
postergación del TAC para realizar luego de reducir y posicionar el tutor. 

Si la lesión se presenta en paciente con ausencia de pulsos a distal o un ITB < 0,9 después de 
alineada la extremidad o reducida la luxación, la recomendación es un Angio TAC y comunicarse 
con el cirujano vascular para resolución de la patología vascular, concomitante a la estabilización 
con tutor externo. 

La RNM tiene un uso controversial en urgencia, estaría justificada en lesiones graves, donde 
existe sospecha de lesión ligamentaria o de meniscos, para lo que se debe estabilizar con tutor 
externo compatible con el resonador, pins de titanio y barras de carbono. 

Cuando existe compromiso significativo de partes blandas, inestabilidad severa, lesión vascular 
o el patrón de fractura hace sospechar que exista riesgo de síndrome compartimental, se debe 
realizar control de daño y estabilización con tutor externo para osteosíntesis definitiva cuando las 
condiciones lo permitan. Está demostrado que el uso de tutor externo en este tipo de lesiones está 
asociado a bajas tasas de infección profunda o no unión luego de realización de la OTS 
definitiva13.

En el caso de que la lesión sea mayormente estable, no exista gran compromiso de partes 
blandas y no exista compromiso vascular, el manejo de urgencia consiste en inmovilizar y planificar 
la resolución a la brevedad14.
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Rodilla Flotante 

Se define como fracturas de fémur y de tibia ipsilateral, donde la rodilla queda “desconectada” 
del resto de la extremidad. Frecuentemente asociada a traumatismos de alta energía, en pacientes 
jóvenes y con alta relación a otras lesiones graves como traumatismo encéfalo craneano.

La arteria poplítea se encuentra lesionada hasta en 7%, la exposición en fémur o tibia puede ser 
hasta un 69%15. La lesión ligamentaria asociada tiene alta frecuencia presentándose inestabilidad 
en el 19% de los casos. La Asociación a otras fracturas puede estar presente hasta en 44%, y la tasa 
de fallecimiento alcanza el 10%, y la de amputación al 9%16.

El tratamiento de estos pacientes corresponde a una emergencia, y en este sentido no se debe 
olvidar el manejo multidisciplinario, donde la prioridad debe estar en salvar la vida y conservar la 
extremidad.  

Una vez estabilizado, se realiza estudio imagenológico de las lesiones, inicialmente con Rx de 
toda la extremidad AP y L, así como de otras zonas afectadas.  

En caso de inestabilidad hemodinámica, el tratamiento de emergencia deberá estar enfocado 
en el control de daños, estabilizando la extremidad con tutor externo, para posterior estudio 
detallado de las lesiones y planificar la fijación definitiva. 

El estudio complementario de las lesiones incluye TAC de rodilla, si es que alguno de los rasgos 
alcanza la articulación y frente a la sospecha de lesiones ligamentarias, es de gran ayuda contar 
con RNM para planificación de la cirugía. 

En el caso de que el paciente se presente estable, se realiza el estudio en la unidad de 
emergencia y se planifica la resolución. En relación a la OTS definitiva, las alternativas de clavo 
endomedular o placa, van a depender del patrón de fractura, compromiso articular y experticia del 
cirujano. 

La estabilidad ligamentaria se debe evaluar una vez estabilizadas las fracturas17.

Luxación de Rodilla 

Corresponden al aproximadamente 0,02% de las lesiones musculoesqueléticas y al 0,2-0,3% de 
todas las luxaciones.18 Se presenta principalmente en pacientes jóvenes y se encuentra asociada 
frecuentemente a lesiones de alta energía. 

Puede fácilmente ser pasada por alto ya que hasta el 60% se reducen espontáneamente, 
presentan radiografías iniciales normales y ausencia de derrame debido a rotura de la cápsula 
articular. 

Especial cuidado se debe poner en el examen físico neurovascular ya que se reporta incidencia 
de 29% a 33% de lesiones de arteria poplítea, con tasa aproximada de amputación de entre 9% y 
20%. Incluso en pacientes con estudio vascular normal, se puede presentar isquemia de la 
extremidad hasta en 10% si no se reduce la articulación. Las lesiones del nervio peroneo y tibial se 
pueden encontrar en 30% a 43%.19-20

El estudio imagenológico debe incluir Rx AP-L de rodilla que evidenciará alteraciones groseras 
de la anatomía, como también fractura asociadas y alteraciones sutiles de la alineación articular, 
que si se observan con detención, orientarán a reconocer las estructuras lesionadas. 

En caso de evidenciarse rasgos de fractura articulares, la TAC puede ser de ayuda para evaluar 
en detalle el patrón de la fractura.  
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Además, cobra gran importancia a la hora de sospecha de lesión vascular. De contar con la 
disponibilidad, se recomienda realización de estudio vascular con RNM, ya que este examen, a su 
vez aporta importante información con respecto a las estructuras ligamentarias lesionadas. 

El manejo de urgencia debe orientarse a la estabilización del paciente y control de aporte 
vascular de la extremidad. Se debe reducir la articulación. De no ser posible la reducción cerrada o 
si ésta no se logra mantener o si se comprueba alteración vascular, se debe recurrir a reducción en 
pabellón y estabilización con tutor externo. 

Si la rodilla se presenta reducida o luego de la reducción se logra contener y se comprueba la 
inexistencia de daño vascular, el manejo en urgencia corresponde a completar estudio e 
inmovilización en extensión. Se debe ingresar al paciente para control vascular y complementar 
estudio para planificación de la resolución. 

El manejo de estas lesiones es quirúrgico, ya que está comprobado que tiene mejor resultado 
que el manejo ortopédico en relación al IKDC, retorno laboral y retorno deportivo21. Está 
comprobado que la cirugía en agudo, antes de 3 semanas, tiene mejores resultados clínicos y 
funcionales. 

Luxación de Patela 

Corresponde a 2 a 3 % de todas las lesiones de rodilla y a la segunda causa de hemartrosis, 
después la rotura de LCA en adolescentes22. Con mayor frecuencia en la 2ª década de vida, la gran 
mayoría de las primeras luxaciones patelares ocurre en relación a actividades deportivas.  

Relacionado a rotura del ligamento patelofemoral medial (LPFM) en aproximadamente 90% de 
los pacientes.23

Los pacientes se presentarán en la unidad de emergencia relatando historia de inestabilidad y 
fallo de rodilla asociado a caída, generalmente luego de giro o pivoteo durante actividad física. La 
mayor parte de las veces la patela se reduce espontáneamente, por lo que clínicamente se 
presentará con gran dolor anterior y hemartrosis, asociado aprensión. Si la patela se presenta 
luxada al momento de la atención, se debe intentar la reducción a la brevedad.24-25

La imagenología debe considerar la Rx AP-L de rodilla y una visión Axial de la patela, donde se 
debe confirmar la posición de ésta, en relación a la tróclea y buscar posibles lesiones óseas en el 
margen medial de la rótula o en el cóndilo lateral. La TAC es de gran ayuda para la identificación 
de lesiones osteocondrales pequeñas.  

La RNM cobra importancia en la evaluación de lesiones puramente condrales, cuerpos libres 
intraarticulares y en la certificación de la rotura de LPFM.24-25

No existe diferencia entre el tratamiento ortopédico y quirúrgico en un primer episodio de 
luxación de patela, aunque existe consenso respecto al requerimiento de tratamiento quirúrgico 
cuando existen lesiones asociadas tales como fracturas osteocondrales o avulsiones del LPFM que 
se puedan reinsertar. 

A pesar de que existe alta tasa de lesiones condrales en luxación de patela, solo una pequeña 
proporción corresponden a lesiones de espesor completo25.

En relación al tratamiento en la Unidad de Emergencia, se debe comprobar la reducción de la 
patela y posterior inmovilización en extensión para estudio ambulatorio, sin limitación de carga.  

Si se presentase con rótula luxada o luego de la reducción persiste subluxada; o si se identifican 
lesiones en los exámenes imagenológicos susceptibles de reparación, se recomienda 
inmovilización con rodilla en extensión y completar estudio ya sea ingresado o de forma 
ambulatoria, para planificación quirúrgica. 
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 Lesiones meniscales 

Las lesiones meniscales corresponden a una de las patologías de rodilla más frecuentes. El 
cuadro clínico se caracteriza por dolor de inicio brusco en la línea articular. En pacientes jóvenes se 
relaciona con actividad deportiva, asociada a traumatismo o de pívot,, mientras que en los 
pacientes mayores, muchas veces no se reconoce un traumatismo o movimiento que se pueda 
relacionar con el inicio de los síntomas.34-35

Las lesiones traumáticas tienen patrón de rotura, localización y calidad del tejido distintos a las 
lesiones crónicas. Las primeras pueden producir bloqueo articular, con lo que se convierte en un 
cuadro de resorte urgente. 

En la unidad de emergencia, al paciente se le deben solicitar RX AP-L y Axial de rótula, para 
descartar diagnósticos diferenciales del dolor. La RX, si se trata de una lesión puramente meniscal, 
no va a evidenciar cambios intraarticulares. 

La RNM asociada con la historia clínica y el examen físico, va a aportar información de la 
magnitud, el patrón, localización y estabilidad de la lesión. Con este último dato, se estima la 
opción de reparar con sutura, o regularizar bordes libres de la lesión.34-35

El manejo de urgencia de estos pacientes consiste en tratar el dolor e indicar realización de 
RNM. 

Lesiones ligamentarias

Las lesiones ligamentarias aisladas se encuentran más relacionadas con accidentes deportivos 
en pacientes jóvenes, mientras las lesiones asociadas de 2 o más ligamentos (multiligamentarias) 
se encuentran fuertemente relacionadas a lesiones de alta energía, ya sea en deportes o en 
accidentes de tránsito.18,20,36

La historia clínica debe incluir accidentes y sensación de inestabilidad previos además de la 
historia detallada del momento en que ocurrió la lesión y la dirección del traumatismo y/o fallo. 
Esto último orientará conocer las estructuras que se dañaron, para lo anterior es de suma 
importancia el conocimiento éstas y de sus funciones principales, así como la sinergia existente 
entre ellas para mantener la estabilidad limitando el desplazamiento AP y L además del control 
rotacional de la rodilla. 

Ligamento cruzado anterior (LCA) 
Corresponde a una de las lesiones más frecuentes en jóvenes deportistas, alcanzando en EEUU. 

al 0,38/100.000 habitantes. La mayor parte de las roturas del LCA corresponden a ambas bandas, 
por lo que se ve afectada la estabilidad en el plano AP y rotacional. 

El paciente acudirá a emergencia manifestando dolor agudo, sensación de inestabilidad y 
derrame que inician luego de trauma directo (generalmente con valgo y extensión de rodilla) o 
posterior a mecanismo de pívot con cambio de dirección, donde siente el fallo37.

Al examen se evidenciará el derrame, limitación de ROM y pruebas clínicas específicas 
positivas, siempre y cuando el paciente logre relajarse y permita realización de éstas. Los 
principales exámenes clínicos que debieran estar positivos son el Lachman, cajón anterior y pívot 
shift (difícil de evaluar en agudo por aprensión del paciente) 37.

Se deben solicitar las Rx de rutina para rodilla, donde se podrá identificar signos sugerentes 
como lo es el derrame y traslación anterior de la tibia, o signos patognomónicos como la fractura 
de Segond. 

La RNM realizará el diagnóstico definitivo y permite además evaluar lesiones asociadas. 
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En Urgencia corresponde realizar la sospecha del diagnóstico, indicar analgesia, inmovilizar y 
dar las indicaciones para realización de RNM y control ambulatorio. 

Ligamento cruzado posterior (LCP) 
Incidencia descrita variable (1,5%.38% de las lesiones de rodilla), mayormente asociada a 

mecanismos de alta energía, en su mayoría accidentes de tránsito. 
Aunque pueden ocurrir de forma aislada, la mayor parte de las veces ocurren en relación a 

otras lesiones ligamentarias, siendo la asociación más frecuente con lesiones de la esquina 
posterolateral (EPL), y en segunda instancia con lesiones del LCA38.

El paciente acudirá a urgencia generalmente en el contexto de un accidente de alta energía, 
por lo que en primera instancia de debe controlar la estabilidad hemodinámica del paciente, para 
posteriormente pasar a la evaluación de la rodilla. En un paciente estable, se debe realizar historia 
completa del mecanismo de lesión. Diferenciar claramente en caso de ser accidente deportivo 
(hiperextensión o contusión directa en cara anterior de la tibia con rodilla en flexión) o de tránsito 
(contusión en tablero de automóvil de cara anterior de tibia proximal) ya que la energía 
involucrada hace la diferencia en las lesiones agregadas. Se deben controlar los pulsos distales y  
el estado neurológico de la extremidad38.

El paciente manifestará dolor agudo, sensación de inestabilidad menos marcada que en LCA y 
en grados variable derrame que inicia luego de trauma. 

Al examen se evidenciará el derrame, limitación de ROM, dolor a la flexión, inestabilidad y step 
off ausente. Los principales exámenes clínicos que debieran estar positivos son el cajón posterior, 
SAG, test de activación de cuádriceps. Luego, si existiese asociación a lesión de esquinas, se  
encontrarán positivos el pivot shift reverso (difícil de evaluar en agudo por aprensión del paciente), 
Dial Test de rotación externa y recurvatum, etc. 

Se deben solicitar las Rx de rutina para rodilla, donde se podrá identificar signos sugerentes 
como lo es el derrame y traslación posterior de la tibia o signos patognomónicos como fractura 
avulsiva de inserción tibial. 

La RNM realizará el diagnóstico definitivo y permite además evaluar lesiones asociadas. 
En urgencia, frente a paciente estable, sin daño neurovascular, corresponde realizar la sospecha 

del diagnóstico, indicar analgesia, inmovilizar y dar las indicaciones para realización de RNM y 
control ambulatorio. Recordar que la inmovilización de la lesión del LCP debe darle soporte 
posterior al 1/3 proximal de la tibia para evitar la subluxación posterior de la tibia. 

Si se presenta en el contexto de lesión multiligamentaria o asociada a fractura, o en el caso en 
que con la inmovilización en urgencia no se logre el objetivo, se debe ingresar para completar 
estudio y planificación de resolución.  

Atraumáticas 

Osteocondritis disecante (OCD) 

Enfermedad del hueso subcondral de origen idiopático. Sin embargo, una de las teorías  
etiopatogénicas a la que más se hace referencia se relaciona con un origen traumático, aunque no 
reciente, que altera la estabilidad del cartílago articular, llevándolo a fragmentación, eventual 
inestabilidad y en etapas finales desencadenar artrosis31.

Se presenta con mayor frecuencia en adolescentes de sexo masculino, principalmente en el 
cóndilo femoral medial, particularmente en su cara lateral. 
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En general, el paciente manifiesta dolor en la zona afectada, mayormente luego de actividad 
deportiva, aunque puede variar desde asintomático, hasta presentar dolor a diario que limitan las 
actividades de la vida diaria.32

La Rx va a evidenciar la lesión, según la etapa de la enfermedad en la que el paciente decide 
consultar. Puede variar desde etapas iniciales donde no se detectará lesión en la Rx, hasta etapas 
finales donde se evidenciará la lesión condral y la disminución del espacio articular. 

LA RNM logra la evaluación en detalle del tamaño, localización y estabilidad de la lesión. 
El tratamiento se basa en la estabilidad de la lesión condral. En etapas iniciales, donde no se 

aprecia inestabilidad, bastará con descarga y analgesia.  
Si el paciente se presenta en etapas donde la lesión se aprecia inestable, se debe indicar 

descarga, analgesia y completar el estudio previo a la resolución quirúrgica, ya sea para estabilizar 
el mismo fragmento, o realizar terapia sustitutiva. 

Osteonecrosis 

Agrupa tres patologías con distintas etiologías: Osteonecrosis espontánea (SPONK), 
Osteonecrosis post artroscopía y Osteonecrosis secundaria33.

SPONK se caracteriza por presentar lesión focal aislada de predominio en cóndilo femoral 
medial, más frecuente en mujeres en la 5ª década de vida. Sin etiología precisa. Típicamente  se 
presenta con dolor severo de inicio agudo localizado en aspecto proximal de la interlínea medial. 
Paciente manifiesta dolor a la carga que aumenta durante la noche33.

A la Rx AP-L y Axial, debería agregarse la proyección de Rosemberg. Según la etapa evolutiva 
de la patología, podría presentar radiografías normales, evidenciar foco radiolúcido alrededor de 
halo esclerótico adicionado a aplanamiento sutil de cóndilo femoral afectado, hasta colapso 
subcondral y disminución del espacio articular. 

La RNM es de gran utilidad desde iniciada la patología, evidenciando edema subcondral, hasta 
las etapas finales, donde se puede ver la dimensión de la lesión condral y la estabilidad de la 
misma. 

El manejo de Urgencia debe consistir sospechar para llegar al diagnóstico, indicar descarga y 
analgesia. Se debe completar estudio de forma ambulatoria. 

La osteonecrosis posterior a una  artroscopía corresponde a un cuadro similar al anterior, con el 
antecedente de realización de procedimiento artroscópico previamente. Se presenta en 
aproximadamente 4% de las artroscopias, de predominio en cóndilo medial (seguido por cóndilo 
lateral), sin prevalecer en una determinado grupo etario ni genero. Cuadro clínico se manifiesta 
por dolor en relación a cóndilo afectado durante la carga, siendo el estudio y el manejo similar a 
SPONK. 

La osteonecrosis secundaria es una patología que afecta distintas articulaciones. Se presenta en 
pacientes con antecedentes de enfermedades predisponentes dentro de los que destacan por 
frecuencia: transplantes en terapia corticoidal, lupus, quimioterapia, tabaquismo, enfermedad de 
Gaucher, entre otras. 

Se caracteriza por la variedad de sitios que afecta. Particularmente, en la rodilla puede 
manifestarse en epífisis, metáfisis o diáfisis de fémur o tibia. Bilateral hasta en un 80% de los 
casos33.

Su evolución es más agresiva que las anteriores, pero a su vez, si se trata la enfermedad 
causante, puede tener buena evolución. 

Cuadro clínico va a estar caracterizado por dolor según la localización de la osteonecrosis. 
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El estudio debe ser el mismo que con las anteriores, y se le asocia exámenes para evaluación 
de patología de base o en busca de probable patología, según historia clínica. 

El manejo de urgencia debe ser la descarga, manejo analgésico, y la orientación con respecto a 
la continuación del estudio de patologías agregadas y los particulares a la rodilla. 

Infecciosas 

Artritis Séptica 

A pesar de que se trata de una patología relativamente infrecuente, es extremadamente 
importante saber identificarla y darle el tratamiento adecuado, ya que las consecuencias de un mal 
manejo podrían ser catastróficas para la articulación.26

Series recientes mencionan hasta 10% de complicaciones, aunque algunos autores reportan 
daño articular que alcanza el 33%.27 El factor principal que limita los buenos resultados en el 
tratamiento de esta patología es la falta de sospecha en las fases iniciales de la enfermedad, con lo 
que se retrasa la toma de exámenes y el drenaje de la infección28.

El principal patógeno (>90%) corresponde al S. Aureus, pero se recomienda conocer las 
características epidemiológicas de cada región, ya que asociado a la variedad de organismos que 
pueden provocar Artritis Séptica (AS), la resistencia de las bacterias ha cambiado con los años.29

Clínicamente, corresponde a cuadro de eritema, calor, aumento de volumen, derrame y dolor 
agudo que restringe ROM, sin traumatismo asociado que justifique.26-29

El paciente frecuentemente se presenta febril, pero la ausencia de fiebre no descarta el proceso 
infeccioso. 

Se deben realizar exámenes de laboratorio inmediatamente luego de la sospecha del cuadro 
que incluyen Hemograma, PCR, VHS y, fundamentalmente la artrocentesis que permite el análisis 
citológico, fisicoquímico, Gram y cultivos del liquido sinovial. 

En los exámenes séricos, los parámetros inflamatorios se encontrarán elevados, con valores de 
VHS > 30 mm/h, PCR > 10 mg/dl. Frecuentemente presentará leucocitosis con predominio de 
PMN. 

El análisis de liquido sinovial con conteo de leucocitos > 50.000/mm3, con porcentaje de 
Neutrófilos > 90%, se debe considerar como AS hasta que se demuestre lo contrario. 

Las Rx de rodilla AP-L y Axial de rótula van a evidenciar el derrame, y eventual daño de cartílago 
articular antiguo.  

Si la tinción de Gram muestra bacterias gram positivas  se debe iniciar tratamiento inmediato 
con Cloxacilina o Cefazolina 2g c/ 8 h, a lo que se puede adicionar Gentamicina 3-5 mg/kg por día. 
Si el Gram muestra bacterias gram negativas el antibiótico de elección será Ceftriaxona 2g/24 h. 

Manejo debe ser quirúrgico y consiste en la realización de aseo articular a través de artroscopía 
o artrotomía. Lo esencial es el adecuado aseo con suero fisiológico de la articulación asociado a 
sinovectomía.  
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Infección periprotésica 

Los primeros 2 años posteriores a la artroplastia son los de mayor riesgo de infección30.
En 2012, EEUU presentaba una tasa de infección periprotésica de cadera y rodilla del 2% 
A la hora de analizar los resultados del líquido sinovial en estos pacientes, se debe considerar el 

tiempo desde la cirugía, ya que si la infección es aguda los valores a considerar para realización 
del diagnóstico será: Leucocitos > 10.000 /mm3 y porcentaje de PMN >90%.  

En el caso de ser una infección de presentación tardía o crónica los valores de referencia serán: 
Leucocitos > 3.000 /mm3 y el porcentaje de PMN > 80%. Los criterios para diagnóstico se realizan 
en base a opinión de expertos y varían en el tiempo y según la articulación afectada.

Asociado a la artrocentesis con técnica aséptica estricta, se deben realizar exámenes pre 
operatorios e ingresar al paciente ya que requiere aseo quirúrgico.  

La preservación del implante va a depender del tiempo transcurrido desde la cirugía, la 
duración de los síntomas y si es que el implante impresiona aflojado o no. 

A continuación se muestran 3 diagramas de flujo para evaluación y manejo inicial de patología 
de rodilla en urgencia. AP: anteroposterior. NE: nada especial. CD: Caton-Deschamps. OCD: 
osteocondritis disecante. ON: osteonecrosis. SG: signos. Fx: fractura. Rx: Radiografía. T: tendón. 
LCA: ligamento cruzado anterior. LCP: ligamento cruzado posterior. OTS: osteosíntesis. RNM: 
resonancia nuclear magnética 
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Fractura de rótula y lesiones del 
aparato extensor 
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Fractura de rótula 

Introducción 

Es una lesión articular, muchas veces de compleja presentación y resolución. Corresponde al 
1% de todas las fracturas. Alrededor del 20% es conminuta, 15% son fracturas verticales y 5% 
involucran su polo inferior. Aproximadamente un 30% de los casos requiere cirugía, sin embargo 
este tratamiento tiene descrito regulares resultados funcionales comparado con otras fracturas, 
alcanzando incluso un 65% de re intervenciones, las que están dadas principalmente por el retiro 
de la osteosíntesis (OTS).  

Mecanismo lesional 

Principalmente dos, indirecto y directo; el mecanismo indirecto es el clásico y más frecuente, se 
produce habitualmente por una caída con contracción súbita del cuádriceps, llevando a fracturas 
transversas en el 80% de los casos; el segundo es un trauma directo, resultando generalmente en 
fracturas con cierta conminución (30-35%) y daño de las partes blandas, incluyendo  exposición 
ósea. Hay que destacar que el desplazamiento fracturario se debe tanto al patrón de fractura, 
como a la lesión de los retináculos, lo que puede ocurrir en ambos mecanismos, siendo más 
frecuente en el indirecto. Además, puede haber combinación de mecanismos, que harán la 
fractura más compleja y con mayor desplazamiento. Existen casos especiales, donde la fractura se 
presenta como complicación de cirugías previas, como en prótesis total de rodilla, reconstrucción 
de ligamento cruzado anterior y de ligamento patelofemoral medial. 

Examen Físico 

En la inspección se constatará aumento de volumen y derrame articular, hematomas y daño de 
partes blandas. Es importante buscar exposición, a veces puntiforme o bajo erosiones. Se puede 
palpar el gap entre los fragmentos rotulianos. Es cardinal evaluar el mecanismo extensor, pues eso 
nos dará luces del tipo de lesión y del tratamiento; considerar para esto que el paciente debe 
realizar la maniobra superando el dolor en la consulta de urgencia. Siempre descartar lesiones 
asociadas, tanto de rodilla, como de otros segmentos. 
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Imagenología 

Solicitar Radiografía AP, lateral de rodilla y axial de rótula; con éstas podremos evaluar la 
mayoría de las fracturas patelares, incluyendo fracturas sagitales y algunas osteocondrales. Tener 
presente Rxs oblicuas, que pueden maximizar el rendimiento del examen. Una utilidad secundaria 
de la Rx es descartar otras lesiones, como una rotura de tendón patelar en una rótula alta 
traumática, u otras lesiones asociadas. Como complemento es útil solicitar una TAC para una mejor 
evaluación de los fragmentos, en especial al haber conminución o compromiso de los polos 
rotulianos con el fin de planificar la cirugía. 

Clasificación 

Existen variadas clasificaciones. Las más usadas son la AO y la de Rockwood. La AO se basa en 
si hay compromiso articular o no, y si éste es parcial o completo, mientras que la de Rockwood es 
descriptiva, es decir si es transversa de tercio medio, si involucra polo inferior, si el rasgo es vertical, 
conminutas, desplazadas o no desplazadas. Figura 1. 

Tratamiento Ortopédico 

Se realiza en aquellos casos de fracturas cerradas y con desplazamiento menor a 3 mm y 
decalaje menor a 2 mm. Además, en estos casos el mecanismo extensor debe estar conservado. El 
tratamiento consiste en inmovilizar con rodillera de yeso o inmovilizados de rodilla por 2-3 
semanas. Cuando el dolor lo permita, comenzar con ejercicios de flexión pasiva, para luego seguir 
un protocolo de rehabilitación, con el fin de evitar rigidez como secuela; se permite realizar carga 
a tolerancia de manera progresiva. Debe realizarse seguimiento radiográfico periódico ante un 
eventual desplazamiento. 
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Figura 1. Clasificación de fractura de patela, a la izquierda clasificación de la AO, a la 
derecha la de Rockwood. 

Figura 1. 
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Tratamiento quirúrgico 

En casos de fracturas expuestas o fracturas cerradas desplazadas, ya sean transversas, parciales 
o conminutas, o fragmentos osteocondrales susceptibles de sintetizar; en estos últimos casos se 
aconseja descartar una luxación de patela, que tendrá un tratamiento específico para cada caso, 
incluyendo remoción de cuerpos libres por ejemplo. 

Técnica quirúrgica 

El objetivo principal es reducir anatómicamente la superficie articular y restablecer el 
mecanismo extensor. Existen variadas alternativas, entre ellas: banda de tensión, que se puede 
combinar con tornillos interfragmentarios, tornillos canulados y alambre, cerclaje circular, cerclaje 
con anclaje en TAT, suturas de alta resistencia, placas de rótula y, en fracturas de los polos, uso de 
anclas o túneles transóseos y patelectomía parcial o total.  

El abordaje más utilizado es el anterior en línea media, con disección entre la fascia superficial y 
el aparato extensor, con lo que se protege la irrigación y se visualiza la fractura completamente, así 
como la lesión de los retináculos, que deben ser reparados siempre; como alternativa existen 
abordajes parapatelares medial y lateral, siendo el primero más utilizado, con este abordaje se 
visualiza directamente la superficie articular al evertir la rótula, y se permite una adecuada 
instrumentación; como apoyo también se describe el uso de artroscopía para evaluar la superficie 
de manera mínimamente invasiva. 

- Banda de tensión: técnica antigua y barata, que hasta ahora sigue siendo la técnica más 
utilizada, con una buena resistencia biomecánica (395N). Como concepto, transformaría fuerzas 
de tensión en fuerzas de compresión. Se realiza con 2 agujas de Kirschner paralelas en el eje 
longitudinal, cercano a la superficie articular y un alambre en forma de 8 en la cara anterior de la 
rótula, pasando el alambre por detrás de las agujas en los polos de la rótula. Figura 2. Si la 
fractura tiene más fragmentos, esta técnica se puede combinar con tornillos interfragmentarios, 
transformando la lesión en 2 fragmentos principales y luego aplicando la banda de tensión. 
Como complicación se describe la OTS sintomática y pérdida de reducción en hasta 20% de los 
casos. 
- Tornillos canulados: mecánicamente los más resistentes (732 N), combinables con alambre 

para realizar un cerclaje en 8. Menor sintomatología en relación  OTS y menos reintervenciones 
que con banda de tensión. 
- Suturas de alta resistencia: Han probado tener resistencia mecánica similar a técnicas 

convencionales, con una menor tasa de infecciones y menor tasa de reintervenciones. Está 
indicada tanto en fracturas transversas simples, como una banda de tensión, así como en 
fracturas conminutas o de polo distal para reinserción mediante túneles transóseos. Figura 3. Al 
tener menor tasa de infecciones, se recomienda su uso para fracturas expuestas. 
- Anclas: Son una alternativa más costosa de reinserción en fracturas de los polos de la patela, 

habitualmente fracturas del polo inferior con un volumen óseo del fragmento distal mínimo y 
conminuto. Se utilizan dos anclas en el polo distal, convergentes, que mediante sus suturas 
aproximan los fragmentos distales junto con el tendón patelar a través de una sutura de krakow. 

181



Traumatología de la rodilla 

- Patelectomía: De preferencia parcial, pero evaluar caso a caso. Descrita para fracturas muy 
conminutas en que no se puede realizar OTS alguna, o en casos de revisiones por infecciones 
por ejemplo. Su uso debe ser excepcional.  
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Figura 2. Esquemas y Rxs. intraoperatorias de bandas de tensión. De izquierda a derecha: esquema de banda 
de tensión clásica con 2 agujas y alambre. Esquema de suturas de alta resistencia en forma de cerclaje. Las 
otras dos imágenes corresponden a Rx intraoperatoria de banda de tensión clásica con técnica de Obenque. 

Figura 2

Figura 3. Fractura del polo inferior de la patela 
tratada con suturas de alta resistencia a través de 
túneles transóseos y sutura de Krackow. 

Figura 3
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Manejo postoperatorio 

Dependerá del tipo de fractura, la fijación ocupada y la estabilidad alcanzada en la cirugía. Es 
decir, si la fractura es relativamente simple y se realizó una fijación con estabilidad satisfactoria, ese 
paciente puede quedar con carga a tolerancia y rango articular completo; en cambio si la fractura 
es conminuta, la fijación fue compleja y la estabilidad no es satisfactoria del todo, se puede 
proteger con un inmovilizador por 2-3 semanas, para luego comenzar a aumentar rango articular 
de manera progresiva, sin limitar la carga.  

Complicaciones 

Alta tasa de re intervenciones, retiro de material de OTS en hasta 50% de los casos. Infecciones 
descritas hasta 10-14%, utilizando fijaciones convencionales, en suturas de alta resistencia ese 
porcentaje baja significativamente; siempre buscar exposición, que aumenta este riesgo. Además 
dolor en relación a OTS, dependiendo de la técnica utilizada (banda de tensión), se describe dolor 
crónico anterior hasta un 80% de los casos. Artrosis postraumática. Pérdida de algún grado de 
rango articular, hasta un 20% de pacientes con déficit de al menos 5° de extensión, también en 
patelectomizados con pérdida importante de flexión. Patela baja. 

Lesiones del aparato extensor 

Introducción 

Entenderemos por estas lesiones, tanto la rotura de tendón patelar, como la del tendón 
cuadricipital. La relación entre ambas es de 1:2. Existe un perfil etario, en general el primero, 
tendón patelar, ocurre en pacientes jóvenes, menores de 40 años, además de estar en un contexto 
deportivo. Mientras que el segundo, tendón cuadricipital, ocurre en pacientes más añosos, sobre 
los 50 años. Hay que considerar que existen patologías que pueden afectar la resistencia tendínea, 
como la insuficiencia renal crónica, caso clásico es rotura de ambos tendones cuadricipitales por 
esta causa; enfermedades reumatológicas, diabetes, uso de corticoides, quinolonas, sinovitis y 
tendinitis crónicas. 

Fisiopatología 

Existe la teoría del microtrauma, que llevaría a un déficit de vascularización tendínea, 
inflamación crónica y secundariamente la rotura, caso bastante frecuente en lesiones de tendón 
patelar; con mayor frecuencia el punto de lesión es en la inserción rotuliana (polo proximal en 
lesiones cuadricipitales y polo distal en tendón patelar). Existen causas traumáticas puras, pero 
también evaluar en casos de lesiones multiligamentarias de rodilla y en pacientes postoperados 
de fracturas o de prótesis de rodilla. 
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Clínica 

Aumento de volumen y dolor, asociado a impotencia funcional, mecanismo extensor 
incompetente con posibilidad de encontrar un gap palpable. Puede existir patela alta en casos de 
rotura de tendón patelar por contracción del cuádriceps, no así al revés. Evaluar posibles heridas 
cortantes, otros traumatismos. 

Imágenes 

Son un complemento. Solicitar Rx de trauma de rodilla para descartar fracturas; la de mayor 
utilidad será la Rx lateral, en ella observaremos la altura rotuliana (alta en rotura de tendón patelar) 
y la oblicuidad, que en caso de rotura de tendón cuadricipital, se verá alterada. Es útil en casos de 
duda y para evaluar lesiones parciales, la ecografía y la resonancia magnética. 

Tratamiento ortopédico 

En casos de lesiones parciales de tendón cuadricipital, pero es infrecuente; además con 
frecuencia estos pacientes tienen contraindicación médica para cirugía. Inmovilizar por 4-6 
semanas, para luego comenzar rehabilitación kinésica. Tiene resultados aceptables, aunque se 
describe pérdida de potencia muscular a la extensión y pérdida de la extensión completa.  

Tratamiento quirúrgico 

Debe ser realizado precozmente para evitar retracciones y cicatrices. Se considera una lesión 
aguda aquella menor a 2 semanas, por lo tanto lo más importante es realizar la cirugía antes de 
este período. Como alternativas existen: reparación (suturas y anclas), reparación más aumentación 
y reconstrucción con auto o aloinjerto. 

Técnica quirúrgica 

Abordaje longitudinal en línea media y disección entre fascia y aparato extensor. Identificar 
patrón de lesión, desbridar bordes de tejido friable, cruentar si es necesario polo rotuliano. En este 
punto considerar si hay suficiente tejido en ambos cabos para realizar reparación con suturas, o de 
lo contrario aplicar otras técnicas. 

- Reparación con suturas y/o anclas: si hay suficiente tejido en ambos cabos, se realiza 
reparación primaria con suturas de alta resistencia, siempre dejando protegida esa rodilla antes 
de rehabilitar; si el cabo cercano al polo rotuliano es insuficiente, hay dos alternativas: hacer 
punto Krakow en el tendón lesionado y pasar las suturas a través de túneles óseos en rótula 
hasta el polo opuesto, similar al tratamiento de fracturas del polo inferior rotuliano. Figura 4. 
Otra alternativa es usar dos anclas, que tiene la ventaja de mayor resistencia mecánica que la 
sutura pura, pero tiene como desventaja el costo y el riesgo de pull out, lo que se puede evitar 
en parte insertando las anclas anguladas. 
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- Plastía y aumentación: Se puede realizar diferentes plastías en cuádriceps para avanzar tejido 
hasta el polo rotuliano. Además, a una reparación se le puede agregar una aumentación, si el 
tejido no es satisfactorio. Esto se hace con tendón semitendinoso, dejando su inserción tibial y 
llevándolo a lateral a través de un túnel óseo transversal en patela. 
- Auto o aloinjerto: En casos crónicos, cuando los tejidos son de extrema mala calidad, o 

francamente no se cuenta con tejido mínimo necesario, se realiza una reconstrucción del 
aparato extensor. 

Manejo postoperatorio 

Dependerá de la técnica ocupada, desde dejar libre la rodilla y rehabilitar desde el primer día, 
a proteger por 4 semanas el rango articular, para luego comenzar protocolos de rehabilitación 
kinésica. Se debe registrar el rango de flexión máxima segura que se tuvo la cirugía, para que en la 
rehabilitación inicial no se sobrepase el mismo.  

Resultados. En general, estas técnicas tienen una satisfacción mayor al 90%, con una alta tasa de 
retorno a las actividades deportivas previas. Se describe poca pérdida de rango articular y fuerza 
de cuádriceps, salvo en casos crónicos y complejos. El factor más importante para obtener buenos 
resultados es una cirugía oportuna.  
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Figura 4. Reparación primaria de rotura aguda del tendón cuadricipital con puntos de Krackow con sutura de alta 
resistencia y túneles transóseos en la patela. 

Figura 4
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Introducción 

Representan menos del 1% del total de las fracturas y entre un 3 a 6% de las fracturas de 
fémur1. Aproximadamente el 10% son expuestas a expensas del fragmento proximal, 
generalmente por la cortical de tensión hacia anterior2,3. La incidencia reportada es variable, 
estableciéndose en la actualidad entre 7 a 8,7 por cada 100.000 habitantes al año,1,4 con un rápido 
incremento después de los 60 años debido a las fracturas por fragilidad, con una clara 
predominancia femenina que alcanza una alta incidencia, de 213 por cada 100.000 al año sobre 
los 90 años4. 

Su presentación es bimodal, con un peak bajo en adolescentes, asociado a mecanismos de alta 
energía, seguido por un rápido ascenso de la incidencia en pacientes mayores de 60 años, 
asociado a mecanismos de baja energía, siendo el más frecuente la caída a nivel4-7. Lo anterior es 
de suma importancia, dado que las fracturas de fémur distal en población menor de 60 años, se 
asocian a una baja tasa de mortalidad a 1 año, alcanzando un 3%.7 Sin embargo, en la población 
mayor de 60 años, este porcentaje aumenta considerablemente, reportándose tasas de mortalidad 
a 1 año entre 13,4 y 35%7–9, mayores incluso que para pacientes con fractura de cadera, lo cuales 
tienen una tasa de mortalidad a un año de alrededor del 20%.8 El rasgo de fractura más habitual es 
el Tipo A4 de la Clasificación de la AO/OTA seguidos por los Tipos B y C. A su vez, los mecanismos 
de baja energía son los más habituales 10. El compromiso articular está presente hasta en un 55% 
de los casos11.      

Anatomía 

El fémur distal comprende la zona supracondílea, que abarca desde la unión metáfiso-diafisaria 
hasta los cóndilos femorales y la zona intercondílea, que comprende los cóndilos femorales y la 
superficie articular. A su vez, la AO/OTA define esta región con el concepto de cuadrado 
metafisiario, es decir, la extensión hacia proximal del fémur distal, medida desde la superficie 
articular, corresponde a la misma distancia medida entre los epicóndilos medial y lateral. El eje de 
la diáfisis femoral está orientado en 7 – 11º de valgo en relación a la rodilla12,13. En el plano axial, se 
forma un trapezoide, con una inclinación lateral de 10º, una inclinación medial de 25º y en el 
margen anterior, el cóndilo femoral lateral se extiende más anteriormente, formando una 
inclinación de 10º hacia el cóndilo femoral medial, siendo esto último muy variable en relación al 
tipo de articulación patelofemoral de cada individuo. Figura 1.  
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Esto es de gran importancia al momento de realizar la fijación de fragmentos en la zona 
intercondílea. En el plano coronal, el ángulo anatómico femoral distal lateral es de 81-84º, siendo 
éste el ángulo que los métodos de osteosíntesis intentan simular (85º) para lograr el control del eje 
en dicho plano 13,14. 

Las fuerzas deformantes que encontramos a este nivel son: el cuádriceps que actúa generando 
acortamiento, los aductores que provocan el desplazamiento en varo y, los gastrocnemios, que 
generan la deformidad en extensión y rotación de los cóndilos en el caso de presentar 
compromiso articular, además de la deformidad posterior del fragmento distal que pone en riesgo 
el paquete neurovascular 3,12–14. 
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Figura 1. Vista de frente de ambos cóndilos femoral, la superficie lateral tiene una inclinación de 
10 ° con respecto a la vertical, mientras que la superficie medial tiene una pendiente de 20 a 25 °. 
La inclinación femoropatelar de 10º que se traza mediante una línea desde la cara anterior del 
cóndilo femoral lateral hasta la cara anterior del cóndilo femoral medial. Estos detalles 
anatómicos son importantes para evitar la penetración articular o la extrusión cortical de los 
implantes. 

Figura 1
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Clasificación 

La clasificación más utilizada en las fracturas de fémur distal es la de la AO/OTA (10), la cual lo 
divide en 3 tipos, A  Extra Articulares, B  Parcialmente Articulares (Unicondilares) y C  Intra 
Articulares (Bicondilares). A su vez, cada tipo se divide en 3 subgrupos designados del 1 al 3, que 
van a variar en las Tipo A y C de acuerdo al grado de conminución, metafisiaria (Tipo A y C) y/o 
articular en el caso de las (Tipo C). En las Tipo B, acorde al compromiso condilar, así el compromiso 
del cóndilo femoral lateral es B1, el cóndilo femoral medial es B2 y las fracturas en el plano coronal 
o fracturas de Busch-Hoffa, ya sea del cóndilo femoral lateral o medial, serán las B3.2.  

Las fracturas de Bush-Hoffa (Tipo B3 de la AO/OTA), están en contexto de accidentes de alta 
energía hasta en un 80% de las veces 15. Figura 2. Su presentación aislada es rara, representando 
un 0,65% del total de fracturas de fémur. Pueden pasar desapercibidas con el estudio inicial 
radiográfico hasta en un 30% de los casos. Es por esto, que el estudio debe contemplar 
proyecciones oblicuas de rodilla y, en el caso de que se siga sospechando una fractura en el plano 
coronal, se debe complementar con una Tomografía Computarizada (TC) 15,16. 

Están presentes hasta en un 38% de las fracturas supra e inter-condíleas de fémur, siendo más 
frecuentes en el cóndilo femoral lateral, comprometiéndolo en un 75-85% de los casos (13). Las 
fracturas supra e inter-condíleas expuestas, tienen hasta 2,8 veces más probabilidades de 
asociarse a una fractura en el plano coronal, que una fractura cerrada de fémur distal, así como 
también presentarse en concomitancia a fracturas de tibia, luxación patelar, luxación de rodilla y 
fractura de Hoffa bicondílea 16. 
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Figura 2. Mujer de 82 años sufre caída de nivel. Imágenes secuenciales que muestran Fractura de Bush-
Hoffa Medial, según clasificación de Letenneur Modificada tipo 3. ()) Reducción mediante abordaje 
medial directo, de componentes a controlar, rasgo articular y cizallante medial proximal, con pinzas ah 
hoc. ()B Radiografías anteroposterior ()C y Lateral (D) mostrando reducción con dos tornillos compresivos 
articulares más una placa que controla el cizallamiento.  

Figura 2
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Evaluación y Manejo Inicial 

Habitualmente existe la historia de un mecanismo traumático directo sobre una rodilla en 
flexión17, ya se de alta energía en pacientes jóvenes o baja energía en pacientes añosos, con 
diversas presentaciones acorde a la magnitud del accidente.  Los pacientes involucrados en 
accidentes de alta energía, suelen tener otras lesiones asociadas, que pudieran comprometer la 
vida, es por esto que en ellos nuestra aproximación debe ser mediante el protocolo del ATLS 3,18.  

La extremidad habitualmente se presenta con edema moderado a severo del muslo distal y 
rodilla, asociado a dolor e incapacidad de cargar la extremidad 12–14. La evaluación de la cubierta 
cutánea debe ser acuciosa, debiendo descartar heridas que puedan reflejar exposición de la 
fractura, las cuales habitualmente se sitúan en la región antero-lateral producto de la espícula del 
fragmento proximal13. Figura 3. También en casos de accidentes de alta energía, en donde 
encontramos gran aumento de volumen, es mandatorio el descarte activo de un síndrome 
compartimental asociado a una lesión vascular, sobre todo cuando el fragmento proximal se 
desplaza hacia posterior17. 
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Figura 3. Espícula lateral de fragmento proximal 
que determina exposición clásica por la cortical 
de tensión del fémur en su tercio distal. 

Figura 3 
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Las lesiones nerviosas y vasculares son poco frecuentes, 1% y 3% respectivamente.3,19 Siendo el 
nervio fibular común y el nervio tibial los más afectados en relación al daño neurológico 20. La 
arteria femoral superficial se encuentra relativamente fija a nivel del hiato aductor, en proximidad a 
la cortical medial del fémur a unos 10 cm de la línea articular, es por esto que en accidentes de alta 
energía o lesiones por arma de fuego, tiene un riesgo significativo de ser lesionada.3,21 La arteria 
poplítea a proximal está relativamente fija en la transición a través del hiato aductor y, a distal, en la 
parte superior de la pantorrilla, por la trifurcación en las arterias tibial anterior, peronea y tibial 
posterior, viéndose afectada en un 17% de las fracturas de fémur distal y hasta en un 42% en 
asociación a luxación posterior de rodilla 21–24. Un retraso en el diagnóstico de una lesión de la 
arteria poplítea puede llevar a isquemia irreversible y eventualmente a una amputación 25. Se ha 
visto que las tasas de amputación son significativamente menores en pacientes con lesión de 
arteria poplítea tratados dentro de las primeras 8 horas (5%), que en los tratados posterior a esta 
ventana de tiempo (65%) 26,27. Por todo lo anterior, se debe realizar un examen vascular exhaustivo 
y seriado, evaluando la sensibilidad y pulsos distales y, en caso de estar alterados, indican la 
necesidad de realizar un estudio dirigido, desde un Índice Tobillo-Brazo de manera rutinaria, hasta 
la realización de un Angio-TC para descartar lesiones vasculares 17,18,21,22,28. 

La tasa de lesiones ligamentarias de rodilla asociadas a fracturas de fémur distal, es de 20%, 
siendo difíciles de pesquisar hasta una vez estabilizada la fractura. Las lesiones de menisco y 
fracturas osteocondrales están presentes en un 8 a 12% de los casos 17. 

El estudio inicial de estas fracturas se realiza con radiografías en dos planos de fémur, para 
evaluar extensión diafisarias o compromiso de fémur proximal, y de rodilla para evaluar de mejor 
manera el compromiso articular y descartar posibles lesiones asociadas como fracturas de patela, 
presentes hasta en un 15% de los casos 19. Como se mencionó previamente, en caso de sospechar 
fracturas en el plano coronal, se deben solicitar proyecciones oblicuas de rodilla. El TC es utilizado 
para evaluar el compromiso articular, el grado de conminución y la presencia de fracturas en el 
plano coronal, siendo el estudio de elección para la planificación preoperatoria definitiva 11,13. 
Recomendamos su realización posterior a la estabilización transitoria con fijador externo, en caso 
de ser necesario. En la actualidad, a través de este examen, se puede realizar una reconstrucción 
con impresoras 3D para comprender de mejor forma la fractura, método que cada vez se utiliza 
más en el mundo. 

Tratamiento 

Hasta mediados del siglo anterior, el manejo de estas fracturas era eminentemente 
conservador, dado que las técnicas quirúrgicas de esa época fallaban en aportar una estabilidad 
suficiente y se asociaban a altas tasas de no unión e infección. No fue hasta la década de 1960, con 
el desarrollo de la placa de ángulo fijo blade-plate, método de estabilidad angular por excelencia, 
lográndose una construcción mecánicamente estable y predecible hasta la consolidación, 
provocando que el manejo conservador quedara en desuso 13. El objetivo del tratamiento es 
restaurar tanto el largo, eje y rotación del segmento, como la superficie articular 17. 

Los pacientes tratados en forma conservadora, tienen 2,8 veces más riesgo de muerte al año, 
comparado con lo sometidos a intervención quirúrgica 7, dado que, en estos últimos, se facilita la 
movilización precoz del paciente, la movilidad de rodilla y el inicio de la carga en forma paulatina, 
evitando las complicaciones del decúbito prolongado 7,8.  
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A su vez, en población geriátrica, el retraso del tratamiento quirúrgico más allá de 48 hrs, se 
asocia a mayor tasa de mortalidad a un año, independiente de las comorbilidades de base del 
paciente, al compararla con los pacientes operados en forma precoz antes de 48 hrs (25% vs 11%, 
respectivamente)9. En este contexto ortogeriátrico, nuestro grupo de trabajo aconseja el 
tratamiento quirúrgico precoz con clavo endomedular retrógrado (CEM-R) asociado o no a una 
placa medial o lateral. 

Actualmente, el manejo conservador es reservado para fracturas de rasgo estable, sin 
desplazamiento, impactadas, extra-articulares, en pacientes que tengan contraindicación médica 
para ser sometidos a cirugía 12,13,19. Consiste en una órtesis articulada de rodilla asociado a carga 
restringida de la extremidad acorde al progreso de consolidación, habitualmente restricción 
completa de carga hasta las 4-6 semanas. Se realizan controles seriados radiográficos que apuntan 
a evaluar el proceso de consolidación como a pesquisar posible desplazamiento 12,13. 

Por todo lo anteriormente mencionado, podemos decir que estas fracturas son de tratamiento 
quirúrgico. Dentro de las indicaciones específicas de tratamiento quirúrgico encontramos fracturas 
con cualquier desplazamiento del fémur distal, que presenten compromiso articular y/o alteración 
de eje 19. En cuanto a la temporalidad de la cirugía, ésta se debe realizar lo antes posible, siempre 
y cuando, la condición del paciente así lo permita. En el caso de un paciente politraumatizado 
border-line o inestable, se pregona la instalación de un fijador externo precoz, como parte de una 
cirugía de control de daños y, en aquellos pacientes estables, la fijación interna definitiva 19. 

Opciones de tratamiento Quirúrgico 

Existe una gran variedad de métodos de fijación quirúrgica. Su elección se basa en el patrón de 
fractura, el estado del paciente y las capacidades y experiencia de los equipos quirúrgicos. La 
fijación externa se puede usar tanto como parte del manejo escalonado de una cirugía de control 
de daños, asociada o no a una reducción percutánea de la superficie articular 13,29–31, o como 
manejo definitivo en algunos casos de severa conminución y en pacientes que no puedan ser 
sometidos a una cirugía más compleja 12,13. Las placas de ángulo fijo, tanto blade-plate como DCS, 
otorgan una fijación estable y control del alineamiento en múltiples planos, sin embargo, en la 
actualidad se encuentran en desuso debido a su gran rigidez y poca capacidad de utilización en 
fracturas con mala calidad ósea 12,13. Las placas bloqueadas, proporcionan mayor versatilidad en el 
manejo intraarticular y de fracturas en hueso osteoporótico, respetando la biología de la 
fractura13,32.  El enclavado endomedular se usa habitualmente para fracturas extra-articulares (AO/
OTA tipo A) y fracturas intraarticulares simples o mínimamente conminutas (AO/OTA tipos C1 y 
C2)13,14,32. Las placas con técnica de butress y tornillos con técnica de compresión, son una buena 
alternativa para el manejo de fracturas relativamente estables y fracturas articulares parciales (AO/
OTA tipo B)12–14,32. La prótesis total de rodilla es una alternativa para el manejo de estas fracturas en 
pacientes ancianos con gran osteoporosis con artrosis de rodilla preexistente o fractura 
severamente conminuta 12–14,32. 

Fijador Externo  

El uso de fijadores externos como tratamiento definitivo en las fracturas de fémur distal no es 
aconsejable, asociándose a mayores tasas de complicaciones como infección, rigidez y no 
unión11,33.  
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Esto es a consecuencia de la inestabilidad inherente de una construcción transarticular, de las 
masas musculares del muslo que mantienen la barra alejada del fémur y de que, generalmente, la 
posición queda por lateral a su eje mecánico.31 Además, a menudo se requiere un tiempo 
considerable para ensamblar el dispositivo debido a la extensión de la fractura en el eje femoral y 
a la conminución que pueda presentar. Los schanz-pins(SP) están sometidos a un gran estrés 
mecánico, lo que induce micro-movimiento, con la consiguiente osteolisis y disminución de la 
estabilidad inicial de la construcción. Por todo lo anterior, su indicación está limitada a lesiones de 
fémur distal con extensa conminución, en contexto de un trauma de alta energía responsable de 
lesiones vasculares o como parte de un manejo escalonado en una cirugía de control de daños31.  

Los fijadores externos proporcionan una estabilidad transitoria suficiente, lo que permite la 
atención de enfermería y facilita otras intervenciones de soporte vital.  La conversión a la fijación 
interna debe realizarse precozmente una vez que el paciente se encuentre estabilizado del punto 
de vista fisiológico, idealmente entre la primera y segunda semana29,33–36, ya que, más allá de la 
tercera semana y/o en pacientes hospitalizados con infección activa del trayecto de los SP, se 
recomienda un período de pin-holiday. Este procedimiento consiste en el retiro del fijador externo, 
aseo y curetaje del sitio de inserción de los SP. Para mantener la estabilización transitoria, se puede 
hacer un cambio de posición de los SP o una tracción transesquelética esquelética o, en menor 
medida, una tracción de partes blandas para mantener el largo de la extremidad y proteger las 
partes blandas hasta que éstas sean aptas para el abordaje quirúrgico31,37. 

Como parte del manejo escalonado de una fractura, en contexto de una cirugía de control de 
daños, el posicionamiento de los SP debe ser cuidadosamente planificado, teniendo en cuenta el 
abordaje y posicionamiento del material de osteosíntesis de la cirugía definitiva11,34. 

Recomendamos la utilización de una configuración biplanar, transarticular, la cual consiste en 2 
SP en el fémur proximal, de lateral a medial, para minimizar el daño al cuádriceps, 2 SP en la tibia 
proximal, en el tercio anterior, unidos por una barra que debe dejar el espacio suficiente para no 
comprimir las partes blandas. 

Abordajes 

El abordaje a utilizar va a depender del patrón de fractura, el implante a utilizar y la experiencia 
del cirujano. Se posiciona al paciente en decúbito supino, elevando el muslo distal, ya sea con un 
cilindro, triángulo radiolúcido, cojín o un bulto de paños estériles, para controlar la deformidad en 
recurvatum y permitir la flexión de la rodilla19.  

Para fracturas Tipo A y C1, se realiza un abordaje lateral de fémur distal, se incide sobre el 
espesor de la banda iliotibial siguiendo la dirección de sus fibras, el vasto lateral es llevado hacia 
anterior y visualizando el fémur13. 

Para fracturas Tipo C2 y C3 el abordaje anterior con artrotomía parapatelar lateral es nuestra 
recomendación. Se realiza una incisión anterior, sobre la línea media de la rodilla, con una ligera 
inclinación lateral hacia proximal, identificando la fascia que recubre los músculos cuádriceps, la 
cual se divide en el mismo sentido que la incisión de la piel y se levanta el vasto lateral. La banda 
iliotibial se lateraliza, se realiza una incisión en el retináculo parapatelar lateral para separarlo del 
vasto lateral y se realiza una artrotomía parapatelar lateral38.  

Para fracturas Tipo B3 del cóndilo medial, fracturas bicondíleas o como complemento de un 
abordaje lateral, se puede realizar un abordaje medial sub-vasto, donde la incisión comienza en el 
tubérculo aductor y se extiende proximal justo posterior al vasto medial. Se separa el intervalo 
entre el vasto medial y el sartorio, se eleva el vasto medial, exponiendo el cóndilo medial12–14,19.   
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Como alternativa, para fracturas de Hoffa bicondíleas, Lee describe la osteotomía del tubérculo 
de Gerdy, combinado con un abordaje anterior parapatelar lateral, permitiendo una exposición 
apropiada de ambos cóndilos16. 

En el abordaje mínimamente invasivo lateral, se realiza una incisión que comienza sobre el 
tubérculo de Gerdy y se extiende a proximal unos 5-8 cm sobre el cóndilo femoral lateral, se 
identifica y escinde la banda iliotibial en el mismo sentido que la incisión de la piel, se abre la 
cápsula articular, permitiendo una visión directa del cóndilo femoral lateral, para luego introducir y 
deslizar una placa sub-vasto lateral. Recomendamos realizar una incisión lateral de 4 cm en 
relación al extremo proximal de la placa, de manera que se asegure el alineamiento en relación al 
eje del fémur, y así lograr una correcta fijación a proximal con ayuda de la guía percutánea.12–14,19 
Figura 4. 

En caso de utilizar un enclavijado endomedular retrógrado (CEM-R), en fracturas extra-
articulares (Tipo A) o intraarticulares simples (Tipo C1 y C2), con la rodilla en semi-flexión de 30º, se 
utiliza un abordaje para patelar medial de 3 o 4 cm o percutáneo 11–14,19, que nos permite el 
ingreso a la articulación y al surco intercondíleo. Se realiza la reducción articular en forma 
percutánea o abierta, utilizando pinzas de punta y tornillos canulados o macizos, teniendo 
particular atención en que el posicionamiento de estos, no debe interferir con el paso del CEM12–

14,19,32.  
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Figura 4. Hombre de 63 años, caída de escalera. Fractura supraintercondílea, visiones radiográficas (A) y 
Reconstrucción 3D (B). Se realiza osteosíntesis intercondílea con tornillos compresivos y estabilización 
con placa anatómica poliaxial con adecuada reducción en ambos planos radiológicos (C y D) 

Figura 4
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Posteriormente con apoyo fluoroscópico, en una proyección lateral estricta, ubicamos el sitio de 
entrada por delante de la inserción del LCP, justo anterior al extremo distal la línea de Blumensaat, 
donde insertamos nuestra guía recta en línea con la diáfisis femoral12–14,19. Una vez que se confirma 
el posicionamiento de la guía recta en las dos proyecciones, se realiza el fresado inicial para 
atravesar el segmento metafisiario. En este paso, nos podemos ayudar de la espada de reducción, 
la cual facilitará la reducción del fragmento distal con la diáfisis femoral, tras lo cual se inserta la 
guía con oliva. Es importante mantener la reducción en todo momento, tanto durante el fresado 
como en la instalación del CEM-R12–14,19. Figura 5. Se aconseja el uso de clavos largos, ya que, 
previenen la concentración de estrés de la diáfisis en el tip de un CEM-R corto, la distancia de 
trabajo es mayor y porque permite apoyo en el istmo, aumentando la estabilidad y disminuyendo 
el estrés del implante12,14. 
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Figura 5. Hombre de 32 años que sufre accidente de tránsito en motocicleta. Imagen de reconstrucción 3D, 
donde se aprecia conminución significativa metafisiaria medial y posterior (A). Radiografía de control post 
operatoria de enclavijado endomedular retrógrado, dos bloqueos proximales y distales, asociado a tornillo de 
sustitución cortical para control de deformidad en varo (B y C). Radiografía a los 7 meses post operatoria 
mostrando consolidación (D y E). 

Figura 5
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Placas 

Los sistemas de estabilidad angular, ya sea el clavo-placa de ángulo fijo (95º Fixed-Angle Blade-
Plate) o placas con tornillo condilar dinámico (Dynamic Condylar Screw o DCS), confieren una 
fijación estable y control del alineamiento de la fractura11–13,39. El “clavo-placa” consiste en una 
porción condílea rígida unida a una placa pre-contorneada en un ángulo de 95º, acorde al valgo 
del fémur distal. Por otro lado, el DCS es un sistema compuesto por 2 partes, un tornillo condíleo, 
que permite la compresión intercondilar, unido a una placa lateral pre-contorneada. La principal 
ventaja del DCS sobre el “clavo-placa”, es el ser un sistema compuesto por 2 piezas, lo cual le 
otorga una mayor facilidad de inserción, ser menos invasivo y el tornillo puede realizar compresión 
en la región intercondílea12,13,39. Dentro de las desventajas de ambos sistemas, es su pobre 
capacidad de fijación en hueso osteoporótico y la incapacidad de control fracturas en el plano 
coronal12,13. Además, el tornillo condilar del DCS requiere una remoción considerable de hueso de 
esta zona12,13.  

Las placas bloqueadas anatómicas, mejoran el control de fragmentos articulares, así como la 
fijación en hueso osteoporótico. Estas placas están sometidas a grandes fuerzas de flexión en el 
fémur distal, lo cual es contrarrestado por el posicionamiento de tornillos, los cuales aseguran la 
placa en múltiples puntos, eliminando el estrés que se produce en la interface placa-hueso12,13. 

Las placas mínimamente invasivas (MIPO) o LISS (Less Invasive Surgical Stabilization), permiten 
una reducción articular directa y metafisiaria indirecta, otorgando una fijación estable con menor 
daño de partes blandas12,13,32. Estos sistemas son insertados a través de un abordaje mínimamente 
invasivo en el fémur distal, avanzan proximalmente bajo el plano muscular, para posteriormente 
mediante la utilización de una guía, realizar la fijación proximal en forma percutánea12,13,32. 

Finalmente, las placas bloqueadas poli-axiales o bloqueadas con ángulo variable, otorgan una 
gran versatilidad en el control de fragmentos articulares, ideales en fracturas con gran 
conminución, en las cuales el uso de múltiples tornillos fragmento específico extra-placa pudieran 
significar un obstáculo para la fijación de la placa11–13,32. Estas placas han demostrado ser 
superiores en rigidez torsional y carga máxima para el fallo en comparación a las placas 
bloqueadas uni-axiales11–13, sin embargo, no se debe abusar con la cantidad de tornillos con 
ángulo variable, lo cual provocaría que la placa perdiera su rigidez angular. 

Dado que no se puede lograr compresión en el foco de fractura al utilizar una placa bloqueada 
como puente en una fractura supracondílea, la consolidación es de tipo secundaria.40 Para la 
formación de callo óseo, se requiere cierta cantidad de micro-movimiento inter-fragmentario 41,42. 
Sin embargo, las placas bloqueadas pueden llegar a ser igual de rígidas que las placas 
convencionales, sobre todo en la cortical adyacente a la placa, con la formación de un callo 
asimétrico, que puede provocar retardo de consolidación, falla del implante y no unión40. La 
rigidez puede ser disminuida mediante el aumento del brazo de palanca como con la utilización 
de materiales con un módulo de elasticidad más cercano al del hueso32,40,43,44. Ambas estrategias 
buscan aumentar la flexión elástica de la placa, para aumentar el micro-movimiento inter-
fragmentario. Las placas de titanio tienen mejores tasas de consolidación que las de acero 
inoxidable, dado que el módulo de elasticidad del titanio se asemeja más al del hueso, 
permitiendo la formación de un callo más simétrico en la cortical lateral11,12,14,32,40,43. 
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A su vez, el uso de tornillos bloqueados fijos sólo en la cortical más lejana, lo que se obtiene al 
sobre-fresar la cortical próxima a la placa o utilizando tornillos especialmente diseñados para este 
propósito, permitirían reducir la rigidez de la placa45,46, provocando un aumento del micro-
movimiento a nivel inter-fragmentario46. 

El uso de placas más largas con menos densidad de tornillos, disminuye la rigidez en el foco de 
fractura, permitiendo una mejor formación de callo.32 El largo de la placa mayor o igual a 9 
orificios, disminuye las tasas de revisión32,47. Por otro lado, el usar muchos tornillos a proximal, 
disminuye el micro-movimiento en el foco de fractura, resultando en menor formación de callo14,32. 
El uso de tornillos bloqueados inmediatamente proximal al foco de fractura ha demostrado ser un 
predictor independiente de no unión, aumentando en 2,9 veces las probabilidades que esto 
ocurra48. Es por esto que se recomienda: (1) utilizar 50% o menos de los agujeros disponibles 
proximal a la fractura y (2) combinar tornillos corticales y bloqueados14,32. 

La utilización de una construcción con doble placa (medial y lateral), presenta mayores tasas de 
unión, con menor tasa de revisión, al compararlo con una sola placa, en el manejo de fracturas de 
fémur distal con gran conminución metafisiaria, 49 hueso osteoporótico y fracturas periprotésicas. 
50 En el análisis biomecánico de Wright et  al51, compararon los constructos de doble placa y clavo 
con placa para el manejo de fracturas de fémur distal, llegando a la conclusión, de que ambos 
constructos eran superiores en rigidez a los constructos habituales (placa bloqueada lateral y clavo 
endomedular retrógrado) y a su vez, que la utilización de doble placa presenta mayor rigidez que 
el constructo de clavo con placa. Sin embargo, dentro de las ventajas de la combinación clavo con 
placa para el manejo de fracturas en hueso osteoporótico, se encuentra la capacidad de carga 
inmediata y movilización precoz, convirtiéndose en la alternativa ideal para pacientes geriátricos, 
evitando así las complicaciones que pudiera acarrear un reposo prolongado52. 

Clavo Endomedular Retrógrado 

Como se mencionó previamente, su principal uso es en las fracturas extra-articulares o 
intraarticulares con un rasgo simple articular. Las principales ventajas del enclavijado endomedular 
retrógrado (CEM-R) sobre las placas, son la necesidad de una incisión más pequeña y su posición 
en el eje anatómico del fémur, otorgándole la capacidad de soportar cargas13,14,32. Se debe tener 
particular atención en el punto de entrada, trayectoria y mantención de la reducción de la fractura 
tanto durante el rimado como la introducción del clavo11–14,32.  

El CEM-R otorga una adecuada fijación que permite cierto micro movimiento en el sitio, 
suficiente para facilitar una consolidación secundaria y la carga precoz de la extremidad, esto 
último evaluado caso a caso13,14,32. Estos implantes permiten el posicionamiento de múltiples 
tornillos de bloqueo en una distancia reducida, otorgando una buena configuración para la fijación 
de este tipo de fracturas14.  

Para el óptimo resultado del enclavijado endomedular, podemos realizar técnicas que permitan 
prolongar el istmo y así dar mayor contacto al CEM, como es el uso de tornillos de sustitución 
cortical (Poller)53–55. Se sitúan en la cortical opuesta en la cual se debe ejercer la maniobra de 
reducción, en la porción cóncava del segmento móvil55. Con respecto a lo anterior, hay que tener 
especial precaución con la posición tanto de tornillos interfragmentarios  como de tornillos de 
sustitución cortical ya que pueden interferir con los tornillos propios de la porción distal del 
CEM12,14. 
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Prótesis en Agudo 

En pacientes mayores de 70 años, con gran conminución articular, las tasas de no unión 
alcanzan un 18% al intentar osteosíntesis 32,56. Es por esto, que la prótesis es reservada para 
pacientes ancianos, con baja demanda, asociado a conminución articular extensa, osteoporosis y 
principalmente con gonartrosis 11,12,32,56. Implica la resección completa de la fractura del fémur 
distal y reemplazarla por una prótesis de rodilla, la cual permite una carga precoz, fundamental 
para disminuir la morbimortalidad en estos pacientes11,12,32,56. 

Complicaciones 

Las fracturas supra e inter-condíleas de fémur representan un desafío a la hora del tratamiento, 
con múltiples opciones quirúrgicas y no se encuentran exentas de complicaciones. Las tasas de no 
unión para todos los tipos de fijación es de un 6%, un 3,3% de falla de la fijación, un 2,7% de 
infección profunda y hasta un 16,8% de re operación57.   

Al utilizar CEM-R, la tasa de no unión es de un 5,3%, falla de la fijación un 3,2%, infección 
profunda un 0,4% y re operación un 24,2%. Las placas LISS presentan una tasa de no unión de un 
5,5%, falla de la fijación un 4,9%, infección profunda un 2,1% y re operación un 16,2%. Las placas 
de compresión, tienen una tasa de no unión de un 6,3%, falla de la fijación un 2,6%, infección 
profunda un 4,8% y re operación un 12,7%. Los fijadores externos, presentan una tasa de no unión 
de un 7,2%, falla de la fijación un 1,5%, infección profunda un 4,3% y re operación un 30,6%57. 

Rodilla Flotante 

El término rodilla flotante fue acuñado por primera vez el año 1975 por Blake y Mc Bryde, 
refiriéndose a fracturas ipsilaterales de tibia y femur. Acorde a Fraser, quien clasifica las rodillas 
flotantes el año 1978, los tipos IIB (fractura articular de fémur distal asociada a fractura diafisiaria de 
tibia) y IIC (fracturas articulares de fémur distal y tibia proximal), involucran el segmento distal del 
fémur58,59. 

Las rodillas flotantes, se presentan habitualmente en contexto de accidentes motorizados de 
alta energía, estando asociadas a lesiones graves como TEC en un 38% de los casos y trauma de 
tórax en un 35%.  La presencia de compromiso vascular se describe en un 29% de los casos, con 
una tasa de amputación de 27% y tasa de mortalidad de un 8,6%58. Figura 6. 

Es por esto, que el manejo inicial debe ser según los principios del ATLS y, acorde a la 
estabilidad del paciente, se optará por un manejo escalonado o uno definitivo inmediato58. 
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Conclusión 

Las fracturas del fémur distal son demandantes de conocimiento teórico y expertiz quirúrgica. 
Hay que aplicar todos los conceptos básicos clásicos para el manejo de este tipo de lesiones y 
asociarlos al contexto de los pacientes. Requerirá de estabilidad absoluta en el segmento articular, 
para los rasgos intercondíleos o en el plano coronal y estabilidad relativa en el segmento metáfiso 
-diafisiario. Para obtener el adecuado eje, largo y rotación necesitaremos implantes 
endomedulares, placas o su combinación. El balance de la rigidez de los implantes es 
particularmente crucial en este segmento, por ende la planificación preoperatoria es mandatoria. 
Con lo anterior, podemos evitar las complicaciones que se presentan en este segmento. 
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Figura 6. Paciente politraumatizada de 61 años envuelta en accidente automovilístico, se decide manejo con 
cirugía de control de daños. Fijador externo para las extremidades inferiores en rodilla flotante Frasier Type I (A-B) 
asociada a hematoma extradural (C) y lesión de anillo pélvico inestable (D). Luego de 8 días en UCI, se realiza 
manejo definitivo mediante fijación posterior del anillo pélvico y clavo endomedular femoral retrógrado y clavo 
tibial suprapatelar (E-F). Radiografía de seguimiento de un año confirma consolidación (G) 

Figura 6 
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Introducción 

Las fracturas de platillos tibiales corresponden al 1-2% de todas las fracturas en el adulto y al 8% 
de las de tercera edad. Son fracturas intraarticulares de la rodilla, que se asocian a menudo con 
accidentes de alta energía, sin embargo, también ocurren en adultos mayores con mecanismos de 
baja energía. 

La gran mayoría de estas fracturas requieren tratamiento quirúrgico, teniendo como principios 
restaurar la congruencia de la superficie articular y mantener el eje mecánico de la extremidad. 
Existe un amplio espectro de patrones lesionales, teniendo actual énfasis en las lesiones por 
cizallamiento del componente posterior de ambos platillos, que han sido mejor descritas y 
caracterizadas, las que están relacionadas con carga axial y flexión de rodilla.1 

Su asociación con artrosis postraumática depende principalmente de la lesión meniscal, en 
cuyo caso puede llegar al 75% en 10 años, reduciéndose a 30% si no hay lesión meniscal. Sin 
embargo, la inestabilidad residual impresiona ser el factor más relevante.2 

Anatomía 

El platillo tibial medial es más grande y cóncavo en los planos sagital y coronal, con cartílago 
articular no tan grueso como el platillo tibial lateral. El platillo tibial lateral es convexo en el plano 
sagital. La superficie articular de la tibia proximal tiene una inclinación en varo de 3º respecto al eje 
mecánico de la misma. En consecuencia, el platillo tibial lateral es más alto que el medial, lo cual es 
importante mantener como referencia al momento de la osteosíntesis. 

El hueso trabecular medial es más denso que el lateral, es por esto que las fracturas del platillo 
tibial medial se asocian a mayor energía, existiendo relación ampliamente descrita con lesiones del 
componente óseo del pivote central, como la avulsión de las espinas tibiales.3 

El valor normal del slope tibial posterior es de 9º. En los casos en que tenemos una fractura por 
mecanismo de hiperextensión, el slope tibial se invierte a anterior, siendo fundamental restaurarlo 
no sólo por la congruencia articular, sino que también para evitar la hiperextensión de la rodilla 
durante la marcha. 

La tuberosidad anterior de la tibia, sitio de inserción de tendón patelar, puede estar 
comprometida en fracturas con mayor energía, debiendo ser pesquisada y fijada a tiempo, para 
evitar la disfunción del aparato extensor. 
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Mecanismo 

Las fracturas de platillos se producen cuando aplicamos una carga axial en una posición de 
varo/valgo ya sea con la rodilla en hiperextensión, extensión (0-30º) y flexión (mayor a 30º).  

Esto da patrones definidos y lesiones características. Tabla 1.  

Clasificación 

Para que una clasificación de fracturas sea útil, debe cumplir con 2 aspectos fundamentales, los 
cuales son proveer una pauta de tratamiento y ser reproducible. 

Dentro de las clasificaciones más utilizadas encontramos la de Schatzker de1979, la de Luo de 
2010 y la de la AO de 1996, modificada el 2018. 

Schatzker  

Dentro de las ventajas de esta clasificación se encuentran su simplicidad, reproducibilidad y su 
capacidad para otorgar una guía de tratamiento. Se divide en 6 subgrupos: 

- Tipo I: Fractura desplazada, sin hundimiento, del platillo tibial lateral. Habitualmente en 
pacientes jóvenes, con hueso más denso. El menisco lateral puede introducirse en el rasgo de 
fractura, evitando la reducción. 
- Tipo II: Fractura desplazada con hundimiento, del platillo tibial lateral. En jóvenes secundario 

a un mecanismo de alta energía, y más frecuentemente, en ancianos con pobre calidad ósea. 
- Tipo III: Fractura poco común, sólo hundimiento del platillo tibial lateral. Este rasgo se ve en 

pacientes ancianos, con pobre calidad ósea. 
- Tipo IV: Fracturas del platillo tibial medial, vistas en accidentes de alta energía, similares a una 

variante de luxofractura de rodilla. El rasgo de fractura habitualmente se extiende a proximal ya 
sea al platillo tibial lateral o a la eminencia intercondílea. Este tipo de fracturas, son 
particularmente propensas a daño neurovascular y lesión del ligamento cruzado anterior. Dada 
la energía involucrada, también puede instaurarse un síndrome compartimental.  

Tabla 1

Valgo Platillo tibial lateral

Varo Platillo tibial medial 

Compresión axial Bicondílea 

Flexión Anillo posterior de ambos platillos 

Extension Anillo anterior de ambos platillos 

Tabla 1. Patrones de fractura de platillos tibiales según mecanismo de lesión. Elaboración 
propia. 
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- Tipo V: Fractura que involucra ambos platillos tibiales, a menudo preservando la eminencia 
intercondílea. El mecanismo clásico de este patrón de fractura es una carga axial con la rodilla 
en extensión. 
- Tipo VI: Fractura que involucra ambos platillos tibiales, pero con disociación metafisio-

diafisaria. Es frecuente el compromiso de la tuberosidad anterior de la tibia. Dada la gran 
energía involucrada, usualmente existen rasgos conminutos que se extienden a la diáfisis. 

Luo 

La clasificación de Luo publicada el 2010, considera los cortes axiales de la tomografía 
computada (TAC), como una herramienta importante al momento de clasificar. Así, realizó la 
división del platillo tibial en 3 columnas: medial, lateral y posterior. A pesar de el llamado a tomar 
conciencia de esta tercera columna (posterior), esta clasificación no diferencia entre columna 
posteromedial y posterolateral.  

AO 

Publicada en 1996, esta descripción 
posee un gran acuerdo interobservador y 
es utilizada habitualmente en investigación. 
Las principales modificaciones incluidas el 
2018, contribuyen a definir mejor la 
fragmentación o el desplazamiento 
significativo. Kfuri y Schatzker4 dividen la 
superficie articular proximal de la tibia en 
cuadrantes. Figura 1. Los segmentos 
anterior y posterior, se determinan por una 
línea virtual que va desde el aspecto 
anterior de la cabeza de la fíbula al borde 
posterior del ligamento colateral medial, 
coincidiendo con la espina tibial medial.  

Los lados medial y lateral , son 
determinados por una línea que va desde 
el lado medial de la tuberosidad anterior 
de la tibia a la cortical posterior, pasando 
entre las espinas tibiales. Así, se forman 
cuatro cuadrantes: Antero-Lateral (AL), 
Postero-Lateral (PL), Antero-Medial (AM) y 
Postero-Medial (PM).5 
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Figura 1. Cuadrantes anatómicos de los platillos tibiales. LCL: 
ligamento colateral lateral. LCM: ligamento colateral medial. AL: 
anterolateral. AM: anteromedial. PL: posterolateral. PM: 
posteromedial.   

Figura 1
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Imágenes 

Las proyecciones radiográficas de rodilla AP y Lateral, habitualmente confirman el diagnóstico. 
Sin embargo, tienden a subestimar la complejidad del patrón de fractura. Es por esto, que la TAC 
se recomienda como método de planificación preoperatoria, en orden de evaluar en forma integra 
la localización y características los rasgos de fractura y así planificar la mejor configuración de la 
osteosíntesis, con el objetivo de contrarrestar los vectores de desplazamiento y entender la 
orientación de los rasgos de fractura en la articulación, para obtener una reducción lo más 
anatómica posible. En casos de presentar un mal alineamiento axial significativo, gran deformidad, 
conminución y acortamiento, se recomienda solicitar la TAC tras la instalación de un fijador 
externo. 

En accidentes de alta energía, puede haber lesiones ligamentarias o meniscales asociadas, 
entre en un 71-90% y 53-91%, respectivamente.6-8 La gran mayoría de las lesiones ligamentarias se 
deberán reevaluar una vez consolidada la fractura, para así resolverlas de ser necesario. Las 
lesiones meniscales, generalmente se deben a una rotura del anillo periférico, el cual será 
evaluado y resuelto al momento del abordaje quirúrgico de estas lesiones, con una artrotomía 
submeniscal, por lo cual es controversial el rol de la resonancia nuclear magnética (RNM) en 
agudo.8 

Si en la evaluación inicial del paciente, los pulsos se encuentran presentes, pero disminuidos, se 
debe solicitar una imagen avanzada, generalmente con un TAC con contraste. El índice de presión 
tobillo-brazo (ABPI), se utiliza para determinar si el paciente debe someterse a una arteriografía y, 
se recomienda, que los pacientes con un ABPI inferior a 0,9, sean sometidos a estudio avanzado 
con imágenes o cirugía vascular urgente. Tanto la ecografía Doppler como la TAC con contraste, 
deben tenerse en cuenta siempre que haya sospecha sobre el traumatismo vascular, pero no 
deben retrasar el proceso de revascularización. 9,10 

Tratamiento  

Habitualmente, el tratamiento de la fractura de platillos tibiales es quirúrgico, seguido de una 
movilización articular precoz y una descarga de peso. Sin embargo, la decisión para optar entre un 
manejo quirúrgico y conservador, debe basarse no tan sólo en el patrón de fractura, sino que 
también, en la condición del paciente, su demanda física, el estado de las partes blandas y de la 
superficie articular.  

Dentro de las indicaciones quirúrgicas habituales, descrita por Schatzker el año 197511 
encontramos: 

- Escalón articular ≥ 2 mm 
- Ensanchamiento > 5 mm 
- Traslación Metafisio-Diafisaria > 1 cm 
- Angulación > 10º en el plano coronal (varo/valgo) o sagital 
- Fractura expuesta 
- Síndrome Compartimental asociado 
- Lesión Ligamentaria asociada, que requiera cirugía 
- Fractura asociada de tibia o fíbula ipsilateral 
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Las principales contraindicaciones quirúrgicas son: 

- Paciente con comorbilidad que contra indique cirugía 
- Paciente que no sea capaz de seguir un protocolo de rehabilitación 
- Complicación de partes blandas 

Los objetivos, en orden de importancia, del tratamiento quirúrgico para permitir rango articular 
precoz son: 

- Restaurar el alineamiento 
- Estabilizar la articulación 
- Restituir la superficie articular 
- Reparar lesiones de tejidos blandos 

Opciones de Tratamiento 

No Quirúrgico 

Frecuente en lesiones de baja energía y, mayormente, en pacientes con comorbilidades que 
contra indiquen una cirugía, postrados y sin o con mínimo desplazamiento del rasgo de fractura. 
Para optar por un manejo ortopédico, es de vital importancia la estabilidad de la articulación para 
el pronóstico del resultado. Así, menos de 10º de inestabilidad de varo/valgo se considera 
aceptable. Idealmente, utilizar una órtesis articulada de rodilla por un período de 8 a 12 semanas y 
mantener en descarga por 6-8 semanas, para prevenir el desplazamiento.12-15 

Quirúrgico 

Fijador Externo 

El fijador externo, permite a la cubierta cutánea recuperarse del trauma inicial, proveyendo 
mayor estabilidad que un yeso, facilitando la monitorización de ésta, la obtención de imágenes 
(TAC o RNM) y los cuidados por personal de enfermería. Como principio general se debe fijar en 
flexión de 20 a 30º, con tracción axial suficiente para que la ligamentotaxis, que reduce la traslación 
metafisio-diafisaria en ambos planos, sea suficiente. 

La principal indicación es como parte de un manejo escalonado en paciente que hayan sufrido 
un accidente de alta energía y/o que presenten un patrón de fractura inestable, ambas 
condiciones pueden comprometer la cubierta cutánea de manera progresiva que inclusive puede 
determinar la necesidad de colgajos para su cobertura definitiva, situación que disminuye 
utilizando el fijador externo.  
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Dentro sus indicaciones de urgencia, encontramos: 

- Fractura Expuesta 
- Luxofractura de Rodilla 
- Síndrome Compartimental 
- Lesión Vascular 

El tiempo requerido para una óptima evolución de partes blandas, habitualmente va entre los 7 
y 21 días, para luego realizar la osteosíntesis definitiva. Recomendamos una configuración 
transarticular biplanar, con dos detalles: los schanz-pins de la tibia deben ir, en el plano sagital, en 
la cresta de la tibia, evitando así contaminar las caras de la tibia en que serán utilizadas para la 
colocación de las placas. Lo segundo, es colocar uno de los schanz-pins sobre el epicóndilo lateral 
del fémur y, eventualmente, utilizarlo para colocar un aparato de distracción. 

Por ende, la configuración que recomendamos es la consistente en 2 schanz-pins al fémur por 
su cara lateral y 2 a la tibia, distal al rasgo de fractura sobre la cresta tibial. Posteriormente, se 
instalan las barras, se realiza tracción manual, corrigiendo largo, eje y rotación del segmento, para 
finalmente fijar las barras en 20 a 30º de flexión. Si el tamaño del paciente lo amerita, 
recomendamos el uso de una segunda barra larga transarticular, que una el schanz-pins más distal 
del fémur con el más proximal de la tibia. 

En caso de ser necesario y muy poco frecuente, el fijador externo biplanar puede ser el manejo 
definitivo de estas fracturas, por ejemplo, en los casos de un extenso daño de partes blandas, en el 
que la fijación interna puede provocar más complicaciones. Importante destacar que existen 
grupos que tienen experiencia reportada en relación al manejo de este tipo de lesiones ton 
fijadores circulares o Taylor Spatial Frame (TSF; Smith & Nephew), con buen resultado.16,17 Como 
principio general al realizar manejo con fijadores, en primera instancia lo que debe ser estabilizado 
es la superficie articular en forma abierta o percutánea, para posteriormente, utilizar el fijador 
externo para la estabilización metafisio-diafisaria. 18 

Reducción Abierta y Fijación Interna 

Previo a mencionar los abordajes, vamos a tener las siguientes consideraciones generales: 
  
- Utilizar mesa radiolúcida. 
- Aparato de rayos con inclinación caudal de 10-15º en proyección AP (slope tibial). 
- Uso de Isquemia por elevación (rosada). 
- Evaluación intraoperatoria del eje mecánico (método del cable de electrobisturí). 
- Evaluación de la estabilidad de la rodilla posterior a la fijación (lesión ligamentaria). 

Abordaje Antero-Lateral 

Es el abordaje más común. Con el paciente en supino, con lo necesario para otorgar 20 a 30º 
de flexión y así ayudar a la reducción, la incisión se centra sobre el Tubérculo de Gerdy en forma 
de “S” alargada o “palo de hockey”. Se incide a proximal sobre la banda iliotibial, siguiendo la 
dirección de sus fibras, luego la fascia del tibial anterior, para luego separarlo desde la tibia de 
manera roma sin dañar sus fibras. Desde el periostio de la tibia hacia proximal paralelo a la 
superficie articular, se diseca este, logrando así realizar una artrotomía submeniscal. Figura 2.  
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Se pasan suturas verticales al cuerpo 
del menisco, las cuales sirven para 
retraerlo y visualizar de mejor forma la 
superficie articular. Como mencionamos 
previamente, el menisco suele tener una 
lesión del anillo periférico (ligamentos 
coronarios), e introducirse en el rasgo de 
fractura, por lo que, al retraer el menisco, 
se permitirá una adecuada reducción sin 
interposición de éste. En caso de 
presentar hundimiento, se puede abrir en 
forma de bisagra la cortical lateral de la 
tibia y elevar bajo visión directa la 
superficie art icular, maniobra que 
r e c o m e n d a m o s a m p l i a m e n t e . E l 
fragmento elevado, se reduce con agujas 
Kirschner en forma transitoria. Figura 3. 
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Figura 3. Reducción transitoria con agujas de Kirschner. Nótese 
que las agujas han sido avanzadas lo suficiente para que su 
superficie roma no interfiera con la posición de la placa de 
osteosíntesis. 

Figura 3

Figura 2. Abordaje anterolateral. Artrotomía submeniscal. La Flecha muestra las 
suturas verticales en el cuerpo meniscal. Las suturas oscuras muestran la toma de 
las fibras del la banda iliotibial. 

Figura 2
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Abordaje Postero-Medial 

También conocido como abordaje de Lobenhoffer, se utiliza para sintetizar rasgos del platillo 
medial. Con el paciente en supino, en posición de “figura de 4”, se realiza una incisión longitudinal 
recta sobre el aspecto posterior del borde tibial. Se realiza la disección por planos posterior al 
ligamento colateral medial, exponiendo la pes anserinus, llegando a la zona inmediatamente 
posterior al ligamento colateral medial. Se puede seccionar la pes anserinus, para luego suturarla, 
o disecarla llevando el tendón del semimembranoso a craneal,19 dado que habitualmente el ápex 
de la fractura se encuentra debajo de la pes anserinus, siendo ahí donde va la placa de 
osteosíntesis. El rasgo de fractura se reduce con una maniobra de extensión y valgo. Algunos 
rasgos de fractura posteromediales, pueden ser resueltos mediante este abordaje, utilizando una 
variedad de placas, anatómicas o no, que deben contrarrestar el cizallamiento (butress plating). 
Figura 4. En los casos de fracturas bicondíleas, se fija primero el rasgo posteromedial, para así 
otorgar una columna medial estable y permitir la reducción del platillo tibial lateral a través de un 
abordaje antero-lateral. 
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Figura 4. Fractura bicondílea de platillos tibiales. La placa de pequeños 
fragmentos está puesta a modo de “butress plate”, conteniendo el 
cizallamiento del fragmento posteromedial. 

Figura 4 
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Abordaje Posterior 

Utilizado habitualmente para los rasgos coronales posteriores. Con el paciente en prono y la 
rodilla en semiflexión de 10 a 15 grados, la incisión comienza 12 cm distal al pliegue poplíteo, en 
el borde medial del gastrocnemio y continúa proximalmente lateralmente al tendón 
semitendinoso. Una vez que la incisión llega a la fosa poplítea, se extiende hacia lateral, 
configurando una incisión en “L” invertida. Se retrae la piel y el tejido subcutáneo, se incide en la 
fascia medial siguiendo la dirección del abordaje, se eleva el flap fascio-cutáneo que debe ser 
completo evitando disecar la grasa subcutánea, identificando y protegiendo la vena safena menor 
y el nervio sural. Se expone la cabeza medial del gastrocnemio y se retrae hacia lateral junto con el 
paquete neurovascular. Se expone y retrae el tendón del semitendinoso, exponiendo el aspecto 
posteromedial de la tibia. Se puede exponer el ligamento cruzado posterior, para lo cual se realiza 
una capsulotomía en sentido longitudinal.20 

Abordaje Postero-Lateral (Frosch Modificado) 

Se posiciona al paciente en decúbito lateral o en prono, dependiendo del rasgo de fractura. Se 
posiciona un paquete de ropa en la parte medial de la rodilla en semiflexión, para ejercer un estrés 
en varo y, abrir el espacio articular lateral. Se realiza una incisión con forma de “S” alargada de 15 
cm, proximal desde la región posterolateral hacia distal en la región antero-lateral. Dentro de los 
puntos de referencia encontramos, el bíceps femoral, la cabeza de la fíbula y el tubérculo de 
Gerdy. La incisión comienza 5 cm sobre la fosa poplítea, por el borde posterior del tendón del 
bíceps femoral, para luego dirigirse hacia anterior sobre la línea de Langer de la rodilla sobre el 
tubérculo de Gerdy. En una primera ventana, se identifica el tendón del bíceps femoral y, 
posteriormente, en el borde posterior de éste, se expone el nervio peroneo común. Se debe 
disecar cuidadosamente el nervio en su trayecto hasta la cabeza de la fíbula. Luego, se realiza una 
disección roma en la fosa poplítea, entre el bíceps femoral y la cabeza lateral del gastrocnemio. Se 
identifican y protegen tanto la arteria como la vena poplítea. Se liga la arteria genicular lateral 
inferior. Se puede cortar el ligamento poplíteo-fibular y se retrae hacia medial y craneal el músculo 
poplíteo. Se desinserta parcialmente el músculo soleo hasta el nivel del cuello fibular, para poder 
tener una buena exposición del aspecto posterolateral de la tibia proximal. La segunda ventana, es 
similar a la exposición que se realiza en un abordaje anterolateral. Se realiza una artrotomía lateral 
al compartimento lateral y se desinserta el tracto iliotibial desde posterior, desinsertándolo 
parcialmente del tubérculo de Gerdy.21 Posteriormente, se realiza una incisión en la cápsula lateral 
y se corta el ligamento meniscotibial, aproximadamente a 2 mm de su inserción en la tibia, paralelo 
a la superficie articular. Figura 5. 
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Rol de la Asistencia Artroscópica 
en la Reducción y Fijación 
Interna 

Se utiliza para ayudar en la 
r e d u c c i ó n y m i n i m i z a r l a 
disección de partes blandas.  

También permite tratar las 
l e s i o n e s a s o c i a d a s 
intraarticulares y evidenciar 
reducción de rasgos articulares 
simples.  

La ev idenc ia ac tua l , ha 
demostrado que el r iesgo 
adicional es bajo para desarrollar 
un síndrome compartimental, de 
todas formas, recomendamos no 
realizarla con bomba de infusión 
y por el menor tiempo posible. 
Figura 6. 
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Figura 6. Caso de paciente con fractura con hundimiento de platillo 
anteromedial que se reduce bajo apoyo artroscópico. (A) y (B) 
Planificación preoperatoria de rasgos y largo de tornillos. (C) Visión 
artroscópica de hundimiento en zona de carga e 3 mm. (D) Escalón de 
5 mm en zona de carga. (E) Visión artroscópica de reducción sin 
escalón articular en zona de carga, (F) Configuración de tornillos que 
respetan planificación preoperatoria y estabilizan rasgos de fractura y 
realizan “rafting” subcondral. 

Figura 6 

Figura 5. Caso clínico de paciente de 24 años, caído de altura con rodilla en flexión. (A) 
Radiografías AP y Lateral de rodilla, donde se evidencia compromiso de la columna posterior de 
los platillos tibiales. (B) TAC de rodilla que complementa la información previa y evidencia el 
hundimiento asociado en la columna posterior. (C) Radiografías AP y Lateral de rodilla post-
operatoria, mostrando el resultado de abordaje posteromedial y posterolateral para reducción y 
estabilización con placa posteromedial anatómica más tornillos de posición. 

Figura 5 
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Complicaciones 

Infección 

A pesar del uso de un protocolo de manejo escalonado, la tasa de infección profunda en 
fracturas de platillos tibiales de alta energía, es de 5 – 8,4%.22,23 Al comparar la utilización de placas 
convencionales, bloqueadas y la fijación externa, no existe diferencia significativa con respecto a la 
incidencia de infección profunda. Se ha demostrado que el tiempo operatorio es un factor de 
riesgo de infección, pero está relacionado con la gravedad de la fractura, la complejidad de la 
intervención quirúrgica requerida y, por lo tanto, no se puede modificar. Existe evidencia débil, de 
que el uso de terapia con presión negativa (VAC incisional) para heridas de alto riesgo, disminuye 
la tasa de infección. Sin embargo, se requiere más evidencia. 

Artrosis Post-Traumática 

La incidencia de artrosis post-traumática radiográfica de rodilla, secundario a una fractura de 
platillos tibiales, varía entre un 25% y 45%, sin embargo, el riesgo para necesitar una prótesis total 
de rodilla es de sólo 7,3% a 10 años,24 un poco más de 5 veces que la población general de la 
misma edad. Esta incidencia aumenta con la complejidad de la fractura, con el mal alineamiento 
mayor de 5º y con la pérdida de reducción. Los pacientes con inestabilidad o no unión, requieren 
una prótesis total de rodilla antes (13,3 a 14 meses después de la lesión) que aquellos con mal 
unión intraarticular (50 meses). La falla más común fue el colapso en varo/valgo. Es por esto, que el 
predictor de un buen resultado a futuro más importante en el tratamiento de las fracturas de 
platillos tibiales, es la restauración del eje mecánico, por sobre la reducción anatómica de la 
superficie de la articular. Tan sólo tener una fractura de platillos tibiales que requiera cirugía, 
aumenta la probabilidad de requerir una prótesis total de rodilla en 5,3 veces.  

No Unión / Mal Unión 

Habitualmente se producen en la unión metafisio-diafisaria. Para su diagnóstico, se requiere una 
evaluación que incluya radiografías comparativas y, en algunos casos, TAC. En caso de ser 
necesario una cirugía de revisión, se debe poner tener en cuenta el riesgo de infección. En caso de 
presentar mal alineamiento sintomático, se requiere una osteotomía para restaurar el eje de la 
extremidad. Figura 7. 
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Figura 7. Caso clínico de mal unión de platillo tibial en valgo. (A) Se evidencia el valgo clínico del 
paciente. (B) Osteotomía biplanar intraarticular. (C), (D) y (E) Se realiza la reducción y luego, (F) se fija con 
tornillos de subcondrales y (G) placa evidenciando corrección de hundimiento anterolateral. 

Figura 7 
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Introducción 

Se define una fractura de espinas tibiales como la avulsión de un fragmento osteocondral que 
ocurre en el sitio de inserción del ligamento cruzado anterior. En su mayoría, ocurre en pacientes 
esqueléticamente inmaduros, en los cuales el Ligamento Cruzado Anterior (LCA) es más fuerte que 
las espinas tibiales y la eminencia parcialmente osificada en que se inserta. Esto da como resultado 
una  lesión osteocondral sin lesión en la sustancia del LCA. 

Epidemiologia  

Adams y Col. en un estudio clínico realizado en 2018, publicado por el  Hospital infantil de 
Philadelphia1, publicó una frecuencia de 3 fracturas por 100,000 niños aproximadamente al año. 
Axibal y Col. en 20172 reportó 122 pacientes con fracturas de espinas tibiales entre  1996 al 2014, 
con edad promedio de 11 años.  Dado que requieren de la osificación incompleta de la eminencia 
tibial, estas fracturas ocurren habitualmente en niños y adolescentes entre 8 y 14 años. 

Corresponden al 2 a 5% de las lesiones pediátricas de rodilla asociadas a derrame.  
El mecanismo tradicionalmente descrito tanto en adolescentes, como adultos, corresponde a 

una caída en bicicleta, 25% de los casos. Figura 1.  
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Figura 1. Las caídas en bicicleta da cuenta del 25% de 
las fracturas de espinas tibiales.  

Figura 1 
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Con el auge de nuevos deportes, estas fracturas se han descrito asociadas a otras prácticas 
deportivas (18%) como escalada, fútbol, camas elásticas y otras actividades recreativas.  20% de los 
casos en Estados Unidos (EE.UU) ocurren en contexto de práctica de fútbol americano. Si bien es 
menos frecuente, también pueden evidenciarse este tipo de fracturas en contexto de trauma de 
alta energía como caídas de altura. 

El mecanismo mediante el cual ocurre la fractura de espinas tibiales es la rotación tipo pivote, el 
mismo mecanismo de lesión de LCA del adulto. Figura 2. Pese a existir un aumento creciente de 
estas lesiones en la población femenina, aún se describe mas frecuentemente en hombres con una 
relación 2:1. 

    

Cuadro Clínico 

El diagnóstico clínico supone un alto índice de sospecha. Al ser una lesión infrecuente no suele 
sospecharse como primera línea diagnóstica. Fundamental es una adecuada anamnesis, conocer 
el antecedente y mecanismo traumático. Un síntoma frecuentemente referido por los pacientes es 
la sensación de inestabilidad o fallo de la articulación, secundario al déficit de la limitación de la 
traslación anterior de la tibia.  

Al ser una lesión intraarticular, al examen físico se evidencia derrame que puede llevar  a 
posición de semiflexión antálgica de la rodilla. 
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Figura 2. El mecanismo de lesión de la fractura de espinas tibiales 
es un rotación tipo pivote. 

Figura 2 
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Diagnóstico 

El diagnóstico inicial está basado en radiografías, siendo la proyección AP y Lateral básicas. 
Figura 3. Pequeños fragmentos pueden pasar inadvertidos por lo que el TAC caracteriza mejor 
fragmentos óseos y extensión de fractura y grado de conminución. Figura 4. Ahora bien, el gold 
estándar del diagnóstico por imágenes es la RM. Esta se ha convertido en el examen de elección 
para evaluar y confirmar estas lesiones. En algunos casos, el fragmento es netamente cartilaginoso, 
no visibles en radiografías simples o en TAC. Además, la RM permite observar lesiones asociadas 
las cuales se mencionarán más adelante. La tasa de lesiones concomitantes de tejidos blandos 
varia entre un 32 a 59% en estas fracturas, por lo que hay que estar atento. 

 

Clasificación 

En 1959, Meyers y McKeever3, describieron y clasificaron la fractura de espinas tibiales en 3 
tipos. Las tipo I son fracturas no desplazadas o mínimamente desplazadas que involucran el 
margen óseo anterior. Las tipo II tiene un desplazamiento superior del fragmento óseo en su zona 
anterior, con una bisagra en la cortical posterior, la cual está intacta. Las tipos III están 
completamente desplazadas. Las IIIa corresponden a fracturas completamente desplazadas pero 
no rotadas;  y las tipo IIIb están completamente desplazadas y con rotación. Figura 4. 
Posteriormente Zaricznyj agregó las tipo 4,  para fracturas conminutas.  
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Figura 3. Rx. anteroposterior y lateral de rodilla que 
muestra una fractura de espinas tibiales. 

Figura 3

Figura 4. Imagen de tomografía que muestra una 
fractura de espinas tibiales.  

Figura 4 



Traumatología de la rodilla 

En 2018, Green y Col.4, crearon una clasificación basada en la Resonancia Magnética (RM). Esta 
clasificación involucra el compromiso de partes blandas; Involucra 3 elementos fundamentales, el 
patrón de fractura, el desplazamiento de fragmentos y el compromiso de partes blandas. Figura 6. 
Las lesiones Grado 1 son lesiones con mínimo desplazamiento, menor a 2 mm. Las lesiones Grado 
2 son lesiones con una bisagra posterior, con desplazamiento anterior de más de 2 mm pero con 
un desplazamiento en la bisagra posterior menor a 2 mm. Las lesiones grado 3 son aquellas que 
cumplen con al menos uno de los siguientes criterios: desplazamiento mayor a 2 mm en su 
aspecto posterior, atrapamiento meniscal o del ligamento intermeniscal, o  que la fractura se 
extienda a la superficie articular lateral o medial del platillo tibial con 2 mm de desplazamiento. 

Lesiones Asociadas 

En 2017 de Rodhes y Col.5 publicaron un estudio retrospectivo, multicéntrico realizado entre 
1999 y 2014, de 163 pacientes manejados de manera conservadora y quirúrgica, previa realización 
de RNM. Se estudió y describió la presencia de lesiones meniscales u otras lesiones asociadas a 
fracturas de espinas. La tasa de lesiones concomitantes de tejidos blandos fue entre un 32 a 59%, 
con atrapamiento meniscal entre un 29 a 39%. El  ligamento intermeniscal puede interponerse por 
anterior a nivel del foco, impidiendo en algunos casos la reducción del fragmento en reparaciones 
artroscópicas. Lesiones meniscales por si solas se presentaron en alrededor de un  33%  de los 
pacientes y de estas un 90% correspondieron a lesiones del menisco lateral. El desgarro 
longitudinal del cuerno posterior del menisco lateral fue el patrón más común. La presencia de 
contusión ósea fue descrita en el 68,8% y la mayoría presentes a nivel del cóndilo femoral lateral. 
Mitchell y col.6 reportaron mínima asociación con lesión de partes blandas en las fracturas tipo I. En 
contraste, el 29% de las fracturas de tipo II tuvo atrapamiento meniscal, 33% desgarro meniscal y 
7% lesión condral. 
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Figura 5. Clasificación de Meyers y McKeever de fractura de espinas tibiales. 

 

Figura 5 
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Feucht y col.7 en una serie de 54 pacientes, reportan la presencia de lesión meniscal en un 37%, 
el 90% involucraba el menisco lateral y el 10% el menisco medial. Describen el mismo patrón 
lesional previamente descrito por Mitchell y col, 6 la presencia de desgarro longitudinal del cuerno 
posterior del menisco lateral, seguido del desprendimiento de la raíz del cuerno anterior del 
mismo. Es imperativo el reconocimiento de este patrón lesional, donde la raíz anterior del menisco 
lateral fue expulsada de su unión tibial y desplazada junto con el fragmento óseo hacia el espacio 
intercondíleo, puesto que puede ser subsidiario de meniscectomía o reparación.  Se reportó 
además que frente a pacientes de mayor edad y Tanner más avanzado, existe mayor incidencia de 
lesión meniscal. 
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Figura 6. Clasificación de Green de fractura de espinas tibiales en resonancia magnética. 

Figura 6 
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Tratamiento 

Tratamiento ortopédico 

El tratamiento ortopédico es de elección frente a fracturas tipo I. El tratamiento de las fracturas 
tipo II es controversial, en caso de lograr una adecuada reducción cerrada, estas pueden tratarse 
de manera conservadora. Tras la reducción y confirmación bajo radioscopía, se debe utilizar un 
yeso neutro o en mínima extensión. En el caso de las fracturas que no requieran reducción8, se 
deben instalar yesos con rodilla en 20° flexión como lo describió originalmente Meyers para 
disminuir tensión del LCA por un periodo de 6  a 12 semanas. Algunos autores recomiendan el 
aspirado de la hemartrosis para alivio dolor. Eso es tema de discusión , al ser una puerta de 
entrada infecciosa bajo una inmovilización fija en un paciente pediátrico, por lo que su indicación 
debe ser  justificada. 

Tratamiento Quirúrgico 

En el tratamiento quirúrgico de esta lesión involucra las fracturas tipo II irreductibles en 
adelante 8. Existen dos opciones de tratamiento, la reducción artroscópica y la reducción abierta. Si 
bien la opción artroscópica es de primera línea es importante conocer acabadamente ambas 
técnicas en caso presentarse una artroscopía frustra y requerir convertir a una técnica abierta. 
Múltiples estudios han comparado las dos técnicas y los diferentes métodos de fijación. El estudio 
de Adams y Col.1 presenta resultados similares para ambas técnicas quirúrgicas. Respecto a laxitud 
y pivot shift,  ambos resultan ser más frecuentes cuando se realiza la reducción mediante técnica 
abierta. Desde el punto de vista técnico, el manejo artroscópico reduce el riesgo de otras 
complicaciones, incluido el dolor postoperatorio y necesidad de hospitalización. 

Actualmente ambos métodos son considerados aceptables y deben ser elegidos de acuerdo 
con la experiencia del cirujano frente al patrón especifico de fractura.  

La fijación con tornillos es una técnica clásica y efectiva. Figura 7. La instalación de los tornillos 
se puede realizar de manera anterógrada o retrógrada8. En el caso de utilizar técnica anterógrada, 
se posiciona al paciente en decúbito supino con flexión de rodilla de 90º, y previo a la instalación 
del tornillo se utiliza una guía canulada. La técnica retrógrada se realiza desde la cortical anterior 
de la tibia proximal en dirección al foco de fractura. Se recomienda que frente a la elección del uso 
de tornillos como mecanismo de fijación asegurar siempre su ubicación mediante el uso de 
radioscopia. Shin y col.9 en un análisis de un grupo de 27 pacientes donde se utilizaron tornillos 
como método de fijación, presentan buenos resultados frente a las escalas funcionales, un 
paciente presentó inestabilidad, uno contractura en flexión y dos de sus pacientes debieron 
someterse a retiro del material.  

Reynders y col.10 analizaron 26 fracturas Meyers y Mckeevers tipo II y III tratadas con tornillos 
como método de fijación.  Del total de los pacientes, cuatro desarrollaron pinzamiento anterior y 
dos de estos pacientes requirieron reconstrucción del LCA.               

Se debe tener especial cuidado en pacientes con fisis abierta, aunque al ser una fractura 
transicional de edad adolescente la posibilidad de sufrir alteraciones a nivel de la placa de 
crecimiento es baja, existe y su manejo como complicación es sumamente complejo. 
Independiente del método de reducción y fijación, ya sean sutura o tornillos, se debe privilegiar 
que estos sean epifisiarios y respetar el cartílago de crecimiento. 
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Edmons y col.11 realiza una revisión retrospectiva evaluando los pacientes con fracturas de 
espinas tibiales ingresados entre los años 2003 al 2011 en un centro de alta complejidad 
traumatológica. Se reunió un total de  66 pacientes pediátricos, con una edad media 12 años.  En 
este estudio, se compararon los resultados de tres diferentes modalidades de tratamiento en el 
manejo de fracturas de espinas tibiales pediátricas tipo II, III y IV de Meyers y Mckeevers. 

En relación al tratamiento quirúrgico no hubo diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos.  Respecto al grupo de manejo ortopédico, se observó mayor riesgo de artrofibrosis 8. 
En el grupo ortopédico, se reportó una mayor tasa de re-operación secundario al desarrollo de 
inestabilidad tardía y presencia de cuerpos libres. Dado estos resultados se sugiere el manejo 
conservador frente a fracturas que tengan < 5 mm desplazamiento.  En el caso de realizar una 
reducción ortopédica, es imperativo corroborar bajo radioscopía que la reducción obtenida tenga 
un desplazamiento menor a 5 mm., frente a una reducción no adecuada, se sugiere adoptar un 
tratamiento quirúrgico para mejorar los resultados funcionales.  

En relación a la fijación mediante suturas, se realiza con túneles de preferencia epifisarios. El uso 
de la guía del LCA para orientar el túnel es fundamental. Existen varios métodos de fijación en el 
mercado, desde sólo sutura, a suturas asociada a elementos como botones o placas. También es 
importante tener claro que sutura utilizar.  
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Figura 7. Rx. De rodilla AP y lateral con osteosíntesis de fractura de espinas tibiales con tornillos 
canulados 

Figura 7
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Schneppendahl y Col.12 analizaron diferentes tipos de materiales para determinar el mejor 
resultado biomecánico. En el estudio, todas las suturas fueron de 0.7 mm y se realizaron pruebas 
manteniendo la rodilla en flexión de 30º. La fuerza de corte anterior era aplicada para crear el 
desplazamiento tibial anterior. Durante las pruebas cíclicas, 4 de los 6 especímenes del grupo de 
PDS falló debido a la rotura de la sutura. Ninguna de las muestras en los otros grupos falló durante 
las pruebas cíclicas. En la figura 8 podemos ver la reducción de una fractura tipo IIIB de acuerdo a 
la clasificación por RM, esto por la interposición del Ligamento intermeniscal.  

El procedimiento artroscópico mediante suturas tiene variaciones de acuerdo a la elección de 
la técnica. Para esto, lo importante es valorar las características del fragmento, su tamaño, la 
presencia o no de una sólida base ósea para tunelizar y la composición ósea y cartilaginosa del 
fragmento. Si el fragmento es preponderantemente de cartílago, es probable la necesidad de 
realización de túneles al lado del fragmento para bajar el ligamento con su fragmento condral.   

En la figura 9 se representa una ejemplificación de la técnica.  
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Figura 8. Imágenes de una fractura de espinas tibiales fijada con suturas de alta resistencia mediante artroscopía. 

Figura 8
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Rehabilitación 

El inicio de una rehabilitación precoz, previo a la cuarta semana postoperatoria, conduce  a una 
menor tasa de artrofibrosis. La artroscopia junto a los métodos de fijación actual, permiten la 
movilización temprana de la extremidad mediante el uso de inmovilizador articulado desde la 
primera semana postoperatoria, y con ello la disminución del riesgo de desarrollar artrofibrosis. A 
la fecha, no existe acuerdo en la literatura respecto al inicio de la carga, por lo que persiste 
controversial y sigue siendo materia de estudio. 

Se recomienda el reintegro a la actividad deportiva regular a contar del sexto mes 
postoperatorio. En pacientes menores, la rehabilitación puede ser más efectiva y precoz, logrando 
el reintegro deportivo aproximadamente a los 4 meses. 
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Figura 9. Imágenes de artroscopía que muestran los pasos para la reducción de una fractura de espinas tibiales. A 
interposición del ligamento intermeniscal, el cual se debe desplazar para poder reducir la lesión. B evidencia el paso de 
la sutura, se puede utilizar una sutura guía, menos flexible para luego pasar la sutura de alta resistencia (SS). La sutura se 
puede pasar por túneles al fragmento o también pasar por detrás del LCA como en la imagen. C y D muestran el uso de 
la Guía Tibial de LCA para realizar dos túneles, uno a cada lado del LCA. E y F muestran la reducción del fragmento 
osteocondral y el paso de la sutura, logrando una adecuada tensión del LCA. CF: cóndilo femoral. ET: espina tibial. LIM: 
ligamento intermeniscal. GT: guía tibial. S.S: super sutura. 

Figura 9 
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Complicaciones 

Las complicaciones que pueden desprenderse del manejo de estas fracturas son: laxitud 
residual del LCA, artrofibrosis, no unión y daño fisiario.  

La laxitud es la complicación más frecuente, se relaciona a una reducción no óptima y a la 
presencia de  lesión del LCA al momento de la fractura. Se define laxitud del LCA cuando existe 
una traslación anterior de la tibia 5 mm mayor a la basal o en comparación con la rodilla 
contralateral sana, esta suele ser asintomática y rara vez modifican los resultados funcionales de los 
pacientes.  

Smith y col.13 reportaron inestabilidad subjetiva en 2 de 13 pacientes con lesiones tipo III 
tratadas con reducción abierta, aunque el 87% de los pacientes tenía una prueba de Lachman 
positiva residual. 

Mitchel y Col.14  mencionaron en una serie de 73 pacientes, que el 19% de ellos requirió una 
reconstrucción tardía del LCA.  51 meses después del tratamiento de las fracturas tipo I, 18 meses 
después del tratamiento de las fracturas tipo II y 78 meses después del tratamiento del tipo III.  

Se ha reportado hasta en un 60% de los pacientes tratados quirúrgicamente el desarrollo de 
artrofibrosis 15. Los factores relacionados con su desarrollo son gran latencia desde el momento de 
la fractura hasta el manejo definitivo, tiempos operatorios prolongados, osteosíntesis prominente, 
reintervenciones o inmovilizaciones prolongadas. En un grupo de 320 pacientes, Vander Have y 
Cols, reportaron el desarrollo de artrofibrosis en 32 pacientes luego del tratamiento quirúrgico, de 
los cuales 24 requirieron procedimientos adicionales y un paciente con detención del crecimiento 
15. El desarrollo de no unión y mala unión es infrecuente, se reportan tasas menores al 1,7%. Estas 
ocurren habitualmente por el uso de técnica ortopédica en pacientes con indicación de 
tratamiento quirúrgico, como las lesiones tipo III.  
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Anatomía 

La Tuberosidad Anterior de la Tibia (TAT) corresponde a una prominencia ósea que se 
encuentra a aproximadamente a 3 cm distal al margen anterior de la tibia. Su función es ser el sitio 
de inserción del aparato extensor en la rodilla. Su desarrollo fue mencionado por Ehrenborg G. en 
1961, mediante 4 etapas de desarrollo. Estas etapas son: cartilaginosa, apofisial, epifisial y ósea1. 
La capa cartilaginosa corresponde al primer vestigio del cartílago en su formación y este aparece 
en la semana 15 de gestación. 

La segunda etapa (apofisial) corresponde a la aparición del centro de osificación secundario. El 
inicio de esta etapa difiere entre ambos sexos; entre los 8 y los 12 años en mujeres y entre los 9 y 
los 14 años en hombres. La etapa epifisial corresponde al momento en que el centro de osificación 
secundario de la TAT se une con el centro de osificación de la tibia proximal, formado una lengua 
continua de epífisis. Esto ocurre en entre los 10 y 15 años en mujeres y entre los 11 y los 17 años 
en hombres.  

La última fase corresponde a la fase ósea, dando lugar a la fusión metáfiso-epifisaria, que ocurre 
entre los 15 y 17 años.  

Histología 

Ogden estudió la histología de la TAT, mencionando sus 3 capas principales2. Una capa de 
cartílago columnar, una capa de fibrocartílago y una capa de tejido fibroso. Es a nivel de la capa 
fibrosa donde se producen las fracturas de carácter avulsivas.  

El cierre fisiario de la tibia proximal ocurre en sentido céfalo caudal, de posterior a anterior y de 
medial a lateral, como se ve representado en la figura 1. Es por esto, que dependerá del momento 
biológico en que se produzca la fractura, el tipo de patrón que se pueda apreciar.  

Mecanismo de lesión 

Su mecanismo de lesión habitual es la avulsión que realiza el tendón patelar a la tuberosidad, 
por una contracción brusca del cuádriceps4.  Esta ocurre cuando la fuerza de tracción del tendón 
patelar es mayor que la suma de la resistencia de la fisis, el pericondrio y el periostio adyacente.  

Desde el punto de vista académico, se puede decir que la fractura se produce por 2 
mecanismos. Un mecanismo, es el llamado directo, en el cual se produce una extensión brusca de 
rodilla, como en un salto en deportistas.  
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El segundo mecanismo corresponde al indirecto, como en la contracción súbita refleja del 
cuádriceps ante una flexión pasiva abrupta. Entendiendo el mecanismo, se puede determinar que 
patrón de fractura se presentará.  Este patrón de fractura va a depender del grado de flexión de la 
rodilla al momento de la lesión: 

1.< 30° flexión : Avulsión de TAT sin compromiso de la epífisis proximal 
2.> 30° flexión : Avulsión de TAT + fractura de la epífisis proximal  

Epidemiología 

La fractura de la TAT no es habitual. Un estudio de  B.E. McKoy y col.1 , demostró que 
corresponden solamente al 3% de las fracturas de tibia proximal. Corresponden entre el 0,4 y el 
2,7% de todas las fracturas que afectan a la fisis. Shelton y col.  en 1979 acuñó el término de “1 
cada 4 años”, intentando dar a entender que esta lesión es sumamente rara. Con el aumento de los 
deportes extremos en pacientes jóvenes y la participación cada vez más frecuente de las mujeres 
en deportes de contacto o grupales, el número de lesiones ha ido en aumento.  Pretell-Mazzini y 
col.4 mencionan que en su mayoría estas fracturas ocurren en hombres (97%) y el 59% ocurre en la 
rodilla izquierda.  La edad promedio  de presentación fue de  14,6 años (13-16 años) por lo que se 
considera una fractura transicional.  

Clasificación  

La primera clasificación descrita fue la de  Watson-Jones (1976)1, figura 2, pero la más utilizada 
hoy en día es la clasificación de Ogden. De acuerdo al grado de compromiso epifisiario, Watson-
Jones (1976) menciona 3 Tipos.  La Tipo I en la cual la fractura no tiene  compromiso epifisiario, la  
Tipo II con evidencia de lesión epifisiaria extraarticular y la Tipo III con lesión epifisiaria 
intraarticular . Figura 3.  
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Figura 1. Esquema del cierre fijaría de la tibia proximal. 

Figura 1
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Ogden (1980)5 estableció una  clasificación que se consideró una modificación de la anterior. 
Esta clasificación dio directrices en relación al tratamiento de estas lesiones. Para esto incluyó 
conceptos como desplazamiento, conminución y compromiso articular. La fractura Tipo 1A es una 
fractura a través del centro de osificación de la tuberosidad sin desplazamiento. En la Tipo 1B el 
fragmento es desplazado anterior y proximalmente. En la Tipo 2A el rasgo de fractura atraviesa por 
la unión del extremo proximal de la tibia y la tuberosidad. En la Tipo 2B la tuberosidad está 
fragmentada. Tipo 3A el rasgo de fractura se extiende a través de la articulación con disrupción de 
la superficie articular. Tipo 3B la tuberosidad está fragmentada. Figura 3. 

237

Figura 2. Clasificación de Watson-Jones de fracturas de la tuberosidad anterior de la tibia. 1976.  

Figura 2
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Ryu and Debenham (1985)6 agregaron la Ogden Tipo IV. Figura 4. Este grupo se hace 
tremendamente interesante, pues fue descrito en aquellas fracturas que tenían un compromiso de 
la cortical posterior, a través de la fisis. Este grupo de lesiones suele ser subdiagnosticada y 
requiere del estudio complementario con TAC para lograr objetivarlas, por ende requiere de un 
alto nivel de sospecha. Con el transcurso del tiempo, se agregan más detalles a las clasificaciones, 
generado por nuevos patrones. Frankl en el año 1990 agregó un subtipo a la clasificación de 
Ogden , que es la IC, una Odgen I más rotura del tendón patelar. Posteriormente McKoy y 
Stanitski,1 incluyeron una tipo V ,la cual corresponde a una Odgen IIIB más IV y que tiene forma de 
Y. 
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Figura 3. Clasificación de Ogden de fracturas de la tuberosidad anterior de la tibia. 1980.  

Figura 3
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Cuadro Clínico 

La historia y el examen físico se hacen fundamentales como en cualquier cuadro 
traumatológico. Esta fractura puede comprometer  el aparato extensor, como eje clínico principal. 
Es importante la evaluación caso a caso, evaluar las características del paciente, personalidad de la 
fractura y contexto en que ocurrió en referencia a la energía disipada en el momento de la lesión.  
Es una fractura que ocurre mas frecuentemente en el grupo etario adolescente (fractura 
transicional). Cuando la madurez esquelética es alcanzada, es mas probable tener una fractura de 
tibia proximal, lesión de tendón patelar y / o lesión de tendón cuadricipital. 

La mayoría de los pacientes tienen asociada la práctica deportiva, ya sea amateur o competitiva, 
directamente relacionado con la exigencia física para al momento de la lesión. Pandya publicó un 
estudio el 20123, con una cohorte de 40 pacientes con 41 fracturas de TAT reunida desde el 2003 
al 2010. Los mecanismos están descritos en la figura 5. 
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Figura 4. Fractura de tuberosidad anterior de la tibia Ogden 4, agregada por Ryu 
and Debenham. 1985. 

Figura 4
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La clínica se caracteriza por aumento de volumen, dolor de la tuberosidad anterior de la tibia, 
patela alta, equimosis e incapacidad de extender la rodilla de forma activa, aunque no en todos los 
casos es efectivo. Están descritas lesiones tipo Ogden IA con extensión de rodilla conservada. No 
se recomiendan test específicos para descartar patología intraarticular, entendiendo que pueden 
lesionar aún más la tibia y que además son muy dolorosas para el paciente. El examen físico es 
importante pero limitado en estas lesiones. 

En contexto de un evento de alta energía o durante la práctica deportiva habitual, la evaluación 
del paciente siempre debe ser integral. Descartar posibles lesiones asociadas y  en especial la 
presencia de síndrome compartimental.  
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Figura 5. Gráfico con los mecanismos de lesión que producen fractura de la tuberosidad anterior de la tibia 
con sus porcentajes.  

Figura 5
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Imagenología 

Fundamental es la realización de radiografía AP y Lateral de rodilla, de ser posible con leve 
rotación interna para desproyectar y observar mejor la lesión.1  Figura 6. La radiografía no solo 
aporta detalles de la fractura, sino que también es muy importante para realizar el diagnóstico 
diferencial.  

El gold standard es la tomografía axial computada (TAC), que permite determinar de mejor 
manera la personalidad de la fractura y realizar la planificación quirúrgica. Figura 7. 

Elementos fundamentales a evaluar son el grado de desplazamiento, el compromiso articular y  
el grado de conminución7. Previamente el TAC no era considerado esencial  para la planificación 
quirúrgica, como los trabajos de B.E. McKoy y col. del año 20031. No existe en la literatura actual 
grandes grupos que avalen con evidencia tipo I el uso de TAC en fracturas de la TAT, pero el autor 
la recomienda.  

Sin embargo, existen trabajos que definen su importancia. Pandya 3  presentó 40 pacientes con 
41 fracturas de TAT. Los criterios de inclusión fueron: fractura de TAT, manejo quirúrgico y 
seguimiento clínico y radiográfico adecuado. Como criterios de exclusión se consideró manejo 
ortopédico, manejo fuera de su institución, otras lesiones alrededor de la rodilla no relacionadas 
con fractura de TAT y enfermedades asociadas (Neuromusculares, Displasias esqueléticas y/o 
metabólicas).  

Lo interesante del estudio es que un  80% de las fracturas aumentaron su clasificación de 
Odgen y 20% aumentó en severidad dentro de la clasificación.  
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Figura 6. Radiografía de rodilla AP y lateral que muestra fractura de la tuberosidad anterior 
de la tibia. 

Figura 6



Traumatología de la rodilla 

La resonancia Magnética esta indicada para evaluación de lesiones asociadas como por 
ejemplo lesiones ligamento cruzado anterior y/o posterior, lesiones meniscales o de cartílago. Sus 
ventajas son la visualización de partes blandas y la ausencia de radiación, mientras que su principal 
desventaja corresponde a la pérdida de definición ósea, además de ser poco accesible y la 
necesidad ocasional, en población pediátrica, del uso de sedación para su realización.   

 

Lesiones asociadas 

Dentro de las lesiones asociadas se describen las lesiones de ligamentos colaterales, rotura de 
ligamento cruzado anterior (LCA) y/o posterior, lesiones meniscales y roturas tendinosas (tendón 
cuadricipital o tendón patelar). 

Existe descrito en la literatura un caso de fractura de la  TAT, rotura LCA , rotura LCM y lesión de 
menisco medial8, pero lo habitual es que porcentualmente no tengan tantas lesiones asociadas. 
Pretell-Mazzini y col.4 realizaron una revisión de 336 fracturas , de estas encontraron avulsión del 
tendón patelar o cuadricipital en  8 casos (2%), laxitud del LCA en 1% y rotura meniscal en 6 casos 
(2%). En relación a estas roturas meniscales, el 100% fue en fracturas tipo III. A su vez Pandya3,  
describe en su serie lesión meniscal en dos casos, lesión de ligamento coronal en un caso y una 
lesión osteocondral.  
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Figura 7 . Tomografía computada de rodilla que muestra una fractura de la tuberosidad 
anterior de la tibia. A izquierda corte coronal y a derecha sagital. 

Figura 7
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Asociación con Osgood Schlatter 

Pretell-Mazzini4 realizó una revisión sistemática del tema, estudiando la relación entre las 
fracturas de TAT y la enfermedad de Osgood Schlatter, encontrando que en 17 de 23 artículos si se 
describe asociación. Existe presencia de Osgood-Schlatter en 23% de los pacientes, además de 
estar asociado con patrones de fracturas más severos.  Un 62% de las fracturas en pacientes con 
antecedente de Osgood Schlatter eran  Odgen tipo III (p 0.641). Se debe concluir que la 
asociación existe, algunos autores como Laconte9,  preconizan que todo adolescente con 
antecedente de Osgood-Schlatter con dolor debe suspender la actividad física. Actualmente la 
restricción de actividad física se reserva a pacientes que realizan deporte de forma competitiva y 
que tienen Osgood Schlatter, evitando la actividad de rebote o de impacto en rodillas. 

Tratamiento 

Ortopédico 

El objetivo del tratamiento es restaurar la integridad del aparato extensor y la superficie 
articular de la rodilla. Pese a ser infrecuentes, las lesiones asociadas deben sospecharse, buscarse y 
en caso de ser necesario deben ser tratadas.  

El tratamiento Ortopédico esta reservado para las fracturas extraarticulares con mínimo 
desplazamiento, es decir Odgen IA-B y algunas IIA, con desplazamiento menor a 5 mm. Se 
recomienda rodillera en extensión con leve flexión de cadera durante 4 a 8 semanas. Pretell-
Mazzini4,  mostró en su revisión de solo 41 casos reportados de manejo conservador buenos 
resultados. Otros estudios respaldan el tratamiento conservador, como el de A Abalo y col. 10 
quien revisó  12 casos donde 4 fueron de manejo ortopédico con excelentes resultados. El 
tratamiento quirúrgico es el más utilizado pero el tratamiento ortopédico es útil en casos 
seleccionados.  

Quirúrgico 

En relación al tratamiento quirúrgico, este es de elección para la gran mayoría de las fracturas 
de la TAT. No se describirán métodos específicos de osteosíntesis en esta revisión, pero se deben 
tener claros sus objetivos:  

1. Restablecer el mecanismo extensor.  
2. En caso de lesión articular , restablecer su anatomía normal .  
3. En caso de lesión de partes blandas, su reparación. 
Dentro de las opciones existen los tornillos canulados, figura 8, tornillos macizos, placas, 

cerclajes , agujas, anclas, suturas etc.11 
Con el auge de la artroscopia, se tiene la posibilidad de usar la asistencia artroscópica  frente a 

sospecha de lesión intraarticular y sin acceso a resonancia a corto plazo. La recomendación es 
resolver primero la fractura y las lesiones intra o extra articulares menores. Lesiones mayores como 
una lesión de LCA , se recomienda se resuelva en una segunda instancia.  
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Una revisión de tratamiento quirúrgico de Frey11, estudio retrospectivo-cohorte, desde el año  
2000 al 2007, contabilizó  20 fracturas de TAT en 19 pacientes. Fracturas tipo: IB (2), IC (1), IIA (3), 
IIB (3), IIIA (5), IIIB (5), IV (1). Utilizó múltiples métodos de Fijación. Tornillos canulados con o sin 
arandela y banda de tensión con Ethibond, además de usar en 4 pacientes la reducción asistida 
por Artroscopía. Los pacientes tuvieron un retorno deportivo de 3.9 meses promedio (2.5-6.5 
meses), sin complicaciones.  

Algunos autores también utilizan asa de alambre asociado al tornillo canulado para proteger al 
tendón, aunque es discutible pues estos pacientes requieren en su mayoría, retiro del alambre. 

Howart y col. 12 proponen el uso de 2 anclas bioabsorvibles a la epífisis, de manera tal de 
reconstruir los ligamentos coronales. Reducción de la fractura (idealmente bajo asistencia 
artroscópica) y fijación con tornillos (4,5 o 6,5) canulados rosca parcial, además de túnel óseo distal 
y reinserción de tejidos blandos circundantes. Tienen un estudio de 6 pacientes tratados, todos 
con carga parcial y yeso rodillera por 4 semanas, rodillera articulada desde la 4ta semana y 
kinesioterapia. Los Pacientes tuvieron un retorno deportivo en promedio,  a los 3.75 meses. 
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Figura 8. Radioscopía intraoperatoria de rodilla que muestra reducción de fractura de tuberosidad 
anterior de la tibia con tornillos canulados. 

Figura 8
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Complicaciones 

Pretell-mazzini4 mostró un 28% de complicaciones (95/336). 56 pacientes con bursitis por el 
material que requirió retiro. 17 pacientes con tendinitis o prominencia sintomática de la TAT. 4 
pacientes con recurvatum, 6 con refractura y sólo 1 con compromiso vascular. Ninguno de los 336 
presentó síndrome compartimental. Frey11, con un grupo más acotado de solo 19 pacientes con 20 
fracturas de TAT entre 2000 y 2007, tuvieron 4 pacientes con síndrome compartimental, tratados 
con fasciotomía con buen resultado.  

El Síndrome compartimental se ve en lesiones que afectan la cortical posterior con lesión de la 
arteria recurrente Tibial Anterior por el desplazamiento anterior del fragmento. Se puede concluir  
que  no hay evidencia suficiente para recomendar fasciotomía profiláctica. Si se debe tener 
presente que el compromiso vascular existe, aunque en bajo porcentaje de los pacientes y que se 
debe sospechar en especial en las fracturas transfisiarias, con compromiso del muro posterior.  
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Lesiones condrales y osteocondrales de 
rodilla  
Aníbal Debandi Cuadra 
ORCID: 0000-0003-0068-6463 

Introducción  

El cartílago articular es un tejido complejo y altamente especializado que proporciona una 
superficie de carga con mínima fricción. Está compuesto de una matriz extracelular cuyo 
componente primario es el cartílago hialino tipo II (90 - 95%), además de agua, proteoglicanos y 
glicoproteínas extracelulares. Debido a que posee un sólo tipo de célula, el condrocito y carece de 
elementos vasculares, linfáticos y neurales, su capacidad autorreparativa es limitada.1,2 En general, 
las lesiones condrales tienen muy poco potencial de curación espontánea, sin embargo, las 
lesiones que por espesor sobrepasan el hueso subcondral, tienen la posibilidad de reparar debido 
a la migración de células mesenquimales de la médula ósea (MO) y factores de crecimiento (FC) 
que forman una cicatriz compuesta principalmente de fibrocartílago (colágeno tipo I). 
Lamentablemente, este tejido reparativo es biomecánicamente inferior al cartílago hialino y puede 
favorecer la progresión a una lesión sintomática.3 

Se han reportado lesiones condrales y osteocondrales (OC) entre un 61 a 66% de los pacientes 
sometidos a artroscopia de rodilla.4 A su vez, una revisión sistemática mostró una prevalencia de 
defectos focales condrales en atletas de un 36%5 El cóndilo femoral medial y la patela son los sitios 
más frecuentes de lesiones condrales, encontrándose en más del 90% de las luxaciones patelares 
agudas,6 sin embargo, la verdadera incidencia y prevalencia de estas lesiones son difíciles de 
determinar debido a que muchas de ellas son asintomáticas. Pese a que la historia natural de estas 
lesiones es poco predecible, varios estudios han demostrado que, sin tratamiento, existiría un 
deterioro progresivo de la rodilla afectada que podría terminar en cambios degenerativos 
significativos y sintomáticos7  

El origen del dolor en un tejido aneural no está del todo aclarado. Una teoría sería el estímulo 
de fibras nociceptivas periarteriolares en el hueso subcondral. Adicionalmente, el ambiente 
inflamatorio intraarticular reduciría factores anabólicos y aumentaría factores catabólicos y 
nociceptivos favoreciendo la sinovitis, inflamación, distensión capsular y finalmente, el dolor.8 

La etiología de las lesiones del cartílago articular es variada e incluye causas de origen 
idiopático, traumático, predisposición genética o del desarrollo y sobrecarga mecánica crónica o 
microtrauma repetitivo. De éstas, el trauma es una de las causas más frecuentes, encontrándose 
hasta en 61% de las artroscopias de rodilla.4 Además, la mayoría de estas lesiones se presentan 
concomitantes a roturas meniscales o del ligamento cruzado anterior (LCA).9,10 Por otro lado, el mal 
alineamiento mecánico de la extremidad y el tracking alterado de la patela pueden favorecer o 
agravar las lesiones del cartílago articular. Por lo tanto, antes de iniciar el tratamiento de una lesión 
condral, debemos tomar en consideración el estado de los meniscos y ligamentos, el eje mecánico 
de la extremidad y el alineamiento y estabilidad patelofemoral (PF).11  
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Finalmente, las lesiones del cartílago articular pueden progresar en base a ciertos factores 
como el tamaño, ubicación, forma y compartimento involucrado. Las lesiones del compartimento 
lateral progresan más rápido que las mediales debido a la geometría y carga mecánica del 
primero (cóndilo femoral convexo sobre platillo tibial convexo) en comparación al compartimento 
medial, el cual anatómicamente es más congruente (superficie convexa sobre cóncava).12 

Clasificación  

En base a la evaluación macroscópica de la superficie articular, los 2 sistemas de clasificación 
más utilizados son el de Outerbridge, figura 1  y el de la Sociedad Internacional para la Reparación 
del Cartílago (ICRS, International Cartilage Repair Society), Figura 2.  

 

Clínica 

Pacientes con lesiones condrales focales sintomáticas presentan dolor en relación a la zona del 
defecto. A su vez, el dolor estaría relacionado con la actividad, es decir, con la carga axial para 
lesiones femorotibiales y con las escaleras y flexión profunda prolongada para lesiones PF. 
Además, es frecuente la presencia de inflamación o derrame en forma intermitente. En el examen 
físico, es fundamental evaluar el alineamiento de la extremidad y PF, la marcha, el derrame, el 
rango de movimiento articular, la estabilidad ligamentosa (incluyendo la estabilidad patelar), la 
sintomatología de los meniscos, el trofismo de la musculatura, descartar el bloqueo articular y la 
patología concomitante.13 

250

Figura 1. Clasificación de Outerbridge, 
artroscópica, de lesiones condrales. 1: 
resplandecimientos, 2: fibrilación, 3: Lesión 
parcial, 4: lesión hasta hueso subcondral. 

 

Figura 1

Figura 2. Clasificación de defectos condrales de la 
ICRS. 0: normal, 1: fibrilación superficial, 2: pérdida 
<50%, 3: pérdida >50%, 4: afectación hasta hueso 
subcrondral. 

Figura 2 
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Imagenología  

Se debe solicitar radiografía de rodilla en diferentes proyecciones: anteroposterior (AP) con 
carga, lateral, Rosemberg y axial de rótula (Merchant, 45º de flexión). Además, se debe agregar la 
telerradiografía de extremidades inferiores de pie para determinar el eje mecánico de las 
extremidades.  

La resonancia magnética (RM) es útil para evaluar el cartílago articular (sensibilidad= 87% y 
especificidad= 94%), figura 3, detectar edema subcondral y descartar otras lesiones (meniscos, 
ligamentos y tendones). Además, permite determinar el tamaño de la lesión, sin embargo, puede 
subestimar el tamaño de éstas en más del 60% de los casos.14  

Por otra parte, en el último tiempo, se han ido desarrollando secuencias avanzadas de RM, 
como por ejemplo el estudio mapa T2 del cartílago articular, el cual que permitiría evaluar 
cuantitativamente la estructura interna del cartílago favoreciendo el diagnóstico precoz de lesiones 
condrales.15 

La tomografía computada permite evaluar el estado del hueso subcondral ante sospecha de 
lesión osteocondral, es de gran utilidad para el seguimiento de tratamientos quirúrgicos (ej. 
injertos osteocondrales), estudiar el alineamiento PF y finalmente con el uso de contraste, 
permitiría evaluar el estado del cartílago.  
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Figura 3. RM de Rodilla. Imagen de lesión condral de espesor completo 
(flecha blanca) y cuerpo libre (flecha negra) en paciente con luxación de 
patela.  

Figura 3
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Tratamiento 

El tratamiento de las lesiones condrales y OC de rodilla es complejo y depende de varios 
factores. Un principio fundamental en la evaluación de un paciente con una lesión condral focal de 
rodilla es enfocarse en “tratar al paciente” y no sólo la lesión, ya que es sabido que muchas de 
estas lesiones diagnosticadas por RM o artroscopia son frecuentes en pacientes asintomáticos. 

Exceptuando pacientes con síntomas mecánicos (cuerpo libre condral u OC), la mayoría de 
estas lesiones son manejadas inicialmente en forma conservadora. Se debe indicar reposo, 
modificación de las actividades, es decir, disminución de la carga (deportes de impacto y baja de 
peso), antiinflamatorios, terapia física y según sea el caso, el uso de órtesis con el fin de reducir el 
estrés de contacto articular en el compartimento tibiofemoral más afectado (Ej.: plantillas u órtesis 
de rodilla).16,17,20 Las infiltraciones (corticoides y viscosuplementación) pueden favorecer la mejoría 
sobretodo en el paciente sedentario o mayor de 55 años.18,19,20 

Pacientes con lesiones grado III o IV en los cuales fracasó el tratamiento conservador o con 
lesiones traumáticas agudas con fragmento condral u OC significativo desplazado, son candidatos 
a un manejo quirúrgico de esta patología.16,20 

Por otro lado, para lograr un resultado exitoso, es fundamental tratar la patología concomitante 
como las lesiones meniscales, lesiones ligamentosas y el mal alineamiento de la extremidad (varo 
o valgo) y/o PF. 

Existirían contraindicaciones absolutas para el tratamiento de las lesiones del cartílago articular 
como son las lesiones asintomáticas, pacientes incapaces de seguir un protocolo de rehabilitación 
específico, cuando la patología concomitante no se resuelve previamente o durante la cirugía y en 
casos de artrosis. A su vez, existirían contraindicaciones relativas como la obesidad, tabaquismo 
crónico y las mesenquimopatías. 

En la elección del tratamiento quirúrgico tenemos que considerar varios factores. Junto con la 
edad, nivel de actividad, cronicidad de los síntomas y expectativas del paciente, existirían factores 
propios de la lesión como el tamaño, ubicación, profundidad y el estado del hueso subcondral16,20. 
Figura 4. 

Existirían 3 categorías generales de tratamiento quirúrgico para este tipo de lesiones: paliativo, 
reparativo y restaurativo. Tabla 1. 

Técnicas Paliativas 

La condroplastía consiste en la eliminación de las lesiones condrales degenerativas e inestables 
para obtener una superficie lisa sin compromiso del hueso subcondral, el desbridamiento y lavado 
artroscópico son técnicas básicas indicadas principalmente en pacientes mayores de baja 
demanda y con lesiones pequeñas (≤2 - 3 cm2). Aunque el alivio sintomático con estas técnicas es 
impredecible, pueden reducir el dolor en más del 50% de los pacientes, sin embargo, este 
beneficio generalmente disminuye después del año.21  

Técnicas Reparativas 

Estas técnicas de estimulación de la MO buscan en forma directa estimular las células madre 
mesenquimales del hueso subcondral para iniciar la respuesta reparativa. Estas técnicas han sido 
descritas desde 1957 cuando Pridie introdujo el uso de agujas de Kirschner (K) para perforar el 
hueso subcondral.  
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Posteriormente, Johnson en 1986 describió la artroplastía por abrasión de la lesión, en la cual 
con el uso de una fresa se remueven 1 a 3 mm de la capa superficial del hueso subcondral para 
crear un lecho sangrante que favorezca la reparación por medio de un coágulo de fibrina. Luego 
Steadman en 1997, describió la técnica de la microfractura utilizando punzones para evitar la 
necrosis por calor de las perforaciones con aguja de K. Finalmente, en el último tiempo, se han 
agregado técnicas de estimulación de la MO aumentadas con matriz de soporte o scaffold. 

Microfractura 

Esta técnica que puede ser artroscópica (lo más frecuente) o abierta, consiste en crear 
perforaciones con punzones de diferentes angulaciones en el hueso subcondral para obtener 
células madre mesenquimales dentro de la lesión. Es importante crear una lesión bien contenida, 
con bordes verticales estables, remover la capa de cartílago calcificada, realizar perforaciones 
perpendiculares a la superficie de 2 a 4 mm de profundidad y a intervalos de 3 a 4 mm. El objetivo 
es la formación de un coágulo con potencial de crear un tejido reparativo de fibrocartílago 
(principalmente colágeno tipo I y mínimas cantidades de colágeno tipo II). La limitada penetración 
del punzón de microfractura, ha llevado al uso de pequeñas brocas o agujas que permitan una 
penetración con un menor diámetro (mejor preservación del hueso subcondral), y a profundidades 
mayores (ej.: 6 y 9 mm de profundidad con diámetros de 1 a 1.5 mm).22  
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Figura 4. Algoritmo de tratamiento. a: años; OAT, autoinjertos osteocondrales; MFX, microfractura; OCA, aloinjertos 
osteocondrales; ACI, implante autólogo de condrocitos; *, considerar anteromedialización de la tuberosidad tibial 
anterior; ++, basado en recomendaciones nivel I/II; +, basado en recomendaciones nivel III/IV; +/-, considerar esta 
opción dependiendo de las características propias del paciente. Adaptado de Camp CL et al, Sports Health, 2014. 
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Estudios preclínicos han demostrado que perforando con agujas de K de 1 mm, a baja 
revolución y a una profundidad mínima de 8 mm, disminuiría el sobrecalentamiento óseo y se 
favorecería la liberación de más células madre pluripotenciales activas.23 Recientemente, buscando 
mejorar las limitaciones mecánicas de la microfractura con punzón, como lo son el acceso 
superficial a la MO, profundidad inconsistente, perforación de gran diámetro y compactación ósea 
intracanal,24 se ha introducido la técnica de nanofractura (Arthrosurface, Franklin, MA, USA), la cual 
permite realizar microfracturas utilizando una aguja de 1 mm y a una profundidad de 9 mm. Zedde 
et al,25 compararon la remodelación del hueso subcondral a 6 meses del uso de nanofractura 
versus microfractura en un modelo animal, encontrando una mejor restauración de la arquitectura 
ósea subcondral normal en el grupo de la nanofractura.25 

Las principales ventajas de la microfractura son: lo simple del procedimiento, que se realiza en 
un tiempo y su bajo costo, sin embargo, está limitada por su capacidad de proporcionar un tejido 
de reparación hialino adecuado, la falta de relleno de los defectos, el deterioro del fibrocartílago 
con el tiempo y el eventual daño significativo al hueso subcondral. La contraindicación específica 
de esta técnica sería al existir deficiencia del hueso subcondral. 

Pese a que varios estudios demuestran una mejoría funcional a corto plazo con este 
procedimiento, existe poca información de resultados a largo plazo. Los factores que afectan 
positivamente el resultado de la microfractura son: edad menor a 40 años, síntomas de menos de 
12 meses, <4 cm2, índice de masa corporal menor de 30 kg/m2 y el volumen de tejido reparativo 
(relleno de defecto) superior al 66%. Estudios controlados randomizados ha demostrado tasas de 
revisión temprana 2,5% a los 2 años y 23% al 31% entre 2 a 5 años después de la cirugía. Gobbi et 
al,26 en un estudio de microfracturas a largo plazo en atletas, obtuvieron mejores resultados 
clínicos en pacientes <30 años con lesiones < 4cm2 hasta los 24 meses, sin embargo, observaron 
deterioro funcional a los 5 años de seguimiento con una mayor incidencia de artrosis. Estudios con 
seguimientos de más de 2 años muestran resultados clínicos contradictorios, lo cual cuestionaría la 
durabilidad de la microfractura en el largo plazo.27,28  

Tabla 1 

Paliativo Condroplastía  
Desbridamiento  
Lavado artroscópico 

Reparativo Perforaciones del hueso subcondral 
Artroplastía por ablación   
Micro fracturas  
Estimulación de médula ósea + matriz de soporte 

Restaurativo Autoinjerto osteocondral 
Aloinjerto  osteocondral  
Implante de consorcios autólogos 
Nuevas terapias biológicas  

Tabla 1. Categorías de tratamiento quirúrgico de lesiones condrales focales. Elaboración propia. 
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Finalmente, se puede realizar aumentación de esta técnica utilizando algún tipo scaffold: malla 
de ácido hialurónico (Hyalofast®), implante de ácido poliglicólico (PGA/hyaluronan), biopolímero 
chitosán (BST-CarGel®) e implante de termogel (JointRep®) entre otros. Teóricamente, el scaffold 
favorecería la mantención del coágulo de fibrina dentro del defecto y la migración y adhesión 
celular, permitiendo una mejor integración del tejido de reparación con el cartílago adyacente y 
sirviendo como método de administración de células cultivadas o FC.29 Aunque los biomateriales 
actuales son muy variados y siguen en investigación, la evidencia histológica y radiológica 
respalda los mejores resultados obtenidos en procedimientos combinados de estimulación de la 
MO con scaffolds, sin embargo, faltan estudios que avalen su eficacia clínica en el largo plazo.27 

Técnicas Restaurativas 

 Autoinjertos OC 

Esta técnica de trasplantes OC autólogos (OAT, Osteochondral Autograft Transfer) popularizada 
por Hangody en 1992, involucra la transferencia de cilindros OC, uno o múltiples (mosaicoplastia), 
a una lesión condral grado III o IV. Las lesiones deben ser de tamaño pequeño (<2 cm2) a medio 
(<4 cm2) debido a que la disponibilidad de tejido donante es limitada.30 Los cilindros OC deben 
ser cosechados de áreas de mínima carga como son la periferia de la tróclea y la región lateral del 
surco intercondíleo. El procedimiento se puede realizar vía artroscópica, mini-artrotomía (lesiones 
más grandes y posteriores) o por artrotomía (lesiones patelares). Una vez identificado el defecto 
condral y en base a su área, se extrae un cilindro OC de la zona dadora lo más perpendicular 
posible a la superficie articular. Posteriormente, se extrae un cilindro OC de la zona receptora para 
recibir el injerto donante (generalmente 2 mm más corto, OATS Arthrex, Naples, FL). Finalmente, se 
introduce el cilindro OC donante perpendicularmente a la superficie articular en el defecto. Se 
recomienda dejar el injerto a ras con el cartílago articular circundante. Las principales ventajas son 
que se realiza en un tiempo, se trasplanta cartílago hialino autógeno, puede realizarse ante 
anormalidades o pérdida del hueso subcondral, es de moderado costo y presenta un período de 
rehabilitación no prolongado.  

Las mayores desventajas son la morbilidad de la zona dadora y la limitada disponibilidad de 
injertos. Debido a esto último, el OAT es ideal para lesiones condrales y OC <2 cm2. Finalmente, 
los espacios residuales entre los cilindros pueden afectar la calidad de la restauración y existe 
riesgo de colapso del cartílago o el hueso en el tiempo. 

En general, los estudios clínicos han mostrado resultados buenos a excelentes en el 
seguimiento a corto y largo plazo con un mayor retorno deportivo en comparación a la 
microfractura. Hangody et al,30 en un estudio multicéntrico con 9.6 años promedio de seguimiento, 
mostraron resultados buenos a excelentes con OAT en el 91% de las lesiones femorales, 86% de 
las tibiales y 74% de las patelofemorales. El dolor PF de la zona dadora se presentó en el 5% de los 
casos.30 Pese a que algunos estudios han mostrado buenos a excelentes resultados funcionales 
con el uso de OAT en la articulación PF,31 el uso de OAT para lesiones condrales de esta 
articulación sigue siendo controversial, debido principalmente al mismatch o desajuste entre la 
superficie cóncava versus la convexa de la articulación PF, y por otro lado, debido a que el cartílago 
de la zona dadora tiene un menor grosor (2-3 mm) en comparación al patelar (5-10 mm).32 En un 
estudio controlado randomizado nivel I de 60 pacientes que comparó microfractura con OAT en 
atletas, mostró a los 12, 24 y 36 meses mejores resultados funcionales con OAT.  
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El 93% de los pacientes tratados con OAT retornaron al deporte a un nivel prelesión en 
comparación al 52% de los tratados con microfracturas.33 A su vez, otro estudio controlado 
randomizado nivel I reciente que comparó microfractura con OAT, mostró un resultado funcional 
superior con OAT en comparación a la microfractura en pacientes entre 18 a 50 años, con defectos 
condrales de 2 - 5 cm2 en el corto, mediano y largo plazo (mínimo 15 años se seguimiento).34 

La tasa de fracaso es más elevada en pacientes mayores de 40 años, mujeres y en quienes el 
tamaño del defecto es mayor de 3 cm2. 

 Aloinjertos OC 

En el trasplante de aloinjerto OC fresco (OCA, Osteochondral Allograft) se transfiere de un 
donante cadáver joven, un injerto del mismo tamaño que el defecto condral u OC del receptor. 
Este procedimiento estaría reservado para defectos condrales >2 - 4 cm2 o como salvataje de 
tratamientos quirúrgicos del cartílago articular fallidos. El tiempo recomendado desde la cosecha 
del injerto al trasplante no debiese superar los 28 días para asegurar una viabilidad de condrocitos 
de al menos un 70%35 La técnica se realiza por artrotomía y es similar al OAT, con la diferencia que 
el tamaño del cilindro OC obtenido del donante es mayor. Las principales ventajas de esta técnica 
son la ausencia de morbilidad en el sitio donante, la capacidad de lograr una congruencia precisa 
de la superficie articular, se realiza en un solo tiempo y tiene la capacidad de tratar defectos más 
grandes en toda la rodilla.36 Dentro de las desventajas se incluyen la disponibilidad limitada de 
injertos (sobretodo en nuestro medio), el costo, el riesgo de rechazo inmunológico y el potencial 
de transmisión de enfermedad.36 

Se han reportado resultados buenos a excelentes con el trasplante de OCA. Levy et al,37 
publicaron los resultados en una cohorte de 122 pacientes mostrando 82% de sobrevida de los 
injertos a 10 años, 74% a los 15 años y 66% a los 20 años. La tasa de fracaso fue del 24% a una 
media de 7,2 años, y se encontró que estaba asociada con pacientes mayores de 30 años y 
aquellos con dos o más cirugías previas en el momento del procedimiento. Chahla et al,38 en una 
revisión sistemática con un seguimiento promedio de 58 meses, reportaron mejores resultados en 
pacientes jóvenes, con lesiones unipolares y con síntomas de corta duración.38 

 Implante Autólogo de Condrocitos  

Esta técnica restaurativa (IAC en español o ACI, Autologous Chondrocyte Implantation) está 
indicada para tratar lesiones de cartílago de espesor completo de 2 - 4 cm2 o más grandes y como 
salvataje de otra técnica de cartílago fallida. Esta técnica realizada en 2 etapas, fue publicada por 
primera vez por Peterson en 1994 como una serie de casos. Luego de realizar una biopsia 
artroscópica de cartílago de una zona de mínima carga (periferia de la tróclea y la región lateral del 
surco intercondíleo), se realiza una expansión in vitro de condrocitos por 4 a 6 semanas para 
posteriormente, reimplantar éstos por artrotomía o artroscopia en combinación a una membrana 
de parche de periostio autólogo (1ª generación), membrana de colágeno tipo I/III sintética (2ª 
generación) o utilizando un scaffold en 3 dimensiones (3ª generación, M-ACI, autologous cultured 
chondrocytes on a porcine collagen membrane or Matrix-induced ACI). 

El uso de técnicas de 2ª y 3ª generación acorta el tiempo quirúrgico y producen menos 
complicaciones como la hipertrofia del parche que contiene los condrocitos (incidencia de 
15-36%)27  
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La principal ventaja es proporcionar más cartílago hialino que fibrocartílago, sin embargo, tiene 
ciertas limitaciones, como la dificultad técnica, el costo de una técnica en 2 tiempos, la 
desdiferenciación de los condrocitos in vitro y la hipertrofia del injerto.27,36  

Un estudio clínico prospectivo encontró alivio del dolor y mejoría funcional en el 76% de los 
pacientes después de ACI.39 Adicionalmente, Minas et al,40 encontraron una sobrevida de ACI a 10 
años de un 71% con mejoría funcional en el 75% de los pacientes. En general, la tasa de revisión es 
de 17%, siendo más frecuente con el uso del parche de periostio.36 Un estudio controlado 
randomizado nivel I reciente, comparó ACI en una matriz de 3ª generación (M-ACI) con la 
microfractura. En lesiones mayores de 3 cm2, a 5 años de seguimiento, M-ACI mostró mejores 
resultados funcionales que la microfractura.41 

 Terapias Biológicas 

Debido a las limitaciones de varias de las técnicas actuales, ha crecido el interés por desarrollar 
nuevas técnicas biológicas utilizando distintos tipos de aloinjertos, scaffolds, FC y células madre 
entre otras. 

El uso de biomateriales como los scaffolds sintéticos libres de células tienen como objetivo 
restaurar lesiones condrales y OC, permitiendo que células progenitoras se incorporen al defecto, 
aumenten la producción de matriz cartilaginosa y favorezcan la diferenciación de estas células en 
condrocitos.27 La mayoría de estos scaffolds (ej.: Trufit OBI plug (Smith & Nephew Endoscopy, 
EE.UU.), MaioRegen (FinCeramica Faenza, Italia), etc.) son degradables y bifásicos, esto último, con 
el fin de restaurar tanto el cartílago como el hueso subcondral. Pese a que los estudios preclínicos 
parecen alentadores, faltan estudios clínicos que respalden su uso. Una revisión sistemática 
reciente del uso de Trufit en lesiones OC, no mostró superioridad con respecto al manejo 
conservador u otra técnica reparativa o restaurativa del cartílago.42 

Hasta hace unos años, el uso de aloinjertos se ha limitado a injertos OC por considerarse su 
incorporación al huésped sólo a nivel óseo. El concepto de que el cartílago podría trasplantarse 
sin su componente óseo subyacente (OC) es bastante innovador. Siguiendo este principio, el 
aloinjerto de cartílago juvenil particulado (DeNovo NT (Zimmer, Warsaw, IN) utiliza cartílago 
articular juvenil humano de donantes menores de 13 años picado en trozos de 1 a 2 mm.  

Este procedimiento fomentaría la salida de los condrocitos de la matriz extracelular, su 
multiplicación y migración a tejidos circundantes formando una nueva matriz de tejido 
cartilaginoso tipo hialino.36,43 Pese a la escasez de estudios clínicos, 2 estudios recientes mostraron 
mejoría en las escalas IKDC y KOOS a 2 años de seguimiento, y relleno del defecto en la RM a más 
de 18 meses del postoperatorio.36,43 

Finalmente, una alternativa a M-ACI que ha mostrado resultados comparables en lesiones 
condrales patelofemorales a mediano plazo, es una técnica que se realiza en un sólo tiempo, HA-
BMAC, utilizando concentrado de aspirado de médula ósea (BMAC, bone marrow aspirate 
concentrate) combinado con un scaffold derivado del ácido hialurónico (Hyalofast scaffold (HA), 
Anika Therapeutics Srl).44 BMAC contiene células madres mesenquimales, plaquetas, citoquinas y 
FC entre otros elementos, y se cosecha de la cresta ilíaca al momento de la cirugía. El defecto de 
cartílago de espesor completo se prepara dejando paredes verticales estables, removiendo la 
capa calcificada y dejando el hueso subcondral intacto. Antes de implantar BMAC, éste se activa 
con una enzima para crear un coágulo pegajoso.  
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Finalmente, este coágulo se coloca en el defecto y se cubre y sella con el scaffold de ácido 
hialurónico (HA) del mismo tamaño de la lesión. Gobbi et al,44 en una serie de casos reciente, 
utilizando HA-BMAC con >6 años de seguimiento, ha mostrado buenos a excelentes resultados 
funcionales.  

Conclusión  

El enfrentamiento de un paciente con una lesión condral focal de rodilla debe ser a tratar al 
paciente y no sólo la lesión, ya que existe un porcentaje no menor de lesiones asintomáticas. Si 
bien la primera línea de tratamiento sigue siendo el manejo conservador, los tratamientos 
quirúrgicos reparativos y restaurativos del cartílago pueden beneficiar considerablemente a 
pacientes con indicaciones claras y precisas que cumplan con los protocolos estrictos de 
rehabilitación. En la elección del tratamiento, además de la edad, factores asociados (alineamiento, 
meniscos y ligamentos), actividad y expectativas del paciente, debemos considerar el origen, 
ubicación y tamaño de la lesión. En general, para lesiones <2 - 4 cm2, considerar OAT o 
microfracturas y para lesiones >2 - 4 cm2, considerar OCA o ACI. Por otro lado, las lesiones con 
compromiso del hueso subcondral, son manejadas de mejor forma con técnicas que incorporen la 
unidad OC completa (OAT u OCA). Finalmente, en la actualidad existe un creciente interés por el 
desarrollo de nuevas terapias biológicas, que buscan ser una alternativa a los limitados 
tratamientos actuales con los que contamos para el manejo de estas lesiones. 
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Introducción  

Las lesiones meniscales, tanto en el contexto de la práctica deportiva o como patología  
degenerativa son lesiones frecuentes. Su asociación con lesiones ligamentosas puede provocar 
importante impotencia funcional, como lesiones aisladas existe una gran variedad de 
sintomatología, desde algunas lesiones degenerativas de curso asintomático hasta lesiones de 
especial relevancia como las de raíces que pueden determinar una evolución desfavorable a largo 
plazo. Las lesiones sintomáticas a menudo requieren intervención quirúrgica. 

Son lesiones más frecuentes en hombres, 3:1 a 4:1 según la serie de Greis1, principalmente en 
dos rangos etáreos de presentación: menores de 30 años, en contexto de trauma deportivo y 
mayores de 40 como lesiones degenerativas. Además, aproximadamente un tercio de todas las 
roturas se asocian con una lesión del ligamento cruzado anterior (LCA), más comúnmente en 
pacientes jóvenes, como resultado de una lesión  traumática deportiva1-8. 

El objetivo principal del tratamiento es el alivio sintomático y retrasar el daño articular asociado 
a algunas lesiones meniscales. 

La cirugía artroscópica constituye la cirugía traumatológica más frecuentemente realizada, 
estimándose en USA frecuencias entre un 10-20% de todas las cirugías.1 La artroscopía  permite la 
realización de menisectomía parcial, reparación meniscal o transplante meniscal.  

Anatomía 

Existen dos meniscos por cada rodilla, uno medial y otro lateral. Corresponden a tejidos en 
forma de medialuna en el plano axial y de forma triangular en coronal. Están compuestos por 
fibrocartílago. Un 70% de su peso es agua. El colágeno tipo 1 es su principal componente (90 %), y 
representa al 60 a 70 % del peso seco, en menor cantidad presenta colágeno tipo II, III, V y VI, el 
resto es elastina y otras proteínas.  

Las fibras que lo componen se disponen de manera aleatoria  en la superficie, en las capas 
intermedias hay fibras dispuestas circunferencialmente, lo que permite absorber cargas 
compresivas. Además hay fibras que se disponen radialmente, de manera paralela a la superficie 
de la meseta tibial, lo que aumenta la rigidez estructural3. 
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Los meniscos se dividen en 3 zonas: el cuerno anterior, el cuerpo y el cuerno posterior, ambos 
cuernos están anclados a los platillos tibiales por inserciones directas al hueso en sus zonas 
anterior y posterior, las que son llamadas raíces meniscales. La base triangular de los meniscos está 
dirigida hacia la periferia de la rodilla y está adherida a la cápsula articular y mediante los 
ligamentos coronarios al margen óseo. La cara que mira hacia la tibia tiene una configuración 
recta, a diferencia del la que mira hacia el fémur que es cóncava.  

Menisco Medial: tiene una forma de C, con su porción posterior más larga que la anterior. Su 
cuerno posterior es el que abarca una mayor área. En total cubre un 50% del platillo. Se une a la 
cápsula, al borde tibial por los ligamentos coronarios y al LCM profundo. Tiene una excursión 
durante la flexoextensión de rodilla de 2 a 5 mm.  

Menisco Lateral: su forma es más bien semicircular, casi como una O. Cubre una superficie 
articular tibial mayor y sus anclajes óseos están más cercanos entre sí que los del menisco medial. 
La inserción anterior se encuentra adyacente a la inserción tibial del ligamento cruzado anterior 
(LCA). Su cuerno posterior se ancla justo posterior a la eminencia intercondílea y anterior a la 
inserción del cuerno posterior del menisco medial. En un 70% de las personas se puede encontrar 
al menos uno de los dos ligamentos meniscofemorales: Humphry: anterior al LCP y Wrisberg: 
posterior al LCP. En el cuerno posterior existe el llamado hiato poplíteo, que es un ojal entre 
menisco lateral y cápsula que permite el paso del tendón poplíteo. Esta configuración es menos 
estable por lo que permite una movilidad de 9 a 11 mm.   

Irrigación: es evolutiva desde el periodo embrionario hasta la edad adulta. Inicialmente esta 
completamente vascularizado, luego se pierde la vascularización de la zona más interna, 
quedando irrigada sólo la zona periférica, el 10-30% del menisco medial y 15-25% del lateral. La 
irrigación proviene de plexos capilares perimeniscales provenientes de las arterias geniculares 
medial y lateral. La nutrición de las zonas avasculares es por difusión de nutrientes desde el líquido 
articular, lo que se favorece por el bombeo mecánico provocado por la compresión axial. Esta  
disposición de la irrigación determina 3 zonas meniscales desde la cápsula al borde libre, de 
mayor a menor irrigación: roja-roja, roja-blanca y blanca-blanca4. 

Inervación: es escasa en el borde libre de los meniscos, fibras mielínicas y amielínicas se ven 
sólo en la periferia de éstos y tejidos circundantes, encontrándose además mecano-receptores en 
los cuernos anteriores y posteriores, los cuales tendrían funciones de propiocepción en rangos 
extremos de movimiento.4 

Funciones del menisco 

- Aumento del área de contacto y congruencia articular. 
- Absorción de impacto.  
- Aumento estabilidad pasiva.   
- Transferencia de cargas. 
- Propiocepción. 
- Nutrición.  

Los meniscos tienen un papel importante en la carga y la absorción de impactos5, en extensión 
el menisco medial transmite el 50% de la carga  y el lateral 70%, en flexión el medial 85% y el 
lateral 90% , post menisectomia por medial pasa el 100% de carga y por lateral puede aumentar 
de 200 a 350%.6  
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Remover totalmente los meniscos resulta en una reducción del 50-70% y 40-50% de superficie 
de área de contacto con los cóndilos femorales para los meniscos medial y lateral 
respectivamente. Además la meniscectomía total aumenta el estrés de contacto local máximo en 
un 235%.  

En cuanto a la estabilidad desempeñan un papel clave, especialmente en la rodilla deficiente 
en LCA. El menisco medial actúa como un estabilizador secundario a la traslación tibial anterior y 
soporta el aumento de cargas en la rodilla deficiente de LCA. Por lo tanto, una meniscectomía 
medial en una rodilla deficiente en LCA puede resultar en un aumento de la traslación tibial 
anterior hasta un 58% a 90º de flexión1. 

En relación con la propiocepción, los cuernos anteriores y posteriores del menisco están 
inervados con mecanorreceptores que desempeñan un papel en la retroalimentación 
propioceptiva, especialmente durante los rangos extremos del movimiento.1 

Los meniscos desempeñan una función en la nutrición del ellos mismos y lo que es más 
importante, en la nutrición del cartílago articular, la que se basa en la difusión de nutrientes y 
desechos entre el tejido y el líquido sinovial circundante. Esta difusión se realiza por gradiente de 
concentración, lo que pone rápidamente en equilibrio el líquido con el tejido, sin embargo, el 
movimiento articular hace que los meniscos aumenten la movilidad del líquido sinovial al ejercer 
como una especie de abanicos, aumentando el desplazamiento del líquido articular y su recambio 
en la membrana sinovial.  

Clínica 

La evaluación clínica parte necesariamente con una exhaustiva anamnesis, que entrega 
información de característica y ubicación del dolor y el mecanismo de lesión involucrado. 

El dolor meniscal se ubica en la línea articular fémorotibial, tiene características mecánicas, es 
decir, se produce por movimientos y no está presente en reposo. Típicamente los giros con carga 
axial producen en dolor tipo puntada en el menisco lesionado, ya sea medial o lateral. En los casos 
de lesiones deportivas el paciente podrá relatar el momento de la lesión como el inicio del cuadro, 
a diferencia de las lesiones meniscales degenerativas en las que ni el mecanismo ni el inicio del 
dolor suelen ser tan claros para el paciente. El dolor que se presenta en la zona posterior de las 
rodillas en la flexión máxima también debe hacer sospechar lesiones meniscales, sobre todo de 
cuernos posteriores. El paciente puede relatar episodios de bloqueo articular o bloqueos 
irreductibles con una incapacidad de extender la rodilla completamente, asociado a dolor y 
sensación de bloqueo mecánico, lo que se interpreta como una lesión meniscal luxada que hace 
tope mecánico a la extensión máxima. Figura 1.  

En el examen físico a la inspección es necesario identificar la presencia de derrame articular, 
atrofia de cuádriceps, lo que indica larga evolución del dolor y perdida de movilidad y la 
alineación de la extremidad inferior. En la palpación es importante realizar un examen bien 
organizado, palpando todos los elementos anatómicos que pudiesen confundir la causa del dolor, 
se debe tener cuidado de no generar dolor excesivo, esto inhibiría la movilidad y la realización de 
pruebas específicas por aprensión del paciente por el dolor provocado. La palpación de la línea 
articular en busca de puntos dolorosos y aumento de volumen se debe realizar con acuciosidad.  

Una lesión meniscal reciente se presentará con derrame articular tardío, con dolor en la línea 
articular espontáneo y provocado por las pruebas meniscales. Las lesiones degenerativas de larga 
data pueden carecer de derrame y dolor espontáneo.  
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Pruebas Meniscales 

Dolor en la interlínea: signo con buena exactitud, presente en 77-86% de los pacientes con 
lesión meniscal. Debe diferenciarse de lesión de ligamento colateral, el que se extiende hacia sus 
inserciones sobre y bajo la línea articular. 

Mc Murray: el menisco medial se evalúa al extender la rodilla desde flexión completa mientras 
se aplica un estrés en varo. El lateral se evalúa al extender desde flexión completa mientras se 
aplica valgo a la rodilla. Una de las manos del examinador permanece en la línea articular durante 
la maniobra y el test se considera positivo al producirse dolor o un “click”. 

Apley: paciente en decúbito prono con la rodilla flectada en 90º se realiza carga axial sobre el 
talón, realizándose rotación interna de la pierna para evaluar el menisco lateral y rotación externa 
para el menisco medial. 

Steinmann: mientras el paciente está sentado con la rodilla flectada en 90º, el examinador rota a 
interno (menisco medial) y a externo (menisco lateral), el dolor asimétrico es indicativo de lesión 
meniscal.  
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Figura 1. Imagen de resonancia magnética que muestra lesión meniscal en asa de balde luxada, se 
aprecia el signo de doble LCP en sagital y el fragmento meniscal luxado en axial (Gentileza de Libro 
de imágenes de Rodilla). 

Figura 1
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Thessaly: el paciente de pie, con carga monopodal en la extremidad con sospecha de lesión 
meniscal y rodilla flectada a 20º, realiza 3 rotaciones del cuerpo con el pie fijo. Se reproduce dolor 
en el menisco afectado. 

Imágenes 

Radiografía: tiene escaso valor específico para evaluar lesiones meniscales, su aporte está dado 
en las patologías asociadas, debe considerar las proyecciones AP y lateral  en carga y axial de 
rótula. En el caso de que clínicamente se constante una alteración del eje de la EEII, se debe 
agregar una telerradiografía de EEII AP. Además, en contexto de patología degenerativa, se debe 
agregar la proyección de Rosemberg9. Con esta primera aproximación de imágenes se puede 
evaluar patología concomitante (artrosis, osteocondritis, cuerpos libres) y nos permite realizar una 
adecuada evaluación preoperatoria en caso de mal alineamiento asociado. 

Ecografía: rara vez se usa como herramienta de diagnóstico para patologías meniscales con 
una sensibilidad del 82% con ultrasonido dinámico para la detección de la degeneración meniscal 
en base a criterios que incluyen irregularidades meniscales, lesiones quísticas o calcificaciones10. 
En general no es precisa en las estructuras profundas de la rodilla y es operador dependiente. Su 
uso ha tenido un renacer debido a que permite una evaluación dinámica de la extrusión meniscal 
durante la flexión-extensión.  

Artrografía: permite establecer lesiones de tipo desgarros, desgarros en asa de balde  y 
separación meniscocapsular con sensibilidad menores al 80%11,12. 

Resonancia magnética (RM): es el método imagenológico no invasivo más preciso en la 
evaluación meniscal. Es la imagen de elección. La RM tiene una exactitud de 95%. Presenta 
ventajas como menor exposición a radiación ionizante, sin necesidad de infiltración intraarticular, 
rápida y no requiere medio de contraste. Tendría limitaciones en pacientes con claustrofobia, 
obesos mórbidos (>120 kgs o según el diseño de cada máquina) y pacientes con marcapasos o 
implantes cocleares.  

La artroresonancia consiste en infiltrar medio de contraste magnético, gadolinio, intraarticular 
en la rodilla, con lo que mejora la pesquisa de lesiones meniscales en pacientes jóvenes, en el caso 
de re-roturas o en el control de suturas meniscales.  

Desde el punto de vista de las imágenes de resonancia, existe la Graduación de Thaete - Britton 
de lesiones meniscales en RNM:  

0 Normal 
I    Lesiones de carácter central, intrameniscal   
II  Lesiones que van hacia la periferia del menisco 
III   Lesiones que contactan la superficie del menisco.  

ArtroTAC: proporciona información en los casos en que no es posible la realización de RM. Por 
escaneo de rotación continua, se proporcionan reconstrucciones 2D de alta calidad con cortes 
delgados de 0,5 mm. Las reconstrucciones coronales, sagitales e incluso axiales pueden detectar 
desgarros que no son visibles en la resonancia magnética, así como separaciones 
meniscocapsulares basadas en la mejora del contraste entre la pared meniscal y la cápsula 
periférica. Esta prueba tiene una sensibilidad y especificidad entre 80% y 90% para la evaluación 
de lesiones meniscales.  
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Proporciona un diagnóstico preciso de las lesiones de menisco y cartílago en pacientes que no 
pueden someterse a RNM o en la evaluación postoperatoria de suturas meniscales y la condición 
del cartílago que cubre las superficies articulares13. 

Artroscopia: Algunos autores señalan que es la mejor herramienta de diagnóstico, con una 
especificidad y sensibilidad de 100%, además, permite realizar el tratamiento en el momento y  
evaluar patología concomitante intraarticular: lesiones condrales, cuerpos libres, sinovitis, etc. En la 
actualidad se reserva sólo como método terapéutico.  
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Figura 2. Imagen de RNM con menisco normal, se destaca con flechas los 
ligamentos menisco femoral y tibial. (Gentileza libro imágenes de rodilla) 

Figura 2
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Clasificación  

Clasificación morfológica 

Lesiones Horizontales: Surgen desde el centro y se propagan hacia la cápsula. Se producirían 
por fuerzas compresivas asociadas a cizallamiento. Son más frecuentes en mayores y en el menisco 
lateral de corredores. Figura 4.  

Lesiones longitudinales verticales: se producen entre las fibras de colágeno circunferenciales, 
paralelas al eje largo del menisco y perpendicular a la meseta tibial. Pueden ser completos (asa de 
balde) o incompletos. Las lesiones en asa de balde parten en el cuerno posterior y se prolongan 
hacia anterior  

Oblicuas o en pico de loro: Son lesiones verticales, del borde libre, oblicuas, que determinan 
un segmento meniscal aguzado que da síntomas porque el borde libre se engancha y tracciona la 
unión meniscocapsular. Es más común en el cuerpo meniscal. 
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Figura 3. Esquema de la clasificación morfológica de misiones meniscales (Gentileza libro 
imágenes de rodilla) 

Figura 3
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Lesiones radiales: Son lesiones verticales, rectas, en sentido radial desde el borde libre que 
pueden incluso llegar hasta la unión menisco capsular. Suelen asociarse a otros patrones de rotura. 
En el menisco medial se ubican en la unión del cuerno posterior con el cuerpo. En el menisco 
lateral cerca de su inserción posterior o en el cuerpo en asociación a lesión de LCA. Se produce 
daño de fibras circunferenciales lo que disminuye la resistencia a la carga axial y aumenta la 
presión de contacto, lo que puede llevar a una artrosis precoz. Figura 5. 

Lesiones complejas: Son lesiones en las que se combina más de un patrón de rotura. Las 
lesiones degenerativas tienden a ser complejas, a diferencia de las lesiones traumáticas agudas 
que tienden a ser radiales y únicas. 

Lesiones tipo rampa: son desinserciones meniscocapsulares del cuerno posterior del menisco 
medial. Con asociación a lesiones del LCA entre un 9 a 17%, fueron descritas por Stroble en 1988. 
Figura 6. Esta lesiones son frecuentemente subdiagnosticadas y deben ser buscadas activamente 
en la RM y luego confirmada su ausencia en la cirugía, tanto en roturas del LCA agudas como 
crónicas. Se debe agregar a la inspección rutinaria artroscópica la evaluación posteromedial , 
avanzando la óptica a través del surco intercondíleo medial al LCP, objetivando la estabilidad del 
tejido con el palpador 14. Recomendamos reparar con suturas una vez diagnosticada, debido a la 
significativa traslación anterior e inestabilidad en rotación externa que posee una rodilla 
insuficiente de LCA con una lesion tipo rampa asociada. 
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Figura 4. Imagen de RNM con lesión meniscal 
horizontal.  

Figura 4

Figura 5. Imagen de RNM de lesión meniscal radial 
(vertical) del cuerno posterior del menisco medial, en 
general son agudas y como en este caso 
acompañada de inflamación en la región vecina.  

Figura 5
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Se clasifican en:15 
1 Menisco-capsulares 
2 Parcial superior 
3 Parcial inferior (oculta) 
4 Completa en zona roja  
5 Doble rotura 

Lesiones de raíz meniscal: Se definen como desgarros radiales a menos de 1 cm de la inserción 
de la raíz del menisco o una avulsión de su inserción.  En el menisco lateral, se encuentran en 
contexto de lesión de LCA en un 8 % y en el menisco medial, en general son degenerativas, pero 
también se pueden presentar en contexto de lesiones multiligamentarias. Figura 7.  

LaPrade las clasifica en 5 tipos:16 

 Tipo 1: rotura radial parcial, estable. 
 Tipo 2: rotura radial completa a menos de 1 cm de la raíz.   
 Tipo 3: rotura en asa de balde con desprendimiento completo de la raíz.  
 Tipo 4: rotura compleja oblicua o longitudinal con desprendimiento completo de la raíz. 
 Tipo 5: avulsión ósea de la raíz.  
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Figura 6. Lesión tipo Rampa. (Gentileza, libro imágenes de rodilla) 

Figura 6 
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Tratamiento 

El manejo puede ser quirúrgico o conservador. El objetivo es tratar el dolor asociado a las 
lesiones meniscales, sólo las lesiones que se asocian pérdida de la función meniscal como las 
lesiones radiales completas o las de raíz meniscal deben ser tratadas por sí mismas, independiente 
de la sintomatología, aunque tienden a tener síntomas persistentes. Por otro lado, las lesiones 
degenerativas, horizontales, estables, tienden a mejorar su sintomatología sin necesidad de cirugía 
o incluso de tratamiento alguno.  

El manejo no quirúrgico consiste en tratar el dolor con medidas generales como reposo, frio, 
AINEs. A esto se asocia manejo fisioterapéutico y rehabilitación con fortalecimiento de cuádriceps, 
para prevenir la atrofia por dolor crónico y desuso y los síntomas patelofemorales. En los casos en 
que el paciente presente derrame, sinovitis y dolor que no sea sólo mecánico podría beneficiarse 
de un corticoide intraarticular.   

Existen ciertas lesiones que podrían no requerir de tratamiento quirúrgico ya que podrían curar 
o volverse asintomáticas. Estas incluyen:  

- < 10 mm de longitud  
- Verticales de espesor parcial 
- Horizontales degenerativas 
- Radiales < 3mm  
Si los síntomas persisten pese al manejo inicial, está indicado el tratamiento quirúrgico. 
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Figura 7. Desgarro de la raíz posterior del menisco medial en el plano coronal (flecha recta) y axial (flecha 
curva). Extrusión meniscal (cabeza de flecha) secundaria al desgarro de la raíz. (Gentileza libro imágenes de 
Rodilla) 

Figura 7
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La cirugía de elección es la artroscopía de rodilla, la que puede incluir diferentes alternativas de 
tratamiento meniscal 

Meniscectomía parcial artroscópica 

El principio básico de la artroscopia es preservar la mayor cantidad de tejido meniscal normal 
posible, presenta buenos y excelentes resultados en el 90-95% a los 6 meses, en pacientes 
mayores de 40 años con meniscectomía medial , existe mayor progresión a artrosis en 
comparación con los menores de 40 años, por otro lado los peores resultados son en contexto de 
LCA deficiente, resecciones >50% del borde meniscal y algunos trabajos reportan peores 
resultados en mujeres. 

Reparación meniscal  

La sutura y preservación del menisco proporciona mejores resultados a largo plazo, mejores 
puntuaciones de resultados clínicos y cambios degenerativos menos graves observados 
radiográficamente en comparación con la meniscectomía parcial17.  Las indicaciones clásicas para 
realizar una sutura meniscal son las siguientes:  

- Lesión longitudinal completa > 10 mm. 
- Situada 3 a 4 mm de distancia del borde capsular, zona roja-roja. 
- Tejido a reparar de buena calidad. 
- En el contexto de una rodilla estable - o a estabilizar - en el mismo tiempo quirúrgico. 
- Pacientes menores de 40 años. 

Cabe destacar que la indicación de reparación meniscal va aumentando en forma importante, 
esto en relación a la mejora de las técnicas de reparación y a los conocidos beneficios de la 
conservación meniscal para el futuro de la articulación, por lo que se debe intentar una sutura 
meniscal en todos los pacientes en los que se crea realizable.  

  

Técnica quirúrgica en reparación meniscal. 

Suturas dentro-fuera: Las suturas con doble aguja larga se posicionan a través de pasadores 
tubulares flexibles y se recuperan al exterior por un abordaje, con limites de seguridad anatómicos  
bien establecidos, hasta la zona capsular tanto lateral como medial. Las ventajas de esta técnica 
son permitir tratar casi cualquier tipo de rotura en cualquier zona del menisco con excelente 
fijación y visualización artroscópica, siendo el estándar de nuestro equipo para el manejo de 
roturas meniscales inestables. Es un procedimiento con insumos de menor costo que permiten 
mayor cantidad de puntos, casi en su mayoría verticales menicocapsulares femorales y tibiales. 
Tiene como riesgos potenciales el daño a estructuras neurovasculares y la necesidad de abordajes 
accesorios.  
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Suturas fuera-dentro: Busca disminuir el riesgo de lesión neurovasular. Se utiliza una aguja que 
pasa desde fuera hacia dentro de la articulación a través del menisco roto. Por la aguja se pasa una 
sutura que se rescata con otra sutura, o un dispositivo ad-hoc, que pasa por una aguja que 
atraviesa sólo la cápsula. Los extremos libres de las suturas se anudan contra la cápsula articular 
por su cara externa. Ésta técnica es aplicable en roturas que comprometen el cuerno anterior y el 
cuerpo, usarla en una rotura del cuerno posterior tendría mayor riesgo de lesión vascular y 
requeriría de un gran abordaje, su beneficio es el bajo costo y que se puede adaptar hasta no 
necesitar de ningún instrumental o sutura específica, por lo que está disponible en todo pabellón.    

Suturas dentro-dentro: Las suturas todo dentro están especialmente diseñadas para lesiones 
del cuerno posterior, pero pueden ser utilizadas en el cuerpo meniscal. No se requieren de 
incisiones adicionales a los portales habituales. 

Este tipo de técnica presenta importantes ventajas en el manejo de las lesiones del cuerno 
posterior, con menor riesgo de lesiones de los elementos vasculonerviosos posteriores.  

Sus desventajas son la dependencia de resistencia de las suturas al adecuado despliegue del 
implante,  mayor diámetro de la aguja y secundaria huella de éste en el tejido meniscal y el 
excesivo alto costo de los dispositivos.  

Reinserción de raíces meniscales: la técnica utilizada por el equipo consiste en la preparación 
del lecho de la raíz, la fijación del menisco mediante suturas de alta resistencia que se pasan a 
través del menisco con sistemas automáticos y el posterior anclaje del menisco al sitio de la raíz 
por túneles transóseos con fijación distal en la cortical anterior de la tibia.  

Transplante meniscal: en los casos de lesiones meniscales de gran magnitud que no sean 
suturables, fallo de suturas o meniscectomía amplia previa, se puede considerar el transplante 
meniscal. Consiste en el uso de aloinjerto meniscal del tamaño adecuado para cada paciente en 
particular, el que se solicita mediante imágenes para lograr el matching apropiado. El aloinjerto 
puede ser fijado a sus raíces mediante suturas o calugas o tabiques óseos. A la cápsula se sutura 
con todas las técnicas previamente descritas.  

Otros tratamientos17: 
   Coágulos de fibrina  
   PRP (Plasma rico en plaquetas) 
   Células madre (aún experimental) 
   Reparación con biomateriales.  

Complicaciones  

Las complicaciones se dividen en dos grandes grupos, las propias de cualquier procedimiento 
quirúrgico, y las especificas relacionadas con la técnica. Dentro de este último grupo se 
encuentran la hemartrosis, infección articular, lesión neurovascular, Sd. de dolor crónico, trombosis 
venosa, etc.18 

En general la artroscopia de rodilla para patología meniscal es un procedimiento bien tolerado, 
con buenos resultados, satisfactorios en un alto número de pacientes y con pocas complicaciones. 
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Rehabilitación  

La Rehabilitación es fundamental en el proceso de recuperación de la función de la articulación. 
Existen variados protocolos de rehabilitación, pero todos apuntan a los mismos resultados, 

lograr mantener la fuerza del cuádriceps, evitar la atrofia muscular global, recuperar el rango 
articular, rehabilitar la marcha, el equilibrio y la propiocepción. Tras la cirugía el paciente queda en 
un estado de funcionalidad menor que el preoperatorio debido al trauma quirúrgico, el uso de 
isquemia en el muslo y el dolor, por ende consideramos valioso el aporte que la rehabilitación 
preoperatoria otorga. 

En el caso de menisectomía parcial artroscópica la rehabilitación puede ser acelerada, sin 
restricción formal de carga ni rango, es decir, carga a tolerancia por dolor y rango libre.  

Los pacientes sometidos a reparación meniscal deben recibir una rehabilitación más 
controlada. Cada cirujano indica la rehabilitación según sus parámetros dependiendo del patrón 
de rotura y la reparación realizada, e incluye: carga a tolerancia con dos bastones o descarga por 
un periodo, limitación del rango progresivo - protegido o no con una órtesis de rango variable - 
limitación de rotaciones repetitivas,  todo con el objetivo de asegurar la cicatrización del tejido 
suturado o reinsertado.  
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Manejo kinésico de una sutura 
meniscal 
Klgo. Claudio Chamorro Lange  
ORCID: 0000-0002-6703-8842 

Introducción  

La principal función del menisco radica en soportar fuerzas compresivas en la rodilla y 
distribuirla en una mayor área de contacto, previniendo así trastornos degenerativos. Es una 
estructura mayoritariamente avascular, salvo en el borde periférico que recibe cierta irrigación, lo 
que hace desafiante la preservación meniscal1. Entrega considerable información propioceptiva 
censando movimiento, aceleración y posición articular2. Soporta el 50% de la fuerza compresiva en 
extensión y aproximadamente el 85% en 90° de flexión, por lo que actividades cercanas a la 
extensión de rodilla son más seguras post cirugía3. Se destaca por tener tolerancia a la fuerza 
compresiva, pero no a la fuerza tensil ni de cizallamiento. Durante el movimiento desde la 
extensión hacia la flexión de rodilla existe un desplazamiento hacia posterior del menisco medial 
de 5 mm y de 11 mm del menisco lateral. Durante la flexión activa el deslizamiento posterior del 
menisco medial está determinado por la tracción que genera el semitendinoso y 
semimembranoso, mientras que el deslizamiento posterior del menisco lateral está determinado 
por la tensión del bíceps femoral. Por el contrario, el desplazamiento hacia anterior durante la 
flexo-extensión está determinado pasivamente por la tensión de las aletas menisco-rotulianas, por 
lo que hay que ser más cuidadoso en movilizar activamente la rodilla de extensión a flexión que de 
flexión a extensión4. Debido a la escasa vascularización que presentan los meniscos, para que la 
sutura meniscal sea exitosa, es relevante evitar fuerzas compresivas y tensiles sobre todo en etapas 
iniciales de rehabilitación. La rotura horizontal aumenta la fuerza compresiva intraarticular hasta en 
70%. Las roturas radiales también han mostrado un aumento entre 70 y 100% en la presión 
intraarticular, la que se reduce en forma considerable post sutura5. Preservar y normalizar la función 
meniscal y la cinemática de la extremidad inferior es muy importante para evitar trastornos 
degenerativos. La técnica quirúrgica y la estrategia de rehabilitación son determinantes para el 
éxito del proceso. Clínicamente, las fuerzas de cizalla se hacen evidente cuando existe escaso 
control postural dado por alteración en la aferencia propioceptiva desde el menisco y 
adaptaciones que ocurren a nivel del sistema nervioso central.  

Consideraciones quirúrgicas en la rehabilitación kinésica 

Diversos factores afectan la capacidad de reparación meniscal post sutura e influyen en la 
elaboración del programa de rehabilitación. La ubicación, el tipo y magnitud de la rotura 
determinan la complejidad en la reparación y la dificultad en la cicatrización.  
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En comparación con las roturas centrales, las roturas periféricas, que afectan una zona con 
mayor irrigación sanguínea, cicatrizan más rápido y requieren menores medidas de protección7. La 
reparación de la rotura radial es más compleja y requiere mayor precaución en la carga de peso y 
movilización8. Estudios biomecánicos han mostrado que las cargas cíclicas repetitivas en etapas 
iniciales post cirugía favorecen el aflojamiento de la sutura y deben ser evitadas. La marcha, 
escaleras y ejercicios en carga favorecen estas cargas cíclicas y deben ser controlados en un inicio. 
Estudios recientes han evidenciado que deben considerarse las diferencia en la tolerancia frente a 
la aplicación cíclica de fuerzas de cizallamiento entre las suturas verticales y horizontales. Fuerzas 
de cizalla repetitivas generan mayor elongación en técnicas de sutura vertical (4.6 +-2 mm) que 
horizontal (2.8+-1 mm). Por el contrario, toleran mejor las fuerzas compresivas, por lo que se puede 
aplicar una carga compresiva superior en las suturas verticales que en las radiales y horizontales. La 
cargas axiales repetitivas en el tiempo generan tensiones importantes, pero similares en ambos 
tipos de suturas8. El menisco externo, al ser más móvil, está sujeto a mayor tensión con un mismo 
rango de movimiento. Además, está rodeado por mayor cantidad de líquido sinovial, lo que hace 
que el paciente mantenga un cuadro inflamatorio por un tiempo más prolongado. Finalmente, el 
menisco externo amortigua un mayor porcentaje del total de carga compresiva que pasa por el 
compartimento lateral respecto al porcentaje que amortigua el menisco medial9. 

Descarga de peso 

No existe consenso respecto al tiempo recomendado con apoyo parcial. Sin embargo, se 
sugiere comenzar con carga parcial para evitar fuerzas compresivas y de cizalla y, además, que sea 
permitida solamente en los últimos grados cercano a la extensión de rodilla. La carga parcial de 
peso en rangos de movimiento cercanos a la extensión de rodilla favorece el proceso de 
cicatrización, salvo en caso de roturas radiales extensas. A medida que aumenta el rango de flexión 
aumenta en forma significativa la fuerza compresiva y de cizalla en el menisco. Actividades en 
carga con rodilla en 90° de flexión aumenta 4 veces la fuerza compresiva en el cuerno posterior10. 
La carga completa también debe ser evitada para limitar estímulos que favorezcan el aumento de 
inflamación. En general, durante las 6 primeras semanas se permite una carga parcial, seguido por 
2 semanas de carga según tolerancia. Esto significa que no se genere aumento de inflamación, 
que el dolor sea controlado y sin claudicación, que haya extensión activa completa y buen patrón 
de marcha10. 

Brace 

La progresión en el uso del brace es de resolución médica y no existe total consenso acerca de 
su utilidad. Comúnmente, la rodilla se mantiene bloqueada en extensión durante las 2 primeras 
semanas, desde la semana 2 a al 4 con bloqueo a los 60° y luego a 90°. La principal razón para esta 
conducta es evitar el aumento de fuerza compresiva que genera el aumento del rango de flexión y 
el movimiento activo de flexión dado por la contracción de los isquiotibiales. El brace también 
permite controlar los movimientos en el plano horizontal, reduciendo en forma importante las 
fuerzas de cizalla que van en desmedro de una buena cicatrización meniscal. 
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Rango de Movimiento 

Existe acuerdo entre los diferentes autores acerca del beneficio que genera la movilización 
precoz en la cicatrización. La movilización pasiva, activo-asistida y técnicas de movilización articular 
comienzan desde el postoperatorio inmediato11. La movilización activa se restringe hasta 
alrededor de la semana 5, debido a la tensión que genera sobre el menisco la contracción del 
isquiotibial que la inserción del bíceps femoral sobre el menisco externo y del semimembranoso7. 
La movilización pasiva y activo-asistida se recomienda efectuarlas solamente hasta los 90° durante 
las 3 primeras semanas para no generar fuerzas compresivas cíclicas en el menisco. Estos rangos 
protegidos deben ser especialmente controlados cuando el compromiso es del menisco externo, 
ya que éste es mucho más móvil. La adherencia capsular es un factor que puede limitar los últimos 
rangos de extensión generando mayor stress intraarticular, por lo que el control del rango de 
extensión adquiere gran relevancia. 

Fortalecimiento muscular 

Existe discrepancia en la literatura respecto a como realizar el fortalecimiento muscular. se 
recomienda que el fortalecimiento de cuádriceps se inicie en forma precoz. La cadena abierta 
tiene la ventaja que genera escasa coactivación del grupo isquiotibial y por ende no tensa el 
menisco. Rangos de fortalecimiento muscular entre 0° y 60° se recomiendan siempre y cuando no 
generen aumento de dolor ni sinovitis. Además, que no existan signos evidentes de inhibición 
muscular artrogénica. Si esto ocurre, lo ideal es, enfocarse en técnicas de feedback propioceptivo 
e imaginería motora que ayude a mejorar la conciencia del movimiento y así la descarga desde la 
corteza motora primaria12. Por el contrario, el fortalecimiento de cuádriceps en cadena cerrada 
tiene 2 grandes aspectos que hay que considerar: la ya mencionada contracción del isquiotibial y 
la mayor tendencia al valgo o varo de rodilla además de rotaciones tibiales y femorales. Estas 
alteraciones cinemáticas generan mayores fuerzas de cizalla, que son dañinas independiente del 
tipo de rotura y sutura empleada. Para controlarla de forma idónea se sugiere comenzar con 
cadenas cerradas con carga parcial como el press pierna y con entrenamiento de ambas 
extremidades. El ángulo de flexión no debe superar los 60° para no tensar la sutura ni generar 
compresión meniscal13. La progresión en cuanto a carga y angulación debe considerar que la 
cinemática del movimiento sea adecuada. Se recomienda que el fortalecimiento aislado del 
isquiotibial se inicie después de los 3 meses10. 

Es importante que el entrenamiento neuromuscular con focalización externa sea incorporando 
en forma progresiva para permitir el óptimo alineamiento cinemático, sin exceso de atención en la 
patología14. El entrenamiento de todo el core lumbopélvico es relevante para mantener el 
alineamiento de las extremidades inferiores, independiente de la actividad funcional15. El 
entrenamiento del core puede comenzar en forma precoz en la rehabilitación evitando la posición 
bípeda. 

Criterios de reintegro deportivo 

El retorno a la actividad deportiva sin una adecuada estabilidad funcional se correlaciona con 
peores resultados. Debido a lo difícil que es reparar el menisco se sugiere que el reintegro 
deportivo se realice en forma progresiva, comenzando con entrenamientos estáticos en superficies 
estables y progresivamente aumentando el nivel de inestabilidad.  
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Se recomienda agregar perturbaciones esperadas e inesperadas, e ir aumentando 
progresivamente la fuerza y velocidad, siempre que el patrón de ejecución sea el adecuado15. El 
entrenamiento de balance y equilibrio cumple un rol fundamental, dada la información 
propioceptiva que entrega el menisco y lo relevante que es en el correcto control postural. Las 
actividades dinámicas que involucren saltos, caídas y desaceleraciones son las que someten a 
mayor tensión cíclica al menisco y deben incorporarse en la fase final, en general no antes del 6° 
mes. Los entrenamiento pliométricos son muy recomendados para el correcto control, como 
también los ejercicios que simulen la actividad deportiva que realiza el paciente15. 
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Introducción 

Los ligamentos colaterales son los encargados de entregar estabilidad en varo y valgo a la 
rodilla. Las lesiones del Ligamento colateral medial (LCM) son las lesiones ligamentarias más 
frecuentes en la rodilla, no así las lesiones del Ligamento colateral lateral (LCL), las cuales requieren 
un alto grado de sospecha, y son más frecuentes en contexto de lesiones multiligamentarias y 
poco comunes como lesión aislada. 

Dado las características anatómicas y epidemiológicas distintivas para cada ligamento, se 
evaluarán ambos por separado.  

Ligamento Colateral Lateral 

Anatomía y Biomecánica 

El LCL está localizado fuera de la cápsula 
articular y en la capa más profunda de las 
estructuras laterales, misma capa de los 
ligamentos fabelofibular y arcuato. Es una 
estructura con forma de cuerda, cuyo origen 
es 1.3-1.4mm proximal y 3.1-4.6 mm 
posterior al epicóndilo lateral, con su 
inserción directa justo en un pequeño surco 
tras el epicóndilo lateral y sus otras fibras en 
forma de abanico sobre el epicóndilo.1,2  
Discurre hacia distal y se inserta a 8.2mm 
(6.8-9.7) posterior al margen anterior de la 
cabeza de la fíbula2,3 y 28.4mm (25.1-30.6) 
distal al tip del estiloides fibular. Tiene un 
largo promedio, entre inserciones de 
69.6mm1 (62.6-73.5) Figura 1. 

El LCL es el principal restrictor del varo en 
la rodi l la . Recibe cargas en varo y 
rotacionales, y no en desplazamiento 
anteroposterior.  

Sus propiedades estructurales como 
ligamento aislado son una fuerza a la falla de 
295N y una rigidez de 33.5N/m.4  
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El LCL contribuye a la restricción de la rotación externa en los primeros 30º de flexión, y en todo 
el rango de flexoextensión para la rotación interna.  Las lesiones en LCL aumenta 
considerablemente el strain en los injertos de LCA y LCP, aumentando la tasa de falla de estas 
reconstrucciones. 

Evaluación Clínica 

Su evaluación es especialmente difícil ya que se encuentra en la mayoría de los casos asociada 
a otras lesiones y muy rara vez aislada (<2%) .  

Historia 

Determinar si es una lesión aguda o crónica, el mecanismo de lesión, que puede ser directo, 
mediante un golpe en cara medial de la rodilla que está realizando carga, o indirecto, mediante 
torsión en varo, rotación externa y/o hiperextensión. Puede presentarse en cualquier deporte.5 Los 
pacientes refieren dolor lateral con o sin sensación de inestabilidad. 

Examen Físico 

Como son lesiones raramente aisladas, se requiere un examen físico completo. Puede existir 
aumento de volumen, equimosis en la cara lateral de la rodilla y dolor a la palpación. La palpación 
del LCL debe realizarse con la rodilla flectada en 90º, en caso de dificultad se debe colocar la 
rodilla en “posición de 4”, abriendo el compartimento lateral y tensando el LCL en caso de 
conservar su continuidad. Se debe evaluar la apertura en varo de la rodilla mediante la maniobra 
del bostezo, con la rodilla en 30º de flexión.6 

Como las lesiones de LCL están frecuentemente en contexto de lesiones de la esquina 
posterolateral, es muy importante sospecharla y evaluarla clínicamente. 

Marcha en “varus Thrust”: en el momento del apoyo existe una subluxación en varo de la 
articulación, lo cual es visible mirando al paciente por delante o por detrás. Esto se produce por 
incompetencia de las estructuras posterolaterales y se presenta más frecuentemente en lesiones 
crónicas de la EPL. 7 

Tabla 1

Grado Apertura Tipo de lesión Compromiso del ligamento 

I ≤5 mm Bajo grado Mínimo 

II 6 a 10 mm Mediano grado Parcial 

III > 10 mm Alto grado Completo 

Tabla 1. Grados de lesión de ligamentos colaterales según clínica y daño ligamentario. 
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Test de Recurvatum y rotación externa: Se toman ambas extremidades relajadas por el ortejo 
mayor. La rodilla lesionada presenta una hiperextensión, rotación externa tibial, y alineamiento en 
varo comparada con la sana, lo cual indica lesión de EPL.6 

Cajón posterolateral: Con la rodilla flectada en 90º, cadera en 45º y pie fijo en 15º de rotación 
externa, se genera una fuerza posterior a nivel de la TAT, presentando inestabilidad traslacional y 
rotatoria. Indicativo de lesión EPL.6 

Dial Test: Ambas rodillas flectadas primero en 30º y luego en 90º. Se realiza rotación externa de 
las tibias y se evalúa diferencias a nivel de la posición de los tobillos. 10-15º de diferencia en 30º 
de flexión indica lesión de EPL. Y cuando esta diferencia está también presenta en 90º de flexión, 
indicaría lesión de EPL+LCP.6 

Imagenología 

El estudio imagenológico se debe iniciar con radiografías anteroposterior con carga y lateral de 
rodilla para evaluar la presencia de lesiones concomitantes: fracturas de platillos tibiales o cóndilos 
femorales, avulsión de espinas tibiales que sugieren lesiones del pivote central, avulsiones 
periféricas que signifiquen lesiones capsulares en contexto de lesiones de alta energía 
multiligamentarias.8  De éstas, la avulsión del segmento proximal fibular o “signo del arcuato”, 
representa una avulsión del complejo arcuato, lo que genera inestabilidad posterolateral, estando 
presente en algunas lesiones agudas.  

El uso de radiografías dinámicas correlaciona mejor la funcionalidad del complejo lateral de la 
rodilla, especialmente en el escenario de una lesión crónica.  

Es por eso que se han validado las radiografías con stress en varo, las cuales se realizan con la 
rodilla en 20º de flexión, aplicando una fuerza en varo.  

Los estudios iniciales, al realizar radiografías comparativas, demostraron que una diferencia de 
2.7mm lado con lado, estaría presente en la lesión aislada grado III del LCL, y cuando ésta fuera de 
4.0mm, se estaría en presencia de una lesión de EPL.9 Los últimos estudios han demostrado que 
una menor diferencia lado con lado (2.2mm) sería consistente con una lesión grado III del LCL, y el 
mejor punto para medirlo, sería en el centro del platillo, con mejor reproducibilidad y fiabilidad.10 
Figura 2. 

Para lesiones agudas, el Gold Standard sigue siendo la resonancia magnética. Tiene una 
sensibilidad de 94.4%, especificidad de 100% y una precisión del 95% para lesiones del LCL. Se 
pueden observar avulsiones proximales, lesiones intrasustancia y avulsiones distales, con fractura 
arcuata. Se puede observar además edema óseo del compartimento medial, especialmente 
importante en lesiones de LCL/EPL.  Otra ventaja es que ayuda a diagnosticar lesiones 
concomitantes, como lesiones meniscales, lesiones multiligamentarias, de ligamento cruzado 
anterior y/o posterior y lesiones de otras estructuras de la EPL, como el tendón del poplíteo, 
ligamento popliteofibular y tendón del bíceps.11 Figura 3. 
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Figura 3: resonancia magnética de rodilla derecha, corte coronal. Se 
observa edema óseo del cóndilo medial (flecha negra) e interrupción 
del ligamento colateral lateral (flecha blanca). 

Figura 3 

Figura 2: Radiografías con stress en varo de ambas rodillas: Se observa un aumento significativo 
de la apertura del compartimento lateral en la rodilla izquierda 

Figura 2 
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Manejo 

El tratamiento depende del grado de lesión y las lesiones concomitantes. 

No quirúrgico 

El manejo conservador y movilización precoz estaría reservado para lesiones grado I y grado II. 
En lesiones grado III existe casi nula posibilidad de cicatrización con tratamiento conservador. 12,13 
Este manejo consiste en el uso de una órtesis de rodilla tipo inmovilizador largo, con carga parcial 
lo antes posible. Se inicia con recuperación del rango articular en decúbito prono. El retorno 
deportivo estaría indicado con rodillera protectora, una vez que el dolor lo permita y la estabilidad 
en varo se haya recuperado, normalmente 6 a 8 semanas luego de la lesión. 

Manejo Quirúrgico 

Las lesiones grado III, dado su incapacidad de cicatrizar adecuadamente y restaurar la 
estabilidad en varo de la rodilla tendrían indicación de cirugía, especialmente en contexto de 
lesiones de la EPL. La reparación estaría reservada para aquellas lesiones avulsivas a nivel de 
inserciones anatómicas, en el escenario agudo (2-3 semanas), reinsertando el ligamento en su 
posición anatómica con anclas. 

Las lesiones crónicas y/o aquellas con compromiso intrasustancia, tendrían indicación de 
reconstrucción, ya que se ha demostrado una alta tasa de falla con la reparación. 14-16  

En casos crónicos, o aquellos agudos no-avulsivos, está indicada la reconstrucción. En el 
escenario de lesiones multiligamentarias, con lesiones de EPL, la reconstrucción anatómica de es la 
opción más aceptada. En casos de lesiones aisladas, se pueden realizar reconstrucciones no 
anatómicas, con banda iliotibial o un split del tendón del bíceps, reinsertando el origen femoral, 
reconstrucciones pseudoanatómicas con injerto libre, como la descrita por Latimer y cols,17 con 
injerto hueso-tendón-hueso, fijación en punto isométrico femoral y en fíbula con tornillos 
interferenciales. En casos de lesiones con compromiso leve de la esquina posterolateral, se 
prefiere la reconstrucción de Larson y cols,18 o la de Arciero19 basado en la fíbula, con injerto de 
isquiotibiales o aloinjerto. En casos de inestabilidad posterolateral franca, estaría indicado la 
reconstrucción anatómica de la esquina, como la descrita por Noyes y cols,20 con túnel femoral y 
fibular y suturado al LCL; o la descrita por LaPrade21 en la que reconstruye el LCL, tendón del 
poplíteo y ligamento popliteofibular.  

Recientemente se ha descrito una reconstrucción anatómica para lesiones aisladas del LCL, con 
semitendinoso, con fijación en huella anatómica femoral y fibular.22 

Resultados 

Distintos estudios han concluido que la reconstrucción anatómica mejora la estabilidad en varo, 
tiene menos tasas de falla que la reparación y el tratamiento conservador.23-25 
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Ligamento Colateral Medial 

Anatomía y Biomecánica 

El LCM es parte de un complejo 
ligamentario del lado medial de la rodilla, 
siendo además parte importante de la 
llamada esquina posteromedial (EPM). El 
LCM se divide en dos partes, el ligamento 
colateral medial superficial (LCMs) y el 
ligamento colateral medial profundo 
(LCMp). El LCMs o “ligamento colateral 
tibial” es la estructura más larga de la cara 
medial de la rodilla. Su origen femoral 
está en una depresión 3.2mm proximal y 
4.8mm posterior al epicóndilo medial.26 
No tiene uniones firmes al LCMp. Tiene 
10-12cm de largo.27 Se inserta en la tibia 
justo anterior a la cresta posteromedial, 
entre la bursa de la pata de ganso, a 
61.2mm de la superficie articular. Cerca 
de la superficie articular tiene uniones a 
tejidos blandos, como el brazo anterior 
del tendón del semimembranoso.26 Figura 
4. Como estabilizador estático se divide 
en el segmento proximal y distal. El 
proximal es estabilizador primario en 
valgo a 0-90º y secundario en rotación 
externa a 90º y rotación interna a 0-30-90º. 
El distal es estabilizador primario en 
rotación externa a 30º, en rotación interna 
y secundario en rotación externa a 
0-20-60º.27 

El LCMp corresponde a un engrosamiento distintivo de la cápsula articular medial, más 
identificable por anterior. Por posterior es prácticamente indivisible del Ligamento Posterior 
Oblicuo (POL). Tiene un componente meniscofemoral, más largo y que funciona como 
estabilizador secundario en valgo a 60º y en rotación interna a 0-30-90º; y un componente 
meniscotibial, el que se inserta a 3.2mm de la superficie articular, que es estabilizador secundario 
en valgo a 0-20-30-60-90º y en rotación interna a 0 y 30º.27 

La carga a la falla para el LCMs es de 534-537N y para el LCMp de 101-194N. La rigidez del 
LCMs 63.1 ± 9.1 N/mm. La del LCMp es de 27.6 ± 5.0 N/mm.28 
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Figura 4: Anatomía medial de la rodilla. AMT: tendón del aductor 
mayor. VMO:  vasto medial oblicuo. SM: semimembranoso, MGT: 
tendón del gastrocnemio medial, MPFL: ligamento patelofemoral 
medial, sMCL: ligamento colateral medial superficial.  

Figura 4 
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Evaluación Clínica 

Requiere de un alto grado de sospecha, aunque corresponde a la lesión ligamentaria más 
frecuente de la rodilla (40%). 

Historia 

Usualmente el mecanismo para una lesión aislada corresponde a un momento en valgo 
forzado, con o sin contacto.  

Examen físico 

En casos agudos existe aumento de volumen y sensibilidad con o sin equimosis de la cara 
medial de la rodilla. La evaluación dinámica incluye la maniobra de bostezo medial, mediante la 
aplicación de una fuerza en valgo con una mano en el muslo y la otra en la pierna a 30º de flexión 
de la rodilla, comparando con el lado sano . Se puede dividir el grado de lesión según la 
clasificación de Fetto y Marshall29.  

Cajón anteromedial: Se realiza con la rodilla en 90º de flexión, pie en rotación interna de 15º, 
aplicando un cajón anterior. Si existe una traslación aumentada asimétrica, indicaría lesión del POL 
y cápsula posteromedial6. 

Imagenología 

Siempre se debe comenzar por una radiografía anteroposterior y lateral de rodilla. Avulsiones 
de las estructuras mediales son raras, pero pueden estar presentes. El síndrome de Pellegrini-
Stieda corresponde a una calcificación de la inserción femoral del LCM que se puede encontrar en 
algunas lesiones proximales crónicas.30 Han tomado importancia las radiografías con stress en 
valgo, existiendo una correlación directa entre el grado de apertura del compartimento medial y la 
severidad de la lesión. Es así como una apertura >3.2mm a 20º de flexión indicaría una lesión 
completa aislada del LCM. Cuando es >9.8mm, es una lesión completa de las estructuras mediales 
(LCM + POL). Si ésta es >27.6mm, tendría además lesión de ambos ligamentos cruzados.31 

Sin duda el examen imagenológico que más información entrega es la resonancia magnética, 
teniendo un 87% de precisión diagnóstica.32 Es posible evaluar lesiones asociadas, presencia de 
edema óseo, si la lesión del LCM es femoral, tibial o intrasustancia. Además, se puede evaluar el 
grado de la lesión: si existe solamente edema (grado I), lesión parcial y edema (grado II) o lesión 
completa del ligamento (grado III).  Las lesiones distales (tibiales) deben ser bien evaluadas en la 
RM, ya que estas tienden a no tener buenos resultados con tratamiento conservador. Taketomi las 
clasificó en 3 tipos.33 Figura 5. Como se muestra en la tabla 2. 
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Manejo 

Manejo no quirúrgico 

Las lesiones aisladas del LCM pueden ser tratadas de manera conservadora siempre que sean 
lesiones parciales (Grado I o II) o lesiones completas (Grado III) sin inestabilidad en valgo en 0º de 
flexión. 

El manejo de los esguinces sin inestabilidad es sintomático, con frío, AINEs, reposo deportivo y 
kinesiología. En los esguinces con inestabilidad el tratamiento consiste en órtesis inmovilizadora 
de rodilla, con aumento progresivo de la flexión, la que se mantiene hasta que se resuelva el dolor 
y se estabilice la rodilla.  

Tabla 2

Tipo I Cabo distal bajo la pata de ganso 

Tipo II Cabo distal sobre o por encima de la pata de ganso

Tipo III Cabo distal atrapado en la articulación 

Tabla 2. Clasificación de Taketomi para lesiones avulsivas tibiales del LCM 
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Figura 6. Clasificación de Taketomi para lesiones del Ligamento colateral medial, 
tomado de Taketomi S, 201433. 

Figura 5 
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Manejo quirúrgico 

Existen 4 factores que hay que considerar para decidir un tratamiento quirúrgico: 

- Tiempo de lesión: Aguda <3 semanas, Crónica >6 semanas. 
- Alineamiento: Lesiones grado III con malalineamiento en valgo deben recibir tratamiento 

quirúrgico 
- Presencia de avulsiones óseas 
- Atrapamiento del LCM intraarticular (Taketomi III) y/o comunicación con líquido sinovial o 

lesiones tipo Stenner (Taketomi II) 

Reparación 

La reparación primaria debe darse idealmente en un escenario agudo y realizarse dentro de los 
primeros 7 a 10 días. Se puede realizar mediante el uso de suturas y/o anclas. Estaría indicada en 2 
situaciones: lesión distal Taketomi II (Tipo Stenner) y III, mediante la reinserción con anclas en la 
posición anatómica. Y en las lesiones con avulsión ósea ya sea femoral o tibial, con anclas, grapas o 
tornillos, pero que pueden dejar mayor rigidez posterior. La fijación debe ser lo más pequeña 
posible y que permita rango articular precoz.30 

Aumentación 

Con indicaciones similares a la reconstrucción, se puede realizar con injerto de semitendinoso o 
con internal brace. El primero se realiza cosechando el semitendinoso sin cortar su inserción tibial, 
fijando con anclas en la posición anatómica tibial del LCM y fijación femoral con túnel y tornillo 
interferencial. Los resultados in vitro no han mostrado diferencias con la reconstrucción 
anatómica.34 La aumentación con internal brace o con cintas de sutura, agrega a la reparación un 
“refuerzo” sintético en posición anatómica. Ha demostrado ser mejor que la reparación sola y 
similar a la reconstrucción a tiempo cero.35,36 

Reconstrucción 

Está indicada en lesiones con falla al tratamiento previo (conservador / reparación) o aquellas 
lesiones crónicas inestables. 

Las reconstrucciones pueden ser anatómicas o no anatómicas y una o dos bandas.  
Cuando existe una lesión aislada del LCM, con inestabilidad solamente en flexión a 30º y no en 

extensión, es posible realizar solamente reconstrucción de una banda. Para la reconstrucción 
anatómica se prefiere un autoinjerto de Semitendinoso libre, y se fija con túneles óseos en los 
sitios anatómicos previamente descritos.34 Es muy importante la fijación con anclas 12mm distal de 
la línea articular. En casos de inestabilidad en extensión con sospecha de compromiso del POL se 
prefiere una reconstrucción con 2 bandas.37 
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Resultados 

Clínicamente los pacientes sometidos a reconstrucción anatómica con doble banda tienden a 
tener menor apertura medial al stress que los sometidos a una banda, o a reconstrucciones no 
anatómicas. Sin embargo todas las reconstrucciones presentan buenos resultados funcionales, sin 
embargo, los estudios son de baja calidad estadística.38 

En las figuras 6 y 7 se muestra un algoritmo de tratamiento.  
 

294

Figura 6. Algoritmo de manejo de lesiones del LCM agudas, adaptado de “Encinas-Ullán CA, Rodríguez-
Merchán ECIsolated medial collateral ligament tears: An update on management. EFORT Open Rev 
2018;3:398-407” 

Figura 6
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Figura 7 Algoritmo de manejo de lesiones del LCM crónicas, adaptado de “Encinas-Ullán CA, Rodríguez-Merchán 
EC. Isolated medial collateral ligament tears: An update on management. EFORT Open Rev 2018;3:398-407” 

Figura 7
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Introducción 

La lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las lesiones más frecuentes en la 
rodilla de deportistas que realizan activad física con pivoteo, cambio de dirección y de velocidad.1 
En nuestra realidad por lejos, es el fútbol el deporte donde más lesiones se producen, sin 
embargo, por riesgo relativo, el esquí alpino debe ser el más peligroso para este ligamento. En un 
estudio francés que analizó al equipo nacional de esquí galo, en los últimos 25 años demostró que 
el 28% de los competidores tubo una lesión del LCA durante su carrera.2

El ligamento cruzado anterior, junto al ligamento cruzado posterior (LCP), los colaterales y 
ambas esquinas son los principales estabilizadores de la rodilla. El LCA evita la traslación anterior 
de la tibia en relación al fémur. Esta traslación es mayor normalmente por lateral que medial por lo 
que al lesionarse aumenta más aún esta traslación por lateral generando un fenómeno rotacional.  

Existe un aumento de la rotación interna 
de la tibia de 9,56° a 23,67°, en 
promedio, por el mayor aumento 
relativo de la traslación anterior del 
platillo lateral después de una rotura de 
LCA (Mahfouz JBJS 2004, Figura. 1) 

Esta rotación aumentada puede estar 
amplificada por la lesión de otras 
e s t r u c t u r a s c o m o e l l i g a m e n t o 
anterolateral de la rodilla, que con 
frecuencia variable según distintos 
estudios se asocia a la lesión del LCA. 
Además, es un estabilizador secundario 
del valgo en extensión, restringiendo la 
apertura hacia lateral de la pierna en 
relación con el muslo, ayudando en esta 
función al ligamento colateral medial en 
la extensión completa de la rodilla.   

Si bien, en una marcha habitual 
generalmente no se manifiesta su 
ausencia, en los movimientos bruscos 
de la rodilla con contracción de 
cuádriceps, puede ser muy traumático el 
desplazamiento anterior anormal de la 
tibia en relación al fémur.  
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Figura1. Aumento significativo de la traslación anterior luego de 
la rotura del LCA, especialmente en el compartimiento lateral. 

Figura 1
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Estos episodios bruscos de “fallos” representan la insuficiencia del LCA y favorecen la aparición 
de nuevas lesiones dentro de la rodilla. Es por lo anterior, que para alguien que se lesiona el LCA 
es casi imposible volver a hacer deporte al mismo nivel, sin operarse. Por otro lado, el riesgo de 
artrosis de la rodilla aumenta 10 veces cuando se mantienen los episodios de fallos. Una lesión 
asociada de meniscos es determinante en el aumento del riesgo de artrosis.1

Por tratarse de una lesión muy frecuente y que afecta en general a personas muy activas, es que 
se convierte en problema de salud pública. Su tratamiento significa un gasto importante para los 
distintos sistemas de salud y para las personas. En la mayoría de los servicios de traumatología es 
la segunda cirugía más frecuente en los equipos de rodilla después de la artroscopía por lesión 
meniscal. Se deberían operar alrededor de 10.000 pacientes cada año en Chile, si es que 
extrapolamos las cifras norteamericanas, sin embargo, por datos nacionales obtenidos por el Dr. 
M. Barahona, se operaron 10879 pacientes de reconstrucción del LCA entre los años 2016 y 2018, 
por lo que operamos alrededor de un tercio de los pacientes que se operan en Estados Unidos.  

Mecanismo lesional 
  

Clásicamente se reconocen esencialmente dos mecanismos. El llamado indirecto, cuando 
ocurre una contracción brusca del cuádriceps que no es compensada por los isquiotibiales.3 Se 
produce una verdadera cizalla sobre el LCA. Habitualmente la lesión del ligamento es aislada. El 
otro mecanismo provocado por un valgo forzado, si bien conceptualmente es una tracción sobre 
el ligamento que sobrepasa su resistencia, se le llama directo por lo traumático y por el frecuente 
compromiso además del colateral medial y el menisco interno. (Triada maligna). Este, la mayoría 
de las veces ocurre sin contacto con otro deportista, sin embargo, es común que se relacioné con 
el choque con otro jugador, donde el que lesiona le cae el adversario sobre su pierna que tiene el 
pie en apoyo, provocando la lesión. 

Un estudio noruego que analiza el video de 10 jugadoras de hándbol permite ir un poco más 
allá describiendo que va ocurriendo en los milisegundos en que se produciría la lesión.4 Describe 
que al aplicarse una fuerza que genera valgo en la rodilla; primero se produce una tensión sobre el 
ligamento colateral interno y una compresión en el compartimiento externo. La contracción del 
cuádriceps genera rotación externa del cóndilo lateral y un desplazamiento anterior de platillo 
lateral provocando la rotura del LCA. Una vez roto, el fémur vuelve hacia interno en relación, a la 
tibia. Figura 2. 

Prevención 
  

Se ha podido comprobar que con entrenamiento neuromuscular y propioceptivo se logra 
reducir el riesgo de lesiones principalmente en modelo con mujeres que juegan fútbol y tienen un 
riesgo de lesión por sobre los hombres que practican este deporte, especialmente cuando están 
en la etapa inicial de aprendizaje.5

La FIFA desarrolló un programa para prevención de lesiones en el fútbol que actualmente es 
conocido como FIFA11 +. Se sugiere realizar dos veces a la semana una actividad que incluye 15 
ejercicios diferentes donde se realizan actividades que tienden al mejoramiento de la relación de 
isquiotibiales/cuádriceps, equilibrio, propiocepción y técnicas de aterrizaje después de saltos. Ha 
demostrado ser útil en disminuir entre un 74 y 80 % el riesgo de lesiones del LCA en luego de 
ponerse en práctica por dos semanas. 
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(www.fifamedicalnetwork.com/es/lessons/prevencion-de-lesiones-lesiones-del-lca) 
Por otro lado, evitar superficies que signifiquen una gran adherencia con el calzado también 

disminuye la frecuencia de lesiones. 

Cuadro Clínico. Pruebas específicas 

Los mecanismos descritos ocurren en el contexto de la práctica de actividad física intensa con 
cambios de dirección o velocidad brusca o deportes de contacto al producirse palancas 
traumáticas sobre la rodilla.  

Clásicamente los pacientes relatan escuchar un chasquido y posteriormente mucho dolor. La 
mayoría no puede seguir jugando. Al poco rato comienza el aumento de volumen que refleja la 
hemartrosis que se produce en la mayoría de los pacientes.  

Al llegar al servicio de urgencia muchas veces es muy difícil examinar al paciente como para 
tener una certeza de la lesión, sin embargo, se debe sospechar puesto que la mayoría de las 
hemartrosis que se diagnostican en un servicio de urgencia, son el reflejo de una rotura del LCA. 
Por otro lado, pueden verse roturas de LCA sin este característico aumento de volumen articular. 

Las maniobras clásicas para explorar al ligamento cruzado anterior son: Lachman, figura 3, 
cajón anterior, figura 4 y pivot shift, figura 5.
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Figura 2. Momentos en el mecanismo de lesión de LCA propuesto por el grupo noruego encabezado por el Dr. Koga. A) 
Rodilla en reposo, B) Aplicación de valgo C) Rotación externa del fémur y rotura del LCA, D) Rotación interna del fémur   

Figura 2
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Figura 3. A) Maniobra de Lachman. Con la rodilla en semiflexión de 30° se toma firme el fémur y se aplica una fuerza de 
traslación anterior de la tibia. B) Es positivo cuando se traslada más que en el lado contralateral sano y no se siente un 
tope. 

Figura 3

Figura 4. Cajón anterior. Se flecta la rodilla a 90°, se 
bloquea el pie y se relajan los isquiotibiales. 
Posteriormente se aplica una fuerza de traslación anterior. 
Es positivo cuando es mayor que el lado sano y se pierde 
el tope.  

Figura 4

Figura 3. Pivot shift. Maniobra de flexión de la rodilla 
aplicando fuerza de traslación anterior de la pierna para 
subluxar la tibia hacia anterior y notar la reducción 
cuando la banda iliotibial la tracciona hacia atrás al ir 
extendiendo la rodilla. Aumenta el efecto con rotación 
externa del pie. Para notarlo y no producir muchas 
molestias, se sugiere hacer a baja velocidad y en un 
momento en que haya disminuido la inflamación.

Figura 5 
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La maniobra de Lachman, es la que en estudios de sensibilidad y especificidad, con o sin 
anestesia, logra los más altos porcentajes, sin embargo, el cajón anterior realizado con cuidado, 
sobre todo en casos crónicos, es igual de válido para aquellos que acostumbran realizarlo. El pivot 
shift, por el dolor que puede generar preferimos realizarlo con el paciente anestesiado en 
pabellón o en pacientes crónicos donde el dolor al examinarlos no es un problema. En agudo se 
debe hacer con mucho cuidado. Esta última prueba tiene un rol determinante en establecer el 
grado de inestabilidad rotatoria que tiene el paciente.6

Existen métodos para objetivar los desplazamiento alterados o aumentados que tiene la tibia 
en relación, al fémur. Mediante el uso del KT1000 ó 2000 se puede medir los milímetros de 
desplazamiento de la tibia al ejercer una fuerza de traslación anterior.  Con más de tres milímetros 
de diferencias se habla de que esta es significativa respecto al contralateral.  

Para medir el pivot se han desarrollado instrumentos que tienen ese propósito, pero que aún 
no tienen una difusión importante en los distintos grupos de trabajo. Existe un sistema de prepago 
desarrollado por un grupo italiano, KiRA, que permitiría medir tanto el Lachman como el pivot. 
( http://www.smartkira.com ). 

Si bien está muy poco difundida la medición objetiva del pivot shift, creemos como grupo que 
es muy importante poder usar alguna forma de objetivarla porque nos va a permitir una mejor 
discriminación en el uso de nuestras técnicas quirúrgicas cómo en la medición de resultados 
biomecánicos.  

Estudio 

En la urgencia, en agudo, iniciamos el estudio con una radiografía que nos ayude a descartar 
otro tipo de lesiones, como una fractura que comprometa la superficie articular.  

El examen de elección para poder confirmar el diagnóstico clínico es la Resonancia Magnética 
(RM) de rodilla, figura 6 y 7. Nos permite además establecer la presencia de lesiones asociadas 
como las de los meniscos o del cartílago articular. 
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Figura 6. RM de rodilla. Imagen de LCA normal en sagital y coronal, con sus angulaciones promedio, respecto a 
la tibia. 45° sagital y 66° en coronal en los ángulos agudos. (Trabajo realizado por grupo en HCUCH) 

Figura 6 

http://www.smartkira.com
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Manejo agudo de la lesión 

Si se trata de un paciente deportista de alto rendimiento, tratamos de operar lo antes posible 
poniendo énfasis en la pronta rehabilitación después de la cirugía. El temor a la rigidez se ha 
diluido al constatar que gracias a las nuevas fijaciones, desde tornillo interferenciales hacia delante 
y la rehabilitación acelerada es raro que se presente. 

Por otro lado, de tratarse de deportistas que no estén luchando contra el tiempo y que en el 
postoperatorio no dispongan de mucho tiempo para rehabilitarse, se aconseja esperar a que pase 
la inflamación y recupere la movilidad antes de operar. En general se recomienda uso de hielo, 
analgésicos, restricción de la movilidad en la medida que produzca dolor al igual que la carga. En 
el caso de que se produzca una hemartrosis a tensión es necesario hacer una artrocentesis que 
permite alivio del dolor y mejorar la movilidad. El riesgo de infección tomando las precauciones 
habituales es muy bajo por lo que hacerla en forma más rutinaria sería una opción que aceleraría la 
recuperación. 

Indicación quirúrgica 

Los pacientes se operan para recuperar la estabilidad que les permita retomar su nivel de 
actividad física, pero también para frenar el daño articular al que puede conducir una rodilla 
inestable. Se ha visto que los que no se operan y son activos desarrollan artrosis con mayor 
frecuencia que los que se operan. Esto ocurriría por la asociación con las lesiones meniscales y la 
artrosis posterior.  
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Figura 7. Imagen de RM con rotura aguda del LCA. A. Lesión del LCA con horizontalización de las fibras 
proximales. B.- Edema en el cóndilo lateral, lesión asociada del ligamento colateral medial. C. Subluxación 
anterior de la tibia y edema óseo del platillo lateral.  

Figura 7 
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El grupo que no se opera tiene mayor frecuencia de lesiones meniscales a medida que pasa el 
tiempo con la rodilla inestable, lo que finalmente obliga a la cirugía por dolor e inestabilidad, pero 
con mayor riesgo de artrosis en la evolución ulterior.7 Otro estudio revela que por cada mes que 
pasa desde el momento de la lesión del LCA sin reconstruir, aumenta en un 1% la probabilidad de 
tener lesión meniscal y el doble de lesión condral.8 Sin embargo, esta conducta comúnmente 
seguida ha sido cuestionada en un reciente estudio sueco que concluye que no existen ventajas en 
la cirugía temprana de reconstrucción del LCA frente al grupo en que se opta por la rehabilitación 
y una reconstrucción posterior si es necesaria.9 Esta estrategia ha permitido disminuir en forma 
importante el número de cirugías de reconstrucción de LCA en ese grupo de trabajo. 

En general, en nuestro centro, el hospital clínico de la Universidad de Chile, nos inclinamos por 
operar a aquellos pacientes que están en el grupo de riesgo de aumento de lesiones en la rodilla 
por el tipo de actividad física que realizan.  

En quienes podemos estar de acuerdo en proponer un tratamiento no quirúrgico es en 
aquellos pacientes de baja demanda física, sin patología asociada y lo más importante, que no se 
quieran operar.1

Cirugía del LCA 

Si bien en casos excepcionales puede postularse una reparación del LCA en una etapa aguda 
(menos de tres semanas), lo que generalmente hacemos es una reconstrucción.  

Las reparaciones necesitan la presencia de un desprendimiento proximal con un buen 
remanente de ligamento hacia distal. En estos casos se realiza una cirugía oportuna para recolocar 
en posición anatómica el ligamento lesionado y con algún sistema que ayude a proteger la 
reparación el tiempo necesario para su cicatrización y remodelación. No existen casuísticas ni 
seguimientos importantes como para considerarla una alternativa equivalente a la reconstrucción. 
Existen eso sí, grupos que están trabajando esta opción por lo que esperaremos tener 
publicaciones disponibles pronto. 

Reconstrucción del LCA 

Es la cirugía que ha centrado la atención en patología de rodilla desde que la epidemia de 
lesiones de ligamentos cruzados rotos no para de aumentar. Distintos debates han estado el 
centro de la discusión estimulando una extensa investigación en esta materia.  

Existen diversas técnicas, pero profundizaremos en la ubicación de los túneles y lo tipos de 
injerto.  

Túneles en posición isométrica 
Es la posición que fue de elección en los primeros años de la reconstrucción intraarticular con 

auto injerto. Se elegía una posición en que el largo del injerto fuera el mismo durante todo el 
rango articular evitando que estuviera muy suelto, o muy tenso en alguna parte de este. Se 
buscaba un adecuado trabajo del injerto evitando su daño. Esta posición en el fémur era más bien 
alta y central. Se reproducía fácilmente con la técnica transtibial usando guías que se apoyan en la 
pared posterior.  
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Por otro lado, la ubicación tibial del túnel en estos casos es en la parte posterior de la huella del 
LCA nativo, muy cercana al LCP, determinando una orientación más bien vertical del injerto, figura 
8. Se lograba buen control en la traslación AP pero regular, en lo rotacional, manteniendo en 
muchos casos el pivoteo.  

  
Técnica Anatómica 

En teoría una técnica anatómica estricta debiera reproducir las dos bandas del ligamento 
cruzado, sin embargo, los beneficios anatómicos y biomecánicos que en teoría significarían el 
desarrollo de la "doble  banda" no la posicionaron como técnica habitual por la complejidad, los 
costos, complicaciones, los resultados equivalentes a la monobanda y por no demostrarse 
tampoco una sustantiva ventaja biomecánica.10 Es por lo anterior, que se ha tratado de buscar la 
mejor posición para hacer los túneles, donde el femoral sería más determinante en el resultado de 
una reconstrucción porque las variaciones en su posición anatómica, significa un mayor impacto 
para el funcionamiento del injerto.11

Rescatar la ubicación anatómica sería la consigna que se puede intentar, reconociendo los 
muñones del original, o los reparos anatómicos especialmente óseos en lesiones crónicas. Donde 
la cresta intercondilea lateral (cresta del residente) y la cresta bifurcada lateral sirven de guía como 
se ve en la figura 9.
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Figura 8. A izquierda en una vista desde anterior, el circulo muestra la ubicación femoral de un túnel “isométrico”, 
más central y alto que la inserción anatómica. A derecha, una visión sagital que permite apreciar la verticalidad 
en que quedan estos injertos. 

Figura 8 
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Desde nuestro punto de vista, si bien 
reproduce el promedio de las fibras en su 
inserción tiene el problema que es menos 
isométrico y está demostrado que si se hace una 
banda se debe privilegiar la anteromedial (AM). 
Sin embargo, existe el concepto de posición 
ideal y es la que buscamos habitualmente en 
nuestros pacientes. Es el resumen de los 
siguientes conceptos: Isométrico, fibras directas 
(son las más importantes respecto a la 
resistencia del ligamento), excéntrico respecto a 
la inserción de la banda anteromedial, 
anatómico y con baja tensión. Figura10.

Pareciera existir un contrasentido al 
pretender que un injerto sea isométrico y a la 
vez esté en una posición anatómica excéntrica, 
pero la verdad es que en esa posición el injerto 
se comporta dentro de los rangos de 
isometricidad requerida para no generar gran 
tensión en el injerto. Por otro lado, al estar en 
esta posición más lateral, es decir anatómica , 
permite una mejor recuperación del control 
rotacional, disminuyendo el pivoteo.
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Figura 9. En la figura superior se ven las eminencias óseas 
que sirven de reparo para el túnel femoral en ubicación 
anatómica. En la figura de la derecha abajo, se observa el 
punto central de ambas bandas, representado en 
porcentajes y en mm desde el reborde. Al lado izquierdo, 
se ve el punto medio de las dos bandas cuando se elige 
la manobanda. 

Figura 9

Figura 10. Ubicación de elección del túnel en el fémur. Acrónimo. IDEAL: Isométrico, fibras directas, excéntrico, 
Anatómico, baja tensión (1). A derecha, imagen artroscópica de túnel femoral en rodilla izquierda. 

Figura 10
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Túnel Tibial 
Respecto al túnel tibial, también hemos tenido una evolución en la ubicación intraarticular de la 

guía para hacerlo. Pasamos desde la posición en que se elegía la ubicación de las fibras PL 
(posterolaterales) muy cercana al LCP (5-8 mm) a una posición al centro de la banda AM. Se tiene 
com referencia 15 mm por delante del LCP, el cuerno anterior del menisco lateral y el reborde del 
cartílago articular, figura 11. Ayuda a permitir una dirección mas acostada y atravesada del injerto 
permitiendo un mejor control tanto en la traslación anterior como rotacional, desde dentro de la 
rodilla. 

Se debe tener cuidado con lesionar la raíz anterior del menisco lateral. Es más frecuente en 
túneles de 10 o más mm y cuando no se visualiza bien la zona.12

  Elección del Injerto 
Existen múltiples posibilidades de injerto para reemplazar al LCA nativo que se dañó. Cada uno 

tiene sus pros y contras, el injerto ideal por ahora no se ha encontrado. Podemos dividirlos en 
autólogos y aloinjertos. Estos últimos, son una buena alternativa en casos de revisión, en pacientes 
mayores y de baja demanda o lesiones multiligamentosas, pero su utilización en forma primaria, 
para los pacientes que más frecuentemente se lesionan está en desuso, al menos en nuestros 
grupos,  por el mayor riesgo de rotura del injerto.13  

Por lo tanto, la opción de los diferentes autoinjertos es la más importante. Dentro de éstos, la 
estadística nos muestra que el más utilizado en Chile es el semitendinoso-gracilis (STG). Sin 
embargo, el veterano hueso-tendón-hueso (HTH) del tendón patelar ha subido en el último tiempo 
el porcentaje de pacientes en que se utiliza probablemente porque la experiencia de los cirujanos 
se relaciona con lo publicado al respecto en lo referente a sus buenos resultados.  
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Figura11. Ubicación del túnel tibial en reconstrucción de LCA.  A izquierda dibujo que muestra la ubicación de 
las dos bandas en su inserción tibial. PL: posterolateral, AM: anteromedial. A derecha se observa la posición de la 
guía artroscópica para hacer el túnel tibial.  

Figura 11
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La técnica que realizamos como grupo es muy semejante a la descrita por Jorge Chahla.12 
También hacemos el túnel femoral de dentro hacia fuera, aunque hay algunos que prefieren la 
técnica de fuera a dentro, evitamos dañar la raíz anterior del menisco lateral y nos preocupamos de 
injertar la rótula con hueso esponjoso del lecho tibial. Respecto a la técnica con STG la diferencia 
significativa está en la cosecha del injerto y su preparación, muy bien descrita por Vinagre et al.14 y 
las distintas técnicas de fijación que se disponen. Predominan para el fémur las corticales (tipo 
botón de suspensión cortical) pero también se usan con frecuencia los tornillos con y sin camisa. 
Las técnicas suspensorias han ido dejando de ocuparse (Transfix®, Rigidfix®). Para la tibia la fijación 
habitual es un tornillo no metálico.  

En múltiples estudios se ha demostrado que el HTH otorga mayor estabilidad a la rodilla y 
menor riesgo de rotura. En algunas publicaciones, también se ha demostrado que logra un mayor 
porcentaje de retorno al nivel deportivo que se realizaba antes de la lesión. Sin embargo, cuando 
se comparan algunos registros nacionales y metaanálisis no se describe mayor diferencia en los 
resultados funcionales que se logran con ambos. Otro aspecto que preocupa es la necesidad de 
una rehabilitación más lenta cuando el injerto elegido es el STG. Recordemos que es a través de 
fibras de Sharpey que se fija el injerto de partes blandas al hueso. Se ha postulado que la carga 
precoz y/o la movilidad precoz inciden al enlentecer esta incorporación. Algunos postulan que 
esto es determinante a su vez en la mayor frecuencia de ensanchamiento de túneles que se ve con 
el uso de STG.15 Figura 12.  
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Figura 10. Radiografía. Se aprecia en la tibia el ensanchamiento del túnel en los dos planos.

Figura 12 
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Este ensanchamiento tendría un rol en la mayor laxitud de este tipo de injertos, pero también al 
momento de realizar una revisión, en la posibilidad de tener que hacerla en dos tiempos teniendo 
que rellenar los túneles en una primera cirugía.  

Una alternativa que algunos grupos usan, es el tendón cuadricipital, con una pastilla ósea o no 
de la patela y con un espesor completo o parcial del tendón.16 Se reportan buenos resultados pero 
impresiona que el impacto sobre el aparato extensor es mayor que cuando se cosecha del tendón 
patelar, especialmente cuando es de espesor completo y con caluga ósea.  

El siguiente es un cuadro resumen de las ventajas y desventajas del uso de cada injerto para 
reemplazar el LCA dañado. Tabla 1. 

Actualmente existe controversia respecto a la mejor manera de recuperar el control rotacional 
en pacientes con una lesión de LCA que se van a operar. Algunos grupos están haciendo en casi 
todos sus pacientes una tenodesis anterolateral. Se usa una franja de la banda iliotibial, la cual se 
prepara y se pasa por detrás del ligamento colateral lateral y posteriormente se fija con ancla, 
tornillo o grapa en la porción lateral del cóndilo lateral en el punto de Lemaire. Incluso se puede 
realizar una reconstrucción del ligamento anterolateral. Como grupo creemos, al igual que lo 
publicado por Hughes, que el control rotatorio se debe inspirar en una reconstrucción anatómica 
del LCA.17 En casos excepcionales se debe agregar un procedimiento extraarticular como la 
tenodesis por hiperlaxitud o pivoteo residual al final de la cirugía o en pacientes muy jóvenes y en 
algunas revisiones.

Tabla 1
HTH STG Cuadricipital Aloinjerto

Ventajas

Fijación de 
apertura

Facial cosecha Mas grueso
Sin daño por 
cosecha

Rápida 
incorporación

Cicatriz pequeña Variedad

Rápida 
rehabilitación

Útil en fisis abierta
Útil en 
multiligamentosas

Menos 
rerrotura

Desventajas

Dolor anterior
Lenta 
incorporación

Atrofia del 
cuádriceps

Alto riesgo de falla 
en jóvenes

Riesgo de 
fractura de 
patela

Mayor riesgo de 
rerrotura

Fijación mixta Alto costo

Incisión más 
amplia

Menor estabilidad
Lenta 
incorporación

Afecta aparato 
extensor

Afecta aparato 
flexor
Ensanchamiento 
de túneles

Tabla 1.  Comparación de las diferentes opciones de injertos en reconstrucción de LCA.
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Durante mucho tiempo supimos que las fracturas de Segond eran patognomónicas de una 
lesión del LCA pero no entendíamos la relación que tenía con ésta. Desde que se reconoció la 
anatomía del Ligamento Anterolateral de la rodilla (LAL) y su inserción en la tibia, precisamente 
donde se produce la fractura de Segond es que entendimos su relación con una lesión del LCA 
como una avulsión del LAL.  

El siguiente es un caso en que se constató un pivot significativo previo a la reconstrucción y se 
decidió, por tratarse de una cirugía en menos de tres semanas de ocurrida la lesión, la reinserción. 
Figura 13.

Incorporación del injerto después de la cirugía 
Es el proceso que parte inmediatamente después de la operación y termina con la 

ligamentización completa del tendón utilizado para reemplazar al ligamento dañado. Se divide 
habitualmente en tres fases. La inicial que dura el primer mes y que se caracteriza por la aparición 
de una respuesta inflamatoria de distintas células a partir del tejido hipocelular, con importante 
necrosis inicial, permitiendo la migración celular que será la base de la segunda fase, la 
proliferativa. Ésta, que dura hasta el final del tercer mes, se caracteriza por la mayor concentración 
celular, pero a la vez por ser el período de mayor fragilidad del injerto (semana 6). Desde los tres 
meses hasta un tiempo variable entre 6 y 12 meses ocurre la remodelación o ligamentización del 
injerto, adquiriendo las características típicas de un ligamento.18 Figura 14.
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Figura 13. Radiografías de rodilla que muestran una reinserción con ancla de una fractura de Segond buscando 
mejorar estabilidad rotacional.

Figura 13
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Posibilidad de fallo o artrosis 

El resultado de una reconstrucción se puede analizar desde distintos puntos de vista. Algunos 
lo miden por las consecuencias que produce la cosecha del autoinjerto: Dolor anterior en HTH y 
debilidad de isquiotibiales en STG. Otros por la posibilidad de volver a la misma actividad 
deportiva previa, prefiriéndose la escala de Tegner. Pero quizás el más categórico de los 
parámetros es el riesgo de re-rotura. En un estudio relativamente presente del consorcio MOON 
(Grupo de estudio del LCA) se reporta un 4,4% de re-rotura.19 Los principales factores de riesgo 
son la juventud, el nivel de actividad física, a mayor nivel mayor riesgo y el uso de aloinjertos como 
se mencionó. Por otro lado, en un estudio del registro sueco se confirma que la asociación con 
lesiones meniscales afecta los resultados funcionales de los pacientes operados de LCA.20

Es muy difícil medir el cambio en el riesgo de producción de artrosis al corregir la inestabilidad. 
Unos primeros estudios incluso establecieron que la reconstrucción aumentaba el riesgo de 
artrosis y uno reciente21 establece que no disminuye el riesgo de artrosis,  cuando lo lógico es 
pensar que, controlando la inestabilidad, ocurra todo lo contrario. Seguramente faltó un análisis 
discriminativo de la diferencia entre los pacientes que se operaron y los que no respecto a lesiones 
asociadas. La lesión concomitante de meniscos y cartílago aumenta claramente el riesgo y nivel de 
uso de la rodilla. A pesar de que no disponemos de evidencia clara pensamos que estabilizar una 
rodilla que está teniendo fallos, claramente ayuda a la disminución de estos y enlentece su 
envejecimiento.  
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Figura 14. Fotografías intraoperatorias de artroscopía de rodilla.  A izquierda Imagen de LCA reconstruido al final 
de la cirugía. A derecha dos años después de la reconstrucción 
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Complicaciones de la cirugía del LCA 

Las podemos dividir en generales y en propias del procedimiento.  
Las primeras son aquellas que se comparten con otros procedimientos como la infección, la 

hemartrosis, la trombosis venosa profunda (TVP) o el tromboembolismo pulmonar (TEP) y la 
rigidez postoperatoria. En general, son poco frecuentes, pero cuando ocurren, especialmente la 
infección, puede ser altamente inhabilitante para la rodilla del paciente.  

Las infecciones son raras, pero se producen, según lo reportado por Gobbi, un caso cada 300 
pacientes operados y se presentan entre el final de la primera semana y los dos meses post-
operado. Los signos y síntomas son los habituales de una infección. Se debe estar muy atento a 
que el dolor en lugar de seguir disminuyendo con el transcurso de los días tenga un cambio 
brusco hacia el aumento. Muchas veces un aseo oportuno junto al manejo antibiótico permite 
salvar el injerto y evitar consecuencias negativas en el cartílago, pero en otros casos es necesario 
su retiro como parte del manejo.22

Las TVP son más frecuentes de lo que las reconocemos clínicamente (sólo un 0.5%).23 Es por 
esto que siempre deben tomarse las medidas profilácticas que los protocolos de cada hospital 
determinen. La edad (a mayor edad, mayor riesgo) y algunos procedimientos asociados como la 
osteotomía tibial alta, aumentan significativamente el riesgo.24

La rigidez de rodilla postoperatoria es una situación que cada vez vemos menos por la 
estandarización de rehabilitación.  

La lesión de la rama recurrente del safeno que produce anestesia lateral a la incisión para 
cosecha del injerto es un resultado previsible por lo que personalmente se los anticipo a los 
pacientes como una situación esperada y que tiene un porcentaje de recuperación variable. Esta 
situación es menos frecuente en la cosecha de isquiotibiales, pero cuando ocurre, por tratarse de 
una lesión más proximal del nervio su repercusión es mayor.

Respecto a las complicaciones propias del procedimiento, existe en los distintos momentos la 
posibilidad de tener incidentes. Durante la cirugía en la cosecha de los injertos, la elección de la 
ubicación de los túneles y su realización, las técnicas de fijación y posterior a la cirugía, 
especialmente relacionado con la rehabilitación. En un articulo recientemente publicado en 
Singapore Med J, se muestra la imagen de distintas complicaciones que ocurren ligadas a la 
técnica quirúrgica buscando familiarizar a los cirujanos con los fallos del injerto, el pinzamiento del 
mismo o la artrofibrosis.25

No debemos confundir las complicaciones con la posibilidad de retorno deportivo que existe  
en la evolución del LCA operado. No siempre se logra una rehabilitación completa o que permita 
volver al mismo nivel de actividad previo a la lesión. Por otro lado, el LCA reconstruido puede fallar. 
En algunas ocasiones luego del análisis detallado se podrá responsabilizar a la técnica empleada o 
la forma de rehabilitación que se realizó, pero en otras, el fallo del injerto se deberá a una nueva 
lesión.  
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Rehabilitación (Enfoque traumatológico) 

Se presenta la visión general de un traumatólogo acostumbrado a la reconstrucción con HTH.  
La rehabilitación de un paciente que se opera de LCA parte antes de la cirugía. Recordemos 

que generalmente esperamos que el proceso inflamatorio haya bajado y la recuperación de la 
movilidad esté en una etapa avanzada. Lo anterior está demostrado que disminuye la rigidez 
articular postoperatoria.  

Clásicamente, desde los trabajos del Dr. Shelbourne26 se entendió la rehabilitación por etapas y 
de una manera muy activa. Se le llamó acelerada por que buscaba la recuperación lo más pronto 
posible, especialmente de la vuelta al deporte. Sin embargo, en los últimos años se ha flexibilizado 
un poco esa urgencia privilegiando la incorporación del injerto y buscando disminuir las 
posibilidades de falla por apresurarse en el tipo de actividades a realizar.27  

La siguiente es la forma que de explicar a los pacientes cómo va a ser su recuperación después 
de la cirugía.

Postopertorio inmediato 
Control del dolor y la inflamación. Existen distintos protocolos analgésicos, sin embargo, 

ocupamos con bastante buen resultado desde hace unos años, el bloqueo del nervio femoral a la 
altura del canal aductor. Procedimiento que realiza el anestesista al término de la operación. 
Cuando el bloqueo es más proximal se inhibe mucho la actividad del cuádriceps lo que dificulta el 
levantar al paciente el primer día y realizar la cirugía de manera ambulatoria. 

El hielo, idealmente de forma permanente, ayuda mucho a desinflamar y controlar el dolor. El 
kinesiólogo visita al paciente la misma tarde después de la operación y le enseña al paciente a 
realizar ejercicios en cama e incluso en algunos casos lo ayuda a levantarse.  

La mayoría de los pacientes se van al día siguiente cuando ya están caminando con bastones, 
en general no porque no puedan cargar (salvo que algún otro procedimiento asociado lo 
determine), sino que para evitar una falta de control motor que signifique un movimiento brusco e 
incluso una caída.  

Hemos ido dejando de usar drenaje postoperatorio, por lo que esta etapa en general es más 
rápida que antes (promedio de estadía hospitalaria era de dos días, hoy de uno) sin que por ello 
encontremos un aumento de las complicaciones.  

 Primera semana 
Consideramos que esta es la semana más complicada para el paciente. Les advierto que no lo 

van a pasar muy bien. En general les duele, se les hincha y el progreso funcional es lento. Por eso la 
consideramos una semana de transición, donde debemos insistir en desinflamar y a su vez ir 
recuperando la función inicial, sobretodo rango articular y marcha. Las indicaciones del 
kinesiólogo que ve antes del alta al paciente son cruciales, porque serán todo lo que tenga que 
hacer esa primera semana. Antes los estimulábamos a comenzar la kinesioterapia casi 
inmediatamente después del alta, sin embargo, creemos que no tiene muchos beneficios y si 
significa un gran esfuerzo para los pacientes tener que ir a la rehabilitación, sin poder hacer mucho 
ejercicio. Se le estimula a hacer ejercicios de rango articular y caminar tratando de ir dejando los 
bastones gradualmente y seguir las medidas que permitan una pronta desinflamación de la rodilla 
después de la cirugía como es la aplicación frecuente de hielo. Es prudente comentar la aparición 
de equimosis durante este período para que el paciente esté sobre aviso y no se preocupe.  
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Primer mes después del control postoperatorio 
Buscamos lograr reintegro a la vida habitual. Rango articular normal y caminar sin cojera. En 

general se cumple un primer ciclo de kinesiterapia. Si no lo logra, se indica un segundo mes de 
kinesiología. Para quienes si alcanzan a recuperar esa normalidad los enviamos al gimnasio por al 
menos, los próximos tres a cinco meses.  

Segundo a quinto mes 
Este es el periodo de tiempo en que pueden ir buscando mejorar la musculatura de cuádriceps 

e isquiotibiales, pero sin poner en riesgo al ligamento. Se prohíben todo tipo de actividades 
peligrosas en esta etapa, como saltos, pivoteos, piques o frenadas bruscas. Si son útiles, los 
ejercicios clásicos del gimnasio de fuerza libre o en máquinas, pero con poco peso, favoreciendo 
las repeticiones. Los ejercicios de equilibro o propioceptivos también son importantes en esta 
etapa. Respecto a lo cardiovascular, idealmente tener de base la bicicleta estática desde cuando el 
rango articular permita dar una vuelta de pedaleo. Seguir con elíptica e incluso trote que 
habitualmente en una trotadora se puede agregar como a los dos y medio a tres meses 
postoperado.  

Inicio de la actividad deportiva 
Cuando ha normalizado su trofismo muscular, no tiene dolor y la función articular está 

completa. Idealmente en forma gradual con actividades de una dificultad y riesgo progresivo. 
Muchas veces cuando se logra mantener el control de los pacientes en esta etapa, les sugerimos 
hacer un plan de retorno deportivo. Donde vuelve a estar supervisado por un kinesiólogo. En 
general lo que más cuesta es perder el temor y recuperar la confianza para volver al deporte 
habitual terminando el reintegro con un trabajo deporte específico.  

Objetivar que cumple con las condiciones de retorno o de alta médica ha seguido diversos 
caminos. Por un lado existen protocolos de evaluación funcional como el “4 single-leg hop tests” 28 
o “Functional Sports Assessment as an Aid for Determining Return to Play”, descrito por Ellman,29 
evaluaciones de fuerza muscular y evaluación por RM que, por lo heterogéneo de las 
adquisiciones que se hacen en los distintos centros, no permite comparaciones confiables.30 Sin 
embargo, aún no tenemos una receta que tanto al paciente como al equipo médico le de garantías 
totales como para el retorno deportivo, por lo que creemos en el trabajo permanente y gradual.  

Ruego complementar y contrastar esta información revisando el capítulo de rehabilitación de 
LCA con la visión del kinesiólogo,  donde encontrarán una aproximación más amplia y detallada.  
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Manejo de lesiones de ligamento 
cruzado anterior con fisis abierta 
Dra. Francisca Echeverria Beuer 
ORCID: 0000-0002-5158-5841 

Antecedentes 
               

La lesión de LCA en pacientes con fisis abierta es una patología cada vez más frecuente. 
Estudios epidemiológicos indican que, en un periodo de apenas 4 años, aumentó un 19% en 
pacientes de 10 a 14 años.1 Esto se atribuye a la mayor participación en prácticas deportivas de 
alto riesgo, la aparición temprana del entrenamiento deportivo específico y la alta sospecha 
diagnóstica que existe actualmente.2 Además, los datos reportan una incidencia de 0,11 casos por 
10.000 pacientes en niños de 8 años, que aumenta gradualmente hasta 2,42 por 10.000 en 
adolescentes de 14 años.3 

En estudios pediátricos, que son en su mayoría retrospectivos, se observa que una 
reconstrucción temprana de este ligamento ayuda a recobrar la función normal y la estabilidad de 
la rodilla. No se han estudiado los resultados posteriores a la lesión del LCA ni el desarrollo de la 
artrosis en niños, sin embargo, se plantea que estos pacientes tienen que vivir con su problema de 
rodilla por el resto de sus vidas. Lo que puede comprometer su calidad de vida y aumentar el 
riesgo de lesiones adicionales como son las roturas meniscales, lesiones condrales y por ende 
artrosis precoz. 4 

Respecto a su fisiopatología, se detecta un mecanismo de lesión similar al del paciente adulto, 
produciéndose con un valgo forzado con rotación y una relativa extensión de la rodilla. Los 
deportes en los que más se produce esta lesión son aquellos de alto impacto como el fútbol, el 
básquetbol y el atletismo.3 

Características del diagnóstico 

En cuanto a la clínica de estos pacientes, la lesión generalmente se produce tras un evento 
traumático, con un historial que incluye las siguientes características: dolor e impotencia funcional 
a nivel de la rodilla y en ocasiones limitación a la carga. La primera atención suele realizarse en el 
servicio de urgencia, instancia en la que se hace relevante la sospecha clínica con una historia 
clínica completa y el examen físico.  Durante el examen de la rodilla, generalmente se observa 
derrame articular y limitación del rango articular. Por lo general, al comienzo es difícil realizar 
pruebas específicas (Lachman, cajón anterior o pivot-shift) con estos pacientes, sobre todo por el 
dolor. Por lo tanto, se puede aplicar analgesia, crioterapia, inmovilización y reevaluar en algunos 
días. 

Es posible que sea más difícil diagnosticar una rotura de LCA en pacientes pediátricos que en 
pacientes adultos, debido a una historia clínica poco clara y a la inherente laxitud fisiológica.  
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Por ello, siempre se debe examinar la rodilla contralateral; si el paciente tiene bloqueo articular 
y hay sospecha de una lesión meniscal irreductible, como, por ejemplo, una rotura en asa de balde 
o una lesión osteocondral que requiere de tratamiento inmediato,3 se debe tomar una Resonancia 
Nuclear Magnética (RNM) lo antes posible. 

Para comenzar con el estudio, siempre se toman radiografías (AP, Lateral y túnel) a los pacientes 
con fisis abierta. Esto nos ayudará a descartar algunos diagnósticos diferenciales comunes como la 
fractura de espinas tibiales, figura 1 y la fractura del polo inferior de la rótula, llamada Sleeve 
fracture, figura 2.3 

Luego, ante la sospecha diagnóstica, se realiza la RNM descrita con una sensibilidad de 95% y 
especificidad de 88% para esta patología. En las lesiones agudas, se describe una señal de alta 
intensidad dentro del ligamento en la fase T2 provocada por el edema y hemorragia local, y un 
contorno irregular del margen anterior del ligamento por su falta de tensión debido a la rotura. 
Además, se puede observar un edema óseo en el platillo tibial, en la zona posterolateral y el 
cóndilo femoral lateral. Esto último se debe a la traslación anterior de la tibia y su impacto en el 
cóndilo femoral cuando se produce la rotura completa del ligamento. A esto se le llama patrón de 
pivot-shift.3 

Un 80% de las lesiones agudas del LCA se diagnostican durante las primeras 6 semanas de 
evolución.3 Se observa que los valores predictivos negativos del examen clínico y la RNM de la 
rotura del LCA y la patología meniscal son mayores que los positivos.  
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Figura 1. Rx. Lateral de rodilla que muestra una 
fractura de espinas tibiales.  

Figura 1 

Figura 2. Rx. Lateral de rodilla que muestra una 
fractura del polo inferior de la rótula.  

Figura 2
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Esto quiere decir que, si la clínica y la RNM son negativas, es poco probable que se trate de una 
lesión, y, si son positivas, el diagnóstico no se puede descartar con total confianza.4 

Una vez realizado el diagnóstico, se debe efectuar un estudio complementario al paciente 
pediátrico para poder determinar cuál es el mejor tratamiento. El estudio consiste en estimar la 
edad fisiológica y la ósea. A fin de determinar la primera, se realiza la valoración de la maduración 
sexual según el desarrollo físico, llamada escala de Tanner.5 Esta se realiza mediante un examen 
físico en el que se categoriza al paciente en uno de cinco estadios. Para estimar la segunda, se 
realiza una radiografía de mano y muñeca que se evalúa según el atlas de Greulich y Pyle.3 Junto 
con la edad cronológica del paciente, son estos 2 métodos los que se utilizan, por separado o 
combinados, para estimar el riesgo relativo y las consecuencias potenciales de la lesión fisiaria 
iatrogénica. Finalmente, se realiza una telerradiografía de extremidades inferiores preoperatoria y 
postoperatoria, este examen tiene como finalidad definir si el paciente tiene alteraciones de 
crecimiento longitudinales o angulares que pudieran afectar su resultado postquirúrgico, o si la 
técnica quirúrgica podría provocar alteraciones a largo plazo. 

Manejo de la lesión 

En cuanto al manejo de la lesión, que constituye el objetivo principal de este capítulo, existen 
estudios retrospectivos sobre un espectro amplio de pacientes que avalan la reconstrucción 
temprana del LCA. En estos estudios, se observan mejores resultados funcionales y un retorno 
deportivo completo en un 85,7% de aquellos con reconstrucción temprana. Con tratamiento no 
quirúrgico o tardío, en cambio, se describe que ninguno de los pacientes recuperó el nivel 
deportivo previo a la lesión. En este último grupo, además, se advierte inestabilidad mayor y 
laxitud patológica residual en un 75%, versus un 13,6% de los pacientes con reconstrucción 
temprana, y en consecuencia una mayor tasa de lesiones asociadas observando un 34,5% de 
lesiones meniscales versus un 3,9%, respectivamente.6  

Sin embargo, el tratamiento no quirúrgico se ha descrito como una opción viable y segura para 
pacientes inmaduros esqueléticamente que no tienen lesiones asociadas o problemas de 
inestabilidad mayor, donde se realiza una rehabilitación de alta calidad. Se señala, además, que el 
número de episodios de inestabilidad previos a la cirugía parece ser un factor más importante que 
el tiempo transcurrido entre la lesión y la cirugía. Las decisiones en torno a una cirugía temprana se 
basan en esta consideración. Aún faltan resultados de estudios prospectivos que respalden de 
forma más detallada y con mejores evidencias estas decisiones terapéuticas.4 

Una de las mayores preocupaciones que existen al reconstruir el LCA en pacientes con fisis 
abierta es provocar una alteración del crecimiento longitudinal o angular de la extremidad y la re-
rotura del LCA post reconstrucción. En la literatura especializada, se informa que la alteración del 
crecimiento tiene desde un 0% hasta un 3,9% de incidencia, lo que da un promedio de 1,8%.7 Las 
causas observadas son la epifisiodesis, instalación de elementos de osteosíntesis a través de la 
fisis, la tenoepifisiodesis y el hipercrecimiento. Éste último debido a la estimulación de la fisis por el 
procedimiento. En cuanto a la epifisiodesis, correspondiente a la creación de un puente óseo a 
través fisis, se puede producir por usar la técnica de Hueso tendón Hueso (HTH), descartada su uso 
en este grupo de pacientes por instalar un tarugo óseo a través de la fisis, y por realización de un 
túnel transfisiario. Dentro de este último se ha visto que los factores más relevantes son el tamaño y 
la angulación. La tenoepifisiodesis, por ejemplo, se produce por una tensión excesiva del injerto 
que pasa cerca de la zona fisiaria.  
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Según Anderson et al., el error en las técnicas con túnel transfisiario es el más representativo, ya 
que se evidenció en 28 de los 33 casos de alteración del crecimiento que estudiaron.3 La causa de 
las re-roturas es probablemente multifactorial, donde no todos los pacientes cumplen con el 
período de rehabilitación y fuerzan el regreso al deporte antes de lo indicado.15 

Es importante conocer los riesgos que tiene cada una de las técnicas según la etapa de 
crecimiento en la que se encuentra el paciente.8 Por ello, a continuación, se describirán y luego se 
indicará cómo elegir la más adecuada. 

Técnicas de ahorro fisario  

Existen dos técnicas que son ampliamente conocidas: la 
reconstrucción con banda iliotibial (técnica de Micheli/
Macintosh modificado) y la reconstrucción transepifisiaria. 

La primera es una técnica de reconstrucción intra y 
extraarticular en la que se utiliza como injerto la banda 
Iliotibial autóloga. Figura 3. Esta se cosecha a forma 
proximal y se deja unida distalmente al tubérculo de Gerdy. 
Luego, se tuneliza extrarticularmente a la posición “over the 
top”, que es la más superior y posterior del cóndilo femoral 
lateral ( en su paso, hay que evitar tanto raspar la zona 
como tensar mucho el injerto para no dañar el anillo 
pericondral de la fisis), tiene su trayecto intraarticular 
saliendo de esta por debajo del ligamento intermeniscal. Se 
fija a partes blandas en el tabique intermuscular del lado 
femoral y al periostio de la parte proximal de la tibia.9  

Kocher et al., publican el 2018 los últimos resultados de 
esta técnica,  y comprende un total de 240 cirugías en 237 
pacientes con un seguimiento medio de 6,2 años. Dichos 
resultados fueron excelentes desde el punto de vista 
funcional, con un riesgo mínimo de alteración del 
crecimiento y una baja tasa de rotura del injerto en niños 
prepúberes (Tanner 1 o 2 con edad promedio de 11.2 ± 1.7) 
que son inmaduros esqueléticamente. Estos resultados 
parecen ser duraderos a mediano y largo plazo, con un 
promedio de más de 6 años después de la cirugía.10 

La segunda técnica es la de reconstrucción transepifisiaria, 
que consiste en la creación de túneles a nivel epifisiario tibial 
y femoral para no lesionar las fisis. Figura 4. Primero la 
presentó Anderson el 2003, luego Lawrence la modificó el 
2010. Para aplicar esta técnica, deben usarse rayos para crear 
el túnel femoral paralelo a la fisis, en el centro de la unión 
femoral del LCA y el túnel tibial proximal a la fisis. Se fija a 
nivel femoral con un tornillo interferencial transepifisiario y en 
la tibia con un tornillo interferencial retrógrado distal a la 
fisis11 o fijación suspensoria.3 
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Figura 3. Reconstrucción de LCA de Micheli-
Macintosh. Gentileza del Dr. Micheli. 

Figura 3 

Figura 4. Reconstrucción transepifisaria. 

Figura 4
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Aún no hay datos sobre seguimientos a largo plazo de esta técnica, aunque Ranade et al. 
publicó recientemente un artículo en el que se describe un seguimiento de 15.5 meses de 83 
pacientes (con un rango de 6 a 66 meses), y se señalan excelentes resultados funcionales con un 
13% de re-lesión en una media de 2,7 años post cirugía.12 

Técnica Transfisiaria 

Esta técnica está pensada para aquellos pacientes de bajo riesgo. Según Anderson et al. este 
grupo está compuesto por niños con una edad ósea de 14 años o más y niñas de 13 años o más3, 
lo que quiere decir que sólo les falta 1 cm o menos de crecimiento en la zona de la rodilla y es muy 
probable que con daño iatrogénico, no tengan una alteración significativa del crecimiento. Kocher 
et al. define bajo riesgo a aquellos pacientes con Tanner mayor o igual a 3.  

Respecto al tamaño de los túneles, se documenta que una lesión mayor a un 7% del área 
transversal de la fisis provoca una alteración de crecimiento. Shea et al. realizaron un estudio en el 
que se concluye que, si el diámetro de los túneles es de 6 mm a 11 mm, el porcentaje de volumen 
removible de fisis aumenta de un 2,3% a un 7,8 % respectivamente, con un aumento de un 1,1% 
por cada milímetro adicional . Además, se observó que un túnel de 9 mm removió un 3,2 % a nivel 
tibial y un 5,4% a nivel femoral, lo que es aceptable. Por lo tanto, se recomienda no perforar 
túneles mayores a 9 mm en niños.13 También es importante considerar la posición del túnel. Se 
advierte que los túneles más centrales y verticales producen menos daño a nivel fisiario que un 
túnel más excéntrico y oblicuo, ya que esto aumenta el área de fisis eliminada, sobre todo a nivel 
femoral. El túnel femoral hecho con una técnica anatómica se perfora por el portal anteromedial y 
puede ser más oblicuo y excéntrico que un túnel femoral hecho con una técnica transtibial más 
central y vertical.14 Sin embargo para la serie de casos de 27 pacientes, una edad media de cirugía 
de 13 años (12 a 16 años) y un seguimiento de 10,6 años, se utilizó la técnica anatómica para la 
realización del túnel femoral, con una orientación central y de la forma más vertical posible. Los 
resultados fueron satisfactorios, sin informes de alteración de crecimiento y sólo 3 re-roturas.15  

Técnica Híbrida 

Esta técnica consiste en la combinación de las otras dos, con la creación de un túnel femoral 
transepifisario más anatómico y transfisiario a nivel tibial.3 

Criterios para la elección de la técnica quirúrgica 
  
La elección de la técnica quirúrgica implica clasificar el riesgo de los pacientes según 

indicadores sobre el nivel de crecimiento restante alrededor de la rodilla. Una de las alternativas 
descritas más arriba corresponde a la evaluación de la edad fisiológica y cronológica del paciente, 
según la cual se favorece la técnica de ahorro fisiario en pacientes del nivel 1 y 2 de Tanner y la 
técnica transfisiaria en pacientes con un nivel igual o mayor que tres 3. En la figura 5, basado en 
Fabricant et al.8, se resume el flujo del diagnóstico, tratamiento y evolución. 
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También, como describe Anderson,3 puede valorarse sólo la edad ósea, que abarca 3 grupos: 

el de alto riesgo, con integrantes de edad ósea menor a 13 (niños) o 12 (niñas), para el que se 
prefiere la reconstrucción transepifisiaria con autoinjerto de isquiotibiales, fijación de suspensión 
tibial y tornillo blindado a nivel femoral; el grupo intermedio, que se subdivide en el grupo joven 
(niños con edad ósea 13-14 años y niñas 12-13 años), para el que se aconseja usar la misma 
técnica transepifisiaria, y el grupo intermedio mayor (niños con edad ósea de 14 a 15 años y niñas 
de 13 años), para el que se aconseja la reconstrucción transfisiaria con túnel femoral vertical 
modificado o la técnica híbrida de autoinjerto de isquiotibiales con un túnel femoral transepifisiario 
más anatómico; y, finalmente, el grupo de bajo riesgo (niños mayores a 15, niñas mayores a 13) 
para el que se aconseja la técnica aplicada en pacientes adultos, la transfisiaria con autoinjerto de 
isquiotibiales cuádruple y túnel femoral anatómico a través del portal anteromedial. Una vez 
adquirida la madurez esquelética (niños mayores a 16 años y niñas mayores a 14), se puede 
reconstruir con injerto HTH y fijación con tornillo interferencial de apertura.

Es interesante analizar los resultados de una encuesta hecha a los cirujanos de la Sociedad de 
Investigación Pediátrica en Medicina Deportiva (PRISM), con el fin de identificar cuál es la técnica 
de reconstrucción preferida. Se observó que, para los pacientes menores de 10 años, se prefirió la 
técnica de Micheli, luego la técnica transepifisiaria completa, esta última con un  alza en el uso a la 
edad de 11 años, seguida por la técnica híbrida para pacientes un poco mayores y, por último, la 
reconstrucción transfisiaria para aquellas niñas de 13 años o más y niños con una edad igual o 
mayor a 14.16
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Figura 5. Diagrama de flujo en lesiones de LCA en fisis abierta. Adaptado de Fabricant. 

Figura 5
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En otro estudio similar publicado en 2019 donde se encuestó a los miembros de la Sociedad 
Europea de Ortopedia Pediátrica (EPOS) y la Sociedad de Ortopedia Pediátrica de América del 
Norte (POSNA), un 60% trató a pacientes con rotura LCA con fisis abierta. Se observa que la técnica 
de los túneles transepifisiarios es la preferida para niños prepuberales (8 años), recomendando a 
nivel femoral un 49% túnel transepifisiario, 40% “over the top” y 11% transfisiario. Mientras que 
para los niños puberales (13 años) se recomendaron los túneles transfisiarios. En total, el 5,5% de 
los participantes informaron trastornos del crecimiento después de la reconstrucción del LCA. Los 
patrones de práctica actuales siguen siendo variados y controversiales y es difícil llegar a un 
consenso. La colaboración investigativa entre las distintas asociaciones será fundamental para 
desarrollar un algoritmo de tratamiento basado en la evidencia. Según este estudio, la aplicación 
de la técnica de túneles transfisiarios ha aumentado, ya los casos de alteraciones significativas del 
crecimiento han sido mínimos, aunque no dejan de ser preocupantes.17 

En los pacientes pediátricos, se prefiere usar injertos de tejidos blandos. El método más 
utilizado es el autoinjerto de isquiotibiales (semitendinoso-gracilis) cuádruple. A veces, el tendón 
puede quedar corto, y por esta razón se han considerado otras opciones como es el injerto del 
tendón del cuádriceps. El injerto HTH no está recomendado en estos casos por la posibilidad de 
realizar un puente óseo a nivel de la fisis y además por el daño a nivel fisiario de la tuberosidad 
anterior de la tibia que se produciría en la toma de injerto. Por último cabe recordar que la tasa de 
falla y, por ende, de revisión de aloinjertos es mayor, alrededor de un 13.2%.18

La fijación de injertos más utilizada es de suspensión a nivel metafisiario, ya que previene el 
ensanchamiento debido a el uso de elementos de osteosíntesis preservando stock óseo a través 
de la fisis. En los casos de reconstrucción transepifisiaria, se puede realizar una técnica de 
suspensión cortical o un tornillo retrogrado distal a la fisis en la zona tibial y en la zona femoral el 
que puede ser con vaina protectora.3 

Rehabilitación y prevención 

Luego de la cirugía la rehabilitación es fundamental, siendo el control neuromuscular dinámico 
y multiarticular el enfoque principal para los pacientes pediátricos con rotura del LCA. Según el 
consenso del Comité Olímpico Internacional publicado en 20184, se sugiere realizar 4 fases de 
rehabilitación. Durante las dos primeras se debe proteger al paciente del juego libre, las clases de 
educación física y evitar las actividades de corte y giro. Previo a estas 4 fases, para aquellos 
pacientes que se someterán a una reconstrucción del LCA, se destaca una fase de prehabilitación 
que tiene como propósito preparar al paciente para la cirugía. Durante la rehabilitación, deben 
cumplirse hitos clínicos y funcionales específicos antes de avanzar a la siguiente fase. Se aconseja 
el uso de rodillera en la fase 1 que podría transcurrir entre la 2° y 6° semana postoperatoria. Esto 
dependerá de los procedimientos concomitantes que se pudieran haber realizado en la cirugía. El 
marco de progresión de estas fases es similar para los pacientes quirúrgicos y no quirúrgicos. 
Existen diferentes expectativas de progreso y plazos para volver a participar completamente en el 
deporte. Con un tratamiento no quirúrgico se requiere por lo menos de 3 a 6 meses, mientras que 
con un tratamiento quirúrgico la rehabilitación debe durar un mínimo de 9 meses antes de volver a 
dicha participación deportiva.4

Se señala que el periodo donde existe mayor riesgo de re-lesión es el de los primeros 12 meses 
del postoperatorio. Por lo tanto, se aconseja que los pacientes atletas no realicen deportes de 
pivoteo durante ese tiempo.4
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En este sentido, la prevención de lesiones es muy importante, ya que antes de tratar a estos 
pacientes, el enfoque principal consiste en prevenir esta patología. Para esto existen programas de 
prevención de lesiones que se centran en fortalecer los patrones biomecánicos del atleta, puesto 
que son un factor de riesgo clave y que puede modificarse. Esto contribuye a la reducción de la 
cantidad de atletas con lesiones primarias del LCA y las que surgen luego de esa lesión primaria. 
Por ello, se debe capacitar a los entrenadores y deportistas para que apliquen estos programan, 
donde destacan técnicas de freno (posición del pie, rodilla y cadera en un mismo eje) y aterrizaje 
(flexión de rodilla), que se pueden realizar de 2 a 3 veces por semana y son fáciles de practicar.4 La 
FIFA, por ejemplo, implementó el programa FIFA 11+KIDS, que consiste en ejercicios orientados al 
juego y que complementan la fase del calentamiento. Se ha visto que los niños que han utilizado 
este programa han reducido hasta un 50% la probabilidad de lesionarse las extremidades 
inferiores19, lo que establece un precedente prometedor para la prevención y manejo de esta 
patología.
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ligamento cruzado anterior 
Klgo. Claudio Chamorro Lange  
ORCID: 0000-0002-6703-8842 

Consideraciones Biomecánicas del Ligamento Cruzado Anterior 

El Ligamento Cruzado Anterior (LCA) es el principal restrictor de la traslación anterior de la tibia 
y un importante controlador del valgo en cadena cerrada con carga. Su rol en el control rotatorio 
de la tibia es menos claro y existe discrepancia en la literatura, sin embargo una de las dificultades 
encontradas post reconstrucción es la dificultad en el control de la rotación interna1. El LCA es 
capaz de soportar tensiones hasta de 2500 Newtons (N) en condiciones de normalidad. Si se 
reemplaza por el tercio medio del tendón patelar el injerto puede llegar a alcanzar tensiones de 
3500 N y en caso del injerto del Semitendinoso de 4000 N2. Pese a la alta resistencia tensil que 
soporta el injerto, el LCA original contiene mecano-receptores que generan descarga aferente 
hacia la médula y corteza entregando información cenestésica y propioceptiva relevante para el 
control neuromuscular de rodilla. La  desaferenciación parcial que ocurre con la rotura no se 
normaliza post reconstrucción generando cambios propioceptivos, en el control postural y 
patrones de reclutamiento que deben ser entrenados3.  

Consideraciones en la Rehabilitación kinésica post Reconstrucción LCA 

El óptimo programa de rehabilitación post reconstrucción de LCA siempre ha sido       
controversial y existen diversos protocolos sugeridos. Existe consenso en que el injerto es 
vulnerable a la tensión en las primeras etapas de la rehabilitación4, por ende, la tensión que 
genere cualquier componente del programa de rehabilitación debe asegurar la integridad 
estructural del injerto5. Histológicamente, en el injerto se describen 3 fases al ser ubicado en el 
sitio del ligamento cruzado anterior.  

La inicial, incorporación, presenta necrosis avascular y angiogénesis en que debido a la falta de 
irrigación ocurre destrucción parcial de fibroblastos, fibras de colágeno y neoformación de vasos 
sanguíneos. Este proceso dura alrededor de 4 semanas y el injerto es capaz de soportar menor 
tensión que al momento del implante6.  

La segunda fase se denomina neoligamentización, corresponde a un periodo de reparación en 
que existe formación de fibroblastos, fibras de colágeno principalmente tipo 1 y proteoglicanos 
con alta resistencia tensil, la que puede durar aproximadamente hasta la semana 16.  

La tercera etapa, o maduración del injerto, es la fase de remodelación donde las fibras de 
colágeno adquieren una disposición más paralela entre sí y se forman enlaces entre ellas, lo que 
aumenta en forma importante la resistencia tensil del injerto. Esta fase puede durar perfectamente 
entre 9 y 12 meses y al término de esta el injerto histológicamente es muy similar al LCA original.  
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Es recomendable que durante las 6 primeras semanas post reconstrucción no se apliquen 
tensiones cíclicas sobre el 15% de la máxima que va a ser capaz de soportar el injerto, osea, no 
superar los 400 N de tensión. Tensiones cíclicas superiores a este valor favorecen las microrroturas 
fibrilares del injerto y desplazan su curva tensión deformación hacia la derecha, favoreciendo la 
hipermovilidad anterior de la tibia2. Al tercer mes el injerto ST-G y HTH soportan alrededor del 50% 
de su máxima capacidad de generar tensión, y por ende, recién al paciente se pueden incorporar 
actividades como fortalecimiento de cuádriceps en rango completo y trote. Al quinto, mes ambos 
injertos son capaces de soportar alrededor del 80% de su máxima resistencia tensil, lo que es muy 
similar a la resistencia tensil del ligamento cruzado original. Si clínicamente el paciente está apto, 
se pueden reiniciar las actividades deportivas más exigentes en forma progresiva. 

Consideraciones a nivel del Sistema Nervioso Central 

La rotura del LCA genera disfunciones tanto en la estabilidad estática y dinámica como también 
en la percepción subjetiva de control de la rodilla, que se mantiene después de la reconstrucción 
quirúrgica del ligamento y después de varios meses de rehabilitación. Estos déficits funcionales no 
sólo se deben a alteraciones que ocurren en la articulación de la rodilla, sino que a cambios y 
adaptaciones a nivel del sistema nervioso central (SNC). La persistencia de estas adaptaciones en 
el tiempo se encuentra directamente relacionados con pobres resultados clínicos a largo plazo7.  

Las alteraciones a nivel del SNC involucran disfunciones somatosensoriales, cambios 
neuroplásticos a nivel cortical y cambios en la excitabilidad motora. La rotura del LCA desencadena 
pérdida de mecano-receptores, descarga de nociceptores mantenida en el tiempo y la producción 
de una cascada inflamatoria, alterando la descarga aferente hacia la corteza somatosensorial 
primaria8. Dentro de las adaptaciones que ocurren a nivel del SNC, destaca una mayor activación 
de la corteza somatosensorial secundaria debido a la descarga aferente continua de nociceptores 
desde la periferia. A ello se suma una mayor activación de la corteza premotora, área asociada a la 
planificación, dada por el exceso de atención del paciente en torno a su patología. Estas 
disfunciones a nivel periférico sumado a las adaptaciones a nivel del SNC, generan una menor 
activación de la corteza motora y por ende disminución de la respuesta eferente desde el SNC por 
vía corticoespinal7.  

Clínicamente estas adaptaciones se manifiestan con irritabilidad (dolor excesivo frente al 
movimiento, tacto etc), inhibición muscular artrogénica (principalmente del cuádriceps), 
coactivación compensatoria de otros grupos musculares como aductores y tensor de la fascia lata 
lo que determina un aumento en el stress intraarticular, rigidez articular e inflamación. Las 
principales alteraciones cinemáticas que se mantienen post reconstrucción del LCA, corresponden 
a actividades funcionales como la semisentadilla y caída post salto, donde destaca una mayor 
rotación interna de cadera, inclinación pélvica e inclinación de tronco, asociado a un aumento del 
valgo de rodilla y menor control excéntrico de glúteo y cuádriceps que disminuye el tiempo de 
amortiguación. Estos factores generan tensión repetitiva del LCA aumentando el stress 
intraarticular y riesgo de osteoartritis y re-rotura10. 
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Inhibición muscular artrogénica (AMI) 

Es un proceso en que la activación muscular principalmente del cuádriceps se ve afectada 
producto de inhibición neural. Los mecanismos causales de esta inhibición incluyen aumento en 
los umbrales de descarga de los mecano-receptores remanentes del LCA, menor descarga 
aferente hacia la corteza motora por las adaptaciones del SNC y aumento en el umbral de 
descarga desde la corteza motora. Así, se dificulta la descarga desde la corteza motora a la 
musculatura11. La inhibición muscular de cuádriceps puede llevar a importantes disfunciones como 
déficit en la extensión de rodilla, alteraciones en la marcha, atrofia de cuádriceps, inestabilidad 
crónica y osteoartritis.  

Debido al AMI, el peak de torque de cuádriceps se reduce alrededor de un 80% y afecta tanto 
la pierna afectada como la contralateral. Esta inhibición se puede mantener durante varios años. 
Las manifestaciones clínicas de un AMI evidente se pueden apreciar cuando se le solicita al 
paciente que en posición supina presione la rodilla contra la camilla. Se observa incapacidad de 
contraer la musculatura del cuádriceps (se hace más evidente la contracción del glúteo), no se 
observa la activación de los vastos, tampoco el ascenso de la patela y menos existe la capacidad 
de elevar el talón al momento de presionar la rodilla contra la camilla. En casos severos el paciente 
no logra realizar flexión de cadera con la rodilla extendida.  

Para manejar el AMI normalmente se comete el error de fortalecer la musculatura de cuádriceps 
con cargas externas, lo que comúnmente genera alteraciones de patrones de movimiento que 
llevan a mayor stress intraarticular y aumento de volumen. Ambas situaciones por supuesto 
generan que el AMI sea mayor. La propuesta actual puede comenzar incluso con el fortalecimiento 
de la musculatura contralateral en caso que exista además irritabilidad evidente. Se ha demostrado 
que este tipo de fortalecimiento puede mejorar hasta en un 20% la activación del cuádriceps 
afectado.  

Otros tipos de intervenciones muy recomendados en esta etapa es apoyarse con crioterapia ya 
que el aumento de volumen inhibe la descarga aferente hacia la corteza y por ende la activación 
de la corteza motora, la electroestimulación muscular ya que permite la contracción de la 
musculatura pese a ver poca inervación reduciendo así la atrofia secundaria que produce el AMI12 
y últimamente se está trabajando mucho con diferentes tipos de feedback visuales como la terapia 
en espejo y los esfingomanómetros que permiten mejorar la conciencia de activación y así la 
descarga cortical13.  

La contracción isométrica ha demostrado tener un efecto analgésico importante aumentando 
así la descarga via corticoespinal, pero se debe realizar en rangos de no tensión del ligamento 
cruzado anterior en etapas iniciales. Si se realizan ejercicios isotónicos estos deben realizarse 
asegurando que existe un buen patrón de movimiento y no se activa en forma evidente la 
musculatura compensatoria.  

Rigidez articular 

La rigidez articular es una respuesta normal frente a la injuria que tiene un gran beneficio a 
corto plazo ya que evita que se generen altas tensiones en el LCA. Sin embargo, es muy común 
que esta se mantenga más allá de los tiempos asociados su reconstrucción. La rigidez mantenida 
en el tiempo genera alteración en los patrones de movimientos normales aumentando la fuerza 
compresiva y stress intraarticular, por lo que debe ser tratada kinésicamente14.  
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En reconstrucción de LCA, la restricción de la extensión es especialmente relevante, ya que 
genera disfunciones en la marcha y favorece osteoartritis a futuro. La restricción del rango de 
movimiento tiene diferentes causas como la fibrosis de tejido blando, adherencia de la cápsula, 
acortamientos musculares, restricciones miofasciales, dolor y aumento de volumen15. El manejo de 
la rigidez dependerá de la causa, es así como cuando la restricción está dada por el aumento de 
volumen que se percibe con un tope blando al final del movimiento, se sugiere apoyarse con 
técnicas que lo disminuyan como la electroterapia, crioterapia, drenajes y que la movilización 
pasiva sea sin forzar en rangos finales ya que, si no, aumentará la fuerza compresiva y por ende el 
aumento del derrame y la consecuente restricción del rango articular. Por otra parte, si la limitación 
se debe a fibrosis de tejido blando y adherencias capsulares, se percibirá un tope firme al final del 
movimiento y debiéndose ser más agresivo en la movilización.  

Muchas veces se utilizan técnicas de liberación articular, pero en el caso de la reconstrucción 
del LCA estás no deben generar tensión del injerto. Así, por ejemplo, se puede realizar 
movilización de la patela, pero no deslizar la tibia hacia anterior. Si la limitación del rango está 
influenciada por restricciones miofasciales, es recomendable el manejo de tejido blando y la 
elongación. Por ejemplo, si en la evaluación se observa que la limitación de la extensión de rodilla 
esta favorecida por el acortamiento isquiotibial, se recomienda liberar la fascia y elongar este 
músculo. En caso de que el injerto se obtenga del semitendinoso-gracilis, se sugiere no elongar el 
isquiotibial por 6 semanas para evitar tensión en la zona dadora. La movilización articular se 
recomienda iniciarla desde el comienzo, idealmente en forma pasiva (realizada por el terapeuta) y 
activo-asistida con un patrón de movimiento adecuado. Estas movilizaciones generan menos de 
100 N de tensión en el injerto por lo que está dentro del margen de seguridad. La movilización 
pasiva continua durante el postoperatorio inmediato, no ha demostrado beneficios adicionales en 
el ROM a mediano plazo, por ende su uso debe ser juicioso considerando que este equipamiento 
habitualmente no es cubierto por los seguros16. (Figura 1) 

Marcha 

Tanto la marcha como el ascenso y descenso de escalas se generan alrededor de 300N de 
tensión en la rodilla, por lo que ambas actividades se sugieren iniciarlas en forma precoz según 
tolerancia. Es importante que previo al inicio de estas actividades el paciente tenga rango de 
extensión activo de 0° y una flexión mínima de 70°, no presente claudicación en la marcha y que 
esta no genere aumento de dolor ni sinovitis, y finalmente, que exista la confianza suficiente para 
realizar estas tareas16. 

Fortalecimiento muscular 

Muchos estudios han comparado los efectos de ejercicios en cadena cinemática abierta (CCA) y 
cadena cinética cerrada (CCC) también conocidos como ejercicios en carga y descarga 
respectivamente sobre el LCA reconstruido y zona dadora17. Este es uno de los temas que genera 
mayor controversia en la rehabilitación. La extensión de rodilla en cadena cerrada se ha 
recomendado para iniciar el fortalecimiento muscular ya que genera una mayor co-contracción de 
isquiotibiales para vencer la carga externa. Figura 1.  
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La activación del isquiotibial genera traslación posterior relativa de la tibia, sobre todo en 

ángulos elevados de flexión, lo que disminuye en forma significativa la traslación anterior de la 
tibia y por ende la del LCA. Existen diferentes tipos de ejercicios en cadena cerrada. En etapa 
inicial, los más recomendados son los que no se realizan con carga completa del propio peso, 
como por ejemplo el press de pierna. Aquellos que se realizan con carga de peso como la 
estocada, semisentadilla monopodal, etc., tienden a generar mayor valgo y rotación de tibia lo que 
también tensiona el LCA, sobre todo en rangos de flexión elevados. Es relevante que estos últimos 
tipos de ejercicios, se prescriban sólo cuando exista un correcto alineamiento de toda la 
extremidad. La tensión generada el LCA en los últimos 40° de extensión de rodilla ha evidenciado 
ser significativamente más alta que durante el resto del movimiento. Mientras mayor sea la carga 
externa que se le aplique al cuádriceps o mayor sea el brazo de palanca de la carga, mayor será la 
tensión sobre el injerto4. Figura 2. 

 La tensión generada en cadena abierta es mayor en la fase concéntrica que excéntrica. Debido 
a esto, si se va a entrenar en cadena abierta, se sugiere que se realice entre los 40° y 90° de flexión 
durante las primeras 8 semanas18. Respecto al fortalecimiento de la musculatura isquiotibial, esta 
debe ser incorporada en todo programa, debido a que este grupo muscular es el principal 
sinergista del LCA, sobre todo en actividades que involucran aceleración. Mientras mayor sea la 
carga externa que se le aplique al isquiotibial y mayor el ángulo de flexión, mayor será la traslación 
posterior tibial generada, por ende, no se tensa el LCA. Se recomienda no iniciar antes de la 6° 
semana este tipo de fortalecimiento en caso que la zona dadora sea del ST-G para que no se 
genere tensión19. Figura 3. 
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Figura 1. Gráfico que muestra la traslación anterior tibial según el grado de extensión de rodilla en 
ejercicios de cadena cerrada. 

Figura 1 
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Es importante considerar que si bien el fortalecimiento muscular puede comenzar en etapas 
iniciales, lo recomendable es que no genere dolor ni derrame articular, ya que son dos factores 
que favorecen la inhibición muscular artrogénica, sobre todo de la musculatura de cuádriceps. La 
relación normal entre cuádriceps e isquitiotibiales es de 3:2, esta comúnmente se acerca a 1:1, 
debido a que la inhibición de cuádriceps es más evidente.  
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Figura 2. Comportamiento de la traslación anterior de la tibia al realizar extensión de rodilla en cadena 
abierta 

Figura 2

Figura 3: Comportamiento de la traslación tibial al realizar flexión de rodilla en cadena abierta 

Figura 3
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El lograr esta relación es un factor determinante para obtener una buena estabilidad muscular. 
Últimamente se han incorporado nuevas tecnologías para favorecer el fortalecimiento muscular, 
como lo es el uso de la restricción de flujo sanguíneo.  

Estudios han demostrado una tendencia a recuperar antes la fuerza muscular sin efectos 
adversos20 y de ser utilizado, se deben respetar las consideraciones antes mencionadas para la 
rehabilitación. Para el control del valgo dinámico en carga, y así evitar exceso de tensión en el LCA 
es recomendado el entrenamiento de abductores de cadera con énfasis en glúteo medio y de 
rotadores externos de cadera y todo el core lumbopélvico. El entrenamiento neuromuscular debe 
acompañar al fortalecimiento muscular analítico, siendo muy recomendado controlar la calidad del 
movimiento21. 

Entrenamiento Neuromuscular 

La incorporación del entrenamiento neuromuscular (ENM) debe ser incluido dentro del 
programa de rehabilitación debido a que tiene la potencialidad de corregir disfunciones asociadas 
a los cambios neuroplásticos asociados y reduce el riesgo de re-rotura22. Últimos estudios han 
demostrado la importancia de la focalización externa y entrenamiento implícito para corregir 
cinemática del movimiento y evitar el exceso de atención en las patologías y disfunciones 
asociadas. Por ejemplo, al paciente se le solicita que mantenga el bastón alineado al estar sobre el 
bosu en vez de pedir que controle el valgo de rodilla o inclinación pélvica. El foco en este caso 
para el control postural está en el bastón (foco externo) en vez de la rodilla  

Factores Asociados al Reintegro Deportivo 

Normalmente se considera al reintegro al deporte lo más temprano posible post cirugía como 
uno de los grandes objetivos de la rehabilitación. Cerca del 80% de los pacientes vuelven al 
deporte y 65% de ellos lo hacen a su nivel pre-lesión23. Los tests comúnmente solicitados para el 
alta kinésica son: 

- Evaluación isokinética que muestra una relación entre la fuerza muscular de los extensores y 
flexores de rodilla de 3:2, con un déficit no mayor al 10% con respecto a la contralateral y que el 
torque excéntrico sea un 40% superior al torque concéntrico en ambos grupos musculares. La 
debilidad de la musculatura isquiotibial ha demostrado de ser un factor de riesgo 
independiente. 
- Desempeño en pruebas funcionales. La recomendación es que las actividades funcionales no 

superen el punto de corte de 10° en el valgo de rodilla, rotación interna de cadera, inclinación 
pélvica e inclinación de tronco en actividades funcionales como semisentadillas y caídas post 
saltos25 

- Cuestionarios de percepción subjetiva funcional como el Lisholm Scale o test de Cincinnati 
con puntaje no inferior al 10% del máximo.  

Finalmente, existen algunos factores que son no modificables que influyen negativamente con 
el tiempo de reintegro al deporte como la rotura previa de LCA, la edad y la elección de aloinjerto. 
Con este último se ha visto aumento de la tasa de re-rotura, sobre todo en pacientes con mayor 
edad.  
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Introducción 

El ligamento cruzado posterior (LCP) corresponde al ligamento intraarticular más grande de la 
rodilla, dicho ligamento está compuesto por 2 bandas: la anterolateral (AL), la que es más grande y 
es la que se reproduce en las reconstrucciones monobanda, y la posteromedial (PM). Al estar 
extrasinovial, tiene una capacidad bien documentada de cicatrizar, sin embargo, en la actualidad 
esa eficiencia en la cicatrización está siendo puesta a prueba por la mayor demanda de los 
pacientes. 

La incidencia global de las lesiones de LCP es aproximadamente un 3% de todas las lesiones de 
la rodilla. Rara vez aparece aislada1, generalmente ocurre junto a lesiones de otras estructuras de la 
rodilla, entre un 36% a 95% de las veces, y muchas veces son subdiagnosticadas en el servicio de 
urgencias2,3. 

Históricamente, se había descrito que en ciertos pacientes las lesiones del LCP pueden ser bien 
toleradas, pero es importante recalcar que existe una alteración en la biomecánica de la marcha, 
sobre todo, en los movimientos de desaceleración con la consecuente sobrecarga de la 
articulación patelofemoral4. 

El tratamiento del ligamento cruzado posterior puede ser conservador o quirúrgico, 
dependiendo del grado de lesión, al compromiso de otras estructuras y los requerimientos del 
paciente. El tratamiento quirúrgico se puede dividir en reconstrucciones de una o dos bandas, uso 
de aloinjerto o autoinjerto y siendo muy relevante en el complejo tema de las lesiones 
multiligamentosas de rodilla. 

Anatomía 

El LCP es un ligamento intraarticular pero extrasinovial, donde solamente su inserción tibial se 
encuentra descubierta de membrana sinovial. Tiene un sentido posteroanterior y de lateral a 
medial, originándose en el surco posterior de la tibia a 12-16 mm distal de la línea del cartílago 
articular e insertándose en la cara lateral del cóndilo femoral medial, ligeramente más lateral a la 
escotadura intercondílea a milímetros del cartílago5.  

El LCP se divide en dos bandas, la anterolateral (AL) y posteromedial (PM). La banda AL se 
inserta en el surco posterior de la tibia, específicamente a 6.1 mm posterior a la raíz del menisco 
medial y a 10.7 mm de la copa de champán (concepto imagenológico que hace referencia al sitio 
donde las fibras del LCP descienden en dirección a su inserción tibial) e inmediatamente anterior a 
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la cresta de las bandas. En tanto que su inserción femoral se encuentra ubicada 7.4 mm posterior 
al punto troclear de la escotadura femoral, 11 mm posterior al punto medial del arco del cóndilo 
femoral lateral y a 7.9 mm del margen del cartílago articular. El área de inserción femoral varía 
entre 112 a 118 mm2 5 

La banda PM se inserta en el surco posterior te la tibia, específicamente a 4.4 mm anterior a la 
copa de champán y a 3.1 mm lateral a la ranura medial del platillo tibial medial. Su inserción 
femoral está localizada 11.1 mm posterior al punto medial del arco del cóndilo femoral lateral y a 
10.8 mm del margen del cartílago articular, entre las inserciones de los ligamentos 
meniscofemorales anterior y posterior. El área de inserción femoral varía entre 60 a 90 mm2 5. 
Figura 1. 

La vascularización del LCP está aportada principalmente por ramas de la arteria genicular 
medial y la inervación por ramas del nervio tibial. 
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Figura1. Punto troclear, ALB Banda anterolateral, PMB Banda posteromedial. Punto del arco medial de la cara lateral del 
cóndilo femoral medial.  

Figura 1
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Biomecánica 

La principal función del LCP es evitar la traslación posterior de la tibia sobre el fémur y restringe 
la rotación interna (RI) y externa (RE) de la tibia, particularmente cuando la rodilla se encuentra 
flectada entre 90º y 120º. Históricamente se dividía la función de cada banda según los grados de 
flexión, en la actualidad sabemos que las bandas actúan de forma sinérgica y codominante en 
todo el rango de movimiento de la rodilla6.  

La banda AL es la principal restrictora de la traslación posterior de la tibia cuando la rodilla se 
encuentra flectada entre 70-105o y la banda PM cuando la rodilla está en los primeros grados de 
flexión, entre 0-15º. Cabe destacar que además la banda PM es la  principal restrictora de la RI de la 
tibia cuando la rodilla se encuentra flectada más de 90oº7. 

Evaluación 

El mecanismo lesional que presentan los pacientes puede ser de alta o baja energía, siendo 
estos últimos más bien infrecuentes. Los mecanismos de alta energía principalmente descritos son 
los accidentes de tránsito, donde existe la denominada ‘’lesión del tablero’’, el paciente va a 
golpear la tibia proximal con su rodilla flectada contra el tablero del auto, ocurriendo una 
traslación posterior de la tibia en relación con el fémur. Además, pueden ocurrir mecanismos de 
golpe directo en prácticas deportivas como el rugby o football americano y caídas con golpe 
directo en la rodilla con el pie en flexión plantar máxima. Conceptualmente debe asumirse alta 
energía para su generación por ende es importante descartar lesiones vasculares y neurológicas 
asociadas a la energía aplicada en la articulación. 

Clínicamente se presentar como una rodilla traumática aguda: gran derrame articular, dolor en 
la región posterior de la rodilla, impotencia funcional y rigidez. En aquellos pacientes que 
presenten lesiones multiligamentarias puede existir una inestabilidad articular evidente, sin 
embargo, no es recomendable en este contexto sobre examinar a los pacientes debido al dolor 
que esto genera. En casos de inestabilidad importante nunca olvidar la revisión de los pulsos 
distales y un Índice tobillo brazo (ABI). 

Los cuadros más crónicos se caracterizan por sensación de inestabilidad o fallo, que se 
exacerba en los movimientos de desaceleración, como descender escaleras, y dolor anterior de 
rodilla. Incluso, al estirar la rodilla la tibia puede subluxarse a posterior espontáneamente, 
reduciéndose al contraer el cuádriceps.  

Es importante recalcar que el examen físico de estos pacientes es de gran dificultad en la 
evaluación inicial. Como todo el examen en ortopedia, se debe hacer una evaluación de la rodilla 
sana para establecer la estabilidad normal que posee el paciente y el examen debe ser 
sistemático. Se describen distintas pruebas específicas para evaluar la inestabilidad de la rodilla 
secundaria a lesión del LCP, nosotros las dividimos según temporalidad de la lesión. 

Agudo 

Signo del hundimiento posterior o Test de Godfrey (Sag sign): El paciente se debe posicionar 
en decúbito supino con ambas rodillas y caderas en flexión de 90o, el examinador debe sostener el 
antepie de la rodilla afectada.  
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El test es positivo si presenta un hundimiento posterior de la rodilla afectada o como se 
describe, se pierde el contorno recto desde la patela a distal, apreciándose un hundimiento bajo la 
patela. Sensibilidad 46 – 100% y especificidad 95-100% 

Signo de Clancy: El paciente se debe posicionar en decúbito supino con la rodilla en flexión de 
90o con rotación neutra y pie apoyado en la camilla. El test es positivo si se pierde las prominencias 
de los platillos tibiales que se encuentran bajo los cóndilos femorales. 

Crónico 

Test de la activación del cuádriceps: El paciente se debe posicionar en decúbito supino con la 
rodilla en flexión de 90o, el examinador debe fijar el pie en la camilla y el paciente debe realizar 
una contracción isométrica del cuádriceps. El test es positivo si se reduce la tibia. Sensibilidad 46 – 
100% y especificidad 95-100% 

Test del cajón posterior: El paciente se debe posicionar en decúbito supino con la rodilla en 
flexión de 90o apoyada en la camilla, el examinador debe empujar la tibia en dirección posterior 
en relación al fémur del paciente. El test es positivo si existe una subluxación posterior de la tibia. 
Sensibilidad 90% y especificidad 99% 

Mixto 

Prueba de estabilidad rotatoria (Dial test): Este test se usa para evaluar la lesión de esquina 
posterolateral (EPL) o esquina posteromedial (EPM) asociado a lesión de LCP. El paciente se debe 
posicionar en decúbito prono con las caderas en extensión y apoyadas en la camilla, se debe 
comparar la rotación externa (RE) de las rodillas en 30o y 90o. El test es positivo si existe una 
diferencia > 10o de RE. En 30o aislado refleja una lesión de la EPL y si está positivo en 30o y 90o 
refleja lesión del LCP y EPL.  

Debido a la alta asociación entre lesiones del LCP y otras estructuras ligamentarias 
(aproximadamente 95%), siempre se debe descartar, en la medida que el examen físico se pueda 
realizar, las inestabilidades asociadas en el plano coronal y rotacional.  

Imagenología 
  
La evaluación imagenológica debe comenzar con radiografías de rodilla, incluyendo las 

proyecciones tanto anteroposterior (AP) como lateral (L), para descartar fracturas evidentes o 
avulsivas del anillo periférico. También se debe evaluar la relación tibiofemoral en búsqueda de 
una subluxación posterior evidente.  

Una vez realizado el diagnóstico de lesión del LCP se debe evaluar el grado de inestabilidad 
con el uso de radiografías de rodilla con estrés. Consiste en tomar una proyección lateral estricta 
de ambas rodillas por separado, con el paciente arrodillado, el punto de apoyo debe ser 
inmediatamente distal a la tuberosidad anterior de la tibia. Figura 2. 
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La técnica de medición consiste en trazar una línea en la cortical posterior de la tibia, que se 
extienda por los menos 15 cm distal a la interlínea articular y otra línea perpendicular con dirección 
a la parte más posterior de la línea de blumensaat8. Según el grado de desplazamiento, 
comparando con la rodilla contralateral, podemos inferir que estructuras estarán lesionadas, 
diferencias entre 0-7 mm reflejan una lesión parcial del LCP, 8-11 mm lesión completa del LCP y > 
12 mm lesión completa del LCP asociado a lesión de la EPL o EPM9.  

La realización en agudo de esta radiografía puede ser dificultosa, recomendamos realizarla una 
vez hayan bajado los síntomas y la rodilla se encuentre más manipulable sin tanta incomodidad 
para el paciente.  

La resonancia nuclear magnética (RNM) es fundamental para diagnosticar lesiones agudas del 
LCP, con una sensibilidad y especificidad cercana al 100%. En las lesiones crónicas la sensibilidad 
disminuye, dado que puede existir cicatrización en diferentes grados de la lesión. Esto puede 
determinar la presencia de laxitud persistente siendo fundamental en estos casos, el aporte de la 
radiografía con carga previamente mencionada. La RNM en ambos contextos, agudo y crónico, 
aporta información para el diagnostico de las lesiones tanto meniscales, osteocondrales o el 
compromiso de otros complejos ligamentarios y debe ser realizada en todos los casos.  
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Figura 2. Radiografías comparativas de estrés para LCP, arrodillado. Se muestra una diferencia de traslación tibial 
posterior de 10 mm, concordante con lesión completa del LCP.  

Figura 2
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Tratamiento 

Conservador  

El tratamiento conservador está indicado para pacientes con lesiones agudas parciales aisladas 
del LCP. Se basa en la capacidad de regeneración que posee el LCP, siendo la gran contraparte de 
este manejo, el riesgo de reparación en una posición laxa que generará una inestabilidad posterior 
residual. El uso de férulas con traslación anterior de la tibia intenta corregir este problema, 
funcionan simulando la función del LCP nativo, aumentando su resistencia cuando se realiza una 
flexión de rodilla > 45o 10.  
El protocolo de rehabilitación tiene como finalidad fortalecer el cuádriceps junto al uso de la férula 
dinámica, el retorno deportivo es aproximadamente a las 8 a 12 semanas. Nuestro grupo objetiva 
el nivel de inestabilidad residual con una radiografía con estrés al finalizar el periodo de 
protección, esto asociado a la condición clínica del paciente.  

Fracturas avulsivas 

Las fracturas avulsivas del LCP son infrecuentes, generalmente se dan en el contexto de 
esqueleto inmaduro, donde el ligamento tiene mayor resistencia que la fisis y por consiguiente 
ocurre una fractura avulsiva. El tratamiento de las fracturas avulsivas del LCP está indicado para las 
fracturas con > 10 mm de desplazamiento11, sin embargo con la capacidad de reducción propia 
del uso de los abordajes adecuados, hemos podido prolongar la indicación de reducción 
anatómica para todo fragmento susceptible de sintetizar. Figura 3. Se debe contar con una 
Tomografía computarizada para planificar la cirugía en términos de abordaje, reducción y fijación. 
El grado de desplazamiento, conminución, tamaño del fragmento y lesiones concomitantes son 
relevantes para optar por el método de fijación más apropiado, teniendo como opciones tornillos 
canulados con o sin arandela, anclas y suturas. El abordaje de elección recomendado por el autor 
es el abordaje mínimamente invasivo descrito por Badet12, este abordaje es seguro y presenta 
menor daño de las partes blandas. En relación con el tiempo de espera para la cirugía, en las 
fracturas desplazadas es de vital importancia una fijación temprana, para evitar la fibrosis y una 
cirugía más laboriosa con incapacidad de diferenciar la anatomía, lo que puede determinar un mal 
resultado quirúrgico. 

Reconstrucción 

La indicación quirúrgica de la lesión del LCP está reservado en el caso de que existan lesiones 
concomitantes de la rodilla. En las lesiones agudas está indicada si existe una lesión meniscal, 
luxación o traslación posterior de la tibia > 12 mm (reflejando una lesión combinada de EPL). En las 
lesiones crónicas la indicación quirúrgica sería en caso de presentar síntomas asociados a la 
insuficiencia del LCP, con desplazamiento tibial > 8 mm (reflejando lesión completa del LCP) o la 
presencia de lesiones concomitantes de la rodilla4. 

Clásicamente se describe la reparación en una banda, reconstruyendo la banda AL por si sola. 
Con el tiempo se ha ido migrando a una reconstrucción más anatómica, pasando de una banda a 
dos bandas, simulando la banda AL y PM. Esta última ha demostrado ventajas biomecánicas y 
clínicas, teniendo actualmente resultados comparables con la reconstrucción del LCA6,13,14,15,16,17. 
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Una banda 

Clásicamente se describe la técnica en banda simple, la cual, dependiendo de su inserción 
tibial puede ser mediante túnel transtibial o mediante fijación tibial. El túnel transtibial intenta 
simular el trayecto anatómico de la banda AL, es de importancia destacar el “giro asesino” que 
podría causar abrasión en el injerto y un eventual fallo de éste. La técnica mediante fijación tibial 
abierta (tibial inlay) evita esta complicación utilizando una pastilla ósea más tornillo de fijación en la 
inserción tibial. No hay diferencias biomecánicas ni de resultados funcionales entre estas dos 
técnicas18. Se pueden utilizar tanto auto injerto como aloinjerto. 

Dos bandas 

La técnica de dos bandas se basa en imitar la anatomía y mecánica de ambas bandas del LCP. 
En términos de anatomía, se realizan 2 túneles femorales y un túnel tibial, recreando la banda AL y 
PM, donde el túnel femoral de la banda AL es de mayor tamaño que la banda PM.19 Para imitar la 
mecánica es fundamental la tensión independiente de cada banda al momento de la fijación final.   
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Figura 3. Caso clínico avulsión del LCP. Hombre de 30 años, choque frontal. A: Tomografía computada muestra fractura 
conminuta de inserción tibial de LCP. B: Abordaje posterior descrito por Badet. C: Reducción intraoperatoria, fijación 
transitoria con agujas de kirschner y fijación definitiva con Tornillo canulado mas arandela. D: Control imagenológico 
postoperatorio. E: Control con radiografía con estrés 6 meses post operatorio, que muestra competencia de LCP. 

Figura 3 
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Los túneles femorales deben ser de 11 y 7 mm, simulando el footprint de la banda AL y PM, 
respectivamente, con una separación de 2 mm entre cada túnel. El túnel tibial debe tener un 
diámetro de 12 mm, centrado en el footprint del LCP. Es de importancia no centrar el túnel tibial en 
el footprint de la banda AL, por alto riesgo de lesión de la raíz posterior del menisco medial, para 
esto es fundamental el apoyo de radioscopia intraoperatoria en este paso. 

Biomecánicamente, ambas bandas se tensan en momentos de flexión diferentes por lo que es 
relevante que ambas bandas se puedan traccionar y fijar por separado. En relación al orden de la 
fijación, se debe comenzar con la banda AL, fijándola en el túnel femoral en 90o de flexión con una 
maniobra de cajón anterior, corrigiendo la traslación posterior de la tibia, y posteriormente se 
debe fijar la banda PM, realizando la fijación en extensión completa4. Si tenemos dos injertos 
independientes, estos se fijan por separado en el fémur y pasan por el mismo túnel tibial, fijándose 
con la secuencia descrita con la técnica de poste a la cortical, para lo que se pueden usar tornillos 
con arandela dentada o grapas. Figura 4. Actualmente se puede realizar con fijaciones de botones 
corticales logrando tensar y fijar independiente ambas bandas. Adicionalmente en la tibia, se 
puede hacer un tibial inlay, el cual no presenta diferencias clínicas ni funcionales en relación al 
túnel20.  
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Figura 4. Reconstrucción LCP doble banda. A: Túnel BAL de 10mm separado de túnel BPM de 7mm por puente de 2 mm. 
B: Imagen radioscópica intraoperatoria mandatoria para localizar túnel de 11 mm hasta la huella en la tibia posterior. En 
este caso se usa guía de corrección que permite llegada al punto anatómico exacto en ambos planos. C: Radiografía de 
control postoperatoria que muestra tornillos metálicos con arandela para fijación independiente de ambas bandas en 
flexión de 90º y 0º. D: Radiografía de estrés arrodillada comparativa a los 6 meses post operatorio mostrando 
competencia de reconstrucción de LCP.  

Figura  4



Universidad de Chile 

Con relación al tipo de injerto tenemos la posibilidad de ocupar aloinjerto o autoinjerto. El 
aloinjerto puede ser tendón sin pastilla ósea, como el fibular largo o tibial posterior, o con caluga 
ósea, como el tendón cuadricipital o el tendón aquiliano. Si se usan dos injertos, el que tiene 
pastilla ósea se usará en el túnel femoral de 11 mm que corresponde a la banda AL. Si se usa un 
solo injerto, el que se divide desde la pastilla ósea, se obtiene una forma de “Y” y la pastilla ósea 
usará en el túnel tibial y se fijará con técnica de apertura. Figura 5. Los autoinjertos que se pueden 
usar son los isquiotibiales mediales o el tendón cuadricipital. 21. 

Una banda vs dos bandas 

Hasta la fecha la literatura describe beneficios en los scores funcionales y de la estabilidad 
posterior de la tibia en aquellos pacientes manejados con la técnica de dos bandas14,15,16, cabe 
destacar que estos estudios tienen nivel de evidencia II a V con una gran heterogeneidad al 
momento de seleccionar y evaluar a los pacientes y con un seguimiento promedio de 5 años. 

Chahla et al en una revisión sistemática demostró ventajas de la doble banda al evaluar la 
traslación posterior de la tibia y el score IKDC, sin diferencias estadísticamente significativas en 
relación al score de Lysholm ni Tegner14. Li et al en un estudio de cohorte prospectivo, demostró 
diferencias estadísticamente significativas en la traslación posterior de la tibia al comparar a un 
grupo de doble banda y banda simple, siendo 2.2 mm y  4.1 mm, respectivamente16. 

Estudios biomecánicos han demostrado beneficios de la doble banda, evidenciando mayor 
resistencia para la traslación posterior de la tibia en comparación a la banda simple6,17. Los 
estudios biomecánicos y anatómicos han demostrado la codominancia de ambas bandas durante 
la flexo-extensión de la rodilla y la capacidad de recuperar una cinemática normal al realizar la 
reconstrucción de ambas bandas, siendo lógico pensar que, al restablecer ambas bandas, se 
mejorará la biomecánica del LCP y se obtendrán mejores resultados clínicos en los pacientes. 
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Figura 5. Aloinjerto de tendón de Aquiles con caluga ósea hacia túnel tibial, preparado con dos bandas 
para fijación independiente a nivel de ambos túneles femorales.   

Figura 5
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Lesiones multiligamentarias 

En la reconstrucción del LCP, en contexto de una lesión multiligamentaria, es de vital 
importancia evitar la convergencia de túneles, existiendo mayor riesgo de convergencia en el caso 
de reconstrucción del ligamento oblicuo posterior (LOP) y ligamento colateral medial superficial 
(LCMs). En el caso del LOP el túnel femoral debe tener una orientación en 20o en dirección 
proximal y anterior desde su footprint y el LCMs debe tener una orientación en 40o. El túnel tibial 
del LOP debe ser 15 mm medial al tubérculo de Gerdy y el LCMs debe tener una orientación 
transversa a través de la tibia, apuntando hacia anterior de la fíbula y con una angulación de 30o 
hacia distal22. 

Osteotomía 

En deficiencias crónicas del LCP asociadas a deformidades en varo la reconstrucción aislada del 
LCP posee malos resultados, dada la sobre exigencia del injerto. En estos pacientes la osteotomía 
medial en cuña abierta se presenta como la alternativa terapéutica, al corregir el varo y aumentar la 
pendiente de los platillos tibiales23. Estudios biomecánicos han demostrado que al realizar 
osteotomías altas para aumentar la pendiente posterior de los platillos tibiales, produce una 
traslación anterior de la tibia frente a las cargas axiales, mejorando el desplazamiento posterior 
causado por la deficiencia crónica del LCP24.  

Series de casos publicadas hasta la fecha han demostrado buenos resultados en la osteotomía 
alta de tibia por si sola, sin reconstrucción de la EPL ni LCP, para el manejo de pacientes con 
deformidad en varo asociado a deficiencia crónica del LCP25. 

Planteamos que en todos los pacientes con una deficiencia crónica del LCP sean estudiados 
con telerradiografía, para evaluar desejes en varo y recurvatum, junto con el resto de las imágenes 
preoperatorias nombradas previamente. Con relación al manejo con osteotomía en cuña abierta 
por si sola, al no existir estudios con buenos niveles de evidencia, sugerimos evaluar caso a caso 
para la toma de decisiones.  

Rehabilitación 

El protocolo de rehabilitación va a depender si nos enfrentamos a un paciente con una 
reconstrucción aislada de LCP o si estamos frente a un paciente con reconstrucción de una lesión 
multiligamentaria. 

En las reconstrucciones aisladas del LCP se debe realizar un protocolo que consta de 5 fases. En 
la tabla 1 se específica las distintas fases según tiempo de duración, procedimientos de 
rehabilitación ha realizar y objetivos que debe lograr el paciente para poder seguir con la fase 
siguiente26. 
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Tabla 1 

Fase Semanas 
post 
cirugía 

Indicaciones Objetivos

I 0-6

Férula dinámica 
Rango pasito 0 a 90º por 2 semanas, luego 

a tolerancia en prono  
Descarga  
Inhibición de isquiotibiales activo y pasivo 

Educar al paciente  
Protección del LCP 
Disminuir edema  
Rango articular  
Activación de 

cuádriceps

II 7-12

Férula dinámica  
Rango pasivo completo  
Carga a tolerancia con bastones  
Ejercicios de fuerza de EEII con flexión 

hasta 70º 
Inhibición de isquiotibiales activo 

Protección del LCP 
Rango articular  
Marcha adecuada 

con bastones  
Fortalecimiento 

de cuádriceps

III 13-18

Férula dinámica  
Rango pasivo completo  
Carga sin bastones  
Ejercicios de fuerza con flexión  70º 

(Semana 16) 
Ejercicios de propiocepción 

Protección del LCP 
Marcha adecuada  
Aumento 

progresivo de 
carga en 
ejercicios de 
fuerza 

IV 19-24
Férula dinámica  
Ejercicios de fuerza con una extremidad  
Ejercicios específicos de su deporte

Aumento de la 
fuerza y 
resistencia de 
toda la 

V 25-36
Retiro de férula dinámica  
Fortalecimiento de cuádriceps e 

isquiotibiales  
Carrera en línea recta y ejercicios 

Retorno 
progresivo al 
deporte 

Tabla 2. Cronograma de la rehabilitación postoperatoria en reconstrucción de ligamento cruzado posterior (LCP) con 
sus indicaciones y objetivos según etapas. Se deben lograr todos los objetivos antes de avanzar de etapa. Elaboración 
propia. 
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Conclusiones  

Las lesiones del LCP están en un contexto de alta energía, se asocian a lesiones de otros 
componentes ligamentarios de la rodilla y potenciales lesiones neurovasculares que hay que 
descartar activamente. El estudio imagenológico con RM y radiografías con estrés han demostrado 
utilidad en el tipo de tratamiento y su temporalidad. Aún el tratamiento conservador es posible en 
ciertas condiciones, sin embargo el tratamiento quirúrgico cada vez tiene más fluidez y 
reproducibilidad, en donde probablemente la reconstrucción con doble banda, que tiene 
resultados comparables al LCA, se consolide con el paso del tiempo como el estándar de 
tratamiento. La rehabilitación es demandante, requiere inhibición de la contracción de 
isquiotibiales y la protección con órtesis dinámica por un periodo largo.  
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Lesiones multiligamentarias   
Dr. Gonzalo Ferrer Aguayo 
ORCID: 0000-0003-2005-7154  

Introducción 

Las lesiones Multiligamentarias (ML) representan un gran desafío para el cirujano ortopédico, 
principalmente por lo complejo de su manejo, por las lesiones graves asociadas y por las 
lamentables secuelas que se pueden producir en los pacientes.  

Estas lesiones, las definimos como aquellas  que comprometen al menos 2 de los 4 ligamentos 
principales de la rodilla: El Ligamento Cruzado Anterior (LCA), El Ligamento Cruzado Posterior 
(LCP), La Esquina Póstero Medial (EPM) y La Esquina Póstero Lateral (EPL).1  

Los diagnósticos de luxación de rodilla y lesión multiligamentaria, habitualmente se mencionan 
como una entidad similar, sin embargo, esto no es correcto, ya que toda luxación de rodilla, 
presenta una lesión multiligamentaria, pero no todas las lesiones multiligamentarias, corresponden 
a una luxación. Debemos recordar que una luxación de rodilla se caracteriza por una lesión de 
ambos ligamentos cruzados con o sin compromiso de las esquinas mediales y/o laterales.1 

Si bien la incidencia de estas lesiones es baja (0,02 a 0,2% de lesiones en ortopedia), es 
importante recalcar, que hasta un 50% de estas luxaciones son subdiagnosticadas por reducción 
espontánea de la rodilla1,2. Con el mayor entendimiento de estas lesiones, desde el punto de vista 
anatómico, biomecánico y de sus resultados clínicos, en los últimos años, hemos mejorado el 
diagnóstico y tratamiento de la inestabilidad multiligamentaria de la rodilla. Además del mayor 
diagnóstico de estas lesiones, hemos visto en la última década, un aumento progresivo de la 
incidencia de esta patología, producto de la mayor cantidad de accidentes de tránsito por mayor 
uso de motocicletas y por trauma de alta energía en deportes extremos, como el ski, kite surf, 
descenso en bicicleta, por nombrar los más frecuentes.  

El manejo inmediato y estandarizado desde la urgencia, es fundamental para el correcto 
manejo diagnóstico y terapéutico de estas lesiones. Existen muchas controversias, en relación al 
manejo más adecuado de las lesiones multiligamentarias, como, por ejemplo, el manejo inicial en 
urgencia, el tiempo ideal para operar, si realizamos reparación o reconstrucción, cirugía en uno o 
dos tiempos, etc.  

El objetivo de este capítulo es resolver las principales controversias y aclarar los puntos claves 
del manejo de estas lesiones. Cada paciente y su lesión ML es única, debemos enfrentarlas y tomar 
decisiones caso a caso.  

Una forma que recomiendo para enfrentar estas lesiones es resolviendo unas preguntas 
estandarizadas para la toma de decisiones desde el ingreso de nuestros pacientes.  
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Estas preguntas son: 

-¿Existe una lesión de urgencia inmediata asociada? 
-¿El paciente tiene lesiones en otros sistemas? 
-¿Cuál es el estado de las partes blandas? 
-¿Existe lesión de Nervio Peroneo Común? 
-¿Cuáles ligamentos se lesionaron? 
-¿Cuál será nuestro plan de tratamiento? 
-¿Cuál será el protocolo de rehabilitación? 

Con la experiencia adquirida en los últimos años, pensamos que al resolver cada una de estas 
preguntas, podremos tomar las decisiones más adecuadas para cada paciente en particular, sin 
dejar de considerar los aspectos más importantes para la obtención de mejores resultados para los 
pacientes.  

Pregunta 1: ¿Existe una lesión de urgencia asociada? 

Debemos evaluar si existe una lesión vascular, una luxación expuesta, un síndrome 
compartimental o una luxación irreductible 

Lesión Vascular 
La incidencia de lesiones vasculares completas de la 

arteria poplítea en luxaciones de rodilla se ha reportado 
entre un 23 a 32%3. Estas lesiones pueden pasar 
inadvertidas en una luxación de rodilla. Incluso los pacientes 
pueden tener una lesión arterial completa y mantener aún 
pulsos distales palpables por persistencia de flujo colateral. 
Por esta razón, siempre debemos sospecharlas en lesiones 
de alta energía con probable luxación secundaria. La 
evaluación clínica en pacientes con pulsos simétricos y con 
temperatura de piel comparable en ambos pies, debe 
realizarse cada hora, para identificar precozmente algún 
cambio en los signos clínicos de lesión arterial. Si ocurre 
algún cambio en la valoración de pulsos y temperatura o si al 
ingreso ya existe una asimetría, la evaluación con imágenes 
vasculares debe realizarse a la brevedad. Nuestra 
recomendación, ante luxaciones de rodilla o lesiones ML, es 
realizar un estudio para identificar o descartar precozmente 
una lesión vascular. Se puede realizar el índice Tobillo-Brazo, 
Angiografía Convencional o un AngioTAC. Figura 1.  
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Figura 1. AngioTAC en paciente con 
luxación de rodilla, se observa el 
compromiso de la arteria poplítea. 

Figura 1
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El índice tobillo-brazo, es relativamente fácil de realizar, pero poco aplicado en centros que 
cuentan con un servicio de imagenología avanzada. Se calcula con la relación de presión sistólica 
entre tobillo y brazo, si esta es > a 0.9, estamos frente a una lesión vascular, si es menor o igual a 
0,8, no descarta tener que hacer un estudio de imágenes.  

La Angiografía Convencional, ha sido considerada el estándar de oro para el diagnóstico de 
lesiones vasculares, sin embargo, no está exenta de riesgos.  

Más recientemente y con la mayor disponibilidad y acceso a AngioTAC4, y con el apoyo 
estadístico de excelente especificidad y sensibilidad para el diagnóstico de estas lesiones, nuestra 
recomendación actual, es el uso de este método imagenológico para el diagnóstico y 
enfrentamiento inicial de estas lesiones, considerando, que es más fácil de realizar, es más seguro y 
presenta menos irradiación para el cirujano y para el paciente.  

El no diagnóstico de estas lesiones puede producir una secuela grave en el paciente, llegando 
hasta un 85% de amputaciones en aquellos casos en los cuáles pasa desapercibida4.

Luxación Expuesta 
Si el paciente presenta una luxación expuesta, debemos prepararnos para realizar un aseo 

quirúrgico de urgencia, con irrigación y debridación de los tejidos comprometidos y reparar las 
estructuras que tengan posibilidad de cicatrizar, considerando además que este tipo de lesiones, 
se asocian a lesiones vasculares, una vez terminado el aseo y la eventual reparación vascular, 
debemos instalar un fijador externo transarticular con tubos de fibra de carbono, con una 
configuración que nos permita realizar posteriormente  una resonancia nuclear magnética.  

Nuestra recomendación, es utilizar dos pines anterolaterales en fémur distal y dos pines en la 
cortical anteromedial de la tibia, con una flexión de 10 a 20 º de rodilla.  

El fijador externo se mantiene en general por 3 a 4 semanas o hasta que sea necesario, según 
evolución local de las partes blandas o según el estado general del paciente.  

Las luxaciones expuestas son infrecuentes, pero con una alta tasa de secuelas debido a las 
complicaciones asociadas, principalmente infecciones profundas y amputación secundaria tardía.    

 
Síndrome Compartimental 

 Si estamos en presencia de un síndrome compartimental, 
debemos realizar fasciotomías de urgencia de los 4 
compartimentos de la pierna. Nuestra recomendación, es realizar 
dos incisiones clásicas, una medial y otra lateral para liberar los 
compartimentos correspondientes.  

Cuando existe una lesión arter ial que se repara, 
recomendamos realizar fasciotomías profilácticas por el riesgo de 
síndrome compartimental por reperfusión.  

Luxación Irreductible 
Esta situación corresponde, cuando la luxación de rodilla es 

imposible de reducir en la sala de urgencia. Lo más habitual, es 
una luxación posterolateral, donde el cóndilo medial, queda 
atrapado en un ojal, a través de las estructuras capsulares 
mediales de la rodilla. El “dimple sign” o atrapamiento de la piel 
medial, es habitual de encontrar en estas luxaciones y constituyen 
una indicación de reducción inmediata en pabellón5. Figura 2. 
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Figura 2 . D imple s ign, ind ica 
atrapamiento de cóndilo medial en 
estructuras capsulares mediales 

Figura 2 
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Pregunta 2: ¿El paciente tiene lesiones en otros sistemas? 

Para responder esta pregunta, debemos evaluar si 
hay les iones asociadas, por e jemplo, en 
politraumatizados otras fracturas, rodilla flotante, 
etc. En ocasiones podemos encontrar lesiones 
óseas periarticulares tipo avulsiones, por ejemplo, 
una fractura de fíbula proximal, en esos casos 
nuestro enfoque es la fijación abierta en una etapa 
aguda y posteriormente tratar las lesiones 
ligamentarias asociada. Figura 3. 

Si estamos en presencia de un fragmento de 
tibia proximal anteromedial o una fractura tipo 
S h a t z k e r I V, q u e s e a o s t e o s i n t e t i z a b l e , 
recomendamos la fijación del fragmento y 
evaluación intraoperatoria de la estabilidad, para 
planificar en una segunda etapa la reconstrucción 
ligamentaria6. Nuestra conducta habitual en 
fracturas asociadas a inestabilidad multiligamentaria 
de rodilla, es la reducción y osteosíntesis dentro de 
los primeros 14 días, determinando el momento 
ideal, por el estado local de las partes blandas.  

Ta m b i é n e s i m p o r t a n t e e l m a n e j o 
multidisciplinario, sobre todo en pacientes que 
tienen compromiso de otros sistemas, para decidir 
en conjunto, el mejor momento de las cirugías que 
requerirá el paciente. Una situación habitual, es el 
trabajo multidisciplinario con anestesistas, 
intensivistas y cirujanos vasculares para el manejo le 
lesiones vasculares agudas y también en el manejo 
profiláctico de enfermedad tromboembólica con 
filtros de vena cava, previo a la cirugía de rodilla. 
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Figura 3. Se observa avulsión de fíbula 
proximal, y su posterior fijación con tornillo. 

Figura 3 
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Pregunta 3: ¿Cuál es el estado de las partes blandas? 

El siguiente paso es evaluar el estado de las partes blandas, en general la definición del 
momento adecuado para la cirugía es por parte del cirujano, por ejemplo, en un caso con lesión 
del pivote central más ambas esquinas, debemos esperar el momento ideal para poder hacer el 
tiempo artroscópico de reconstrucción del pivote sin extravasación de fluidos hacia el 
extraarticular.  

La mayoría de las publicaciones, han demostrado que las reconstrucciones precoces tienen 
mejores resultados que las reconstrucciones tardías, sin embargo, el estado de las partes blandas 
sigue siendo el punto clave para definir el correcto momento quirúrgico.  

Las complicaciones descritas por realizar cirugías precoces con partes blandas en mal estado 
son nefastas para el paciente, y van desde infecciones severas, osteomielitis, hasta necrosis de piel 
que requieren manejo de injertos vascularizados. Figura 4.  
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Figura 4. Los signos clínicos son: disminución de hematoma, arrugas en la 
piel (wrinkle sign), piel no a tensión, desaparición y cicatrización de flictenas.  

Figura 4
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Pregunta 4: ¿Existe lesión de Nervio Peroneo Común? 
 
Las lesiones del Nervio Peroneo Común ocurren en 

alrededor de un 25 % de las luxaciones de rodilla. La 
mayoría son lesiones por tracción axonal (Neuropraxia), 
pero en ocasiones, puede existir una lesión completa. 
Estas lesiones, están típicamente asociadas a las lesiones 
de la esquina posterolateral, incluso en lesiones con 
avulsión de fíbula proximal, se han descrito hasta un 40% 
de lesiones neurológicas. Figura 5.  

El tratamiento de la parálisis del nervio peroneo 
común, si creemos que está intacto, es usualmente la 
observación clínica, una electromiografía seriada para 
determinar evolución y si no existe recuperación en el 
tiempo, se pueden plantear opciones quirúrgicas como 
transferencia de tendón tibial anterior e incluso en casos 
más severos una artrodesis de tobillo7.  Es importante 
indicar que alrededor del 50% de los pacientes con 
neuropraxia del nervio peroneo común, se recuperarán 
en forma espontánea dentro del primer año de 
evolución.  

Aunque la evidencia es débil, los pacientes con 
mejores resultados funcionales son aquellos que han sido 
intervenidos quirúrgicamente entre los 3 a 6 meses de la 
lesión.  

Actualmente, nuestra recomendación, es determinar 
el tipo de lesión neurológica con una electromiografía 
precoz a las 3 semanas aproximadas desde la lesión. 
Repetir a los 3 meses para evaluar evolución, 
correlacionado con estado clínico del paciente, usando en 
paralelo una órtesis OTP para evitar el pie en equino.  

Si existe evolución positiva de la actividad neurológica, esperamos la evolución espontánea, 
que en muchos casos se logra casi completa. Si la evolución y progresión es nula o negativa, 
planteamos la decisión a los 6 meses de evolución según tipo y actividad de paciente, una 
transferencia o una artrodesis según sea el caso.  
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Figura 5. Se observa una fractura por 
avulsión conminuta de fíbula proximal. El 
paciente presentó signos cl ínicos 
inmediatos de lesión de Nervio Peroneo 
común. 

Figura 5 



Universidad de Chile 

Pregunta 5: ¿Cuáles Ligamentos se lesionaron? 
 

Examen Radiológico 

Las radiografías anteroposterior y lateral de 
rodilla, a menudo nos entregan pistas de alguna 
lesión ligamentaria (20%), sin embargo, no 
debemos olvidar que pueden ser normales, porque 
muchas de las luxaciones y lesiones ML se reducen 
espontáneamente. En ocasiones podemos 
encontrar signos sutiles, pero sugerentes de 
asimetría en espacio articular fémorotibial medial y 
lateral y/o subluxación tibiofemoral posterior. Por 
otro lado, si el caso lo permite, la utilización de 
radiografías de estrés lateral, medial y posterior, 
pueden orientarnos e incluso confirmar lesiones 
ligamentarias. Las radiografías de estrés son 
esenciales en la fase aguda y sobre todo crónica, 
pero pueden ser difíciles de realizar en etapa inicial. 
LaPrade et a l , demuestra , que midiendo 
comparativamente, la diferencia de los espacios 
femorotibiales y desplazamiento tibiofemoral, 
podemos determinar cuál o cuáles ligamentos se 
han lesionado8,9 Figura 6. Tablas 1 y 28,9 

Tabla 1

Grado Traslación tibial en el 
Cajón posterior

Traslación tibial en las Rxs. 
de estrés 

Interpretación 

I 0 a 5 mm 0 a 7 mm Normal o rotura parcial 

II 5 a 10 mm 8 a 11 mm Rotura completa LCP

III > 10 mm, sag ≥ 12 mm Rotura combinada 

Tabla 1. Comparación de hallazgos al examen físico y las radiografías (Rxs.) con estrés y su interpretación en lesión 
del ligamento cruzado posterior (LCP)
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Figura 6. Rxs. De estrés. Superior: Estrés comparativo 
en varo, diferencia de 4,4 mm. Medio: Estrés 
comparativo en valgo, diferencia de 6 mm. Inferior: 
Estrés cajón posterior, diferencia de 10 mm 

Figura 6 
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Resonancia Nuclear Magnética 

La Resonancia Nuclear Magnética (RNM), es el examen imagenológico de elección, para la 
evaluación de lesiones ligamentarias de rodilla y otras lesiones articulares que puedan asociarse, 
como, por ejemplo, lesiones condrales, fracturas subcondrales, lesiones meniscales, etc. En la 
literatura se reportan hasta 37% de lesiones meniscales asociadas y 30% lesiones condrales. Derby 
et al, calcularon la exactitud promedio diagnóstica con RNM para cada lesión, ligamentaria, siendo 
esta, un 95 % para LCA y LCP, un 84% para EPM, un 80% para EPL y un 66% para lesiones 
meniscales10. Si el paciente requirió, por alguna razón antes mencionadas, una estabilización con 
fijación externa y esta se realizó según la configuración recomendada previamente, no habría 
inconvenientes ni contraindicaciones para realizar una RNM, sin embargo, cuando no es factible de 
realizar, el examen bajo anestesia juega un rol fundamental para el diagnóstico de las estructuras 
que puedan estar inestables. Figura 7.  

Con ambos estudios imagenológicos, además del examen físico específico para cada 
ligamento, podremos tener una alta certeza diagnóstica de las estructuras comprometidas y así 
poder realizar una planificación quirúrgica adecuada para cada paciente. 

Tabla 2

Rxs. Con estrés en varo Rxs. Con estrés en valgo

<2.7 mm Normal o rotura parcial LCL <3.2 mm Normal o rotura parcial LCM 

2,7 a 4 mm Rotura aislada del LCL 3.2 a 9.8 mm Rotura completa LCM

≥4 mm Lesión de EPL ≥ 9.8 mm Rotura combinada LCM y POL 

Tabla 2. Interpretación de los hallazgos en las radiografías con estrés, se correlaciona la magnitud del desplazamiento con 
las estructuras lesionadas. LCL: ligamento colateral lateral. LCM: ligamento colateral medial. EPL: esquina posterolateral. 
POL: ligamento oblicuo posterior .
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Figura 7. RNM de rodilla. A izquierda se observa lesión de complejo medial de rodilla. 
A derecha lesión de complejo medial y lateral de rodilla y extrusión meniscal medial. 

Figura 7
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Pregunta 6: ¿Cuál será nuestro plan de tratamiento? 

El siguiente paso en nuestro enfoque, es resolver la pregunta respecto a nuestro plan de 
tratamiento. Con las preguntas anteriores aclaradas y definidas, planificaremos nuestros pasos a 
seguir. Demond et al11, demostró en un metaanálisis que incluía 132 rodillas operadas versus 74 
no operadas, que todos los pacientes sometidos a cirugía mejoraban sus resultados funcionales, 
rango de movimiento y sus evaluaciones subjetivas, en cambio, en los pacientes que recibieron 
tratamiento conservador, sus resultados fueron significativamente inferiores.  

La estrategia quirúrgica, según caso a caso, puede ser en 1 o 2 etapas, agudas o crónicas, uso 
de alo o autoinjertos, si vamos a reparar versus reconstruir, cómo evitaremos la colisión de túneles 
y cuál será la secuencia de fijación y tensión de nuestras reconstrucciones.   Sin embargo, siempre 
va a depender de lo descrito previamente, de la experiencia del cirujano y del tipo de 
combinación de lesiones ligamentarias que enfrentemos.  

La clasificación descrita por Schenck, es útil para ordenar nuestro enfrentamiento terapéutico. Si 
bien es exclusiva de luxación de rodilla, nos indica el número de ligamentos comprometidos, nos 
permite planear que ligamentos debemos tratar y comparar con otros estudios similares. Tabla 3. 

En el contexto de Lesiones multiligamentarias y luxación de rodilla se pueden producir distintas 
combinaciones. A continuación, desarrollaremos distintos escenarios para analizar el 
enfrentamiento de las distintas estructuras comprometidas. 

Tabla 3

Grado Estructura lesionada 

I Un ligamento cruzado y un colateral 

II LCA + LCP

III M LCA + LCP + LCM 

III L LCA + LCP + LCL + EPL

IV LCA + LCP + LCM + LCL + EPL

IIIV Luxación + Fractura 

Tabla 3. Clasificación de las luxaciones de rodilla según Schenck. Instr Course Lecture 199912. LCA: ligamento 
cruzado anterior. LCP: ligamento cruzado posterior. LCM: ligamento colateral medial. LCL: ligamento colateral lateral. 
EPL: esquina posterolateral.. 
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Ligamento cruzado anterior (LCA)/Ligamento Cruzado Posterior (LCP) 

En este tipo de lesiones, sin compromiso de esquinas póstero lateral (EPL) y esquina póstero 
medial (EPM), nuestra preferencia es realizar cirugía precoz, según evolución de partes blandas. La 
técnica que más hemos utilizado es la reconstrucción de LCP con aloinjerto de Aquiles y 
reconstrucción de LCA con aloinjerto o autoinjerto13. Sin embargo, con el desarrollo de nuevas 
técnicas de reconstrucción con brocas retrógradas y sistemas de fijación todo-dentro, hemos 
iniciado una experiencia con este tipo de reconstrucciones todo-dentro con alo o autoinjertos 
triplicados o cuadriplicados. 

LCA/LCP/EPM o SCHENCK IIIM 

La mayoría de las lesiones mediales de la rodilla, se tratan de manera conservadora, debido a 
su alto potencial de cicatrización, sin embargo, existe un subgrupo de pacientes que persisten con 
una inestabilidad residual. Los pacientes que persisten con inestabilidad residual tienen algunos 
factores en común relacionados con la energía del trauma, el grado de inestabilidad medial, 
algunos signos específicos en la RNM de inestabilidad y la asociación de lesiones del pivote 
central. Con los factores antes mencionados, desarrollamos un score predictor de aquellas lesiones 
que se beneficiarían de una cirugía precoz versus esperar una eventual cicatrización. Este score 
predictor, actualmente esta en proceso de publicación14 

Las lesiones de EPM, tienen diferentes patrones de presentación, dependiendo de la ubicación 
proximal a distal, de la cronicidad y de la calidad de tejidos, por esta razón hay lesiones que son 
susceptibles de reparar con o sin aumentación biológica (aloinjertos) o sintética (Internal brace) y 
otras lesiones que es mejor realizar una reconstrucción anatómica. Por ejemplo, si la lesión es en 
inserción tibial, lesión conocida como Stener, realizamos la reparación y reinserción aguda, dentro 
de los primeros 10 días idealmente con o sin aumentación biológica o sintética, en cambio si la 
lesión es a nivel femoral, intentamos un tratamiento ortopédico inicial y luego de 6 semanas, 
realizamos la reconstrucción de LCA y LCP. Figura 8. 
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Figura 8. Lesión Stener de LCM. Reinserción LCM tibial con anclas. 

Figura 8
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Cuando nos enfrentamos a una inestabilidad residual posteromedial, es una situación que nos 
indica que estamos frente a una lesión inestable tanto medial como rotacionalmente, por lesión 
del ligamento colateral medial y del ligamento oblicuo posterior. En estos casos debemos realizar 
la reconstrucción de todos los ligamentos, ya que existe una sinergia biomecánica en la 
estabilización en valgo y rotacional en los distintos grados de flexión de todas las estructuras 
mencionadas. Por esta razón, si no asociamos la reconstrucción de la EPM, podemos fracasar con 
nuestra reconstrucción del pivote central aislada.  Nuestra técnica preferida de reconstrucción es la 
técnica anatómica descrita por LaPrade, Figura 9. utilizando dos túneles femorales y dos túneles 
tibiales, para reconstruir los ligamentos colaterales medial superficial y profundo y el ligamento 
oblicuo posterior. Nuestro injerto de elección es aloinjerto. Una técnica modificada para casos 
seleccionados es la reconstrucción anatómica con aloinjerto de Aquiles, con un túnel femoral y dos 
túneles tibiales, técnica descrita por nuestro grupo y presentado en congresos como video-
técnica15. Figura 10 
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Figura 9: Técnica anatómica descrita por R. LaPrade 
para reconstrucción de ligamento colateral medial 
superficial (sMCL)  y ligamento oblicuo posterior (POL) 

Figura 9

Figura 10: Técnica descrita por nuestro grupo de trabajo de 
lesiones ML, reconstrucción de LCP + EPM con aloinjerto 
único y túnel único femoral. Se muestran ambas bandas de 
aloinjerto, la anterior para LCM y la posterior para POL. Esta 
técnica permite usar un solo aloinjerto para reconstruir los 3 
ligamentos, un ´solo túnel femoral, evitando colisión de 
túneles y permite realizar mini-incisiones. 

Figura 10 
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LCA/LCP/EPL o SCHENCK IIIL 

Dentro de las luxaciones de rodilla, esta combinación de lesiones es la más frecuente y en 
ocasiones, una de las más complejas, por la toma de decisiones quirúrgicas, por las lesiones 
asociadas y por los resultados funcionales, históricamente inferiores a otro tipo de combinaciones. 
En la última década, con la publicación de múltiples estudios anatómicos y biomecánicos, hemos 
logrado comprender de mejor manera el “lado oscuro de la rodilla”, principalmente por la 
validación de técnicas quirúrgicas anatómicas, que restauran la estabilidad en varo y rotacional, ya 
que se realiza la reconstrucción de las 3 principales estructuras del lado lateral de la rodilla, el 
Ligamento Colateral Lateral, el tendón Poplíteo y el Ligamento Poplíteo Fibular. A diferencia del 
lado medial de la rodilla, existe evidencia suficiente que demuestra que la reconstrucción es mejor 
que la reparación, Stannard y Levy16,17, concluyen que las reparaciones fallan alrededor de un 
40%, versus las reconstrucciones que fallan alrededor de un 7 %. 

Numerosas técnicas de reconstrucción han sido descritas, sin embargo, aquellas que han 
mostrado mejores resultados, son las que restauran la estabilidad lateral y rotacional. Dos de las 
técnicas más utilizadas para este tipo de reconstrucciones son las técnicas descritas por Laprade18, 
Figura 11 y 12, y Arciero19, figura 13.  Shenck, en un estudio cadavérico reciente, demostró que 
ambas técnicas son comparables para restaurar la estabilidad. Con la experiencia adquirida, 
además de la evidencia actual, la opinión personal del autor es utilizar la técnica de LaPrade para 
lesiones de LCP/LCA asociadas y la de técnica de Arciero cuando la lesión de la EPL, se asocia a 
una lesión de LCA aislada.   
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Figura 11. Técnica anatómica de R. LaPrade para 
reconstrucción de ligamento colateral lateral (FCL), 
tendón poplíteo (PLT) y ligamento poplíteo fibular (PFL). 

Figura 11

Figura 12. Rx. postoperatoria de paciente 
con una lesión Schenck IIIL, reconstruido 
con técnica de LaPrade 

Figura 12 
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Independiente de la técnica de 
reconstrucción de la EPL que realicemos, 
debemos evitar una de las complicaciones 
poco descritas en los resultados, pero muy 
frecuente y temida, esta es la colisión de 
túneles, sobre todo, cuando asociamos la 
reconstrucción de EPL y LCA, donde 
realizaremos 3 túneles en el cóndilo femoral 
lateral. En un estudio cadavérico realizado 
para determinar la mejor orientación y largo 
de nuestros túneles, tanto en plano sagital 
como coronal, se concluye que: La 
orientación más segura es 30º axial y 0º 
coronal para LCL y 30º axial y 30 º coronal 
para Tendón poplíteo20. Figura 14.  
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Figura 13. Técnica de R. Arciero. Se realiza la reconstrucción con un 
injerto, dos túneles femorales y un túnel en fíbula proximal. FCL: 
ligamento colateral lateral. PFL: ligamento poplíteo fibular  

Figura 13 

Figura 12: Recomendación de angulación de túneles en plano axial (a) y coronal (b), para evitar 
colisión de túneles en reconstrucción de esquina posterolateral. FCL: ligamento colateral lateral. 
PT: tendón poplíteo.  

Figura 14
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A pesar de todas estas recomendaciones, la evidencia publicada y la experiencia adquirida por 
distintos grupos de trabajo, es importante recalcar que no existe aún, un consenso de tratamiento, 
para lesiones de EPL, por esta razón, se formó un grupo de estudio para tratar de determinar una 
guía para el enfrentamiento de estas lesiones21

Si bien, ya hemos  intentado resolver las controversias más frecuentes del tratamiento de estas 
lesiones, definiendo que: reconstruir es mejor que reparar sobre todo en lesiones de EPL, que la 
cirugía se debe realizar lo antes posible y si es dentro de las primeras 3 semanas, los resultados 
son mejores que en cirugías más tardías, que el uso de auto o aloinjertos, no ha demostrado 
diferencias significativas, que ojalá, según el nivel de experiencia, logremos hacer una cirugía en 
una etapa y que debemos ser cautelosos en la realización de nuestros túneles con los márgenes 
de seguridad para evitar la temida colisión de túneles, existe una controversia sin resolver en forma 
sólida, que es la secuencia de tensión de nuestros ligamentos reconstruidos.  

La literatura y los distintos grupos de estudio de las lesiones multiligamentarias, tienen sus 
propios protocolos, sin embargo, coincidimos y recomendamos, al igual que la mayoría de las 
recomendaciones de secuencia de fijación, que para restablecer la congruencia articular y la 
estabilidad de la rodilla, el primer ligamento a fijar es el LCP (si estuviera lesionado).  

Pregunta 7: ¿Cuál será el protocolo de rehabilitación? 

El protocolo específico de rehabilitación dependerá de los ligamentos reconstruidos, por lo 
tanto, para lograr buenos resultados funcionales, es vital un correcto diagnóstico y tratamiento22. 
En la mayoría de las reconstrucciones, utilizamos inicialmente una órtesis dinámica articulada en 
extensión completa, por 3 – 4 semanas, permitiendo movilización pasiva para lesiones de EPM a 
tolerancia a partir de la segunda semana, ya que esas lesiones, tienen una mayor incidencia de 
rigidez articular. Con las técnicas actuales, las cuales logran una mayor estabilidad y seguridad de 
nuestras reconstrucciones, hemos evolucionado hacia una movilidad más precoz.  

En general, indicamos descarga total por 2 semanas, luego dos semanas de apoyo mínimo “toe 
touch” y desde la 5ta semana, aumento de carga progresiva según tolerancia. Existe evidencia 
actual con protocolos más agresivos con buenos resultados funcionales. Nuestra recomendación 
es realizar una rehabilitación específica para cada paciente y tipo de lesión.  

Respecto al retorno deportivo, este no debe ser antes de los 9 a 12 meses, dependiendo del 
tipo de reconstrucción y actividad deportiva. Esto nos aseguraría la adecuada integración 
biológica de nuestros injertos, evitando y/o disminuyendo la probabilidad de falla de nuestra 
cirugía. En resumen, un buen plan de rehabilitación debería estar enfocado en proporcionar una 
condición segura para la cicatrización de nuestros injertos, una movilización articular lo más precoz 
posible, para recuperar la estabilidad y biomecánica de la rodilla.   
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Conclusión 

Sin duda este tipo de lesiones, constituyen un gran desafío para el cirujano de rodilla. Es 
fundamental estandarizar nuestra conducta desde la urgencia, iniciando nuestro enfoque 
terapéutico, con una evaluación del estado vascular, continuando con la evaluación de las lesiones 
asociadas.  Para definir el diagnóstico correcto, debemos basarnos, en un examen físico detallado 
y específico, una evaluación radiológica de estrés y en la RNM.   

Aunque no hay un algoritmo de tratamiento que pueda guiarnos en el tratamiento de las 
distintas combinaciones de lesiones, creemos que los puntos claves y las preguntas desarrolladas 
en este capítulo, pueden ser de utilidad para el correcto enfrentamiento de las luxaciones de 
rodilla y las lesiones multiligamentarias.  

Cada paciente y su rodilla constituyen una lesión única, con sus circunstancias especiales, por lo 
tanto, debemos realizar el tratamiento individualizado, siguiendo los principios básicos descritos y 
desarrollados previamente, para el manejo desde la emergencia hasta la cirugía definitiva y 
rehabilitación posterior, ayudándonos a evitar las complicaciones catastróficas que pueden ocurrir 
secundariamente si no hacemos un correcto diagnóstico y tratamiento. Nuestra preferencia, es 
realizar la cirugía lo más precoz posible, idealmente antes de las 3 semanas de ocurrida la lesión, 
reconstruyendo todas las estructuras lesionadas en un solo tiempo, insistiendo en que cada caso 
es diferente y por lo tanto el tratamiento ideal debe ser planificado individualmente.  

Si bien, las lesiones multiligamentarias, se han convertido en uno de los grandes desafíos de los 
cirujanos de rodilla, y cada vez contamos con más evidencia para realizar un enfrentamiento 
óptimo, aún no logramos un consenso que nos permita entregar una conducta estandarizada para 
el tratamiento de estas lesiones.  

.
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Anatomía y estudios de ejes en 
extremidad inferior 
Maximiliano Barahona Vásquez  
ORCID: 0000-0001-7878-8625 

Introducción 

En el estudio del alineamiento de la extremidad inferior se evalúan 3 dimensiones: coronal, 
sagital y axial. Los dos primeros han sido ampliamente estudiados, pero el eje axial está cada vez 
recibiendo mayor atención. 

Eje coronal  

Conceptos generales 

El primer punto importante es que para poder estudiar bien este eje, se requiere un estudio 
imagenológico estandarizado1. Este se realiza con una telerradiografía de extremidad inferior 
anteroposterior2. Esta radiografía se debe tomar estando el paciente de pie y con la patela 
centrada independiente en qué situación quede el pie3.  La máquina de rayos-X se debe enfocar 
en la rodilla, a unos 305 cm de distancia del paciente y debe lograr captar en una sola imagen 
desde la pelvis hasta el pie, imágenes incompletas solo darán planificaciones erróneas4. La 
estandarización del método de la toma de la imagen es esencial para el estudio coronal del fémur 
y la tibia5. 

Se identifican dos ejes: anatómico y mecánico. Tres conceptos son importantes previo a la 
medición del eje, línea diafisiaria (eje mayor de la diáfisis), línea mecánica y línea articular. La línea 
diafisiaria es aquella que sigue el eje principal de la diáfisis del hueso en estudio y se construye a 
partir de dos líneas transversales al eje mayor de la diáfisis. Una de estas líneas se ubica en el tercio 
proximal, y otra, en el tercio distal de la diáfisis. Luego se identifica el punto medio de estas líneas y 
se unen para formar la línea diafisiaria (figura 1). La línea mecánica se forma uniendo los centros 
articulares del hueso en estudio6. 

Las líneas articulares son claves para determinar los ángulos del eje anatómico y mecánico 
(figura 2). En fémur proximal, la línea articular cambia si se desea medir el eje anatómico o el 
mecánico, en ambos casos las líneas parten del centro de la cabeza femoral. La línea articular 
anatómica del fémur proximal se dibuja siguiendo el eje del cuello femoral, mientras que para la 
línea articular mecánica se une el centro de la cabeza femoral y la punta del trocánter mayor. En 
fémur distal, se utiliza una línea articular para ambos ejes, la cual se dibuja conectando los dos 
puntos más distales de los cóndilos.   
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Por otra parte, en la tibia tanto a proximal como a distal se utiliza una sola línea articular para 
ambos ejes. En la tibia proximal se utiliza una línea que une el centro de ambos platillos, y a distal, 
se utiliza una línea paralela a la superficie articular de la tibia. 

El eje anatómico coronal en el fémur 
proximal corresponde al ángulo formado por la 
línea articular anatómica y la línea diafisiaria del 
fémur. Por convención se mide por medial y se 
conoce también como ángulo cérvico-
diafisiario, siendo sus valores esperables 130° 
(124-135°)5. El eje anatómico del fémur distal 
corresponde al ángulo formado por la línea 
diafisiaria del fémur y la línea articular femoral 
distal, que por convención se mide hacia lateral, 
siendo su valor normal 81° (79°-83°)5. Cuando 
el ángulo anatómico femoral proximal aumenta 
se considera en valgo, mientras que si el ángulo 
femoral distal lateral aumenta el eje se 
considera en varo.  En cuanto el eje anatómico 
del fémur, a proximal corresponde al ángulo 
que se forma por lateral por la intersección 
entre la línea mecánica del fémur (línea que une 
centro de la cabeza femoral y el centro de la 
rodilla) con la línea articular mecánica del fémur 
proximal (centro cabeza femoral -tip del 
trocánter); mientras que a nivel del fémur distal 
corresponde al ángulo que se forma por lateral 
entre la línea articular mecánica del fémur y la 
línea articular del fémur distal.  La convención 
en fémur para medir el eje mecánico es realizar 
la medición por lateral tanto proximal como 
distal, siendo los valores esperables 90° 
(85-95°) y 88° (85-90°) respectivamente5. Un 
aumento de estos valores traduce un 
alineamiento en varo, mientras que una 
disminución un alineamiento en valgo.  

El eje coronal anatómico y mecánico en la 
tibia son paralelos, siendo el anatómico 
ligeramente medial en comparación con el 
mecánico. Ambos ejes se miden por medial a nivel proximal y por lateral a nivel distal, siendo los 
valores esperables para ambos ejes 87° (85-90°) a proximal y 89° (86-92°) a distal5. Una 
disminución del ángulo proximal indica un alineamiento en varo, mientras que un aumento un 
alineamiento en valgo, por el contrario, a nivel distal un aumento del ángulo indica un 
alineamiento en varo.  
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Figura 1. Medición línea diafisiaria de la tibia. Primero se 
dibujan dos líneas perpendiculares al eje mayor, una a nivel 
proximal y una a nivel distal (líneas azules). La unión del 
centro de las líneas dibujadas en azul corresponde a la 
línea diafisiaria o anatómica.  

Figura 1 
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Finalmente, se debe medir el ángulo articular de la rodilla, el cual se mide de igual forma para 
el análisis anatómico y mecánico (figura 2). Este ángulo consiste en medir el ángulo formado por la 
línea articular del fémur distal y la tibia proximal el cual es positivo si el ángulo se abre a lateral y 
habitualmente varía entre 0 y 3°6. 

Los ángulos mecánicos se abrevian poniendo una “m” minúscula por delante, mientras que los 
anatómicos con una “a”, y para la descripción de la ubicación del ángulo, se abrevia con letras 
mayúsculas. Por ejemplo, el ángulo femoral distal lateral mecánico, se abrevia mLDFA y el ángulo 
anatómico tibial proximal medial se abrevia aMPTA.  

Eje coronal extremidad inferior 

Es posible medir dos ángulos uno anatómico y otro mecánico. El primero corresponde al 
ángulo que se forma entre la línea diafisiaria del fémur y la línea diafisiaria de la tibia, también es 
conocido como ángulo fémorotibial (figura 3). Convencionalmente se mide el ángulo agudo, el 
cual en etapa adulta normalmente se encuentra por lateral, por ende este eje está en valgo. En 
caso de que el ángulo agudo se forme por medial, el eje anatómico está en varo6. 

El eje mecánico es aquel que se forma entre una línea que une el centro de la cabeza del fémur 
y el centro articular de la rodilla y otra línea que une el centro articular de la rodilla con el centro 
articular del tobillo, también denominado ángulo cadera-rodilla-tobillo (figura 3).  
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Figura 2. Muestra las líneas articulares en cadera (A), rodilla (B) y tobillo (C). En la cadera se describe una línea articular 
para la medición del eje mecánico, desde centro cabeza femoral a la punta del trocánter mayor; y otra, para el eje 
anatómico, siguiendo el eje cervical al centro de la articulación (A). El ángulo articular es aquel que se forma por la línea 
articular del fémur distal y de la línea articular de la tibia proximal, habitualmente este ángulo se abre hacia lateral (B). 

Figura 2 
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Por convención se mide el ángulo agudo, el cual se forma habitualmente por medial y por 
tanto, este eje en edad adulta generalmente está en varo7, 8. 

Existe una estrecha relación entre ambos ejes durante el desarrollo de un individuo, 
apreciándose una diferencia de entre 6-7° desde la etapa de recién nacido en adelante. Durante el 
crecimiento el eje mecánico va variando, en el nacimiento este eje es 4° de varo en promedio, 
luego el ángulo va disminuyendo progresivamente , llegando a un peak de valgo entre los 2-3 
años, volviendo a neutro aproximadamente los 8 años9.  
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Figura 3. Telerradiografía de extremidades inferiores anteroposterior. En A, se dibuja la línea de Mikulicz, observando que 
la línea a nivel de la rodilla pasa a 26mm del centro de la articulación, por lo tanto, el eje de la extremidad está en varo. 
En B, se observa la medición del ángulo anatómico de la extremidad, la cual es de -1° (1° de varo). En C, se muestra la 
medición del ángulo mecánico en 8° confirmando el eje en varo de la extremidad. Por otra parte, se confirma la relación 
entre el eje anatómico y mecánico de la extremidad, existiendo en este caso 7° de diferencia.  

Figura 3 
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Este cambio global del eje en los primeros 3 años de vida es fundamentalmente dependiente 
del cambio particular en el ángulo mecánico de la tibia proximal medial, ocurriendo esto más 
rápido en mujeres y en el lado derecho10. En la última etapa de crecimiento alrededor de los 15 
años, ocurre un nuevo peak de crecimiento, el cual produce nuevamente un cambio en el eje 
mecánico, llevando el eje mecánico a los 2° de varo en promedio encontrados en la edad adulta9.  

Durante el desarrollo, la relación de cambios entre el eje anatómico y el mecánico se mantiene 
proporcional, manteniendo la diferencia de entre 6-7°. Sin embargo, el eje anatómico permanece 
siempre en valgo9. La diferencia del valor entre el eje mecánico y anatómico está dada 
principalmente por el fémur, ya que en la tibia el eje mecánico y anatómico son paralelos.  

Como punto especial relacionado a la aplicación clínica de estas mediciones, es importante 
destacar y recomendar el uso del ángulo complementario del fémur en la planificación 
preoperatoria del corte en extensión del fémur distal en una artroplastía total de rodilla. Este 
corresponde al ángulo que se forma entre la línea diafisiaria del fémur y línea mecánica del fémur, 
el cual por convención, se mide con el ángulo agudo que se forma hacia superior, siendo entre 
5-6° el valor habitualmente esperado para este ángulo1. 

Análisis del eje mecánico coronal de la extremidad 

El eje anatómico es esencial para el desarrollo de materiales de osteosíntesis. Sin embargo, es 
el eje mecánico el que más se utiliza para la planificación quirúrgica de una osteotomía o prótesis 
de rodilla. 

Para un correcto análisis primero se debe hacer el diagnóstico del eje de la extremidad. De 
encontrarse alterado el siguiente paso es determinar si el problema es del fémur, tibia, articular o 
mixto. En tercer lugar, elegir el sitio de donde realizar la osteotomía según variables clínicas: 
cicatrices previas, cirugías previas, comorbilidades, tasa de consolidación, material de osteosíntesis 
disponible, tasa de complicaciones del procedimiento, etc. 

Primero para el diagnóstico se utiliza la medición del eje mecánico (ángulo cadera-rodilla-
tobillo) o la línea de Mikulicz (figura 3), la cual es una línea que se dibuja al unir el centro de la 
cabeza femoral con el centro de la cara articular distal de la tibia11. Normalmente esta línea a nivel 
de la rodilla es medial a la espina tibial, lo cual es concordante con que la extremidad está alineada 
en un ligero varo. De encontrarse una alteración ya sea en varo o en valgo, se debe medir el eje 
mecánico del fémur, tibia y el ángulo articular de la rodilla, con el objetivo de identificar el (los) 
segmento(s) a corregir12. 

A continuación, describiremos casos clínicos ilustrativos del correcto análisis del eje mecánico 
de la extremidad. 
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Caso número 1  

Hombre de 53 años, consulta por dolor medial de rodilla derecha de larga data. Al examen se 
pesquisa un varo en la rodilla derecha. La telerradiografía confirma el diagnóstico del varo en la 
rodilla derecha, la línea de Mikulicz pasa a nivel de la rodilla 30mm medial al centro de la 
articulación. Al analizar el eje por segmento se observa que el ángulo mecánico lateral distal del 
fémur es de 87.5° (simétrico con fémur contralateral), el ángulo mecánico medial proximal de la 
tibia es de 84° (6° menor que en tibia izquierda) y el ángulo articular es de 2° (figura 4). La mayor 
contribución al varo del paciente está dado por la tibia proximal, por lo que se decide realizar una 
osteotomía de apertura medial en esa zona (figura 5). 
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Figura 4. Se muestra imágenes de caso clínico 1, corresponde a un paciente que presenta varo asimétrico en la 
extremidad inferior derecha. La línea de Mikulicz pasa 30mm medial al centro de la articulación, por lo tanto, confirma el 
alineamiento en varo (A). El ángulo femoral distal lateral derecho es de 87.5° (cuadrado rojo en B), simétrico al fémur 
izquierdo. El ángulo tibial proximal medial derecho es de 84° (cuadrado rojo en C), el cual es 6° grado menor al de la 
tibia izquierdo.  

Figura 4 
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Figura 5. Se muestran imágenes post quirúrgicas de caso clínico 1. Se realizó una osteotomía de apertura medial 
tomando medidas para no alterar plano coronal (A). La telerradiografía de extremidad inferior anteroposterior de control 
a los 3 meses muestra la corrección del eje coronal obtenida mediante la cirugía. 

Figura 5 



Traumatología de la rodilla 

Caso número 2  

Hombre de 25 años quien consulta por dolor de larga data por medial en rodilla derecha. Al 
examen se pesquisa un varo asimétrico, mayor en rodilla derecha. La telerradiografía es 
concordante con la evaluación clínica mostrando que la línea de Mikulicz pasa a 73mm del centro 
de la articulación. Se realiza el segundo paso, que muestra un ángulo mecánico lateral distal del 
fémur de 103° (ángulo esperado 87°±3), ángulo tibial proximal medial de 84° (ángulo esperado 
87°±3) y ángulo articular de 2° (ángulo esperado 3°±2). El fémur es el mayor contribuyente al varo 
de la extremidad (figura 6), consecuente con el diagnóstico, la cirugía de elección es una 
osteotomía de cierre lateral en fémur distal (figura 7). 
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Figura 6. Se muestra imágenes de caso clínico 2, corresponde a un paciente que presenta varo asimétrico en la 
extremidad inferior derecha. La línea de Mikulicz pasa 73 mm medial al centro de la articulación, por lo tanto, confirma el 
alineamiento en varo (A). El ángulo femoral distal lateral derecho es de 103° (cuadrado rojo en B), 13° más que fémur 
izquierdo. El ángulo tibial proximal medial derecho es de 84° (cuadrado rojo en C), el cual es 3° grado menor al de la 
tibia izquierdo.  

Figura 6 
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Figura 7. Se muestran imágenes del caso clínico 2. La línea articula era simétrica en ambas rodillas (A). Dado que el varo 
estaba dado principalmente por el fémur, se decidió realizar una osteotomía de cierre latera en fémur distal (B).  

Figura 7
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Caso número 3   

Mujer de 59 años consulta por dolor medial de rodilla derecha. Tiene como antecedente una 
fractura de platillo tibial Schatzker V hace 8 años. Se pesquisa en examen físico una rodilla en 
“ráfaga” es decir una en valgo y la otra en varo. La telerradiografía confirma las alteraciones de eje; 
la línea de Mikulicz se observa medial a las espinas tibiales en la rodilla derecha y lateral a las 
espinas tibiales en la rodilla izquierda. El estudio de los ejes mecánicos en la rodilla derecha 
muestra que el ángulo femoral distal lateral mide 93°, el ángulo tibial medial de 80°, pero el 
ángulo articular está absolutamente invertido. La alteración de eje de la tibia y fémur es menor que 
el grado de varo que se observa en la extremidad, esto se debe a que gran parte del defecto es 
intraarticular, específicamente en el platillo medial, por lo tanto, corresponde a un mal 
alineamiento articular (figura 8).  
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Figura 8. Se muestra imágenes de caso clínico 3, corresponde a un paciente que presenta varo asimétrico en la 
extremidad inferior derecha, que se evidencia por la línea de Mikulicz pasando medial a la rodilla (A). El ángulo femoral 
distal lateral derecho es de 93° (cuadrado rojo en B). El ángulo tibial proximal medial derecho es de 80° (cuadrado rojo 
en C).  La alteración de eje de la tibia y fémur es menor que el grado de varo que se observa en la extremidad, esto se 
debe a que gran parte del defecto es intraarticular, específicamente en el platillo medial, por lo tanto, corresponde a un 
mal alineamiento articular se observa que la principal alteración está a nivel articular (D).   

Figura 8
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Caso número 4 

Mujer 52 años consulta por dolor lateral de larga data en rodilla derecha. Al examen se observa 
valgo bilateral mayor a derecha. Telerradiografía confirma la asimetría, observándose que la línea 
de Mikulicz pasa lateral a las espinas tibiales y por fuera de la tibia. El análisis por segmento 
muestra que el ángulo lateral del fémur distal es de 83°, el ángulo de la tibia proximal medial es de 
90° y el ángulo articular esta invertido (-2°). La principal alteración está a nivel del fémur distal, por 
lo que se decide realizar una osteotomía de apertura lateral en esta zona (figura 9). 

Caso número 5. Mujer de 23 años con antecedente de fractura de platillo lateral en rodilla 
derecha operada hace 9 meses, consulta por dolor lateral persistente en la rodilla derecha. El 
estudio con telerradiografía muestra un valgo importante en rodilla derecha, el estudio por 
segmentos muestra un ángulo femoral distal lateral normal y un ángulo proximal medial de la tibial 
normal, sin embargo, al medir el complemento de este ángulo se observa claramente alterado. 
Esto corresponde a un valgo articular y por consiguiente se realiza una osteotomía intraarticular 
del platillo lateral de la rodilla derecha (figura 10). 
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Figura 9. Se muestra imágenes de caso clínico 4, corresponde a un paciente que presenta valgo asimétrico en la 
extremidad inferior derecha, que se evidencia por la línea de Mikulicz pasando lateral a la rodilla (A). El ángulo femoral 
distal lateral derecho es de 83° (cuadrado rojo en B). Ese realizó una osteotomía de apertura de fémur distal (C), la 
telerradiografía de control al mes de la cirugía muestra la corrección obtenida (D).   

Figura 9
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Figura 10. Se muestra imágenes de caso clínico 5, corresponde a un paciente que presenta valgo asimétrico en la 
extremidad inferior derecha, que se evidencia por la imagen clínica (A). El ángulo femoral distal lateral derecho es de 85 
(complemento de la medida 95°en B) y el ángulo de la tibia proximal medial es de 88°. Ambos ángulos están normales a 
pesar del valgo, dado que el defecto es articular. En este caso se realizó una osteotomía intraarticular lateral, el resultado 
clínico muestra un alineamiento simétrico (c) y el resultado radiológico muestra la corrección de la superficie articular, 
manteniendo el valor del ángulo de la tibia proximal medial 87° (cuadrado rojo en D).  

Figura 10
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Planificación Osteotomía 

Una vez realizado el diagnóstico, se debe planificar la osteotomía. Para esto existen varios 
métodos de los que se describirá el método de Miniacci, que es el recomendado por la sociedad 
europea de rodilla, traumatología deportiva y artroscopia (ESSKA por sus siglas en inglés)7. Esta 
planificación se puede hacer tanto en malalineamiento en varo como en valgo y para osteotomías 
de apertura y de cierre. Por nomenclatura, el ancho del platillo tibial se reporta desde medial a 
lateral, estando en el borde medial el 0% y en el borde lateral el 100%4. Si la línea de Mikulicz pasa 
lateral al borde lateral del platillo corresponde a más del 100% (por ejemplo 120%), y si lo hace 
medial al borde medial del platillo corresponde a un porcentaje negativo (por ejemplo -20%).  

En este sentido, se debe aclarar que el punto de Fujisawa carece de reproducibilidad, no 
existen estudios que demuestren que valor de corrección a ese punto sería el ideal. El gran aporte 
del estudio original de Fujisawa es que muestra que a 10 años se pierde en promedio un 5% de la 
corrección de un varo y que con sobrecorrecciones, incluso sobre el 62.5% del ancho del platillo, 
no se produce una mayor progresión de artrosis en compartimiento lateral13. El consenso es 
buscar una corrección entre el 50% y 62.5% del ancho del platillo(4), siendo en casos de valgo o 
inestabilidad más cercano al 50-55% y en casos de artrosis medial más cercano al 62.5%.  

La planificación comienza dibujando la línea de Mikulicz, que denominaremos “M”. Luego en el 
platillo se debe identificar el segmento ente el 50% y el 62.5% de su ancho y, entre estas dos 
referencias, se debe definir el punto al cual se desea corregir, que llamaremos “C”. Luego se debe 
dibujar una segunda línea que denominaremos “M1”, la cual tendrá un origen diferente según la 
deformidad. Si el paciente tiene un mal alineamiento en varo, M1 se dibuja desde el centro de la 
cabeza al fémur pasando por el punto C. Si el paciente tiene un mal alineamiento en valgo, la línea 
M1 parte del centro de la articulación del tobillo y pasa por C. El paso siguiente es identificar el 
lugar que será la bisagra de la osteotomía independiente de que ésta sea de cierre o de apertura, 
este punto lo denominaremos “B”. Luego se mide un ángulo desde el punto más distal de M1 en 
caso de mal alineamiento en varo o desde el punto más proximal en caso de mal alineamiento en 
valgo, usando como vértice a B y uniendo con el centro articular que corresponda según la 
deformidad, es decir tobillo en caso de varo y cabeza del fémur en caso de valgo. El ángulo 
obtenido se denomina “α” y corresponde al valor a corregir en grados. Finalmente, como en el 
intraoperatorio es más fácil medir en centímetros, el ángulo α se proyecta en la metáfisis donde se 
hará la corrección usando como vértice a B. Ambas líneas del ángulo pasaran por la cortical 
contralateral a B y se podrá medir en centímetros, la cantidad de apertura requerida o el ancho de 
la cuña en caso de osteotomía de cierre.  

Se debe recordar que una radiografía es una imagen en 2D y esto se debe tener en cuenta al 
momento de llevar las medidas a la ejecución en la anatomía del paciente. Se grafica esto con un 
ejemplo frecuente en las osteotomías de tibia proximal, donde las corticales de la tibia tienen 
diferentes anchos, siendo la cortical posterior más ancha que la anterior. En una osteotomía de 
apertura medial de tibia proximal, la medición obtenida es lo que debe abrirse en la parte más 
posterior de la cortical contralateral a la bisagra, ya que, por su ancho mayor a posterior, una 
apertura anterior puede resultar en una alteración indeseada del slope tibial, solo por el hecho de 
no tener esta diferencia en cuenta. En la figura 11 se describe un ejemplo de cómo planificar una 
osteotomía en varo con el método de Miniacci.  
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Figura 11. Planificación de una osteotomía medial de apertura según Miniacci. Primera se dibuja la línea de Mikulicz[M], 
confirmando el varo (A). Luego se mide el ancho del platillo, y se miden las distancias de la línea de Mikulicz al extremo 
de cada platillo, en este caso pasa a 17mm del borde del platillo medial lo que corresponde al 21% de la línea articular y 
a 20mm del 50% del ancho del platillo (B superior). Luego se establecen los puntos a corregir, en este caso 41mm 
corresponde al 50% del platillo y 51 al 62.5% (B inferior). Posteriormente se traza una línea [M1], que se inicia en el 
centro de la cabeza femoral y pasa a nivel de la rodilla por el punto que se desea corregir (C), en este caso pasa justo por 
el centro (D superior). Posteriormente se debe marcar el punto de bisagra de la osteotomía (circulo azul encerrado en 
cuadrado rojo). Enseguida se debe hacer un ángulo con vértice en la bisagra de la osteotomía (circulo en azul), desde el 
punto distal de las líneas M1 y M. Este ángulo es lo que se debe corregir, en este caso 8° (D inferior). Finalmente, el 
mismo ángulo de 8° obtenido, se debe dibuja en la metáfisis manteniendo el vértice y se mide la distancia en la cortical 
medial, en este caso 12mm.  

Figura 11
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Conclusiones 

El mal alineamiento en valgo de la extremidad no siempre se corrige en la metáfisis distal del  
fémur y el mal alineamiento en varo de la extremidad no siempre se corrige en la metáfisis 
proximal de la tibia12. El análisis del eje coronal requiere de un correcto diagnóstico del eje de la 
extremidad y, de encontrarse una alteración, buscar cuál (es) es (son) los contribuyentes al mal 
alineamiento. Lo habitual es que un segmento sea el que más contribuye, sin embargo, existen 
casos en que más de un segmento contribuye en forma significativa a la alteración del eje. En este 
último escenario, se debe plantear realizar una doble corrección (doble osteotomía). Por ejemplo, 
en caso de un malalineamiento en varo de la extremidad inferior que depende principalmente de 
la tibia, pero también del fémur distal, si al planificar una osteotomía de apertura medial en la tibia 
proximal la corrección necesaria para mejorar el eje estima una corrección que provocará un 
ángulo mecánico medial de la tibia proximal sobre 95°, es necesario una doble osteotomía, 
agregando una osteotomía de cierre lateral de fémur, de tal forma de no sobre corregir en la tibia 
provocando una línea articular oblicua4. Una línea articular oblicua es tan mal tolerada como un 
mal alineamiento coronal, dado que aumenta el stress intraarticular al aplicar carga axial. En un 
estudio biomecánico se demostró que el estrés axial que soporta una rodilla con la línea articular 
inclinada entre 7.5 a 10º es similar al estrés que se produce con un varo en eje mecánico entre de 5 
a 10º (14). 

Eje sagital  

En este plano se estudia el eje anatómico. Se siguen los mismos principios usados en el plano 
coronal, es decir el eje anatómico se basa en la unión de una línea diafisiaria y una línea que 
representa la línea articular proximal o distal del hueso en estudio5. 

En el caso del fémur, el eje anatómico en este plano tiene la particularidad de tener dos líneas 
diafisarias, una proximal y una distal, lo cual se produce por el antecurvatum que presenta este 
hueso (figura 12). El proximal se forma por la línea diafisiaria proximal y por la línea que sigue el 
eje del cuello hacia el centro de la cabeza del fémur, se mide por anterior y el valor normal es de 
170° (165°-175°)5. A nivel distal, el eje anatómico se mide por la unión entre la línea diafisiaria 
distal y una línea que une el polo superior de la patela con la parte posterosuperior de los 
cóndilos, siendo el valor esperado 83°(79°-87°)5. Una alternativa en la medición del eje anatómico 
distal  es usar como línea articular una línea que une el punto que cruza en la articulación la línea 
diafisiaria distal del fémur y un punto en la parte posterosuperior de los cóndilos, siendo el valor 
esperado 32°(±2.6°)5. Ambas alternativas en fémur distal, los ángulos se miden por posterior. Otro 
hecho a destacar es que a nivel del fémur distal el eje mecánico divide a los cóndilos, dejando 1/3 
hacia anterior y 2/3 a posterior5.  

En tibia, solo hay una línea diafisiaria que intercepta las líneas articulares tanto a nivel proximal 
como distal. A nivel distal la línea articular está representada por la superficie tibial, el ángulo se 
mide por anterior y el valor esperado es 80° (78-82°)5. A nivel proximal el eje anatómico se mide 
por posterior y recibe además el nombre de pendiente o slope tibial. Esta medida que ha tomado 
relevancia en las últimas décadas por ser un factor de riesgo para fallo de reconstrucción de 
ligamento cruzado anterior e inestabilidad de rodilla.  El eje se mide uniendo el eje diafisario a la 
línea articular proximal que sigue al platillo medial, siendo el valor esperado 81º5.  
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La línea diafisiaria divide la superficie articular proximal, dejando 1/5 de la superficie hacia 
anterior y 4/5 hacia posterior. Se han realizado variados intentos para prescindir de la radiografía 
de pierna y poder medir el slope en una radiografía lateral de rodilla, todas ellas usan la misma 
línea articular y el valor esperando se calcula restando a una tangente a la línea diafisiaria que ha 
propuesto cada autor.  

Amendola et al.15 publicaron una medición usando como eje diafisario solo la parte diafisiaria 
proximal, siendo el valor esperado 8.1°(±2.7°). Moore et al.16 propusieron usar la cortical anterior, 
siendo el valor esperado 10.3°(±3.3°). Finalmente, Brazier et al.17 publicaron la medición usando la 
cortical posterior, siendo el valor esperado 5.7°(±2.8°). Es importante saber qué método de 
medida se utiliza antes de definir la necesidad de una osteotomía para corregir este eje. (figura 13) 

El slope tibial se puede modificar realizando una osteotomía de apertura anterior, que 
aumentara el  slope o de cierre anterior, la cual disminuirá el slope18. Por otra parte, la osteotomía 
de apertura medial en tibia proximal puede aumentar el slope tibial indirectamente, por lo que se 
recomiendan tomar medidas para no modificarla de manera no intencionada19, y en caso de slope 
patológicamente aumentado, se recomienda no usar este tipo de osteotomía20. Finalmente, una 
osteotomía de cierre lateral en tibia proximal disminuye el slope21 y puede ser un argumento para 
indicarla en caso de un varo que dependa de la tibia22. 
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Figura 12. Medición de eje anatómico en plano sagital del fémur. En fémur proximal (A), El proximal se forma por la línea 
diafisaria y por la línea que sigue el eje del cuello hacia el centro de la cabeza del fémur, en este caso el eje es 171° 
(cuadrado rojo en A). En fémur distal existen dos métodos (B y C). Una forma es utilizar como línea articular una línea que 
une el polo superior de la rótula con el parte posterosuperior de los cóndilos femorales, en este caso el valor es 86° 
(cuadrado rojo en B). Una alternativa es utilizar como línea articular una línea que une el punto que cruza en la 
articulación la línea diafisaria y un punto en la parte posterosuperior de los cóndilos, en este caso el valor es 40° 
(cuadrado rojo en C). 

Figura 12
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Figura 13. Medición de eje anatómico en plano sagital del fémur. El ángulo se mide usando 
la línea del eje diafisario de la tibia y la línea articular proximal y distal. A nivel proximal el 
ángulo se mide por posterior, en este caso 81° (cuadrado rojo proximal en A). A distal el 
ángulo se mide por anterior, en este caso es de 77° (cuadrado rojo distal en A). Alternativas 
para medir el eje anatómico sagital proximal son las propuestas por Amendola et al (B), 
Moore (C) y Brazier (D). El valor que se reporta corresponde al completo de la tangente a la 
línea usada como diafisaria, por lo tanto, es 9° en “B”, 14° en “C” y 7° en “D”.  

Figura 13
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Eje axial  

Este eje esta menos estandarizado que los anteriores y requiere más recursos para su 
medición23. Al igual que el eje sagital, se realiza una evaluación anatómica y no mecánica. La 
evaluación requiere el uso de imágenes superpuestas las cuales deben ser obtenidas por 
tomografía computada (TC) o resonancia magnética (RM)24. Se han realizado intentos por 
estandarizar una evaluación radiológica, sin embargo, son de menor reproducibilidad que TC o 
RM25. Por otra parte, los valores esperados cambian dependiendo de los niveles anatómicos 
elegidos de referencia.  

En un estudio realizado por Kaiser et al. se muestran 6 referencias distintas a nivel proximal para 
medir la torsión femoral en TC y el valor esperado varia en 10°26. En fémur distal se ha planteado 
como referencia el eje epicondíleo y la unión de la cortical posterior de los cóndilos. En tibia, a 
nivel proximal se han propuesto como referencia la unión de los centros de ambos platillos, una 
línea que une las corticales posteriores o anteriores de ambos platillos a nivel de la inserción del 
ligamento cruzado posterior. A nivel distal, las referencias propuestas son el eje bimaleolar y una 
línea tangente al eje anteroposterior de la tibia27,28. 

Por otra parte, tampoco hay consenso en el nombre para designar este eje.  Clásicamente se 
habla de “versión”, sin embargo, de acuerdo con la real academia de la lengua española (RAE)29, 
esto hace referencia a las formas que tiene cada individuo para referirse a un suceso o a las 
maniobras para cambiar la posición de un feto previo al parto. Por otra parte, “rotación” es un 
término también comúnmente usado, sin embargo, implica el movimiento de un segmento 
respecto a otro.  

Finalmente, el término que impresiona más correcto de acuerdo a la RAE, es “torsión”, el cual 
hace referencia a como un objeto se tuerce en forma helicoidal sobre sí mismo29. 

Dado lo anterior podemos definir como torsión femoral el ángulo que se forma al superponer 
dos imágenes, una proximal del fémur y una distal, por ejemplo, una línea que sigue el eje mayor 
del cuello femoral y una línea que une los cóndilos posteriores.  Por otra parte, la torsión tibial se 
define como el ángulo que se forma al superponer dos imágenes, una proximal de la tibia y una 
distal. 

La inestabilidad patelar30, dolor patelofemoral28, riesgo de lesión ligamento cruzado anterior31 
y la planificación de una artroplastía total de rodilla32 son problemas ligados a alteraciones del eje 
axial. Sin embargo, otra gran controversia es el punto de corte para definir si la torsión es 
patológica.  Un estudio realizado en cadáver muestra que una reconstrucción de ligamento 
patelofemoral medial (LPFM) logra recuperar la biomecánica patelofemoral en torsión neutra y con 
un aumento de 10°, sin embargo, con 20° de aumento los parámetros biomecánicos se alteran33. 
Otro estudio, muestra que un aumento de 15° de torsión externa del fémur provoca un aumento 
de presión en la faceta medial, mientras que 15° de torsión interna provoca un aumento en la 
presión de la faceta lateral34. El consenso, tanto en tibia como en fémur, es que un cambio de 10° o 
más sobre el valor esperado de referencia según el método elegido para medición asociado a 
síntomas es patológico27. 

Una vez decidido que este eje tiene una alteración, dónde realizar la corrección también es 
motivo de debate. El escenario más sencillo es una alteración del eje axial posterior a una fractura, 
porque es fácil identificar el sitio donde realizar la corrección. Algunos proponen decidir según la 
articulación afectada, por ejemplo, si la patología está a nivel de rodilla y la torsión femoral esta 
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aumentada la corrección realizarla en fémur distal27. Otros autores proponen, realizar según el eje 
coronal35, sin embargo, varios autores han demostrado que el eje coronal puede controlarse 
según la orientación del corte óseo realizado para hacer la osteotomía desrotadora, en especial en 
fémur36,37. La elección del segmento también ha sido propuesta acorde al número de 
complicaciones, por ejemplo, en tibia la tasa de complicación es mayor a proximal por lo que 
Staheli et al. recomiendan realizarla a distal38. Finalmente, otra propuesta es medir por segmento la 
torsión dentro del hueso en estudio y realizar la corrección según el segmento que más contribuya 
a la alteración de la torsión. Por ejemplo, Seitlinger et al.39 demostró que un grupo de pacientes 
con inestabilidad patelar la mayor contribución al aumento de la torsión interna del fémur era la 
falta de torsión externa de la diáfisis comparado con el aumento de torsión interna en ambas 
metáfisis. 

Con la literatura disponible en la actualidad lo más importante es sistematizar el estudio y 
trabajar en conjunto con imagenología. En el trabajo publicado por nuestro grupo (40), 
estandarizamos las medidas de torsión y establecimos valores esperados para cada mediciones 
usando angiografía computada de pacientes que se realizaron el examen por una indicación no 
traumatológica y que al encuestarlos retrospectivamente eran asintomáticos de cadera, rodilla y 
tobillo (tabla1). La torsión femoral corresponde a una superposición de imágenes de TC, en la cual 
se traza una línea siguiendo el eje del cuello femoral a nivel del trocánter mayor y una línea que 
une la cortical posterior de los cóndilos posteriores (figura 14 ). La torsión tibial corresponde a una 
superposición de imágenes de TC, en la cual se traza una línea que une el borde posterior de los 
platillos tibiales a nivel de la inserción del ligamento cruzado posterior y una línea que une eje 
bimaleolar. Si el ángulo agudo se forma a medial se considera una torsión interna y el valor del 
ángulo se describe con un signo negativo, por el contrario, si el ángulo agudo se abre a lateral se 
considera una torsión externa y el valor del ángulo se describe con un signo positivo40. (Figura 15).    
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Figura 14. Medición de la torsión femoral. 
Corresponde a una superposición de imágenes 
de TC, en la cual se traza una línea siguiente el eje 
del cuello femoral a nivel del trocánter mayor y 
una línea que une la cortical posterior de los 
cóndilos posteriores. (39) 

Figura 14

Figura 15. Medición de la torsión tibial. 
Corresponde a una superposición de imágenes 
de TC, en la cual se traza una línea que une el 
borde posterior de los platillos tibiales a nivel de 
la inserción del ligamento cruzado posterior. (39) 

Figura 15
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Conclusiones  

El estudio del alineamiento de la extremidad inferior requiere un estudio sistemático y que se 
basa en la estandarización en el método de la obtención de las imágenes. En el plano coronal es 
indispensable que la telerradiografía esté tomada correctamente para este propósito, de tal forma 
de hacer una correcta planificación. En el plano sagital la metodología usada para medir slope 
tibial es esencial previo a la indicación de una cirugía.   Particularmente el plano axial, se requiere 
una buena comunicación entre cirujano y radiólogo de tal forma de elegir correctamente la 
metodología para realizar mediciones y la elección de las imágenes a superponer.  

La sistematización del análisis es clave para un correcto diagnóstico, indicación de cirugía, 
planificación quirúrgica y resultado del alineamiento post cirugía.  
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Tabla 1

Medicion Valor esperado

Torsión de extremidad inferior 25° [19° a 30°]

Torsión femoral - 9° [-5° a -14°]

Torsión femoral proximal -24° [-18° a -32°]

Torsión femoral diáfisis 21° [18°a 28°]

Torsión femoral distal -8 [-6° a -11°]

Torsión tibial 30° [24° a -34°]

Torsión tibial proximal 9° [5° a 12°]

Torsión tibial distal 20° [12° a 26°]

Torsión articular rodilla 5° [2° a 8°]

Tabla 1. Se muestran las mediciones esperadas de torsión para distintos segmentos de la extremidad inferior. Si 
el ángulo agudo se forma a medial se considera una torsión interna y se agrega un signo negativo, por el 
contrario, si el ángulo agudo se abre a lateral se considera una torsión externa y se considera un ángulo 
positivo39.
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Artroplastía de rodilla 
Historia, evolución y futuro 

Dr. Jaime Duboy Urbina  
ORCID:0000-0003-4842-3806 

Introducción. Tratamientos para el daño del cartílago articular 

La patología degenerativa del cartílago articular se manifiesta principalmente por dolor y 
limitación de la función de una articulación, lo que provoca una disminución de la calidad de vida 
de los pacientes.  A pesar de varios intentos experimentales, actualmente no existe un tratamiento 
que logre recuperar o regenerar el cartílago hialino nativo 1. El principal objetivo del tratamiento es 
mitigar los síntomas y mejorar la funcionalidad de los pacientes, lo cual una gran proporción de los 
pacientes lo consigue con tratamiento conservador. Sólo un grupo reducido de pacientes, por 
ejemplo en la rodilla,  menos del 10% de pacientes con gonartrosis requiere un reemplazo articular 
(tratamiento quirúrgico) 2.

La etiología más frecuente de la osteoartritis es la degenerativa o Primaria. Se han postulado 
varías hipótesis, pero actualmente el factor genético es considerado el más importante. La 
prevalencia aumenta significativamente sobre los 65 años (hasta un 40% de esa población), sin 
embargo, un grupo no despreciable presenta artrosis primaria precoz, gatillada por factores 
externos como obesidad, tipo de trabajo o tabaquismo. Una articulación es un órgano, por lo 
tanto, todas aquellas patologías que alteran su homeostasis pueden desencadenar artrosis 
secundarias, entre las causas más frecuentes se encuentran: mesenquimopatías (artritis 
reumatoide), infecciones (artritis séptica), traumáticas (rotura ligamentos intraarticulares o 
fracturas), tumores (sinovitis villonodular pigmentada), coagulopatías (hemofilia), vasculares 
(osteocondritis disecante) y iatrogénicas (necrosis post radioterapia) 3.

Los pilares fundamentales del tratamiento no quirúrgico son la educación, baja de peso y 
ejercicios4,5. Estos constituyen la base de la escalera de tratamiento y es imprescindible para que el 
resto del tratamiento sea efectivo. Los ejercicios deben ser tanto aeróbicos como de 
fortalecimiento muscular y se deben adaptar a cada paciente 6. Los tratamientos de segundo nivel 
corresponden a antiinflamatorios tópicos y orales, analgésicos, fisioterapia y kinesioterapia. En 
tercer nivel se encuentran infiltraciones intraarticulares con antiinflamatorios (corticoides) u 
ortobiológicos (ácido hialurónico, PRP, células madre). Sin embargo, todos ellos son considerados 
paliativos y algunos todavía están sujetos a controversia debido a que sus indicaciones aún no 
están bien consolidadas7.

Escapa a los objetivos de este capítulo revisar en detalle estos tratamientos, pero todo cirujano 
los debe tener en cuenta, pues deben ser considerados en todos los casos como una alternativa 
previa a cualquier indicación quirúrgica, que corresponde al cuarto nivel de tratamiento.  
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La cirugía artroscópica tiene una utilidad muy restringida para esta patología, sobre todo 
cuando el daño condral es avanzado, limitándose a eliminar cuerpos libres o estabilizar lesiones 
meniscales y de cartílago, cuando se sospecha que son los responsables de síntomas mecánicos 8.

Las prótesis de rodilla es la alternativa de tratamiento para pacientes con daño articular severo y 
alteración importante en su actividad diaria y que no ha respondido a los tratamientos antes 
mencionados. En la cirugía se realiza un reemplazo del cartílago gravemente dañado por una 
endoprótesis metálica y un polietileno con el fin de eliminar el dolor y conservar al máximo la 
función articular. 

En la década de 1980 se obtuvieron buenos y consistentes resultados en reemplazo articular de 
rodilla y cadera. El importante cambio en la funcionalidad y mejoría en la calidad de vida llevo a la 
revista Lancet a considerar el reemplazo articular de cadera como la cirugía del siglo XX9. La 
artroplastía de rodilla no se queda atrás, logrando también mejorar la calidad de vida de los 
pacientes10. Sin embargo, las expectativas funcionales de los pacientes siguen creciendo, de la 
mano de una mayor expectativa de vida y mejores condiciones de vida en edades mayores, por lo 
que los diseños protésicos han ido evolucionando de tal forma de cumplir con las expectativas de 
los pacientes. Esto ha llevado al desarrollo de prótesis más anatómicas y con mejores propiedades 
biomecánicas, con el consecuente replanteamiento de la indicación médica y mejora de la técnica 
quirúrgica11.  

Biomecánica de la rodilla normal a la rodilla protésica 

La rodilla normal es compleja, consta de tres compartimientos: patelofemoral, tibiofibular y 
fémorotibial. Este último, se divide en un compartimiento medial y uno lateral, los cuales son 
asimétricos entre sí. Esta arquitectura le permite a esta articulación seis movimientos: en plano 
coronal (varo-valgo), plano sagital (flexo-extensión) y axial (rotación externa e interna). Además, 
durante la flexo-extensión el eje de rotación de la tibia respecto al fémur se desplaza hacia 
posterior, por lo que además se produce un movimiento de traslación anterior de la tibia respecto 
al fémur12. La homeostasis de la articulación es crucial para lograr estos rangos de movilidad, 
siendo fundamental mantener la integridad de los ligamentos colaterales y cruzados13.

Los diseños de prótesis de rodilla no han logrado reproducir esta compleja biomecánica nativa, 
en especial la función que realizan ambos ligamentos cruzados, los cuales, son sustituidos por una 
mayor congruencia de las superficies articulares de los componentes de la prótesis. Esta es la 
razón para que la mayoría de las prótesis de rodilla usadas actualmente estén categorizadas como 
sistemas de semi constricción, ofreciendo menos movilidad que la rodilla normal y transmitiendo 
un mayor estrés a las interfases prótesis-cemento y cemento-hueso con el consiguiente riesgo de 
aflojamiento14.

El desafío desde el punto de vista cinemático es poder llegar a un modelo protésico que 
conserve o reemplace la función de ambos ligamentos cruzados, disminuyendo el estrés sobre las 
interfases y los tejidos periarticulares, tales como tendones, cápsula y ligamentos colaterales 
(fuente frecuente de molestias residuales). Existen en la actualidad modelos protésicos con 
conservación o reemplazo de ambos cruzados, pero la masificación aún es limitada debido a su 
mayor costo y mayor exigencia de la técnica quirúrgica. 
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 Historia y evolución de los modelos protésicos

Las primeras artroplastías de rodilla documentadas en medicina datan de finales del siglo XIX, 
cuando se intentó interponer materiales (biológicos y no biológicos) en superficies articulares con 
cartílago gravemente dañado. Sin embargo, estas comunicaciones fueron anecdóticas, de modo 
que los primeros intentos sistemáticos comienzan a fines de la década del 50. Los modelos 
utilizados en aquellos años buscaban recubrir las superficies articulares con materiales fabricados 
en base a metales y plásticos. Son las llamadas Prótesis de Gunston, Marmor y Policéntrica 15, que 
coincidieron con los intentos de reemplazo por compartimentos separados (inicio de cirugía uni o 
bicameral) y los modelos que integraban los dos compartimentos femorotibiales. Dichas cirugías 
efectivamente registraron éxitos clínicos, pero fueron de corta duración y la tasa de fracaso no 
permitió su masificación. Estos primeros diseños tenían escaso desarrollo biomecánico y de 
biomateriales, además el instrumental quirúrgico disponible no era el apropiado.  

El desarrollo de las prótesis de rodilla modernas comienza con el modelo “total condilar”, 
diseñado a partir de los conceptos propuestos por Freeman en Inglaterra, y que fueron 
posteriormente materializados en Estados Unidos por John Insall. Esta prótesis total condilar de 
1973, es el verdadero inicio de la era moderna del reemplazo articular de rodilla, pues permitió 
mejorar los resultados clínicos y hacer una cirugía reglada, con instrumental que la hacía 
reproducible y escalable. Las características más relevantes de esta prótesis, muchas de ellas aún 
vigentes, son: 

1. Reemplazar superficie resecando la menor cantidad de hueso posible. 
2. Transformar una rodilla normalmente asimétrica en una rodilla simétrica con espacios iguales 

y balanceados en flexo-extensión. 
3. Mantener un alineamiento neutro final en plano coronal realizando corte distal de fémur 

perpendicular a eje mecánico del fémur, y corte proximal de tibia perpendicular a eje mecánico de 
tibia. 

4. Reemplazar la función del Ligamento Cruzado Posterior con un pivote central en el plástico, 
estabilizado con el componente femoral, evitando así el desplazamiento posterior de la tibia. 

Con el paso de los años fueron apareciendo variaciones de este modelo, entre las que destaca 
el diseño realizado a partir de un componente plástico que permitía conservar el Ligamento 
Cruzado Posterior en lugar de reemplazarlo. 

Esto generó los dos tipos de prótesis totales más reconocidos y con mayor uso en todo el 
mundo a partir de la década de los 80: los identificados por sus siglas en inglés PS (Posterior 
Stabilized o Estabilizada Posterior) y CR (Cruciate Retaining o Retenedora de LCP). Estos dos 
modelos mejoraron considerablemente los resultados clínicos de las prótesis totales de rodilla, lo 
que hizo que a fines de la década de los 90 los seguimientos clínicos presentaran resultados 
iguales o superiores a prótesis de cadera, por lo que las tasas de uso de la cirugía llegaron a 
duplicarse10. Sin embargo, estos modelos comparten como característica que alteran la 
biomecánica normal de la rodilla, lo cual provoca un mayor estrés en las interfases cemento-
prótesis y cemento-hueso (potencial aflojamiento mecánico) y un desgaste del polietileno mayor 
que el deseado sobre todo en pacientes jóvenes y activos.  
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Otro avance importante en el diseño fue la mejoría en el diseño de la tróclea. El diseño de la 
prótesis de rodilla evolucionó a una prótesis más larga en el eje craneocaudal, mejorando el 
tracking patelar. Este cambio provocó una significativa disminución de las molestias post 
artroplastía en el aparato extensor (dolor anterior de rodilla)11.  

Los avances descritos han permitido mejorar la sobrevida a 10 años de la prótesis de rodilla por 
sobre el 90%. Sin embargo, las escalas funcionales reportadas por los pacientes, han mostrado que 
la satisfacción en prótesis de rodilla es menor que en el reemplazo articular de cadera. Consiste 
con lo anterior, en estudios realizados en la última década se reporta entre un 15-20% de los 
pacientes se declara insatisfecho con el resultado quirúrgico, lo que demuestra que aún existe 
espacio para mejorar en esta cirugía.  

Diversas razones se postulan como causas de la insatisfacción reportada por los pacientes. En 
primer lugar, la indicación de prótesis de rodilla se ha expandido. En la década del 80, los 
pacientes intervenidos eran de mayor edad, menos activos y de menor expectativas de vida, en 
contraste con los pacientes actuales que son más jóvenes y demandantes.  Por otra parte, la 
medicina validó la asociación entre mayor actividad física, mejor salud y calidad de vida, 
aumentando significativamente las expectativas de uso de estos implantes por parte de los 
pacientes. Además, la prótesis de rodilla fue diseñada para un alineamiento mecánico en el plano 
coronal, siendo aún materia de debate el alineamiento ideal en los planos axial y sagital; y más aún 
si en el plano coronal el alineamiento debe ser más anatómico o cinemático, y no mecánico/
neutro, dado que, en la población normal existen extremidades alineadas constitucionalmente en 
varo o valgo, lo cual determina un funcionamiento distinto de las estructuras blandas alrededor de 
la rodilla. Se postula que un cambio en el alineamiento pone en stress a las partes blandas 
alrededor de la rodilla, pudiendo ser una causa de dolor residual y explicar la insatisfacción de un 
grupo de pacientes con prótesis de rodilla.  

Estado Actual. Aciertos y carencias en los diseños protésicos

Lo primero que se ha cuestionado es si todas las rodillas deben buscar el mismo alineamiento 
mecánico, ya que en los últimos estudios los mejores resultados y sobrevida del implante no 
aparecen relacionados primariamente por un alineamiento mecánico neutro, sino por discretos 
varos o re-operaciones 16. El cambio consistiría en buscar un alineamiento que estuviera más 
relacionado con la anatomía original del paciente (“alineamiento cinemático”, también 
denominado “anatómico” por algunos autores) y que permitiera un mejor funcionamiento de las 
partes blandas. Ya existen publicaciones al respecto, sin embargo, los resultados funcionales no 
han sido consistentes. Por otra parte, aún no han demostrado si los implantes tienen mayor 
durabilidad que al utilizar un alineamiento mecánico17.  

Otra corriente ha sido la búsqueda de modelos protésicos más anatómicos y con conservación 
o reemplazo de ambos Ligamentos Cruzados (Journey II (S&N), Vanguard XP(Biomet), XO (S&N), 
etc). Si revisamos las publicaciones de los últimos 10 años, los modelos más usados de PTR son 
variaciones menores del mismo concepto derivado de la prótesis total condilar, tales como 
conservar o reemplazar el Ligamento Cruzado Posterior, o reemplazar o conservar la rótula 
original. Con ventajas y desventajas, estas alternativas son validadas por la literatura de nuestra 
especialidad y se encuentran en uso actualmente, con resultados generales bastante similares18.
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Los resultados muestran una cirugía validada y exitosa, con tasas de sobrevida mayor al 90% a 
15 años, tomando como falla la cirugía de revisión. Las causas más comunes de revisión son en 
orden decreciente de frecuencia: aflojamiento aséptico (especialmente del componente tibial), 
infección e inestabilidad residual en media flexión. Existen complicaciones que pueden llevar a re-
operaciones, sin que necesariamente signifique una revisión de sus componentes, como la rigidez 
y las fracturas peri protésicas, entre otras. Considerando revisiones y complicaciones, el 
seguimiento a 10 años demuestra una sobrevida del implante sobre el 90%, siendo aún mayor en 
los centros con un volumen anual de artroplastía de rodilla mayor 100 cirugías19.

Otro ámbito que, si ha tenido un progreso indudable en la última década, son las mejoras en el 
control de sangrado, en la técnica quirúrgica y en el manejo del dolor postoperatorio. Estas son 
difíciles de evaluar en forma aislada, pero han influido notoriamente en hacer de esta cirugía una 
intervención más predecible y mejor tolerada. Prueba de ello es la disminución a casi cero de la 
necesidad de transfusiones peri quirúrgicas, para lo cual han influido factores como el uso regular 
de ácido tranexámico en distintas modalidades pre o peri quirúrgicas, la eliminación progresiva 
del uso de drenaje e isquemia (ambos factores asociados a diferencia de lo pensado, a un mayor 
sangramiento total). Por último, el manejo multimodal del dolor, especialmente con la introducción 
de bloqueos periféricos, combinaciones de anestésicos de larga duración, vasoconstrictores, aines, 
corticoides y, principalmente el bloqueo del canal adductor en tercio medio y distal de muslo y el 
bloqueo intraarticular durante la cirugía. Todo esto ha redundado en estadías hospitalarias más 
cortas (de hasta uno o dos días), e incluso, recientemente, en nuestro medio, cirugías ambulatorias, 
con el consiguiente beneficio económico que esto implica para la globalidad del sistema20.

Mención especial merece la cirugía protésica unicompartimental que, aunque no exenta de 
controversias, se ha logrado posicionar, con una experiencia clínica de más de tres décadas , como 
una alternativa válida para un grupo seleccionado de artrosis graves de la rodilla. Al respecto, es 
importante recalcar que sus indicaciones generales son para daño grave mono compartimental de 
rodilla, con relativa indemnidad del resto del cartílago, competencia del pivote central, deformidad 
menor reductible y buen rango funcional. Pero, en general, esta es, una alternativa terapéutica 
atractiva para grupos de pacientes más jóvenes y activos, por sus resultados funcionales 
indiscutiblemente mejores; y para el grupo de pacientes octogenarios, por ser una cirugía menos 
agresiva, de menos complicaciones y de recuperación funcional más rápida21 . 

La parte negativa de esta cirugía uni compartimental está en la mayor cifra de revisiones que 
presenta en comparación con las prótesis totales (registros internacionales). Sin embargo, el 
análisis en detalle de las causas de estas revisiones es aún controversial, debido a la existencia de 
numerosos sesgos en esta información. De hecho, diversas publicaciones han demostrado que 
ante resultados similares en lo deficientes para PTR y UNI, se indica con más frecuencia la revisión 
en UNI por la mayor facilidad del procedimiento. El reemplazo unicompartimental seguirá vigente 
hasta que no se diseñe una prótesis total que logre reproducir la cinemática nativa de la rodilla 
nativa22.

Una contribución actual interesante a la cirugía de prótesis de rodilla es la aparición de nueva 
tecnología para apoyar el desarrollo de técnicas más precisas y reproducibles, como lo es la CAS 
(Computer Assisted Surgery). Dentro de ellas se encuentra la cirugía robótica o semi robótica, 
disponible en Chile desde mayo de 2018 con el Sistema NAVIO (Smith & Nephew) y el sistema 
MACO (Stryker). Estos sistemas aumentan la exactitud de nuestra cirugía al permitir cumplir con 
más precisión nuestra planificación preoperatoria. El sistema Maco necesita de imágenes previas 
de resonancia magnética del paciente, y no así el sistema Navio.  
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Los resultados clínicos precoces generan entusiasmo, pero aún hay un camino largo por 
recorrer para que esta tecnología confirme su beneficio clínico y justifique su masificación 23. 

 Planificación Quirúrgica 

Como toda cirugía compleja, la planificación adecuada es fundamental para un resultado 
correcto, esto es especialmente cierto en PTR, las recomendaciones son variables según centros y 
disponibilidad de recursos, pero hare las sugerencias que he ido valorando con los años y que 
creo ayudan a tener un resultado más predecible. 

Evaluación preoperatoria 

Es fundamental para disminuir el riesgo de este procedimiento. La desnutrición proteica está 
asociada a un mayor riesgo de infección periprotésica. Para esto es fundamental que el paciente 
presente una albúmina mayor a 3.5mg/dl24,25. Por otra parte, en pacientes mayores de 75 años la 
anemia preoperatoria tiene 1.5 más veces de riesgo de aumentar la estadía hospitalaria26.  

Otro factor importante es el peso del paciente. Pacientes con índice de masa corporal sobre 35 
tienen mayor riesgo de complicaciones perioperatorias, sin embargo, tienen aumentos 
significativos de su calidad de vida. Es por este que debe ser un factor muy importante para 
considerar, pero no el único motivo para no operar un paciente27.  

Es fundamental la evaluación interdisciplinaria previo a la cirugía, donde la evaluación 
preanestésica es clave. Por otra parte, la evaluación por geriatría, la “orto geriatría”, ha ido ganando 
espacio, dado los buenos resultados que tienen programas de artroplastía de rodilla que incluyen 
evaluaciones geriátricas28.  

Evaluación clínica 

Es fundamental para definir el tipo de implante a utilizar y para las consideraciones en cada 
etapa de la cirugía. En primer lugar, es esencial evaluar las condiciones de las partes blandas, 
empezando por el estado de la piel. Se deben buscar y registrar cicatrices que pueden modificar 
nuestro abordaje tradicional anteromedial, preferir utilizar cicatrices previas, si hay más de una 
siempre la más lateral (basado en la irrigación local) y respetar idealmente 6 cm de piel sana entre 
cicatriz y nuevo abordaje. Por otra parte, es importante evaluar la funcionalidad de los ligamentos 
colaterales y cruzados. 

En segundo lugar, es importante evaluar la movilidad y deformidad. Es crucial tener claros los 
déficits funcionales que necesitaran liberaciones específicas, sobre todo la perdida de extensión, y 
recordar que el grado de flexión post operatoria está muy relacionado con la flexión preoperatoria, 
dato útil para dar expectativas reales a nuestros pacientes 

Imágenes  

La imagen esencial para planificar la cirugía es la radiografía. El set radiográfico ideal para la 
planificación incluye una telerradiografía de extremidades inferiores, radiografía de rodilla 
anteroposterior en carga en 0 y 45 grados, radiografía lateral y proyección axial de rotula.  
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Este set permite realizar una planificación que nos servirá para ir chequeando durante la cirugía 
que nuestros cortes coincidan con el objetivo inicial que nos hemos propuesto – neutro/mecánico, 
cinemático o anatómico.  

Los estudios más específicos como TAC y RM son excepcionales para la planificación de una 
artroplastía. Su utilidad radica en el diagnóstico, por ejemplo, para definir si el paciente es 
candidato a osteotomía, prótesis total o unicompartimental. 

Cabe recalcar nuevamente que las tecnologías de apoyo como la robótica, (incluso las que no 
necesitan en el software imágenes previas), no excluye que esta planificación preoperatoria debe 
ser igual de rigurosa 

Técnica quirúrgica 

La cirugía moderna en prótesis de rodilla desde sus comienzos en la década de 1970 fue 
considerada como una cirugía de partes blandas, hecho que ya recalcaba Dr. Insall, desde sus 
primeras publicaciones29. El hecho determinante para explicar esto, es que el modelo protésico 
que funciono bien en clínica estaba basado en transformar una rodilla que normalmente es 
asimétrica en geometría ósea y estabilidad, en una rodilla simétrica desde el punto de vista 
protésico como también en las partes blandas. El modelo original moderno de prótesis total de 
rodilla se llamó Total Condilar y es una rodilla simétrica en dimensiones para ambos 
compartimentos, sin lateralidad específica, aunque hubo una evolución importante del modelo en 
las décadas siguientes con mejora en la anatomía de tróclea femoral (permitió lateralidad), radio 
de curvatura de los cóndilos, menor resección ósea con platillos tibiales asimétricos. El concepto 
de simetría de partes blandas no ha perdido vigencia con los años.  

Es por esta razón, que todas las descripciones más clásicas del abordaje quirúrgico, el objetivo 
es liberar las deformidades preexistentes varo o valgo en el plano coronal para dejar una rodilla 
balanceada en reducción de eje neutro, previo a los cortes óseos (veremos más adelante algunos 
detalles de estos procedimientos) 

Para lograr esta rodilla simétrica se estableció que los cortes óseos distal de fémur y proximal 
de tibia debían ser perpendiculares al eje mecánico de cada hueso respectivamente, lo que da 
como resultado final que todas las rodillas debieran quedar en un eje mecánico neutro. 

Pero como la rodilla es asimétrica siendo más laxa en flexión por el lado externo, dando un 
espacio en flexión más abierto por lateral , se debía hacer una compensación de rotación del 
componente femoral protésico, que es simétrico, para dejar un espacio rectangular  simétrico 
también en flexión, esto dio origen a la necesidad de rotar en forma externa el componente 
femoral 3 grados para lograr el espacio rectangular en flexión simétrico ,este es un valor promedio 
pero puede variar de paciente en paciente según deformidad predominante y los instrumentales 
quirúrgicos traen piezas  específicas que permiten hacer los ajustes de rotación necesarios para 
cada caso. 

La forma de obtener el balance de partes blandas se basó en dos modalidades técnicas 
diferentes que son la resección ósea medida (measured resection) y balance de espacios (gap 
balancing). Aunque en una permanente y larga controversia sobre cuál de estas técnicas es mejor, 
la mayoría de los cirujanos experimentados reconocen ocupar conceptos de ambas; tratando de 
explicarlas en forma  sencilla , la resección ósea  medida realiza los cortes óseos en referencia a la 
anatomía  ósea , cortical anterior de fémur ( referencia anterior) o a la línea posterior de los 
cóndilos (referencia posterior) o línea intercondílea, resecando una cantidad de tejido óseo 
constante para cada tamaño de prótesis elegida.  
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Por el contrario el balance de espacios  hace la resección  de tibia proximal y luego una vez 
balanceado ese espacio hace una resección del espacio en flexión (fémur posterior), paralelo al 
corte tibial, tomando como referencia el espacio logrado en extensión, todo esto puede tener 
variaciones específicas en cada tipo de deformidad que hacen a veces combinar ambas técnicas . 

La liberación de Partes Blandas es útil en aquellos pacientes que presentan deformidades fijas 
en varo (la más frecuente) o en valgo en rodillas con enfermedad artrósica avanzada. Existen 
descripciones clásicas de liberaciones, aún validadas, según deformidad; solo señalamos las más 
validadas, pero advierto que es tema en revisión actual con los nuevos conceptos de alineamiento 
que describimos previamente en este capítulo y la ayuda tecnológica de cirugía robótica 

En el caso de deformidades en varo,  lo más frecuente  es que estas liberaciones se hagan en 
tibia, pero siempre el primer paso es resecar todos los osteofitos tanto de fémur como platillo 
tibial ya que con solo eso, muchos casos se liberan notoriamente , si no vasta, se continua 
liberando  en forma progresiva secuencial y chequeando paso a paso; cápsula medial , inserción 
refleja de semimembranoso, cápsula póstero medial  e inserción de LCM distal (y también 
liberación directa o pie crusting). Estas liberaciones más extensas eran más frecuentes años atrás, 
pero con la atención más oportuna de pacientes, junto a los nuevos conceptos de alineamiento y 
gracias a los modelos protésicos de uso actual, estas liberaciones son menos frecuentes. Existen 
otras alternativas para casos muy graves como las osteotomías coronales de reducción del platillo 
tibial medial que permiten con una pequeña reducción de volumen medial del platillo, disminuir la 
tensión del espacio medial significativamente30.

En el caso de deformidades en valgo, es muy relevante evaluar la competencia del LCM ya que 
eso es determinante para elegir grado de constricción de la prótesis a utilizar. La gran mayoría de 
los casos vasta con liberaciones de partes blandas y prótesis primarias estándar. Se debe 
reconocer si el valgo es reductible o no, los casos difíciles obviamente son los no reductibles ya 
sea en extensión, flexión o ambos; y hay que identificar que estructuras son las más afectadas para 
decidir su liberación, siendo lo más frecuente tener que liberar cápsula póstero lateral y complejo 
poplíteo (liberar desde proximal), fascia lata (distintas técnicas validadas distales y proximales) 
excepcional llegar a liberar LCL. Todas las liberaciones tienen que ser progresivas y chequeadas 
paso a paso por el cirujano con los espaciadores ad hoc de cada instrumental, cuando se logra el 
balance adecuado antes de hacer los cortes óseos31.

Como corolario final de las liberaciones en el plano coronal, es tener en cuenta liberaciones 
progresivas con chequeo clínico paso a paso, ya que para el resultado final una liberación excesiva 
se puede traducir en inestabilidad sintomática.  

El alineamiento rotuliano no debe ser subestimado, ya que es causante de muchas molestias o 
complicaciones post operatorias. Es fundamental para el resultado funcional del paciente el 
obtener un deslizamiento patelar estable y sin hiperpresión de partes blandas. Este objetivo es 
independiente de si hacemos reemplazo o no de la patela. Es importante señalar que está 
demostrado que con si se logra un buen alineamiento de los componentes protésicos femoral y 
tibial (especialmente rotaciones) es excepcional tener que hacer gestos de liberación en partes 
blandas (retinaculotomía); en todas las series recientes la incidencia de estas liberaciones ha 
disminuido en forma muy significativa32.

Si se reemplaza rótula es muy importante que el espesor final del remanente óseo e implante 
no supere el espesor original de la rótula, de lo contrario puede ser una causa de dolor residual 
por sobrecarga de los alerones en flexión. 
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Si la rótula es dejada intacta por que conserva suficiente cartílago es importante resecar todos 
los osteofitos y tejido sinovial hipertrófico circundante y confirmar un deslizamiento congruente, 
este último chequeo se hace con flexo extensión sin fijar cápsula y no debe generar inestabilidad 
en ningún momento del recorrido patelar, esto es válido para las dos técnicas. Aunque el 
reemplazo o no de patela es una controversia vigente en todos los cursos de PTR, hay consenso en 
evitar dogmas y el reemplazo selectivo según paciente es una opción muy válida33.

La  etapa final de cualquier técnica quirúrgica en PTR es revisar con las prótesis de prueba , el 
alineamiento final, la estabilidad medio lateral y ánteroposterior en todo el rango funcional , 
confirmar lograr una extensión completa (sin necesidad de fuerza excesiva ) , y una flexión 
satisfactoria o funcional, es en este momento cuando se deben hacer los ajustes si no se cumple 
alguno de estos requisitos , como por ejemplo complementar liberaciones de partes blandas 
( liberación de cápsula posterior desde fémur en dificultad de extensión) o revisar posición de 
componentes con radioscopia, especialmente si el alineamiento de la extremidad o de la prótesis 
es dudoso. Sólo con todos estos elementos chequeados se procede a la cementación de los 
componentes definitivos  

El cierre se realiza preferentemente en flexión y es muy habitual en los protocolos actuales 
utilizar bloqueos locales anestésicos antes del cierre que han mejorado en forma espectacular la 
tolerancia de este procedimiento al tener un control de dolor muy satisfactorio del dolor en las 
primeras 24-48hrs.

Aún existe controversia en la necesidad de usar isquemia y drenajes aspirativos, pero no son 
hechos tan relevantes para el resultado final como si lo es una adecuada técnica quirúrgica, por lo 
menos en mi experiencia personal no ocupo drenaje desde hace más de 20 años y la isquemia 
cada vez más excepcional34.

Cuidados post operatorios y rehabilitación 

Los pacientes deben recibir profilaxis antibiótica estándar, la cual debe ser protocolizada en 
cada institución, para disminuir el riesgo de infección postoperatoria35. El mínimo es indicar una 
dosis Cefazolina preoperatoria 30 minutos y 2 dosis postoperatorias. Otra medida ampliamente 
difundida y valida es la prevención de enfermedad tromboembólica, sin embargo, no hay 
consenso en el medicamento a usar. Se encuentran vigentes la heparina de bajo peso molecular, 
los anticoagulantes orales y la aspirina35. Es mandatorio usar además por su efecto protector 
demostrado, las medidas mecánicas de activación muscular, movilidad articular precoz y 
bipedestación e inicio de marcha precoz. Los objetivos de la rehabilitación durante las primeras 6 
semanas incluyen estímulo antiinflamatorio, reeducación de la marcha, optimizar el rango articular 
buscando flexión de 90 ° y extensión completa. La progresión tiene variaciones individuales, pero 
es crucial lograr este piso en las primeras 6 semanas, para seguir avanzando en otras 
potenciaciones funcionales y actividades progresivas  

El manejo del dolor post operatorio es crucial para evitar complicaciones postoperatorias, por 
otra parte, es una de las razones de la insatisfacción de los pacientes y finalmente permite 
disminuir la estadía hospitalaria – reduciendo los costos36,37. Una medida significativa es el uso de 
pregabalina preoperatoria y en el post operatorio inmediato38. Por otra parte, los avances en 
bloqueos de nervio periférico en extremidades inferiores han ido evolucionado desde los 
bloqueos del nervio femoral que causaban gran discapacidad motora39,40, a bloqueos con alta 
efectividad analgésica, pero sin compromiso motor como el bloqueo de triangulo femoral41.  
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Otra estrategia para el manejo del dolor es el uso de infiltraciones periarticulares con 
anestésicos locales, reportándose buenos resultados42-44, sin compromiso motor, sin embargo, 
tienen la desventaja de requerir altas dosis, lo cual aumento el riesgo de efectos adversos45. Existe 
cada vez más consenso que el mejor equilibrio entre analgesia postoperatoria y menor inhibición 
motora es el uso de bloqueos de triangulo femoral o canal de adductor asociado a infiltración de 
la cápsula posterior41.  

Los nuevos protocolos de manejo de dolor y rehabilitación han conseguido que las estadías 
hospitalarias han disminuido significativamente, bajando desde 5 a 6 días, a hospitalizaciones de 1 
o 2 días, incluso ya hay experiencia documentada internacionales y locales de protocolos 
ambulatorios. 46-48

Complicaciones 

Las complicaciones graves en PTR que pueden afectar la evolución y resultado son de baja 
incidencia (menos de 5%), pero algunas potencialmente devastadoras. Las podemos diferenciar en 
complicaciones médicas y quirúrgicas propiamente tal. 

Las complicaciones medicas están en el contexto que habitualmente son pacientes mayores 
con comorbilidades que predisponen a estas, entre las que destacan la TVP y EP, eventos 
cardiocirculatorios y respiratorios. Para esto están todas las medidas de profilaxis conocidas, 
medicamentosas y físicas ya descritas, que están en protocolos estrictos que deben respetarse e 
idealmente ser incluidos factores individuales de cada evaluación preoperatoria 35.

Las complicaciones quirúrgicas propiamente tales, las podemos diferenciar en menores cuando 
no requieren procedimientos quirúrgicos adicionales y son de escasa repercusión en resultado 
final (complicaciones de herida, hematomas, infección superficial) 

Las complicaciones mayores son las que habitualmente requieren de un procedimiento 
quirúrgico, incluyendo la revisión del implante y tienen algunas variaciones según tipo de 
prestadores estudiados y regiones del mundo, pero en general las dos más importantes son la 
infección protésica y el aflojamiento aséptico que entre las 2 superan el 50% de las complicaciones 
mayores, existiendo otras como fracturas peri protésicas, inestabilidad, rigidez o artrofibrosis33.

En general la infección del implante es la causa más frecuente de las complicaciones precoces 
(antes de 2 años) siendo más del 50% en este grupo. En las infecciones tardías (más de 2 años) el 
porcentaje baja y se empareja con los aflojamientos asépticos (entre 25 y 30%) 49.

Llama la atención que si comparamos las cifras de infección las ultimas 4 décadas, los avances 
mayores han sido en disminuir la incidencia (de un 3,5% a 1 %) pero no así en los resultados de 
erradicación de la infección cuando ya está establecida, que se han mantenido con poca variación. 
Esto recalca el énfasis que se debe mantener en la prevención, ya que una vez establecida la 
infección es habitualmente una situación catastrófica, en lo médico (severo riesgo de secuela), en 
lo económico y en lo emotivo, tanto para paciente como para los familiares y el propio tratante50.

Es relevante señalar que la infección protésica se debe siempre sospechar ante una mala 
evolución clínica de una PTR, y ser agresivos en toma de exámenes, como PCR y VHS que tienen 
una alta sensibilidad para estos casos, especialmente después del primer mes de evolución post 
operatorio. Toman importancia los estudios y cultivos de líquido sinovial ante derrames 
persistentes con dolor y estudios complementarios como Leuco-esterasa y PCR especifica en 
líquido sinovial51.
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El tratamiento de una infección establecida, sobre todo las tardías (después del primer mes) 
requiere en forma frecuente una revisión del implante en 2 tiempos, retirando en la primera 
cirugía, prótesis y todo tejido contaminado y después de un tratamiento de Antibióticos EV por 6 
semanas y confirmada la erradicación de la infección con cultivos (-), proceder a un segundo 
tiempo con reposición de un nuevo implante. 

Aunque esta conducta sigue siendo la más frecuente o Gold standard, hay situaciones menos 
frecuentes que permiten tratar de retener el implante original haciendo sólo aseos quirúrgicos y 
cambios del polietileno (infecciones precoces antes del primer mes) y también un grupo de 
infecciones tardías  en que  se puede intentar un reemplazo protésico en un tiempo quirúrgico 
único, cuando existen condiciones especiales tales como germen conocido con buena 
sensibilidad antibiótico, buenas condiciones de partes blandas y condiciones de salud general 
adecuadas del paciente 52.

Las cirugías de revisión (cambio de prótesis) han ido en aumento en forma significativa en todo 
el mundo, y lo que no hay que olvidar que tienen un resultado final global en promedio 10 puntos 
de porcentaje menos exitosa que la cirugía primaria, eso hace valido hasta la fecha que la 
indicación ideal de las PTR debiera ser en el grupo etario que es compatible la expectativa de vida 
con la duración del implante (15 – 20 años). 

Desafíos Futuros. Cambio de paradigma de la PTR   

Aunque la Cirugía Protésica de Rodilla esté plenamente validada entre la comunidad médica 
por sus resultados clínicos, queda mucho por mejorar. El desafío principal en el pasado fue 
conseguir una prótesis funcional y durable, y cuando mejoraron los resultados clínicos en la 
década del ´70, los esfuerzos de la industria se enfocaron en los pares de fricción, con el fin de 
disminuir el desgaste y así mejorar la longevidad del implante.  

Sin embargo, en las últimas décadas, las indicaciones de PTR se fueron ampliando a grupos de 
pacientes con más actividad y mayor expectativa de sobrevida, con lo cual las demandas 
funcionales sobre los implantes aumentaron, apareciendo síntomas clínicos que motivaron el 
descontento de un número no despreciable de pacientes sometidos al procedimiento (entre el 
10% y el 25%)53. Tratando de encontrar las causas de estos síntomas residuales, se han consignado 
distintas alternativas subsidiarias de corrección, que trataremos de resumir a continuación.

El modelo actual de la mayoría de las PTR en uso en el mundo deriva del modelo Total Condilar, 
rodilla no anatómica, que al final de la cirugía trata de cumplir los mismos requisitos básicos en 
todos los pacientes. Estos son: componente femoral perpendicular al eje mecánico del fémur y 
componente tibial perpendicular al eje mecánico de la tibia, y un balance de partes blandas que 
permita espacios simétricos en flexo-extensión, teniendo al final la extremidad un eje de carga 
neutro y una interlínea articular paralela al suelo.

Los estudios epidemiológicos 54 muestran que en la población normal el eje mecánico no es 
neutro y que, cerca de un 25% de la población, tiene alineamiento en leve varo. Además, la 
interlínea articular en carga está alineada frecuentemente en algunos grados de varo. Todo esto 
lleva a que, con la técnica actual, muchas rodillas después de la cirugía queden fuera de su 
alineamiento constitucional previo a la enfermedad que destruyó el cartílago y, como 
consecuencia de esto, se produzca un alineamiento de partes blandas distinto al original, siendo 
esto potencial origen de molestias.
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Lo anterior ha llevado a muchos cirujanos expertos a intentar buscar un alineamiento más 
personalizado en cada cirugía (Alineamiento Cinemático) mostrando en algunas series clínicas 
resultados mejores que los de la cirugía tradicional 55. Sin embargo, esto implica, a su vez, la 
necesidad de mejorar el diseño protésico para realmente acercarnos a una cinemática normal. En 
este último aspecto el gran desafío consiste en conservar o recuperar la función de ambos 
Ligamentos Cruzados, determinantes para mantener el equilibrio cinemático normal en una rodilla 
sana, y recrear una anatomía también normal de los componentes protésicos. Modelos que 
incorporan estos conceptos ya están en uso clínico desde hace algunos años, pero aun con 
muchas limitaciones para su masificación, entre las que destacan el incremento del costo y la 
dificultad técnica de la cirugía.

No cabe ni una duda de que la próxima generación de cirujanos de rodilla se enfrentará a 
notables cambios de paradigma en la Cirugía Protésica de Rodilla. Sin embargo, es también un 
hecho que tendrán que continuar trabajando en mejorar aún más los resultados clínicos en 
nuestros pacientes.
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Introducción 

Frente a una artrosis que afecta especialmente a uno de los dos compartimentos de carga de la 
rodilla, tanto por la clínica de dolor en ese costado, como por la concordancia con las imágenes 
radiográficas, existen distintas posibilidades de manejo. Las medidas generales como bajar de 
peso, hacer bicicleta (estática o recreativa), utilizar analgésicos ocasionalmente o asistir a sesiones 
de kinesiología, son todas una muy útil opción tanto en etapas iniciales del cuadro como cuando la 
respuesta del paciente es buena, independiente de que las imágenes radiográficas muestren una 
artrosis avanzada. Siempre sugerimos partir por este camino. Avalados por algunas publicaciones, 
algunos incluyen en esta etapa órtesis de descarga1, pero la experiencia nos ha inclinado a 
abandonar esta opción por la mala tolerancia de nuestros pacientes y el elevado costo que tienen 
este tipo de órtesis, especialmente cuando hay duda de su real utilidad.  

En algunos casos bien seleccionados, en los cuales no hay mal alineamiento significativo, el 
grado de artrosis no es del tipo contacto hueso-hueso (KL 3-4) y en la resonancia aparece una 
lesión meniscal significativa (vertical), asociado a que el paciente refiera molestias dolorosas y 
mecánicas de la rodilla, consideramos que un aseo artroscópico es una buena opción para 
prolongar el tiempo de función útil de la rodilla antes de pasar a una prótesis, especialmente si el 
paciente entiende que esta operación busca ganar tiempo. En el resto de los casos de artrosis 
creemos que la artroscopía no tiene utilidad.  

La osteotomía correctora de ejes para permitir la descarga del compartimiento afectado es otra 
alternativa muy útil. La realizamos cuando encontramos las condiciones que nos permitan 
adelantar un resultado razonable con una sobrevida adecuada de la osteotomía. Pacientes jóvenes 
con alteración del eje y que la artrosis no haya llegado al contacto hueso con hueso (KL 1-2) 2. La 
duda aparece cuando un paciente joven tiene una artrosis más avanzada (KL 3-4). Esos casos 
generalmente los discutimos en reuniones clínicas de equipo evaluando todas las variable y 
opciones tomando una decisión consensuada.  

La prótesis total de rodilla (PTR) es una opción que sigue siendo ampliamente utilizada por 
algunos grupos en estos casos de artrosis unicompartimental. Se esgrimen diversos argumentos, 
dentro de los que destacan los buenos resultados en general de una prótesis total, la falta de 
experiencia en la colocación de prótesis unicompartimentales de rodilla (PUR), el riesgo de 
luxación del inserto de plástico en el caso de usar un modelo con platillo móvil y la mayor 
sobrevida de las PTR en algunos registros nacionales. Sin embargo, como veremos más adelante, 
los que nos inclinamos por el uso de PUR en estos pacientes, creemos que existe evidencia 
suficiente respecto a lo relativo de estos argumentos y a lo categórico de las ventajas respecto a 
función y disminución de complicaciones que tienen las PUR por sobre las PTR, lo que ha su vez a 
hecho aumentar la proporción de uso de PUR con los años3-5.  
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Los primeros modelos (Insall, Mallory) se asociaron a malos resultados6, con un 28 % de 
conversiones a totales en 6 años, lo que enlenteció el avance en el uso de las PUR, sin embargo, la 
contundencia de los buenos resultados una vez que se estandarizaron las técnicas quirúrgicas y los 
implantes, asociado al mejoramiento de la experiencia, han permitido ir cambiando esta 
impresión. Quizás en los próximos años, secundario a la incorporación de la cirugía robótica, nos 
va a permitir mejorarlos aún más gracias a la mayor precisión a la que estamos asistiendo en la 
colocación correcta de los componentes, experiencia que ya está siendo reportada en nuestro 
medio7. Esto ya  tiene el aval, en cuanto a precisión y menor tasa de revisiones que en 
convencionales, en grupos como el del Dr. Neyred y Lustig de Lyon. Herramienta que además 
creemos facilitará que las curvas de aprendizaje sean más rápidas.  

Debemos recordar que el porcentaje de pacientes con artrosis de rodilla que reúnen las 
condiciones para ser candidatos a una PUR es variable, pero en general, bordea el 20 % de los 
casos. Y lo más importante es que al paciente sólo le duela el compartimento comprometido. Si el 
dolor se extiende hacia otras zonas, en general desistimos de hacer una PUR. 

No se recomienda usar tampoco, en alteraciones del eje no corregibles y especialmente 
cuando hay signos artrosis en lado contralateral a pesar de no tener síntomas por que se asocian a 
recambios precoces.  

 

416

Figura 1. Tipos de prótesis unicompartimentales según movilidad del inserto 
tibial. Izquierda modelo de prótesis con platillo fijo. Derecha modelo con 
platillo movil.  
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Estudio 

Todo paciente se estudia con radiografías que nos permiten tener una respuesta bastante 
certera de la condición de la rodilla y de su alineamiento. Consideramos que el estudio completo 
consiste en: Radiografía con carga AP y Lateral, radiografías de Rosemberg o schuss9, radiografías 
axiales de patela en 20 grados y la telerradiografía de extremidades inferiores (o radiografía 
panorámica). Figura 2.  

La RM la usamos para evaluar, en casos de pacientes jóvenes los detalles del lado 
comprometido como para explorar la posibilidad de hacer una artroscopía en lugar de un 
reemplazo, o en mayores para evaluar los otros dos compartimientos.  

Un tema interesante es la realización de una artroscopía previa a la PUR. Al inicio de la curva de 
aprendizaje, utilizamos el procedimiento artroscópico previo como una forma de asegurar que los 
pacientes eran los candidatos correctos, demostrando que el resto de la rodilla estaba bien o 
realizando algunos gestos quirúrgicos que tendieran a mejorar los resultados de la cirugía. Figura 
3. En la mayoría de los casos fue hecho en la misma cirugía. En un estudio, de 37 artroscopías, un 
27 % tuvo lesiones meniscales contralaterales que tratamos antes de poner la PUR y en tres casos 
no continuamos con la PUR porque el daño contralateral era mayor que el evaluado con las 
imágenes previas.  

417

Figura 2. Radiografías de rodilla en un paciente con dolor lateral. A izquierda Rx. AP en extensión 
con carga, se aprecia espacio articular lateral. A derecha la misma rodilla, pero con flexión de 45 ° 
(Rosemberg), mostrando ausencia de espacio articular lateral.  

Figura 2 
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A pesar de que la evidencia de estos resultados, hacen aconsejable al menos tener presente 
esta posibilidad de mayor precisión en la selección de los pacientes, con el tiempo la fuimos 
abandonando como práctica habitual. La explicación tiene dos vertientes que la intentarían 
explicar: las imágenes actuales son de mucho mejor calidad y más accesibles para los pacientes, y 
segundo muchos pacientes ya tienen cirugías artroscópicas previas. A lo anterior se adiciona que 
al hacer una artroscopía previa a la prótesis, se podrían ver comprometidos los protocolos que se 
realizan cuando la cirugía es de reemplazo articular, como es el uso de escafandras, el sellado de la 
piel con la envoltura de campo quirúrgico yodada (Ioban, 3M, Maplewood, MN), etc. 

Cirugía 

A diferencia de la PTR, en que el objetivo es recuperar el alineamiento mecánico (sin olvidar el 
correcto balance de partes blandas), la PUR es una cirugía que recupera la anatomía de la 
superficie articular con un balance de partes blandas óptimo. No tiene la capacidad de corregir el 
alineamiento y aunque uno pudiera intentarlo no es recomendable trasmitirle la carga al 
compartimiento sano, puesto que corre el riesgo de sobrecargarse y dañarse. Es tremendamente 
importante lograr un adecuado balance ligamentario tanto con la rodilla en extensión como en 
flexión. 

En la superficie femoral lo que se busca es el recubrimiento, lo más anatómico posible donde el 
tamaño de la prótesis es determinante. Respecto a la tibia es importante reproducir la inclinación 
natural que tiene la meseta tibial entre 3 y 7 ° en el plano sagital y entre 0 y 2° en el plano coronal. 
Figura 4. 
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Figura 3. Paciente con una artrosis medial bilateral de rodillas al que se le realiza PUR bilateral en un tiempo. A izquierda 
Rxs. AP en carga mostrando ausencia de espacio articular medial y espacio lateral conservado. A derecha imagen 
artroscópica de lesión meniscal externa derecha, que se trata en el mismo acto quirúrgico.  

Figura 3 



Universidad de Chile 

Cuando se habla de mejores resultados secundario al progreso de los implantes, es importante 
saber que existen dos líneas de trabajo que tienen un largo seguimiento y que reportan esos 
resultados. La de platillo móvil, de la escuela de Oxford, donde el concepto es que se disminuye el 
desgaste y la producción de partículas, al poder disminuir la fricción en un punto o una línea fija de 
la superficie del inserto. A pesar de que algunos trabajos experimentales han demostrado que el 
número de partículas no es menor que en las fijas, la sobrevida de los implantes es lo 
suficientemente larga como para obtener resultados comparables con las de platillo fijo. Estas 
últimas, tienen la ventaja de no correr el riesgo de que se luxe el plástico y, que por lo mismo, se 
puedan ocupar en el compartimiento lateral sin inconvenientes. Sin embargo el platillo fijo, 
perdonaría menos una posición más allá de lo recomendado en cuanto a la fricción que ocurriría 
sobre el plástico, que en las de inserto móvil.  

En cuanto al abordaje quirúrgico, se hace una incisión para mediano medial o lateral según 
cuando corresponda. El largo es de alrededor de 10 a 12 cms. Se debe respetar el aparato 
extensor por lo que la incisión en el tendón cuadricipital es paralela a sus fibras y en el limite lateral 
o medial según el lado. La patela basta con desplazarla hacia el compartimiento contrario con 
algún separador. Se retira la parte del Cuerpo de Hoffa necesaria para poder tener una buena 
visualización.  

Respecto a la técnica propiamente tal, podemos decir que esta logra validarse, gracias a que se 
asemeja a la de una prótesis total. Ocupa una instrumentación equivalente a la que están 
acostumbrados los cirujanos de rodilla al realizar una PTR. Habitualmente con guía extramedular se 
realiza el corte tibial primero. Es importante hacer una adecuada exposición de los contornos 
óseos para facilitar la orientación y recuperar la anatomía original. Hubo un cambio desde guía 
endomedular para el fémur a una guía que determina el corte distal del fémur siguiendo la 
orientación establecida por la tibia. Esto permite asegurar la congruencia articular, pero hay que 
preocuparse de no perder el efecto de la inclinación posterior de la tibia en el plano sagital.   
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Figura 4. Esquema del alineamiento ideal de los componentes protésicos unicompartimentales.  

Figura 4 
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Con esta modificación se logra 
una mejor congruencia de los 
componentes. El corte final del 
fémur se hace con una guía que 
permite dos cortes para dar forma 
al cóndilo y hacer simultáneamente 
los dos orificios para los postes 
a n t e r i o r y p o s t e r i o r d e l 
componente femoral de la prótesis. 
(Video de técnica para platillo fijo, 
disponible en página web de 
Rodilla Universidad de Chile. 
www.traumatologíadelarodilla.cl 

Desde hace un par de años se 
incorporó en Chile la posibilidad 
de hacer cirugía robótica. Los 
a t r i b u t o s d e e s t a n u e v a 
herramienta se encontrarían en la 
mayor precisión de los cortes para 
logran así una colocación más 
adecuada de los componentes, 
demostrada en estudios recientes8, 
sin embargo, que eso signifique 
mejores resultados y menos 
recambio está aún en evaluación. 
Una de las cosas más importantes 
de este sistema es que permite 
evaluar la cinemática de la rodilla 
en el intraoperatorio.  

Esto facilita la comprensión de los impactos que tiene en el balance de partes blandas, las 
distintas modificaciones de ubicación y de tamaño de los implantes. Esta cualidad es muy 
apreciada tanto para los que ya tienen experiencia como para aquellos cirujanos que estén 
iniciando su curva de aprendizaje. (Video para técnica robótica con Navio, disponible en la pag. 
Web de Rodilla U de Chile. www.traumatologíadelarodilla.cl) 

Complicaciones 

Las complicaciones son las mismas que encontramos en la PTR, como la TVP, el TEP y la 
Infección, pero en menor frecuencia. 

Se suman algunas específicas como la tendinitis de la pes anserina, si el platillo queda 
prominente o la avulsión del colateral medial si se desplaza con poco cuidado. En huesos 
osteopénicos se describen fracturas en el hueso bajo la prótesis tibial tanto en el intraoperatorio 
como el por insuficiencia de carácter más tardío.  
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Figura 5. Imagen al final de una cirugía de PUR lateral izquierda en que 
se puede ver el abordaje y la prótesis en su lugar.  

Figura 5 
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La luxación del inserto de plástico es posible de ver entre un 1 y un 4 % de los pacientes 
operados con PUR de platillo móvil. Esta complicación en general se resuelve con un cambio por 
un inserto más grueso, pero en ocasiones requiere una revisión mayor.  

El aflojamiento y desgaste precoz del polietileno ha dejado de ser una materia de especial 
preocupación porque los implantes que se ponen en nuestro medio tienen curvas de sobrevida 
que avalan su uso, a diferencia de algunos modelos iniciales especialmente aquellos en que el 
componente tibial era completamente de polietileno.  

Sobrevida de las PUR 

Una de las críticas frecuentes que se escucha por parte de los cirujanos acostumbrados a poner 
básicamente prótesis totales, es que las PUR duran menos que las PTR. Sin embargo, existe 
importante evidencia actual de que cumpliendo ciertas condiciones, las expectativas de sobrevida 
son al menos iguales a las totales e incluso más10,11. Para esto se requiere una adecuada selección 
del paciente donde destaca que no exista artrosis radiográfica en el lado contralateral y además 
que se logre una curva de aprendizaje adecuada y que el porcentaje de PUR del total de prótesis 
que se hagan en el respectivo centro alcance un nivel significativo. Esto permite evitar una 
inadecuada colocación de la prótesis12.  

Resultados en el HCUCH 

En estudio de seguimiento de una serie de casos de PUR operados en el Hospital Clínico de la 
Universidad de Chile, se logró controlar 60 de 78 pacientes (3 fallecieron y 15 no se pudieron 
contactar durante el periodo de estudio entre el año 2003 y 2019) con un número de 72 prótesis 
por tratarse de 12 bilaterales. De estas últimas, 5 en un tiempo y 7 secuenciales. Con un 
seguimiento de 4.7 años en promedio y con un WOMAC promedio de 4 (rango de 0 a 44, mientras 
mayor es peor el resultado). No hubo recambios realizados en nuestro centro a pesar de 
constatarse el aflojamiento de uno de los casos a 10 años de seguimiento. No se encontró 
diferencia en los resultados entre los pacientes mayores de 70 años y los menores. Si se encontró 
diferencia entre las laterales y las mediales a favor de las primeras, sin embargo, representan un 
tercio de los casos.   

Rehabilitación 

Al buscar publicaciones referentes a la rehabilitación de un paciente con PUR no encontramos 
artículos específicos, sino que algunos comparativos con PTR. La PUR presenta diferencias a favor 
en cuanto a menos días de hospitalización y en una publicación más recientes, en la  que se 
compara pacientes operados con cirugía robótica vs convencional, resultando la primera con 
beneficios respecto a la segunda, en cuanto a menos dolor y estadías hospitalarias más cortas13. 
Situación que cuesta entender, sabiendo que para realizar una cirugía asistida por robot, es 
necesario colocar pines tipo schanz en la tibia y el fémur para permitir la navegación 
intraoperatoria y esto, en algunos casos, es una causa clara de dolor postoperatorio, aunque 
transitoria. El efecto de los schanz sería menor que el de una mayor desperiostización y resección 
ósea, que ocurre en la convencionales.  
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En el fondo habría que decir que al igual que en las prótesis totales buscamos la movilidad 
precoz junto a la marcha asistida lo antes posible. En el HCUCH damos de alta a los pacientes 
cuando tienen el dolor controlado, flectan al menos 90 grados y pueden subir y bajar escaleras 
usando bastones supervisados por un kinesiólogo. En los pacientes operados con PUR logran esto 
uno o dos días antes que los sometidos a una prótesis total. Seguramente estas condiciones 
pueden modificarse en la medida que se siga buscando el alta precoz o se realicen estas cirugías 
en forma ambulatoria.  

Sugerimos el uso de bastones con un retiro gradual hasta que logren alcanzar una marcha 
segura. Al igual que en las prótesis totales estimulamos el uso de la bicicleta estática cuando 
puede flectar algo más de 90 grados y dar un ciclo completo de pedaleo sin mayor dolor.   
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Introducción  

La elección de la prótesis de rodilla para el tratamiento de trastornos degenerativos 
importantes a nivel del cartílago articular genera diferentes beneficios al paciente como el alivio 
del dolor, corrección de malalineamientos, recuperación del rango de movimiento y 
restablecimiento progresivo de la función, sin embargo, post cirugía se mantienen ciertas 
disfunciones que es importante considerar. 

Disfunción propioceptiva 

Los sensores estáticos y dinámicos del movimiento, ubicados principalmente en ligamentos, 
cápsula articular y meniscos, son comúnmente sacrificados durante la artroplastía pudiendo 
generar compromiso en la información propioceptiva, balance y control neuromuscular1.   

La reducción del dolor y la inflamación están asociadas a una mejoría de este control 
neuromuscular ya que favorecen la descarga aferente desde los mecanorreceptores remanentes 
de la articulación de la rodilla, y por ende deben ser objetivos iniciales de cualquier programa de 
rehabilitación kinésica2.  El programa debe enfocarse progresivamente en el entrenamiento del 
control postural estático y dinámico para reducir riesgo de caídas. El uso de asistentes en la 
marcha también cumplen esta función y deben usarse hasta que ésta se normalice y el paciente 
sienta estabilidad y confianza de caminar en forma independiente.  

Pérdida en la fuerza muscular de cuádriceps 

El cuádriceps es el principal estabilizador funcional de la rodilla y la pérdida de su función 
favorece el aumento de fuerzas de cizallamiento en la articulación y un aumento de estrés 
intraarticular al activarse otros estabilizadores secundarios. La pérdida de fuerza se debe 
principalmente a la inhibición muscular artrogénica (AMI) secundaria a disfunciones 
propioceptivas y la disminución de la descarga desde la corteza motora3. Al paciente le es difícil 
adquirir la conciencia de la contracción muscular. La presencia de dolor e inflamación favorece aún 
más esta inhibición. El abordaje quirúrgico por anterior favorece aún más la inhibición del aparato 
extensor, y ya al mes post cirugía, el torque máximo se ha reducido en al menos un 50% respecto a 
los valores preoperatorios 4. Este es uno de los grandes objetivos a alcanzar en la rehabilitación 
kinésica.  
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La curva de mejoría en los primeros meses es bastante plana y la normalización del torque 
muscular puede durar hasta alrededor de 18 a 24 meses4. La falta de activación muscular de 
cuádriceps está directamente relacionado con el desempeño en actividades funcionales y con 
riesgo de caídas, sobre todo en adultos mayores5. La inhibición muscular del isquiotibial también 
existe, pero no afecta tanto el control en actividades de la vida diaria como el caminar o las 
escaleras, por lo que el esfuerzo se centra principalmente, en el fortalecimiento muscular de 
cuádriceps. 

Artrofibrosis 

La rigidez articular puede ocurrir como una complicación causada por el exceso de respuesta 
inflamatoria post cirugía y va asociado a aumento de estrés intraarticular, dolor y déficit en 
actividades funcionales6. Pacientes con restricción en el rango de extensión pasiva sobre 10° y 
rango de flexión de rodilla menor a 90° son candidatos a generar artrofibrosis y deben ser tratados 
con precaución. Las características clásicas son falta de movilidad patelar, aumento sensibilidad en 
el cuerpo de Hoffa, aumento de temperatura y volumen en la articulación. En ellos es 
principalmente relevante centrarse en normalizar los rangos de movimiento, previo al 
fortalecimiento muscular y entrenamiento funcional.  

Marcha 

A diferencia de otras patologías, la marcha en los pacientes con prótesis total de rodilla es un 
objetivo primordial, principalmente por la fragilidad que presentan, esta debe realizarse con 
ayudas técnicas dentro de los primeros días post operado. Para poder realizar una marcha eficaz es 
necesario tanto la fuerza, como que el paciente presente un rango articular mínimo. Estudios han 
estimado la necesidad de rango de flexión para realizar actividades funcionales, para la marcha 
son necesarios 70°, para el ascenso y descenso de escaleras 80 a 90°. Por otra parte, la extensión 
es aún más importante, puesto que está asociada a la sobrecarga del mecanismo extensor y 
discrepancia de longitud de las EEII. Un déficit de 5° genera una marcha claudicante, caminar con 
un déficit de 15° aumenta las demandas del aparato extensor6.  Los pacientes habitualmente 
presentan longitud de paso más corta, carga excesiva en la pierna contralateral y menor velocidad 
en la marcha7, pudiendo afectar el progreso de enfermedades degenerativas en la extremidad 
contralateral. El enfoque kinésico durante la rehabilitación de la marcha es principalmente hacia la 
mejora de la longitud del paso, la carga simétrica de ambas extremidades y el control en el plano 
frontal de la rodilla operada8. 

Consideraciones relevantes en el programa de rehabilitación kinésica 

La etapa inicial del programa de rehabilitación debe enfocarse en reducir el dolor, sinovitis y 
bandas tensas musculares secundarias. El apoyo de elementos de fisioterapia como la 
electroanalgesia y la crioterapia son de utilidad, además, de terapias manuales que favorezcan la 
liberación miofascial y el drenaje. Respecto al rango de movimiento, especial énfasis se requiere 
para normalizar el rango de extensión de rodilla y evitar así un aumento de stress fémorotibial, 
normalizando la cinética y cinemática en actividades musculares.  
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Las técnicas de movilización pasiva y activoasistida, movilización patelar, liberación miofascial y 
flexibilidad de isquiotibiales son de utilidad. Es importante no ser agresivo en las movilizaciones en 
etapas iniciales para no favorecer una reacción inflamatoria9. El pedaleo al generar escaso stress 
patelofemoral es recomendado iniciarlo apenas se obtenga los 105° de flexión para evitar así 
compensaciones10. En las últimas 2 décadas, ha adquirido importancia el entrenamiento basado 
en estrategias cognitivas para mejorar habilidades motoras en pacientes con prótesis de rodilla así 
como otras patologías.  

Una de la más común es la imaginería motora (IM), en que el paciente simula una acción motora 
como por ejemplo la contracción muscular de cuádriceps sin generar un output motor11. La IM es 
especialmente útil para mejorar el rango de movimiento o facilitar la contracción muscular en 
pacientes con presencia de irritabilidad, en que la movilización o contracción muscular genere 
dolor. Estudios han demostrado una activación neuronal similar durante la imaginería motora que 
en los movimientos tradicionales11. También ha demostrado ser efectiva en el entrenamiento de la 
marcha, la activación de cuádriceps, sobre todo en últimos rangos de extensión y en la mejoría del 
rango de movimiento12.  

El fortalecimiento muscular tradicional se sugiere realizarlo una vez que ceda la irritabilidad y si 
el rango de movimiento es adecuado a la fase en que se encuentra el paciente. El ejercicio 
isométrico ha demostrado ser una alternativa útil para mejorar la activación muscular y disminuir el 
dolor, logrando generar cambios a nivel del sistema nervioso central, que favorecen la activación 
muscular13. Una vez que exista una adecuada activación de cuádriceps se puede progresar a 
ejercicios concéntricos. Los ejercicios excéntricos son necesarios puesto que son estímulos a los 
que el paciente va a estar expuesto en su diario vivir, la forma por la cual se logra el aumento de la 
fuerza aún no está totalmente dilucidada, pero dentro de los beneficios están generar un estímulo 
anabólico14. Se recomienda combinar ejercicios de extremidad inferior en conjunto con 
entrenamiento aeróbico al menos 3 veces por semana durante 40 minutos. El entrenamiento 
aeróbico en etapas iniciales debe minimizar el impacto, por lo que la natación y bicicleta son 
recomendados.  

El entrenamiento lumbopélvico es fundamental para mantener un buen alineamiento y evitar 
exceso de fuerzas de cizalla sobre la articulación15. El entrenamiento funcional en cadena cerrada 
debe incorporarse una vez exista un buen patrón de movimiento. Ha demostrado ser superior al 
fortalecimiento muscular aislado en ganancia de la capacidad neuromuscular16. Entrenamiento 
progresivo de balance y agilidad son recomendados. Efectos adversos como aumento del dolor 
post 24 horas o aumento de volumen son indicadores de reducir ya sea la frecuencia, intensidad o 
duración del entrenamiento 

427



Traumatología de la rodilla 

Referencias 

1.  Butler RJ, Ruberte Thiele RA, Barnes CL, Bolognesi MP, Queen RM. Unipedal Balance Is Affected by Lower 
Extremity Joint Arthroplasty Procedure 1 Year Following Surgery. J Arthroplasty [Internet]. 2015 
Feb;30(2):286–9. Available from: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0883540314006202 

2.  Cho S Do, Hwang CH. Improved single-limb balance after total knee arthroplasty. Knee Surgery, Sport 
Traumatol Arthrosc [Internet]. 2013 Dec 31;21(12):2744–50. Available from: http://link.springer.com/
10.1007/s00167-012-2144-x 

3.  Stevens JE, Mizner RL, Snyder-Mackler L. Quadriceps strength and volitional activation before and after 
total knee arthroplasty for osteoarthritis. J Orthop Res [Internet]. 2003 Sep;21(5):775–9. Available from: 
http://doi.wiley.com/10.1016/S0736-0266%2803%2900052-4 

4.  Gapeyeva H, Buht N, Peterson K, Ereline J, Haviko T, Pääsuke M. Quadriceps femoris muscle voluntary 
isometric force production and relaxation characteristics before and 6 months after unilateral total knee 
arthroplasty in women. Knee Surgery, Sport Traumatol Arthrosc [Internet]. 2007 Feb 5;15(2):202–11. 
Available from: http://link.springer.com/10.1007/s00167-006-0166-y 

5.  Ouellet D, Moffet H. Locomotor deficits before and two months after knee arthroplasty. Arthritis Rheum 
[Internet]. 2002 Oct 15;47(5):484–93. Available from: http://doi.wiley.com/10.1002/art.10652 

6.  Thompson R, Novikov D, Cizmic Z, Feng JE, Fideler K, Sayeed Z, et al. Arthrofibrosis After Total Knee 
Arthroplasty: Pathophysiology, Diagnosis, and Management. Orthop Clin North Am [Internet]. 
2019;50(3):269–79. Available from: https://doi.org/10.1016/j.ocl.2019.02.005 

7.  Alnahdi AH, Zeni JA, Snyder-Mackler L. Gait after unilateral total knee arthroplasty: Frontal plane analysis. J 
Orthop Res [Internet]. 2011 May;29(5):647–52. Available from: http://doi.wiley.com/10.1002/jor.21323 

8.  Debbi EM, Bernfeld B, Herman A, Laufer Y, Greental A, Sigal A, et al. Frontal plane biomechanics of the 
operated and non-operated knees before and after unilateral total knee arthroplasty. Clin Biomech 
[Internet]. 2015 Nov;30(9):889–94. Available from: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/
S0268003315002107 

9.  Benner RW, Shelbourne KD, Bauman SN, Norris A, Gray T. Knee Osteoarthritis: Alternative Range of Motion 
Treatment. Orthop Clin North Am [Internet]. 2019;50(4):425–32. Available from: https://doi.org/10.1016/
j.ocl.2019.05.001 

10. Sattler LN, Hing WA, Vertullo CJ. Pedaling-Based Protocol Superior to a 10-Exercise, Non-Pedaling Protocol 
for Postoperative Rehabilitation after Total Knee Replacement: A Randomized Controlled Trial. J Bone Jt 
Surg - Am Vol. 2019;101(8):688–95.  

11. Jeannerod M. Neural Simulation of Action: A Unifying Mechanism for Motor Cognition. Neuroimage 
[Internet]. 2001 Jul;14(1):S103–9. Available from: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/
S1053811901908328 

12. Miller KJ, Schalk G, Fetz EE, den Nijs M, Ojemann JG, Rao RPN. Cortical activity during motor execution, 
motor imagery, and imagery-based online feedback. Proc Natl Acad Sci [Internet]. 2010 Mar 
2;107(9):4430–5. Available from: http://www.pnas.org/cgi/doi/10.1073/pnas.0913697107 

13. Pearson SJ, Stadler S, Menz H, Morrissey D, Scott I, Munteanu S, et al. Immediate and Short-Term Effects of 
Short- and Long-Duration Isometric Contractions in Patellar Tendinopathy. 2018;00(00):1–6.  

14. Douglas J, Pearson S, Ross A, McGuigan M. Eccentric Exercise: Physiological Characteristics and Acute 
Responses. Sport Med [Internet]. 2017 Apr 15;47(4):663–75. Available from: http://link.springer.com/
10.1007/s40279-016-0624-8 

15. Schache MB, McClelland JA, Webster KE. Does the addition of hip strengthening exercises improve 
outcomes following total knee arthroplasty? A study protocol for a randomized trial. BMC Musculoskelet 
Disord [Internet]. 2016;17(1):1–12. Available from: http://dx.doi.org/10.1186/s12891-016-1104-x 

16. Meier W, Mizner R, Marcus R, Dibble L, Peters C, Lastayo PC. Total knee arthroplasty: Muscle impairments, 
functional limitations, and recommended rehabilitation approaches. J Orthop Sports Phys Ther. 
2008;38(5):246–56.  

428



Universidad de Chile 

429



Traumatología de la rodilla 

430



Universidad de Chile 

Cirugía asistida por computador y 
cirugía robótica de rodilla  
Dr. Roberto Negrín Vyhmeister 
ORCID: 0000-0002-8106-1926 

Dr. Rodrigo Díaz Peralta 
ORCID: 0000-0003-2112-4996 

Introducción  

El reemplazo articular es el tratamiento en la etapa final de la artrosis de rodilla, con sobrevida 
global de los implantes que supera el 90% a 10 – 15 años1,2. No obstante, a pesar de importantes 
avances en el desarrollo y tecnología aplicada a los implantes, así como también, en el 
perfeccionamiento en la técnica quirúrgica, la tasa de satisfacción de los pacientes varía entre 72 a 
86%. En el mismo sentido, Bhandari et al3. evidenciaron que las tasas de revisión en artroplastía 
total de rodilla (ATR) van en constante aumento, representando una alta carga en términos de 
costos para los sistemas de salud.  

En un estudio transversal reciente, que incluyó 337597 procedimientos de revisión de PTR, 
Delanois et al4. reportaron que las causas principales de revisión fueron infección (20.4%) y 
aflojamiento mecánico (20.3%). Los principales predictores de aflojamiento mecánico son el mal 
posicionamiento de los componentes protésicos y el mal alineamiento post operatorio de la 
extremidad intervenida. Por estas razones, el enfoque actual está dirigido al desarrollo de nuevas 
estrategias y tecnologías que permitan optimizar estos dos factores que afectan el aflojamiento 
mecánico con el fin de mejorar la sobrevida de los implantes y la satisfacción de los pacientes.   

La implementación de apoyo tecnológico en cirugía de reemplazo articular de rodilla está en 
franco aumento. La cirugía asistida por computador (CAS) es una alternativa válida para mejorar la 
precisión en el posicionamiento de los implantes y en alineamiento de la extremidad, lo cual 
debiera, impactar directamente en la duración de la ATR y en la satisfacción de los pacientes.  

Tipos de robots en cirugía ortopédica 

Existen diversas categorizaciones de los tipos de robots disponibles en cirugía ortopédica. 
Clásicamente se dividen en tres categorías5:  

Pasivos 
Corresponden a cirugías asistidas con navegación. El sistema funciona como una asistencia o 

guía en un procedimiento que se realiza con técnica e instrumental convencional. Ejemplos: 
OMNIBotics (OMNI) y sistema da Vinci (Intuitive Surgical). 
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Semiactivos 
Utilizan una herramienta robótica que entrega feedback instantáneo en un procedimiento 

realizado por un cirujano entrenado. Esta herramienta guía el nivel y orientación de corte, balance 
de gaps, rotación, posicionamiento y tamaño de los componentes. Ejemplos: Mako (Stryker), Navio 
(Smith & Nephew) y ROSA Knee System (Zimmer Biomet). 

Activos  
Son sistemas en que el procedimiento es llevado a cabo completamente con una herramienta 

robótica, sin intervención directa del cirujano. Ejemplos: ROBODOC y Tsolution One (Think 
Surgical). 

Asimismo, éstas tres categorías presentan modalidades diferentes: aquella modalidad basada 
en imágenes, en que la planificación quirúrgica se realiza principalmente en base a imágenes 
(Tomografía Computarizada o Resonancia Magnética) obtenidas en la etapa preoperatoria; y la 
modalidad libre de imágenes, en que los hitos anatómicos son obtenidos directamente durante la 
cirugía, los que son utilizados para obtener una reconstrucción en tres dimensiones de acuerdo a 
la información recopilada. Finalmente, los Sistemas de Cirugía Asistida por Robot pueden tener 
plataformas cerradas o abiertas, dependiendo de si aceptan exclusivamente la implantación de 
componentes protésicos manufacturados por una empresa específica, o bien, si permiten la 
libertad de elección del implante de acuerdo, a la preferencia del cirujano. 

Chen A et al6 por su parte, proponen una categorización basada en la modalidad de trabajo 
ejercida por el robot en la cirugía. Es así como los divide en: Directos, cuando ejecutan cortes 
óseos según la forma deseada; e Indirectos, cuando no cortan hueso, sino que posicionan las 
guías de corte en la ubicación sugerida. Asimismo, los subdivide en tres áreas de acuerdo a su 
metodología de corte: 1. Autónomos, el robot realiza cortes óseos sin interacción humana; 2. 
Hápticos, requieren intervención humana, la que es regulada por estímulos táctiles cinestésicos; 3. 
De Control Perimetral, el robot, controlado manualmente, es desactivado automáticamente cuando 
excede el borde de corte planificado.  

De esta forma, los sistemas robóticos en cirugía ortopédica pueden clasificarse en 6 grupos: 

- Directos y autónomos 
- Directos y hápticos 
- Directos y de control perimetral 
- Indirectos 
- Indirectos y hápticos 
- Indirectos y de control perimetral 

En el presente capítulo, nos referiremos a los Sistemas de Cirugía Asistida por Computador 
Semiactivos, pues son los que están predominando en Cirugía Robótica en Prótesis de Rodilla. Es 
así como detallaremos el funcionamiento de un Sistema CAS Semiactivo, tomando como 
referencia a los Sistemas NAVIO (NAVIO Surgical System Smith & Nephew, Andover, 
Massachusetts, USA),  MAKO (Rio Mako Stryker, Fort Lauderdale, Florida, USA) y ROSA® Knee 
(Zimmer Biomet, Warsaw, Indiana, USA), que están actualmente marcando tendencia en el 
mercado de la cirugía protésica y cuentan con evidencia en la literatura. 
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¿Cómo funciona un sistema CAS semiactivo? 

Los Sistemas de Cirugía Asistida por Computador Semiactivos se basan en una herramienta 
robótica interactiva que otorga feedback visual, de audio y/o táctil, y que de esta forma guían la 
resección ósea intraoperatoria dentro de ésta ventana estereotáxica predefinida7. La acción de la 
fresa de corte fuera de esta ventana es limitada, lo que conceptualmente ayuda a preservar mayor 
stock óseo y a minimizar el daño a los tejidos blandos periarticulares.   

El sistema NAVIO (NAVIO Surgical System Smith & Nephew) es una herramienta de corte 
manual con asistencia robótica - de control perimetral - que actualmente está disponible para 
artroplastía de rodilla, tanto unicompartimentales como totales8. Figura 1.  

En artroplastía unicompartimental funciona como un sistema directo, mientras que en 
artroplastía total funciona como sistema indirecto. La planificación de los implantes para la 
decisión del tamaño de los componentes, la alineación, rotación y el volumen de la extracción ósea 
se realiza intraoperatoriamente, sin necesidad de una Tomografía Computarizada o Resonancia 
Magnética previa. Los datos intraoperatorios luego son utilizados por los algoritmos de software 
del sistema para determinar los ejes óseos coronal, sagital y axial y la morfología articular. 
Asimismo, permite realizar una evaluación dinámica con los componentes femoral y tibial 
seleccionados virtualmente, graficando y equilibrando la tensión de los tejidos blandos en los 
distintos grados de rango articular. 

El Sistema Mako (Robotic Arm Interactive Orthopaedic System, Stryker) – directo y háptico - está 
disponible en la práctica clínica para artroplastías unicompartimental y total de rodilla, y también 
para artroplastía total de cadera. Corresponde a un sistema basado en imágenes, por tanto, 
requiere el uso de una Tomografía Computarizada para generar un modelo virtual en tres 
dimensiones de la anatomía de cada paciente. Figura 2. Este modelo virtual es ingresado al 
software del sistema Mako, utilizado para generar un plan preoperatorio personalizado.  
Durante el intraoperatorio, el sistema Mako es utilizado para guiar la cirugía de acuerdo al plan 
preoperatorio; no obstante, este plan puede ser ajustado durante el acto quirúrgico, dependiendo 
de los registros in-vivo, antes de hacer los cortes óseos. La herramienta de corte se encuentra 
adjuntada al brazo háptico – fresa de alta velocidad para artroplastía unicompartimental y sierra 
oscilante para artroplastía total -, el que guiará la extensión y profundidad de la resección femoral y 
tibial9.  

ROSA® Knee (Zimmer Biomet) está diseñado para artroplastía total de rodilla, corresponde a un 
sistema indirecto y de control perimetral. Es un sistema basado en imágenes, requiriendo 
radiografías preoperatorias para crear un modelo anatómico virtual en tres dimensiones, el cual 
permite realizar la planificación quirúrgica. Las guías de corte se encuentran adjuntadas a un brazo 
robótico, permitiendo ajustes intraoperatorios necesarios para cada caso. Figura 3.  
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Figura 2. Sistema robótico Mako. Con el uso de 
Tomografía Computarizada se genera un 
modelo virtual 3D de la anatomía de cada 
paciente. Extraído de: www.stryker.com. 

Figura 2

Figura 3. Sistema robótico Rosa Knee System. Extraído de: www.zimmerbiomet.com. 

Figura 3 

Figura 1. Sistema quirúrgico NAVIO. A. Consola principal; 
B. Herramienta de corte manual. Extraído de: Lonner J. 
Robotically Assisted Unicompartmental Knee Arthroplasty 
with a Handheld Image-Free Sculpting Tool. Clin Orthop 
Relat Res., 2015. 

Figura 1 
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Indicaciones y contraindicaciones para el uso de técnica robótica en artroplastía 
de rodilla 

La indicación de una artroplastía de rodilla con asistencia robótica sigue los mismos principios 
que la indicación de una artroplastía total de rodilla con técnica convencional. Por lo tanto, la 
artroplastía total robótica está indicada para reemplazos articulares primarios secundarios a 
artrosis degenerativa, artrosis postraumática, artritis reumatoide, y con deformidades leves a 
moderadas. Las contraindicaciones se circunscriben a pacientes con alguna infección activa, 
pacientes con enfermedades neuromusculares o mentales que pudiesen comprometer la 
estabilidad del implante protésico, compromiso de stock óseo que altere la adecuada fijación del 
implante, inmadurez esquelética, o inestabilidad severa de la rodilla4,7.  

En el mismo sentido, la artroplastía unicompartimental robótica está indicada para pacientes 
con patología aislada de un solo compartimento – medial o lateral -, idealmente Ahlbäck III – IV, y 
con clínica concordante, es decir, sin dolor en compartimento contralateral ni patelofemoral. Otros 
criterios incluyen: deformidad angular < 15º y reductible, contractura en flexión < 5º, flexión > 90º, 
y ligamentos cruzados anterior y posterior competentes2,5. Contraindicaciones para la artroplastía 
unicompartimental son: infección activa, enfermedad articular inflamatoria, ausencia de ligamento 
cruzado anterior, inestabilidad ligamentaria o contractura del ligamento colateral medial, e historia 
de osteotomía tibial previa10. 

Cirugía robótica versus cirugía convencional  

Existe evidencia consistente que muestra una mayor precisión en el posicionamiento y elección 
del tamaño del implante en favor de cirugía robótica. Esta mayor precisión es relevante, 
considerando que el mal alineamiento y mal posicionamiento de los componentes se encuentran 
dentro de los principales factores de riesgo para un aflojamiento aséptico precoz11,12,13.  

Batailler C. et al14, en un estudio de casos y controles, utilizando el sistema NAVIO, evidenciaron 
diferencias significativas en el posicionamiento del componente tibial (coronal y sagital) y 
alineamiento de la extremidad en favor de la cirugía robótica. Además, la artroplastía con 
asistencia robótica mostró una menor tasa de revisión a corto plazo - seguimiento promedio de 
19,7 ± 9 meses en grupo asistido por robot y 24,2 ± 16 meses en grupo control. Similares 
resultados fueron encontrados en un estudio en artroplastía unicompartimental utilizando el robot 
MAKO en 120 pacientes15. Específicamente, este estudio mostró un mejor posicionamiento con 
asistencia robótica tanto en el componente femoral y tibial, en los tres planos: coronal, sagital y 
axial. 

Un estudio realizado por Iñiguez et al16. en cadáveres muestran que el robot NAVIO tiene 
mayor precisión en artroplastía unicompartimental respecto a cirugía convencional en 5 
parámetros radiológicos: ángulo femoral distal medial (MDFA), ángulo tibial proximal medial 
(MPTA), slope tibial, ángulo tibiofemoral (TFA), ángulo sagital femoral (ASF) y tamaño de 
componentes femoral y tibial. Figura 4.  
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Específicamente en el tamaño de 
los componentes femoral y tibial se 
reportó que en el grupo robótica 
existe un 69.23% de una elección 
adecuada, mientras que en en el 
grupo convencional, la elección fue 
adecuada, sólo en el 16.67% de los 
casos17. Figura 5.  Este hallazgo 
concuerda con lo reportado con 
Lonner J. et al18 en que usando el 
sistema CAS NAVIO en 25 piezas 
cadavéricas se obtuvo una mayor 
p r e c i s i ó n e n t é r m i n o s d e 
posicionamiento del implante. Por otra 
parte, en este mismo estudio, se 
o b s e r v a u n a d i s p e r s i ó n 
s i g n i fi c a t i v a m e n t e m e n o r e n 
comparación a técnica convencional 
en cuanto a la rotación y traslación del 
componente femoral y tibial18.  
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figura 4. Tablas de dispersión para ángulos femoral distal medial 
(MDFA) y tibial proximal medial (MPTA). Se observa una menor 
dispersión en el grupo de cirugía robótica versus cirugía 
convencional. Esta dispersión tiene un p=0.0013 al evaluar varianzas 
con test de Welch. Extraído de: Iñiguez M., Negrín R., Duboy J. 
Robotic Assisted Unicompartmental Arthroplasty: Can We Improve 
Accuracy?. 12th Biennial ISAKOS Congress, Cancún, México, 2019. 

Figura 4 

Figura 5. Distribución según tamaño del componente tibial y del componente femoral. Se observa un claro 
predominio del tamaño “Normal” en la cirugía robótica. Con un p<0.05 para el tamaño del componente femoral, 
pero sin diferencias para el componente tibial. Extraído de: Iñiguez M., Negrín R., Duboy J. Robotic Assisted 
Unicompartmental Arthroplasty: Can We Improve Accuracy?. 12th Biennial ISAKOS Congress, Cancún, México, 
2019. 

Figura 5
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El desarrollo de la cirugía robótica o de técnicas asistidas por robot en cirugía ortopédica ha 
hecho surgir la necesidad de establecer definiciones claras respecto a los términos exactitud y 
precisión. Cartiaux et al19, basándose en un nuevo standard realizado por la International Society 
for Computer Assisted Orthopaedic Surgery (ISO) y la American Society for Testing and Materials 
(ASTM) describieron la “exactitud” en cirugía ortopédica como la capacidad de lograr un resultado 
experimental que se acerque a un valor promedio considerado como referencial, y “precisión” 
como la capacidad de lograr resultados similares entre gestos quirúrgicos independientes, bajo 
ciertas condiciones estipuladas. Figura 6. En este sentido, es posible afirmar que la cirugía robótica 
en prótesis de rodilla es más precisa, y predecible, en términos de parámetros quirúrgicos 
objetivos en comparación a las técnicas convencionales, sin diferencias significativas en cuanto a la 
exactitud entre ambos procedimientos. 

Por otra parte, Kayani B. et al20. en una cohorte retrospectiva de 146 pacientes sometidos 
aleatoriamente a técnica convencional o robótica para artroplastía total de rodilla reportaron que 
la cirugía robótica se asocia significativamente a menor dolor postoperatorio, menores 
requerimientos analgésicos, menor reducción de los niveles de hemoglobina postoperatorios, 
recuperación más precoz de la elevación activa de la extremidad con rodilla extendida, mejor 
rango de flexión de rodilla al alta y menor número de sesiones de kinesioterapia requeridos 
durante la etapa de rehabilitación post-quirúrgica. En este mismo estudio, se observó una 
disminución significativa de la estadía hospitalaria, siendo de 77 horas (rango intercuartílico, 74 a 
81) en cirugía robótica, comparado con 105 horas (rango intercuartílico, 98 a 126) en el grupo 
control. 

 En un estudio controlado randomizado con un seguimiento a 2 años que incluyó 139 pacientes 
sometidos a artroplastía unicompartimental, Gilmour A. et al (21) reportaron resultados clínicos 
similares. Sin embargo, al realizar un análisis de subgrupo, se observa que los pacientes más 
activos medidos por escala UCLA (UCLA ≤ 5) presentan significativamente mejores resultados 
reportados por paciente a 2 años (Oxford Knee Score). Similares resultados fueron reportados por 
Blyth M. et al22 en un estudio con seguimiento de un año.  

437

Figura 6. Esquema descriptivo de la definición de “exactitud” (trueness) y “precisión” (precision) en 
relación al logro de un objetivo determinado. Adaptado de Cartiaux O., Jean-Yves J., Joscowicz L. 
Accuracy of Computer-Aided Techniques in Orthopaedic Surgery. How Can It Be Defined, Measured 
Experimentally, and Analyzed from a Clinical Perspective?. JBJS: April 19, 2017 - Volume 99 - Issue 8 
- p e39. 
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Es interesante destacar que, a pesar de las numerosas publicaciones que aportan evidencia 
sobre las ventajas de esta tecnología, en relación a los procedimientos convencionales, la 
artroplastía robótica de rodilla aún no logra posicionarse como una técnica de uso masivo. Esto 
puede deberse a diversas razones, tales como: el costo asociado, curva de aprendizaje, incisiones 
adicionales para el posicionamiento de pins, mayor tiempo quirúrgico, errores en el registro de los 
datos, dificultades técnicas y, baja evidencia de que los mejores resultados técnicos se traduzcan 
en mejores resultados clínicos3.  

Curva de aprendizaje de sistema CAS 

La cirugía robótica, al igual que toda nueva técnica quirúrgica, requiere de una curva de 
aprendizaje para lograr la destreza necesaria y así convertirla en un procedimiento eficaz y seguro. 
No obstante, dado la versatilidad de los diversos softwares disponibles en el mercado, es posible 
lograr un alto grado de competencias en un breve lapso de tiempo, incluso en el caso de cirujanos 
de menor experiencia. Jenny JY et al23. en un artículo de revisión sobre curva de aprendizaje en 
cirugía robótica, concluyeron que se requiere una curva de aprendizaje breve, obteniéndose 
buenos resultados incluso desde el comienzo de la experiencia en cirujanos de rodilla. Esto estaría 
dado a la constante retro alimentación intraoperatorio durante todas las fases del procedimiento 
quirúrgico. 

En dos estudios de cohorte prospectiva en que se utilizó el sistema Mako RIO (robotic 
interactive orthopaedic system) se determinó que se requieren siete casos en artroplastía robótica 
unicompartimental para aumentar significativamente el nivel de confianza del equipo quirúrgico y 
disminuir el tiempo de la cirugía24,25. En estos mismos estudios se observó que la experiencia 
acumulada no tuvo incidencia significativa en la precisión del posicionamiento del implante, tasa 
de offset condilar posterior, slope tibial posterior, preservación de la línea articular nativa y 
alineamiento postoperatorio. 

En el estudio cadavérico desarrollado por Iñiguez et al16. en relación, a la curva de aprendizaje 
utilizando el sistema NAVIO se observó que el tiempo de cirugía, como reflejo del grado de 
confianza y destreza adquirida con el sistema, disminuyó hasta aproximadamente el quinto caso, 
manteniéndose estable a partir de ese momento.  

¿Es la cirugía robótica costo efectiva? 

Swank M. et al26 evaluaron la costo-efectividad de la tecnología de navegación aplicada a la 
cirugía protésica de rodilla, reportando que la cirugía robótica no aumenta la carga sobre el flujo 
de trabajo de un hospital ni tampoco sobre los tiempos quirúrgicos. Al aplicar los costos estimados 
de la cirugía robótica en relación a la artroplastía unicompartimental, demostró que el costo inicial 
relativamente alto del sistema CAS puede ser recuperado dentro de un período de 2 años, 
dependiendo del flujo de pacientes, la demanda por el sistema y los resultados post-quirúrgicos 
obtenidos. Asimismo, el potencial menor tiempo de recuperación, mayor durabilidad del implante 
y menores tasas de revisión obtenidas con el uso de la cirugía asistida por robot, inclinaría la 
balanza de costo de oportunidad en favor de este tipo de tecnología en desmedro de técnicas 
convencionales.   
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Moschetti W. et al27 desarrollaron un análisis de Markov para evaluar los costos, resultados, y 
costo-efectividad de los sistemas CAS en artroplastía unicompartimental de rodilla. Para ello utilizó 
un modelo de paciente de baja demanda, edad promedio 64 años y con artrosis avanzada 
unicompartimental. El sistema resulta costo-efectivo cuando el volumen de casos supera los 94 
casos por año, la tasa de fallo a 2 años sea menor a 1,2% y que el costo total del sistema sea menor 
a US$1.4 millones. De esta forma, el número de casos por año resulta en un factor determinante 
para establecer la costo-efectividad de los sistemas CAS.   

Es necesario el desarrollo de mayores estudios donde se evalúen un mayor abanico de factores 
que influencian el costo total del procedimiento, tales como el tiempo quirúrgico, tasa de 
complicaciones, tiempo de estadía hospitalaria, número de sesiones de kinesioterapia post 
quirúrgica, etc. Asimismo, es necesario incluir los resultados a largo plazo de la cirugía robótica y 
establecer si estos factores presentan alguna variación con un mayor tiempo de observación. 

Limitaciones del uso de cirugía robótica en artroplastía de rodilla 

A pesar de las ventajas comparativas de la cirugía asistida por robot, el uso de estos sistemas 
no se encuentra exento de limitaciones. Efectivamente, se han descrito complicaciones 
relacionadas al uso de sistemas robóticos en artroplastías de rodilla, y éstas ocurrirían en hasta un 
17%28. Estas complicaciones se dividen en: 

- Errores de registro: Relacionados con el mapeo y registro de hitos anatómicos 
intraoperatorios.  
- Complicaciones relacionadas al sitio de ubicación de pines: Fracturas (1% de los casos)29, 

infecciones, aflojamiento de pines, hematoma, lesión nerviosa. 
- Mayor tiempo quirúrgico 

Conclusiones  
  
La cirugía robótica en artroplastía total y unicompartimental de rodilla, muestra una tendencia 

consistente a mayor precisión en el posicionamiento de los componentes femoral y tibial, y  una 
mejor predicción del tamaño del componente femoral. Esta técnica ha demostrado mejorar la 
evolución postoperatoria del paciente, reduciendo el dolor postoperatorio, el número de sesiones 
de kinesioterapia y el tiempo de estadía hospitalaria. Por otra parte, algunos estudios muestran 
mejores resultados funcionales al primer año de seguimiento. En términos de costos asociados, el 
número de casos por año resulta en un factor determinante para establecer la costo-efectividad de 
los sistemas CAS. 
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Introducción  

En la rodilla, es decir, en el fémur distal y tibia proximal, existe la mayor incidencia de tumores 
óseos benignos y malignos.  Por esto, resulta de interés ahondar un tanto en algunos de los 
diagnósticos principales, así como también su terapéutica actual.  Aquí se incluyen diferentes 
técnicas quirúrgicas, que pretenden restaurar la función, al mismo tiempo que permitir el control 
local de la enfermedad.   

No es la pretensión de este capítulo entrar en el detalle de cada entidad nosológica, sino 
establecer categorías principales en base a su comportamiento biológico, localización y extensión 
local, de modo de describir en torno a ellas las diferentes modalidades quirúrgicas para su 
manejo. 

Dificultades en el Diagnóstico en Lesiones Tumorales y Seudotumorales 

La sospecha diagnóstica de un tumor óseo, ya sea primario o una metástasis, es a veces difícil, 
puesto que se trata de entidades poco frecuentes, y la historia clínica relatada por los pacientes 
aporta pocos indicios.  An aquellos tumores de comportamiento agresivo suelen tener una 
tardanza para establecer el diagnóstico.  En el caso del osteosarcoma, hay un promedio de nueve 
semanas de evolución antes de su confirmación.  Del mismo modo, la presencia de una lesión 
sospechosa de neoplasia evidenciada en radiografías o en métodos más sofisticados, puede ser 
motivo de discusión y duda diagnóstica para el ortopedista no familiarizado con estas patologías.  
Por otra parte, existen lesiones no tumorales que producen sintomatología e imágenes 
radiográficas que simulan tumores, como algunas infecciones óseas y lesiones osteocondrales.  En 
estos casos, la historia clínica detallada puede orientar el diagnóstico. 

Una vez que la imagenología demuestra una lesión sospechosa, es recomendable que el 
médico no especialista derive al paciente a un cirujano versado en el manejo de los tumores 
musculoesqueléticos.  La mayoría de las veces ocurre de esta manera, incluso en caso de hallazgos 
radiográficos con signos claros que sugieren benignidad. 

Un ejemplo típico lo constituyen las lesiones de naturaleza condroide, que casi siempre 
aparecen casualmente en estudios imagenológicos de pacientes que consultan por una patología 
no relacionada. Figura 1.   
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E s t o s t u m o r e s p e r s e 
c o n s t i t u y e n u n p r o b l e m a 
diagnóstico para los expertos, 
puesto que a veces la distinción 
e n t re l e s i o n e s b e n i g n a s y 
condrosarcomas de bajo grado es 
tenue.  La conducta biológica de 
cada cual es similar en cuanto a su 
lento crecimiento, casi nula 
sintomatología, y una muy remota 
c a p a c i d a d d e d e s a r r o l l a r 
metástasis.  Radiológicamente, sin 
e m b a r g o , h a y s i g n o s q u e 
sugieren una conducta más 
a g re s i v a , c o m o l a e ro s i ó n 
endostal y/o una delimitación más 
difusa en alguna zona de su 
perímetro. Figura 2. 
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Figura 1. Encondroma de Fémur distal. Imágenes solicitadas por otra causa evidencian 
incidentalmente una lesión en fémur distal, geográfica, calcificada y de localización central. La 
resonancia nuclear magnética (RNM) confirma matriz condroide y no muestra signos de 
agresividad local. Al paciente se le indica control clínico e imagenológico en forma periódica. 

Figura 1 

Figura 2. Estudio de imágenes solicitado por síndrome meniscal, 
derivado a especialidad de oncología ortopédica debido a lesión 
tumoral: Las radiografías muestran una lesión de difícil visualización, 
radiolúcida, localizada en el fémur distal.  La RNM evidencia una 
lesión lobulada y bien delimitada, excéntrica, de señal similar al 
músculo en T1 y señal intermedia en T2, con realce periférico del 
contraste endovenoso, con fenestrado endostal discreto, sin de 
edema ni periostitis. Esto corresponde a una lesión de estirpe 
condroide, siendo el festoneado cortical el único signo que sugiere 
una mayor actividad local. Por lo anterior y sumado a características 
del dolor en controles sucesivos se determinó manejo quirúrgico.  La 
biopsia confirma un Condrosarcoma grado 2. 

Figura 2
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Tumores Sinoviales de la Rodilla 

El modo de presentación común en estos diagnósticos es el derrame articular, casi siempre no 
traumático.  Los diagnósticos principales son la condromatosis sinovial, sinovitis villonodular 
pigmentada (SVNP) y el angioma sinovial.  Todas pueden requerir tratamiento quirúrgico.  La 
primera se presenta como un derrame no hemático, que en etapas más tardías de la enfermedad 
se acompaña de cuerpos libres múltiples intraarticulares, de naturaleza condroide madura.  Las 
dos últimas suelen manifestarse con derrames con contenido hemático, atraumático, y recurrente.  
El angioma sinovial es una de las causas no traumáticas de hemartrosis de rodilla, junto a la 
hemofilia y los tumores óseos agresivos yuxtaarticulares.  Es muy importante evaluar con cuidado 
los elementos clínicos y la imagenología completa para determinar un curso de acción.  La 
implicancia de esto es que algunos cirujanos pueden verse tentados a proceder con una 
artroscopía para una evaluación diagnóstica invasiva de la rodilla, lo cual -ante el diagnóstico de un 
tumor maligno- puede comprometer gravemente las posibilidades de una cirugía de salvataje. 
Tanto la SVNP como la condromatosis sinovial de rodilla pueden constituir una patología sinovial 
difusa, lo cual hace que la resección sinovial completa con métodos artroscópicos a veces sea 
difícil.  En estos casos, en particular para las extensiones hacia la región poplítea, puede requerirse 
una cirugía abierta complementaria. Figura 3.  
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Figura 3. Paciente femenina de mediana edad.  Sin antecedentes mórbidos relevantes,  
con historia de dolor y derrame articular repetitivo desde hace más de un año. La RNM 
muestra una lesión proliferativa y difusa de la sinovial de la rodilla derecha.  La 
histología confirma una sinovitis villonodular pigmentada. 

Figura 3
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Infecciones 

Las infecciones óseas en regiones metafisarias y/o metaepifisarias -localizadas- pueden tener 
una historia clínica poco específica, y el paciente básicamente consultar por dolor alrededor de la 
rodilla.  La radiología puede mostrar una lesión lítica o mixta en el centro del segmento óseo, con 
bordes mal definidos, lo cual hace plantear el diagnóstico diferencial con un tumor.  En estos 
casos, la RNM puede mostrar áreas de necrosis o zonas líquidas intralesionales que permiten 
apoyar la sospecha de infección.  La biopsia es el método diagnóstico definitivo.  

Tumores Oseos Benignos 

Aun cuando esta categoría establece en lo esencial que los tumores no tienen capacidad de 
desarrollar metástasis ni ocasionar mortalidad, dentro de ella caben otras subdivisiones, puesto 
que exhiben diferentes comportamientos en cuanto a su agresividad local.  La clasificación de 
Enneking resulta muy útil para distinguir estas categorías: 

A.Tumores benignos latentes:  son aquellos considerados “silentes”, puesto que no exhiben 
progresión a lo largo de años de seguimiento, y por lo mismo suelen ser asintomáticos.  
Habitualmente crecen acompañando el crecimiento del esqueleto huésped, y permanecen sin 
progresión después del cierre fisario.  Si bien algunos de ellos pueden alcanzar un tamaño 
importante, su lento crecimiento inicial explica que no produzcan mayores molestias ni 
compromiso funcional de la extremidad afectada.  Suelen ser diagnosticados como un hallazgo 
radiográfico en exámenes realizados por otras causas.  Por estas razones, por lo general no 
requieren resección quirúrgica y se aconseja la mera observación. Figuras 4 y 5.   
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Figura 4. Osteocondroma proximal de la tibia. 
El paciente fue diagnosticado en forma casual, 
ya que consultó por un trauma leve reciente de 
rodilla. Se aprecia el efecto deformante sobre 
la fíbula, lo que refleja el lento crecimiento.  Se 
indicó control clínico y radiológico.  

Figura 4

Figura 5. Defecto fibroso cortical – fibroma no osificante 
de fémur distal en un paciente adolescente. Se aprecia 
una segunda lesión más pequeña en la cortical 
opuesta. La lesión suele ser un descubrimiento casual 
en imágenes solicitadas por otra razón. 
Se recomendó solamente observación y seguimiento 
con radiografía simple una vez al año 

Figura 5 
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B.Tumores benignos activos:  tiene lento crecimiento, pero progresivo, por lo que suelen ser 
sintomáticos.  En general se manifiestan por dolor al comprometer el segmento óseo de origen, y 
rara vez producen síntomas mecánicos o por compresión de estructuras vecinas. 

La sintomatología es la causa habitual para la indicación terapéutica.  En este caso, la resección 
mediante el simple curetaje es suficiente.  Para algunas entidades específicas (i.e. osteoma 
osteoide), se han desarrollado técnicas menos invasivas, como la ablación percutánea mediante 
radiofrecuencia. Figura 6. 

 

C.Tumores benignos agresivos: si bien histológicamente no presentan características de 
malignidad, exhiben un comportamiento invasivo, con destrucción del hueso e incluso invasión 
hacia partes blandas circundantes.  Tienen además una propensión a la recidiva local si la 
extirpación no es lo más amplia posible.  Entre estos tumores destacan el condroblastoma en 
niños, y el tumor de células gigantes (TCG) y quiste óseo aneurismático (QOA) en el adulto.  Por 
esta agresividad local, el tratamiento quirúrgico a veces implica la resección del segmento óseo 
afectado, y reemplazo mediante endoprótesis, injertos óseos alogénicos, o la combinación de 
ambos (alo-prótesis).  Sin embargo, la localización meta-epifisaria del condroblastoma y el TCG, 
suele respetar (en mayor o menor medida) una lámina de hueso subcondral, lo que permite utilizar 
técnicas que conservan la articulación nativa.  Entre estas, destaca el curetaje -cuidadoso y lo más 
extensivo posible- el uso de adyuvantes locales tendientes a minimizar las posibilidades de 
recidiva (fenol, nitrógeno líquido, gas argón, curetaje con fresas a alta velocidad) y el relleno de la 
cavidad resultante, ya sea mediante injerto óseo o cemento.  
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Figura 6. RNM de una lesión geográfica bien delimitada, sin signos de agresividad, en la tibia proximal en una 
paciente joven.  Es asintomática y aparece casualmente al realizarse el examen por otra razón.  En el TAC de la 
derecha se aprecia una típica opacidad en “vidrio esmerilado”, sugiriendo una displasia fibrosa ósea. Se le aconsejó 
observación y control periódico con imágenes. 

Figura 6 
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Para lograr la resección completa, se recomienda la confección de una ventana ósea amplia, 
para permitir que el curetaje alcance la extensión completa de la lesión.  El cemento tiene la 
ventaja de ser un elemento que permite la carga de peso en forma temprana, tiene un excelente 
rendimiento en el largo plazo, y permite detectar precozmente recidivas locales, puesto que 
imágenes radiolúcidas o líticas en torno al cemento se pueden identificar fácilmente con 
radiografías simples. Ha adquirido importancia la proximidad del cemento con el cartílago 
articular, puesto que puede asociarse al deterioro de este cuando el hueso subcondral remanente 
es de 3mm o menos. Una forma de proteger el cartílago en estos casos es la compactación de 
injerto óseo esponjoso en la zona, previa al relleno de la cavidad con cemento. Figuras 7 y 8. 
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Figura 7. Tumor de Células Gigantes. Lesión 
recidivada en tibia proximal, tratado previamente 
mediante curetaje y cemento.  Se aprecia el 
remanente de cemento y una gran lesión osteolítica 
metáfiso-epifisaria. En el intraoperatorio, la 
evaluación artroscópica mostró indemnidad de la 
superficie articular tibial. El tratamiento consistió en 
un nuevo curetaje, conservando el cemento de la 
primera cirugía y cementación de la cavidad.  
Osteosíntesis adicional con placa y tornillos. 

Figura 7

Figura 8. Tumor de Células Gigantes del cóndilo femoral 
lateral, con fractura en hueso patológico y extensión a 
partes blandas. Se efectuó una resección del cóndilo y 
reconstrucción con prótesis constreñida rotatoria 
primaria, no oncológica (Endo-Model, Waldemar Link, 
Hamburgo, Alemania).  Para reparar el defecto del 
cóndilo medial se utilizó cemento, después de 
implantada la prótesis 

Figura 8



Universidad de Chile 

Tumores Malignos Primarios 

La rodilla es el sitio más frecuentemente afectado por tumores primarios malignos.  Cualquiera 
que sea la histología específica, el manejo con intención curativa incluye habitualmente la 
asociación de quimioterapia y cirugía.  Esta última tiene como objetivo la resección amplia del 
sarcoma, es decir, la consecución de un margen de tejido sano envolviendo al tumor, de modo de 
minimizar la incidencia de recidiva local, la cual se asocia con un aumento de la mortalidad.  Es en 
esta área donde la reconstrucción -si ella es factible- de una rodilla funcional es un desafío 
terapéutico para el cirujano. 

En el adolescente, el tumor maligno primario más frecuente es el osteosarcoma, el cual además 
tiene predilección por la rodilla:  el 70% de ellos tiene esta localización.  Aunque existen subtipos, 
algunos de ellos con menor grado de malignidad, para todos los propósitos descriptivos en este 
capítulo, nos referiremos al osteosarcoma central convencional de alto grado.  Este típicamente se 
presenta al tratante como un tumor destructivo, formador de hueso y con extensión hacia partes 
blandas vecinas en el 80% de los casos al momento del diagnóstico. 

En el adulto, el primario maligno más frecuente es el condrosarcoma.  Al igual que el 
osteosarcoma, presenta diferentes categorías de malignidad.  La resección quirúrgica es el único 
tratamiento, pues se trata de un tumor radio y quimio resistente.  El condrosarcoma grado 1 (de 
muy bajo grado) tiene un crecimiento muy lento, rara vez extendiéndose más allá de los límites 
óseos, y prácticamente sin capacidad para desarrollar metástasis.   

La distinción entre este y una lesión condroide benigna 
-encondroma- es tenue, y difícil hasta para patólogos 
expertos. Lo mismo ocurre en los aspectos clínicos y 
radiológicos, que a veces no son claramente distintivos.  El 
diagnóstico se establece considerando el aporte conjunto 
de esta triada. Cabe mencionar que la biopsia debe 
contener la mayor parte del tumor, puesto que una 
muestra insuficiente puede no revelar el verdadero grado 
histológico de la lesión. El curetaje y la adyuvancia local 
pueden considerarse el tratamiento curativo del 
condrosarcoma grado 1.  Los condrosarcomas grado 2 y 3 
(este último de alto grado de malignidad) requieren de 
resección amplia para su tratamiento.  En estos casos, su 
manejo -por lo tanto- sigue los mismos principios 
quirúrgicos que aquellos para el osteosarcoma. Figura 9. 

En general, y al igual que con algunos tumores 
benignos agresivos, las técnicas reconstructivas pueden 
clasificarse considerando los siguientes elementos: la 
localización del tumor (fémur distal o tibia proximal), si 
existe destrucción de la estructura ósea y extensión a 
partes blandas, y si existe compromiso del aparato 
extensor.  Debe recordarse que, sin embargo, por la 
naturaleza maligna de estos tumores, el curetaje no resulta 
válido, de manera que las técnicas quirúrgicas empleadas, 
prácticamente en su totalidad, incluyen el uso de prótesis. 
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Figura 9. Resonancia Magnética de un 
Osteosarcoma. 

Figura 9
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Reconstrucción Protésica de la Rodilla Oncológica 

Alrededor de la rodilla, la reconstrucción protésica oncológica posee características que son 
compartidas por todos los diseños y fabricantes de implantes.  Aunque las reconstrucciones de 
fémur distal y tibia proximal tienen peculiaridades propias, básicamente están unidos por diseños 
y conceptos generales en cuanto al mecanismo de la rodilla protésica. 

La reconstrucción con endoprótesis en la rodilla presenta dificultades técnicas que se 
relacionan con la resección de estructuras óseas, ligamentarias, musculares, tendíneas y de 
cobertura cutánea, consideraciones esenciales al momento de la planificación y posterior 
ejecución de la cirugía.  Esto condiciona tanto la función del segmento como su comportamiento 
mecánico y duración en el seguimiento prolongado. 

El análisis de este tipo de reconstrucciones, considerando función, seguimientos a largo plazo y 
complicaciones inherentes es por ello preponderante, y difiere de las prótesis convencionales de 
rodilla.  Diferentes series muestran resultados similares en cuanto a sobrevida de los implantes 
oncológicos, dividiendo el tipo de complicaciones entre aquellas mecánicas y no mecánicas.  Entre 
las primeras se incluyen las fracturas del implante, los aflojamientos asépticos y las fracturas 
periprotésicas, y en las segundas, la inestabilidad, rotura de tendones y dehiscencia aséptica de la 
herida (fallas de tejidos blandos).  Las complicaciones no mecánicas se refieren a la incidencia de 
infección y a la recidiva tumoral.  Estas dos últimas son particularmente graves, ya que implican 
habitualmente la remoción del implante y a veces la amputación.  Las fallas estructurales (fracturas 
del implante) son muy infrecuentes en la actualidad, debido a la mejora de los diseños y 
metalurgia.   

Sin dudas, el aflojamiento aséptico ha sido la complicación que en mayor medida afecta los 
resultados funcionales en el largo plazo.  Tanto en fémur distal como en tibia proximal, las series 
clínicas reportan una sobrevida del implante apenas sobre el 60% a 5 años.  En esto influyen 
factores como la edad joven y actividad de los pacientes con tumores primarios, la necesidad de 
utilizar diseños con bisagra (aun cuando en la actualidad son rotatorias), la posible acción de 
terapias adyuvantes sobre la biología de la incorporación de implantes no cementados, y el estrés 
mecánico que las fuerzas de rotación ejercen sobre la fijación mediante vástagos en hueso 
diafisiario.  La resección de segmentos óseos de tamaño significativo, y su reemplazo mediante 
endoprótesis, significa la transferencia de fuerzas de carga, flexión y torsión a través de bisagras 
que simplifican enormemente la fisiología articular compleja de la rodilla.  Esta menor disipación 
de fuerzas (incluso en el caso de una bisagra rotatoria) -por ausencia de tejidos complejos que 
intervienen en una rodilla normal- es transmitida a la interfase entre el implante y el hueso, lo que 
redunda en una alta incidencia de aflojamiento. 

A continuación, describiremos las particularidades encontradas en la resección y reconstrucción 
de fémur distal y tibia proximal. 

Fémur distal  

La resección del fémur distal es la más frecuente, dada la incidencia de los tumores primarios 
en ese sitio.  La reconstrucción habitual es mediante endoprótesis, de las cuales existen diversos 
modelos y marcas, aunque comparten características comunes: 
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- Tróclea femoral anatómica, lo que permite la conservación de la patela sin necesidad de 
reemplazo de esta.  Es interesante constatar en seguimientos de largo plazo cómo los pacientes 
(habitualmente jóvenes) conservan excelente función y ausencia de dolor patelar en la gran 
mayoría de los casos. Figura 10. 
- Bisagra rotatoria. La resección implica la necesidad de reconstruir la función de la rodilla 

mediante un implante completamente constreñido.  El diseño de estas bisagras es variado, y en 
general todos los modelos exhiben un funcionamiento similar.  La adición de movilidad en 
rotación ha sido un factor que ha disminuido significativamente la incidencia de aflojamiento 
aséptico de estos implantes, tanto en fémur distal como en tibia proximal, por disipación de 
fuerzas de rotación en la zona articular, y en la interfase entre implante y hueso.  Los autores han 
encontrado casos aislados de falla del pivote central de la bisagra en un modelo en particular.  
Este pivote -largo y delgado- es el elemento que resiste fuerzas laterales en varo y valgo, y actúa 
como el principal elemento estabilizador de la bisagra, insertándose hacia el componente tibial.   
Otros modelos tienen un pivote central más 
corto y de base ancha, y al revés del precedente, 
se insertan hacia el componente femoral de la 
bisagra.  De este tipo de diseños no se han 
reportado fallas estructurales. 
- Modularidad. Actualmente, todos los modelos 

para reconstrucción oncológica protésica 
disponibles son modulares, es decir, se 
componen de piezas intercaladas que permiten 
ajustar tanto el tamaño como la longitud del 
implante de acuerdo con la pieza resecada, y de 
esa manera mantener una simetría de las 
extremidades inferiores.  
- Fijación mediante vástagos.  Como se 

mencionó, la incidencia de aflojamiento aséptico 
e s m u y s u p e r i o r a l a d e i m p l a n t e s 
convencionales ya a los 5 años de seguimiento, 
siendo los implantes de fémur distal los que se 
aflojan con mayor frecuencia.  Es posible que 
esto se explique -al menos en parte- a las fuerzas 
de rotación que se ejercen sobre la fijación en 
hueso diafisiario del fémur remanente.  Una 
explicación puede estar en el hecho de que, con 
la carga de la extremidad, las fuerzas de rotación 
no son disipadas por completo a través de la 
articulación móvil distal, ya que se trata 
esencialmente de una bisagra.  Además, debido 
a la distancia de la interfase hueso-vástago 
femoral con el eje de carga durante actividades 
habituales, se agregan fuerzas angulares a 
aquellas de rotación axial.   
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Figura 10. Resección de fémur distal. La modularidad 
de las prótesis oncológicas permite el ensamblaje 
intraoperatorio de diferentes partes, que ajustan el 
tamaño del implante a las dimensiones de la pieza 
resecada y al largo deseado. (arriba). Megaprótesis de 
fémur distal derecho. La resección incluye la totalidad 
del aparato cápsulo-ligamentario de la rodilla. El 
mecanismo de bisagra rotatoria permite una 
estabilidad intrínseca del implante. Se aprecia la 
conservación del aparato extensor, rechazado hacia 
medial. (abajo) 

Figura 10
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Estos factores determinan la diferencia con la fijación de vástagos diafisarios en reemplazos de 
fémur proximal por tumor o aflojamientos protésicos de cadera.  En estos, las fuerzas de rotación 
son disipadas por una articulación esférica proximal, que a su vez está en carga constante debido a 
la acción muscular.  Esto se ve reflejado en los excelentes resultados a largo plazo de los vástagos 
cónicos de revisión en cirugía de cadera, al igual que los reemplazos de fémur proximal por 
tumores. 

Tibia Proximal 

La resección de la tibia proximal hasta un nivel por debajo de la tuberosidad tibial anterior (TAT) 
por tumor significa per-se la eliminación del aparato extensor de la rodilla, al desprender la 
inserción del tendón patelar.  Esto hace mucho más compleja la reconstrucción de una rodilla 
funcional y recuperar la capacidad para extensión activa. A lo anterior se suma la importancia de la 
restauración del nivel de la interlinea articular y su relación con la altura patelar, teniendo especial 
consideración en evitar una patela baja.  La tibia proximal carece de una cobertura adecuada de 
partes blandas más allá de la piel, lo que ocasiona que la incidencia de infección sea mayor que en 
el fémur distal.  Para minimizar este riesgo, existe el consenso de utilizar el colgajo muscular de 
gastrocnemio medial para mejorar la cobertura y dar mayor protección a la reconstrucción 
efectuada. 

Reconstrucción del aparato extensor 

Se han descrito diferentes técnicas para reconstruir el aparato extensor.   Entre ellas, 
mencionaremos las siguientes: 

- Anclaje directo al cuerpo protésico.  Los diseños protésicos actuales incluyen una zona de 
anclaje que corresponde a la TAT para el tendón patelar.  Sin embargo, este anclaje directo del 
tendón al metal no suele resultar en una fijación duradera, por la falta de incorporación del 
tejido orgánico a la prótesis.  Para aumentar la eficiencia de esta fijación, se utiliza el colgajo 
gemelar medial, disponiendo el vientre muscular por encima de esta fijación, de modo de 
interponer tejido vivo com o un elemento que puede mejorar la unión tendínea al implante. 
- Fijación del muñón tendíneo al cuerpo del colgajo gemelar.  Esto logra la cicatrización 

directa del tendón a la aponeurosis del colgajo.  La desventaja es que se trata de una unión 
fibrosa laxa, lo que redunda en una extensión activa limitada, con un déficit de hasta 40 grados 
para la extensión activa completa. Figura 11. 
- Combinación de endoprótesis e injerto alogénico.  En esta técnica, se asocia a la prótesis un 

injerto óseo alogénico de tibia proximal que incluya un tendón patelar.  El injerto es cementado 
al cuerpo protésico a la manera de un injerto óseo “flotante”, cuya función no es estructural, sino 
proveer de un tendón patelar que pueda suturarse al muñón tendíneo del huésped, y de ese 
modo reconstruir el aparato extensor. Esta técnica es más compleja y se asocia con mayor 
frecuencia de complicaciones como la infección, pero la función resultante en los casos exitosos 
es excelente, con extensión activa completa. Figura 12. 
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Figura 11. El colgajo gemelar puede también ser lateral. En este caso, esta paciente fue sometida a una revisión de una 
reconstrucción previa con megaprótesis, en la cual se había utilizado el gemelo medial. Para conseguir una mejor 
cobertura del implante, se utilizó el gemelo lateral. El tendón patelar remanente se fijó mediante suturas a la fascia del 
colgajo.La radiografía muestra la situación alta de la patela.  Sin embargo, la paciente logra extensión activa de rodilla 
con déficit de alrededor de 20 grados. 

Figura 11

Figura 12. Aloprótesis de tibia proximal.  El injerto alogénico incluye el tendón patelar, el cual se une mediante suturas 
irreabsorbibles al tendón remanente del huésped como método de restauración del aparato extensor.  Se aprecia el 
colgajo gemelar medial preparado, que servirá para reforzar la reparación tendínea y para proteger el implante y el 
injerto al momento del cierre. A izquierda se da estabilidad absoluta del injerto a nivel tibial para lograr consolidación. El 
caso de la derecha muestra un aloinjerto “flotante”, cementado a la prótesis de reconstrucción con el vástago que se fija 
en tibia a distal al sitio de osteotomía de la resección.  

Figura 12
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No existe consenso en cuanto a determinar cuál es el mejor método para restaurar la extensión 
activa de rodilla.  Si no es posible recuperar una rodilla funcional, no se debe descartar la 
alternativa de una artrodesis o de una amputación.  Esta última debe considerarse seriamente en 
los casos de niños pequeños con tumores alrededor de la rodilla, ya que las alternativas 
reconstructivas con conservación de la extremidad conducen a una discrepancia final de longitud 
inaceptable.  El uso de prótesis expansibles es una técnica válida en casos seleccionados, pero la 
disponibilidad de estos implantes es limitada, con un alto costo y asociada a complicaciones 
mecánicas del implante. 

Resumen 
  

La rodilla es el sitio anatómico de mayor incidencia de tumores benignos y malignos. Es 
esencial lograr el correcto diagnóstico, en base a la evaluación cuidadosa de los elementos 
clínicos, imagenológicos y la anatomía patológica.  Existen entidades con diferentes grados de 
agresividad local y actividad biológica, lo que tiene implicancias para el tratamiento.  

La reconstrucción de la rodilla consecutiva a una cirugía de resección tumoral es compleja, por 
las dificultades para restaurar una función satisfactoria -en especial cuando se requiere reconstruir 
el mecanismo extensor, como ocurre con las resecciones tibiales proximales-, y también porque las 
complicaciones mecánicas asociadas al uso de megaprótesis continúan siendo altas en el 
seguimiento de los pacientes.  La asociación entre injertos óseos alogénicos -con y sin 
componentes tendíneos- y endoprótesis, ha surgido como una alternativa atractiva, para restaurar 
función y asociarlos a implantes protésicos menos masivos.  Aunque todas las técnicas descritas se 
asocian con complicaciones importantes, actualmente más del 90% de los pacientes con tumores 
alrededor de la rodilla son tratados con preservación de la extremidad. 
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Rodilla es un libro que refleja el esfuerzo de casi treinta profesionales por ordenar y actualizar 
las materias más frecuentes que se ven en esta especialidad. Los treinta y tres capítulos 
distribuidos a lo largo de cuatrocientas cuarenta páginas están dirigidos a todos aquellos que se 
interesen por los problemas clínicos de esta articulación, que en general concentra un alto número 
de consultas e intervenciones en cualquier equipo de Traumatología. Sin embargo, pensamos que 
va a ser especialmente útil para los residentes en formación, los traumatólogos generales y 
aquellos que inician sus pasos en la subespecialidad. El compromiso es seguir periódicamente 
incorporando los avances que se vayan generando en este campo y ponerlo nuevamente a 
disposición de todos. Les deseamos que lo disfruten y si tienen algún comentario, les rogamos nos 
lo hagan llegar.
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