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MENSAJE DEL PRESIDENTE

Estimados colegas y amigos:

Nuevamente saludándolos en esta nueva edición de la Gaceta de AMECRA,  posterior a nues-
tro XXVII Congreso Internacional AMECRA 2023, realizado en la Cd de Monterrey Nuevo león, 
en el cual tuvimos una gran afluencia de congresistas, así como un muy importante participa-
ción de la industria tanto ortopédica como farmacéutica, con esperando que haya cumplido 
con todas sus expectativas,  fueron en total 1876 asistentes, entre congresistas, acompañantes 
e industria , tuvimos un numero récord de profesores extranjeros con un total de 32, tendien-
do representación de las principales asociaciones medicas nacionales e internacionales; 
este éxito nos lleva a seguir trabajando para mejorar nuestro próximo congreso en Acapulco 
2024, en el que esperamos la participación de todos ustedes.

En cuanto al tema que nos ocupa de la gaceta, en este número encontraran una serie de 
artículos muy interesantes, así como la infografía de cada número, por lo cual les estamos 
invitando a enviar sus trabajos, ya sea en forma de articulo, caso clínico o infografía, para su 
publicación, es importante enviarlos con tiempo para realizar una adecuada revisión y correc-
ción de los mismos.

Por último, no me queda más que agradecer a la mesa directiva, al coordinador científico, así 
como a los coordinadores de módulos su gran trabajo en la realización de nuestro congreso. 

DR. CARLOS GUSTAVO PORTILLO RINAS 

PRESIDENTE AMECRA 2022-2024
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LINEAMIENTOS PARA ENVÍO DE MANUSCRITOS
PARA PUBLICAR EN GACETA AMECRA

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 

La Gaceta AMECRA recibe artículos originales y reporte de casos en los que se aporten nue-
vos avances o conocimientos sobre un tema particular en cirugía reconstructiva articular y 
artroscopia. La investigación experimental o de observación debe seguir el formato IMRYD 
(introducción, materiales y métodos, resultados y discusión).

1.	ARTICULO ORIGINAL:

Título: El título del manuscrito debe ser claro, preciso y conciso, e incluir toda la información 
necesaria para determinar el alcance del artículo. Un buen título es el primer punto de ac-
ceso al contenido del artículo y facilita su recuperación en las bases de datos y los motores 
de búsqueda. Los títulos no pueden superar las 15 palabras. Deben evitarse las palabras 
ambiguas, la jerga y las abreviaturas, así como su separación mediante puntos o su división 
en partes

Autoria:

Deben incluir nombres completos, afiliación y por orden de participación. Una vez sometida 
la lista de autores, sólo bajo notificación de todos los autores mediante documento firmado, 
se podrán anexar o eliminar autores.

Se recomienda que la autoría se base en los siguientes cuatro criterios:

1.	 Contribuciones sustanciales a la concepción o el diseño del trabajo, o la ad-
quisición, el análisis o la interpretación de los datos del trabajo

2.	 Redacción del trabajo o la revisión crítica del contenido intelectual importante

3.	 La aprobación final de la versión para su publicación

4.	 El acuerdo de asumir la responsabilidad de todos los aspectos del trabajo al 
comprometerse a que sean investigadas y debidamente resueltas todas las 
preguntas relacionadas con la exactitud o la integridad de cualquier parte del 
trabajo

Resumen y palabras clave: El resumen es la segunda aproximación a un artículo y deberá 
permitir a los lectores determinar su relevancia y decidir si desean leer el texto completo.

Los artículos de investigación original o las revisiones sistemáticas deben ir acompañados 
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de un resumen estructurado de no más de 250 palabras, divididas en las siguientes secciones: 
a) objetivos,
b) métodos, c) resultados y d) conclusiones. En el resumen no se debe incluir información 
o conclusiones que no aparezcan en el texto principal; debe escribirse en tercera persona 
y no debe contener notas a pie de página, abreviaturas desconocidas o citas bibliográficas. 
Se deben incluir 5 palabras clave en orden alfabético que tengan relación objetiva con el 
manuscrito

Cuerpo del manuscrito: Los artículos de investigación originales y las revisiones sistemáti-
cas se organizan habitualmente según el formato de IMRYD (introducción, materiales y mét-
odos, resultados y discusión).

Si bien puede ser necesario utilizar subapartados a lo largo de todo el cuerpo del trabajo, 
por lo general no es necesario titular el párrafo que encabeza el cuerpo del trabajo como 
“Introducción”, dado que habitualmente este título se suele eliminar en el proceso de cor-
rección de estilo. Sin embargo, debe exponerse claramente el objetivo del artículo al final 
de la introducción.

Los apartados “Resultados y “Discusión” pueden incluir distintos subapartados. En el caso 
de las “Conclusiones”, apartado que debe incluirse al final del de “Discusión”, estas pueden 
identificarse mediante un subapartado.

Referencias Bibliográficas: Las citas son esenciales para el manuscrito y deben ser perti-
nentes y actuales (de preferencia menor a 5 años de publicados). Las citas son útiles para 
señalar la fuente original de los conceptos, métodos y técnicas a los que se haga referencia y 
que hayan sido resultado de investigaciones, estudios o experiencias anteriores. También sir-
ven para respaldar los datos y las opiniones expresadas por el autor y proporcionan al lector 
la información bibliográfica necesaria para consultar las fuentes primarias.

Tablas: En las tablas se presentan información generalmente numérica en una 
disposición de valores sistemática y ordenada en filas y columnas. La presentación 
debe ser de fácil comprensión para el lector de modo que complemente, pero no 
duplique, la información del texto. Las tablas deben citarse en el cuerpo del texto, 
pero anexarse al final del manuscrito en un formato editable (preferentemente, un archivo 
de Excel) y no como objetos extraídos de otros archivos. Cada tabla debe contener un título 
breve, pero completo. Los encabezamientos de las columnas también deberán tener la 
mayor brevedad posible e indicar la unidad de medida o la base relativa (porcentaje, tasa, 
índice, etc.).
Figuras y gráficos: Las figuras incluyen gráficos, diagramas, dibujos de líneas y fotografías. 
Se puede recurrir a ellas para poner de relieve tendencias o mostrar comparaciones de for-
ma clara y exacta. Las figuras deberán ser fáciles de comprender y deberán añadir infor-
mación en lugar de repetir información anterior del texto o las tablas. Las leyendas deben 
ser breves, sin dejar por ello de ser completas. Las figuras deben referirse en el cuerpo del 
manuscrito y enviarse por separado en su formato original editable, de acuerdo con las nor-
mas de los programas informáticos más comunes (Excel, Power Point, Open Office)
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Las abreviaturas de las unidades no se colocan en plural (por ejemplo: “5 km”, no “5 kms”) ni 
van seguidas de punto (“10 ml”, no “10 ml.”), excepto al final de una oración.

2.	REPORTE DE CASO:

Presentación de casos clínicos que describan patologías poco comunes o tratamientos 
quirúrgicos novedosos. La relevancia de estos reportes debe radicar en el diagnóstico, trata-
miento o pronóstico de la enfermedad presentada. Idealmente el diagnóstico debe haberse 
realizado utilizando el estándar de oro para dicha enfermedad o con evidencia suficiente 
para descartar otros diagnósticos. En caso de presentar imágenes clínicas que compro-
metan la identidad del paciente, se debe anexar el formulario de consentimiento informa-
do. El resumen no debe ser mayor a 150 palabras; debe incluir sintaxis de objetivo principal, 
reporte de caso, discusión y conclusiones. De la misma forma se pueden agregar 5 palabras 
claves que se identifiquen con el contenido del caso presentado.

COMENTARIOS ADICIONALES

Una vez leídos los lineamientos y que se haya asegurado que su manuscrito cumple con 
todos los requisitos solicitados, puede enviarlo a los siguientes correos: administracion@
amecra.org.mx, olivosmeza.anell@yahoo.com

Agradecemos mucho su interés en publicar en nuestra GACETA y estamos haciendo un es-
fuerzo para disminuir los tiempos de aprobación de los trabajos que publicaremos.

1.	 El primer paso después de la recepción de su trabajo es la “revisión de los ed-
itores”, en donde se examinan aspectos formales de los requisitos solicitados, 
por lo que un trabajo puede ser rechazado por incumplimiento en las carac-
terísticas de presentación. Asimismo, el texto puede ser devuelto al autor para que 
revise y corrija la redacción o para que, en caso necesario, condense el texto, corrija la 
redacción y suprima o adicione cuadros, ilustraciones y anexos. El autor de correspon-
dencia dispondrá de 10 días naturales para realizar estas correcciones.

2.	 Una vez aprobado por los editores, el trabajo será enviado al arbitraje y se co-
municará al autor corresponsal por escrito, vía correo electrónico, quien dispon-
drán de un plazo máximo de 20 días naturales para realizar las modificaciones 
o declinar la publicación de su trabajo.

3.	 Al recibirse el manuscrito corregido por los autores, se les enviará una notificación en 
el que se les informará en qué fecha y volumen se publicará e trabajo

ESTILO DEL MANUSCRITO

Los manuscritos deberán redactarse con un procesador de texto a doble espacio, en una 
sola columna y en la fuente Times New Roman o Arial, tamaño 12 puntos.

mailto:administracion@amecra.org.mx
mailto:administracion@amecra.org.mx
mailto:olivosmeza.anell@yahoo.com
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•	 Tipo de archivos: El formato preferente para texto y cuadros es Word
•	 Figuras y fotografías: JPG o JPEG
•	 Estilo de referencias bibliográficas: apegadas al estilo de referencias con		
	 forme a las guías Vancouver. La lista debe ponerse en orden numérico 		
	 de acuerdo al orden de la cita en el texto.

Preparación del manuscrito

•	 El texto debe estar justificado
•	 Sólo debe utilizarse negritas en el título y subtítulos.
•	 Sólo debe utilizarse cursivas en palabras en otro idioma
•	 Máximo de palabras: 3500 para artículo original y 2,500 para reporte de 		
	 caso
•	 La descripción de figura deberá anexarse al final del documento

Elaboración:

Dra. Anell Olivos Meza, Coordinación Editorial

Dr. José Félix Vilchez Cavazos, Coordinación Editorial

Dr. Carlos Gustavo Portillo Rinas, Presidente

Noviembre 2022
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INFOGRAFÍA

TTrraassllaaddoo  OOsstteeooccoonnddrraall  ppaarraa  eell  
ttrraattaammiieennttoo  ddee  lleessiioonneess  ddee  ccaarrttííllaaggoo

DDrraa..  AAnneellll  OOlliivvooss  MMeezzaa

GGrraaddoo  ddee  lleessiióónn

IInnddiiccaacciioonneess
• Lesión condral focalizada G-4
• Zona de carga rodilla / tobillo
• Tamaño 1 a 4 cm
• Edad < 50 años

dra_anellolivos

Colocación de taquetes osteocondrales 

de una zona de baja carga a una zona 
lesionada.

Zonas 
donadoras

La inserción paralela de los 
taquetes restaura una superficie 
plana.

La inserción radial puede 
restaurar la convexidad de la 
articulación. 

Técnica de “snowman”, cubre 
mayor superficie dejándo menos 
zonas de fibrocartílago

Especialista en Artroscopia y lesiones 
deportivas, Hospital Médica Sur, CDMX
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ARTÍCULO ORIGINAL

La existencia de ligamento anterolateral 
de rodilla evaluado por resonancia
magnética en población Mexicana.
Gerardo Luis Pérez Palomares, David Ricardo Salazar Vargas, Javier Andrés Martínez 
Silva, Iván Roberto Davila Cardona, Alexis Agustin Altamirano Carrizoza.

Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”

RESUMEN
Introducción: El ligamento anterolateral (LAL) se ha descrito como una estructura que forma 
parte del complejo anterolateral de la rodilla como una banda fibrosa, insertándose en la par-
te anterolateral de la tibia proximal y asociándose a la fractura de segond. Sin embargo no se 
ha determinado como existente en toda la población.
Objetivo: Evaluar la presencia del LAL por medio de resonancia magnética en la población 
de Sonora México. Métodos:  Se realizó un estudio transversal descriptivo retrospectivo  se re-
colectaron los datos en una hoja de cálculo de Excel, se valoró la concordancia de datos de la 
frecuencia en la presencia del ligamento anterolateral por resonancia magnética nuclear sim-
ple. Resultados: Se valoraron 76 resonancias magnéticas simples de rodillas por un método 
de evaluación interobservador, encontrándose en un 71% de presencia de ligamento antero-
lateral de la rodilla. Conclusión: Se determinó que la resonancia magnética es un método útil 
para valorar la existencia del ligamento anterolateral. Palabras clave: Ligamento anterolateral 
de la rodilla, Resonancia magnética, fractura Segond, meniscocapuslar.

ABSTRACT: 
Introduction: Anterolateral ligament has been described as a structure that forms part of the 
anterolateral complex of the knee as a fibrous band, inserting into the anterolateral part of the 
proximal tibia and associated with Segond’s fracture. However, it has not been determined as 
existing in the entire population. Objective: To determine if it is possible by means of mag-
netic resonance if there is an anterolateral ligament of the knee in the population of Sonora, 
Mexico. Methods: A retrospective descriptive cross-sectional study was carried out, the data 
was collected in an Excel spreadsheet, the concordance of frequency data in the presence 
of the anterolateral ligament was assessed by simple nuclear magnetic resonance. Results: 
76 simple magnetic resonances of the knees were evaluated by an interobserver evaluation 
method, finding 71% presence of the anterolateral ligament of the knee. Conclusion: It was 
determined that magnetic resonance imaging is a useful method to assess the existence of 
the anterolateral ligament. Key words: Anterolateral ligament of the knee, MRI, Segond frac-
ture, meniscocapsular.

INTRODUCCIÓN
La articulación tibiofemoral es estabilizada de ambos lados por ligamentos colaterales medial 
y lateral. En la actualidad se ha descrito la presencia de un ligamento accesorio, el ligamento 
anterolateral. A partir de disecciones cadavéricas, se describe que el ligamento anterolateral 
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tiene su origen en el cóndilo femoral lateral con el ligamento colateral lateral (LCL),  luego co-
rre oblicuamente profundo al tracto iliotibial (ITT) para ser insertado en la porción media de la 
tibia proximal entre el tubérculo de Gerdy y la cabeza del peroné. 

Segond describió por primera vez esta estructura como una banda fibrosa. Después de una 
larga brecha histórica en la literatura, Hughston et al. describió esta estructura como el liga-
mento capsular lateral. Campos y col. respaldo la existencia de esta estructura como una ban-
da oblicua anterior. (8) La existencia del ligamento anterolateral de la rodilla, fue investigado 
por el grupo Helito et al. en embriones y fetos de manera histológica encontrando resultados 
de una estructura de tejido conectivo bien organizado compatible con un ligamento en sus 
disecciones cadavéricas.
Estos resultados contrastan con las disecciones de Sabzeri et al. quienes identificaron todas 
las otras estructuras ligamentarias de la rodilla, excepto el LAL, teorizando que el engrosa-
miento capsular se desarrolla en algunos individuos debido a las diferentes cargas aplicadas 
a la cápsula de la rodilla. (7)

Pocos estudios han utilizado la resonancia magnética para identificar el ligamento anterola-
teral, teorizando que su lesión se basa en una inestabilidad anterolateral de la rodilla. (4) Nues-
tro estudio se basa en conocer en qué porcentaje de la población de Sonora se presenta el li-
gamento anterolateral de la rodilla por medio de la resonancia magnética como lo han hecho 
diversos autores. (1-3)

METODOLOGÍA
Se evaluaron 74 imágenes de resonancia magnética de rodilla en el sistema digital del Hospi-
tal General del Estado de Sonora en Hermosillo, México.  Se incluyeron estudios de personas 
entre 18 a 70 años de edad, ambos géneros, sin presencia de lesión ligamentaria o de menisco. 
Aquellos estudios que pertenecian a pacientes con cirugía previa de rodilla o lesión ligamen-
taría fueron excluidos. 
 
Se realizó un estudio transversal descriptivo retrospectivo. Los estudios fueron evaluados por 3 
investigadores cegados e independientes (2 residentes de ortopedia y uno de imagenología). 
La RMN se realizó en un resonador 3.0 Teslas, con un grosor de corte de 1.0 mm con la rodilla 
a 15º de flexión con rotación neutra. Las secuencias usadas fueron las coronales y axiales con 
densidad de protones y secuencias de saturación grasa, ya que son las más útiles para valorar 
tejidos blandos. Las imágenes se visualizaron por el sistema imagen digital OsiriX y los datos 
posteriormente se analizaron para obtener las frecuencias, promedios, y desviación estándar 
de longitud, grosor y ancho de ligamento anterolateral de rodilla.  Con los datos organizados 
se aplicó la fórmula para la obtención del índice de concordancia kappa cohen interobserva-
dor valorado por resonancia magnética nuclear simple.

RESULTADOS: 
Un total de 76 resonancias magnéticas en pacientes sanos fueron evaluadas. Encontrándose 
presente en 54 rodillas (71%) (índice Kappa de 0.3), la longitud promedio fue de 29.8 mm, con 
grosor de 9.6mm y 2.1 mm de ancho (Tab. 1). En las evaluaciones se observó que la estructura 
medida es diferente a la banda iliotibial, al ligamento colateral lateral y la cápsula articular 
lateral. 
P = 0,8786 > 0,05).
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Tabla 2. Análisis de los datos anatomorfológicas encontrados evaluados por resonancia magnética simple 
de rodilla. 

En la imágen coronal se identificó el origen del LAL para posteriormente seguir su trayecto 
distalmente a medida que se desplaza superficialmente al tendón poplíteo, transversal hasta 
su bifurcación en sus inserciones tibial y meniscal (Fig. 1).

Fig. 1 Resonancia Magnetica Nuclear simple de rodilla izquierda. En el corte coronal con ventana en T1 
se observa una banda longitudinal que va distal al epicóndilo lateral al tubérculo de Gerdy. En el corte 
axial sobre el mismo plano se observa una banda, compatible con la misma estructura del plano coro-
nal.
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Fig. 2 RMN simple de rodilla izquierda en corte co-
ronal con ventana STIR. Se percibe una banda lon-
gitudinal paralela al LCL y superficial a la cápsula 
articular lateral. Un punto de referencia importan-
te es la bifurcación de la arteria circunfleja inferior 
y la unión meniscocapsular.

El origen del LAL se encontró justo distal y anterior a la inserción de LCL, a menudo es muy 
difícil diferenciarlos. LCL y ALL. En la proyección de posterior a anterior se encuentran las es-
tructuras en la siguiente secuencia: tendón del bíceps femoral, LCL y la banda iliotibial. La in-
serción tibial ocurre aproximadamente 5 mm distal a la superficie articular de la meseta tibial.

DISCUSIÓN
El debate en torno a la existencia, anatomía y papel del llamado “ligamento anterolateral de la 
rodilla” representa una de las principales controversias entre la comunidad ortopédica. Algu-
nos investigadores refutan la presencia de un ligamento verdadero y citan la importancia de 
otras estructuras anatómicas como la cápsula anterolateral y la porción profunda de la banda 
iliotibial (ITB), si este desacuerdo es importante de terminología o técnicas de disección aún 
no se ha determinado. Varios estudios previos han determinado la visibilidad del LAL en la re-
sonancia magnética, Liebensteiner et.al. valoraron la presencia del ligamento anterolateral y 
las estructuras de la banda iliotibial por medio de resonancia magnética, en este caso la parte 
femoral del LAL fue del 62%, mientras que la parte meniscal y tibial fue del 0 y 73.2%. (12)

En otro estudio, el LAL fue valorado en sus porciones femoral, meniscal y tibial. En 13 (12,8%) 
casos, no fue posible caracterizar el LAL en los exámenes por imágenes. De los 13 casos no 
visualizados, 9 se realizaron en resonadores 1.5 Teslas y 4 en resonadores de 3.0 T. Entre los 
pacientes incluidos para la caracterización del LAL, 54,4% no presentaron signos de lesión en 
la RMN, es decir, el LAL mostró una trayectoria y señal normales, mientras que en 32,6% hubo 
lesión.(3) Se ha descrito que el LAL es una estructura que controla la rotación externa de la 
tibia y la traslación anterolateral, por lo que se considera de gran importancia su adición a la 
reconstrucción del LCA en ciertos casos. 

CONCLUSIÓN
Es posible identificar el LAL en RMN simple de 3.0 T en un 71% de la población de Sonora, Méxi-
co. El corte coronal con secuencia en T1 y en saturación grasa aportan imágenes que facilitan 
su identificación. 
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REPORTE DE CASO

Aloinjerto osteocondral fresco para defecto 
osteocondral de rodilla en deportista
Sergio Rivera-Zarazua1, Félix Vilchez-Cavazos1, Domingo Garay-Mendoza1, Roger Armando Erosa-Villarreal1, 
José Ramón Padilla-Medina1, Víctor Manuel Peña-Martínez1, Francisco Javier Arrambide-Garza1*

Departamento de Ortopedia y Traumatología del Hospital Universitario 
“José Eleuterio González”, Monterrey, Nuevo León, México.1

Resumen: Los defectos osteocondrales de la rodilla son causa dolor y discapacidad en adultos 
jóvenes donde la prevalencia alcanza hasta un 5%. Su ocurrencia en este grupo etario acrecentó 
el interés en su terapéutica a causa de la demanda física propia de la edad. Presentamos el 
caso de un hombre de 16 años deportista tratado con un aloinjerto osteocondral (FOCA por sus 
siglas en inglés; fresh osteocondral allograft) debido a un defecto osteocondral en el cóndilo 
femoral. Resultando en un retorno satisfactorio de sus actividades deportivas a los 20 meses 
del seguimiento. Palabras clave: Rodilla, lesiones osteocondrales, aloinjerto osteocondral, 
atletas.

Abstract: Osteochondral knee defects cause pain and disability in young adults. The prevalence 
is approximately 5%. The occurrence in this age group increased the interest about therapy due 
to the physical demands. We present the case of an athlete treated with a fresh osteochondral 
allograft (FOCA) due to an osteochondral lesion in the femoral condyle. Satisfactory return of 
physical activities at 20 months of follow-up had reached. Keywords: Knee, osteochondral 
lesions, osteochondral allograft transplantation, athletes.

INTRODUCCIÓN

Los defectos osteocondrales de la rodilla son causa dolor y discapacidad en adultos jóvenes 
donde la prevalencia abarca hasta un 5% (1). Su ocurrencia en este grupo etario acrecentó el 
interés en su terapéutica a causa de la demanda física propia de la edad (2). Las variaciones 
biológicas son un tratamiento de gran utilidad, entre ellas el aloinjerto osteocondral (FOCA por 
sus siglas en inglés; fresh osteocondral allograft), es una terapia beneficiosa para un extenso 
espectro de lesiones condrales (2). 

El FOCA implica la transferencia de cartílago y hueso subcondral de dimensiones semejantes a 
los defectos osteocondrales de la articulación en especies genéticamente no idénticas. Emula 
la arquitectura articular al actuar como andamio en el defecto. Es una técnica que puede 
ser preferible a otras, particularmente en lesiones subcondrales extensas o pérdida ósea que 
precisan restauración en pacientes jóvenes. Su finalidad es el retorno de una articulación 
biológica, mejora de la sintomatología y funcionalidad, además de atrasar o evitar una futura 
artroplastia (3).

El hueso es el tejido trasplantado más común posterior a la transfusión de sangre. El incremento 
significativo de la realización de este procedimiento y la tasa de éxito en atletas jóvenes lo ha 
convertido en una alterativa ventajosa de tratamiento. Sin embargo, se han reportado una alta 
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proporción de pacientes con abandono de sus actividades deportivas por causas relacionadas 
o no al procedimiento quirúrgico (4, 5).  Se presenta el caso de un hombre de 16 años deportista, 
con lesión condral en el cóndilo femoral medial el cual fue tratado con FOCA con resultados 
funcionales satisfactorio y un exitoso retorno a sus actividades deportivas. El tratamiento y los 
resultados funcionales se revisan con las opciones disponibles descritas en la literatura.

CASO CLÍNICO

Hombre de 16 años, deportista de futbol sin antecedentes patológicos de relevancia. 
Presenta cuadro clínico de 3 meses de evolución caracterizado por dolor en rodilla izquierda, 
asociado a edema y limitación en la extensión. Tratado inicialmente con terapia kinésica, 
electroestimulación, además de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) con persistencia de 
la sintomatología. Posterior a 3 meses refiere agravación de cuadro clínico, con necesidad 
de apoyo a la deambulación. A la exploración física se aprecia una alineación adecuada de 
ambas rodillas, rodilla izquierda con efusión, sin datos de hiperemia, rangos de movimiento: 
flexión de 110o, extensión menos de 30o. Prueba de cajón anterior y posterior, McMurray y 
bostezo negativas. La escala International Knee Documentation Committee Subjective Knee 
Form (IKDC) muestra una puntuación de 32 puntos de 100 posibles. Al realizar una resonancia 
magnética (RM) (Imagen 1) se observa lesión osteocondral en cóndilo medial de 3 cm x 2 cm 
de diámetro x 1.1 cm de profundidad aproximadamente en superficie de apoyo, junto con 
líquido inflamatorio. Se toma la decisión de manejo quirúrgico mediante la colocación de 
aloinjerto fresco congelado de fémur distal.

Imagen 1. Resonancia magnética (RM) con lesión osteocondral en cóndilo medial.
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Se realiza incisión en cara anterior de la rodilla paramedial, posteriormente se expone cápsula 
para rotuliana medial y se realiza incisión sobre dicha área, se expone el cóndilo femoral medial, 
donde se identifica la lesión previamente descrita. Se observa lesión condral con 2 fragmentos, 
el fragmento inferior de 2.0 cm x 1.6 cm aproximadamente, inestable con bordes reabsorbidos; 
el fragmento superior se encontraba estable de 2.5 cm x 2.0 cm aproximadamente, con 
reblandecimiento, aun adherido a sus bordes. Se retiran ambos fragmentos, se realiza 
debridación del área circundante no viable (Imagen 2). Se prepara aloinjerto de acuerdo 
con las medidas del defecto inferior (Imagen 3). Para determinar el diámetro óptimo del 
aloinjerto se colocó una guía cilíndrica canulada sobre el defecto y posteriormente se perforó 
con rimas para reavivar los bordes de la lesión condral. Se preparó el bloque cilíndrico de 
aloinjerto para su posterior colocación (Imagen 4) y se realizó lavado pulsátil para disminuir 
su inmunogenicidad. La fijación del aloinjerto fue press-fit y se fijó con un tornillo canulado 
de 3.6 x 34 mm.

Imagen 2. Secuencia del procedimiento quirúrgico.

 Imagen 3. Preparación del injerto osteocondral.
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Imagen 4. Colocación del injerto en el defecto osteocondral.

En el post-operatorio se indicó movilización de la rodilla con apoyo diferido por 8 semanas 
aunado a un programa de rehabilitación por un médico del deporte. Se diseñó un programa 
en colaboración con médicos del deporte para una exposición paulatina a las actividades 
deportivas. Se realizaron consultas de seguimiento a las 2, 4, 6, 8 semanas y posteriormente 
a los 3, 6 y 8 meses. Se dio seguimiento posterior cada 6 meses hasta cumplir la última 
evaluación a 21 meses con una escala IKDC con una puntuación de 100, una flexión de 140o y 
una extensión completa. El paciente se encuentra realizando sus actividades deportivas sin 
limitaciones. 

Imagen 5. Rangos articulares del paciente 22 meses posteriores a la cirugía.
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DISCUSIÓN

Los defectos osteocondrales de rodilla son causa de dolor, discapacidad y limitación de las 
actividades de la vida diaria (6). Las lesiones profundas o de gran espesor son comunes y 
con frecuencia son de origen traumático o degenerativo. Por demás, se ha encontrado una 
asociación con el desarrollo de osteoartritis (OA) temprana en pacientes jóvenes (4, 6). Suele 
presentarse en jóvenes deportistas que sufren algún traumatismo. Las cargas que recibe la 
rodilla en las actividades de la vida diaria o en deportes, varia y está relacionada con este tipo 
de lesión. El fútbol es un deporte de alto impacto y es el principal deporte donde se presenta 
la lesión osteocondral (7).

Se observa una mayor prevalencia de este tipo de lesiones en jóvenes (rango de edad 26 a 
47 años) (2). Un estudio de 15,074 pacientes con lesión osteocondral reveló que el 58% de los 
pacientes, reportaron un inicio traumático sin contacto, usualmente con actividades de la vida 
diaria un 46% y con actividades deportivas (principalmente futbol), un 46% (7). El tratamiento 
representa un desafío para el cirujano en este grupo de etario. Las lesiones condrales originan 
una restricción dolorosa del movimiento y deterioro funcional (8). Los atletas jóvenes requieren 
de una intervención eficaz con el afán de aliviar el dolor, mejorar la funcionalidad, retrasar o 
eliminar la necesidad de una futura prótesis de rodilla y el permitir el retorno a sus actividades 
deportivas (9). 

Los defectos condrales pequeños (<2 cm) pueden tratarse mediante técnicas de microfractura, 
trasplante autólogo de condrocitos o mosaicoplastía. Sin embargo, la terapéutica de lesiones 
>3 cm debe ser personalizada acorde a las características del paciente (4). La artroplastia total 
de rodilla es un tratamiento apropiado para adultos mayores, en contraste, los pacientes 
jóvenes con lesión de rodilla no se consideran candidatos óptimos para la artroplastia total de 
rodilla debido a la demanda física esperada (10).

Debido a las limitantes de la artroscopía en relación con la longevidad en su efectividad, las 
variaciones biológicas se han establecido como terapias de gran utilidad como el autoinjerto 
y aloinjerto (4). El término aloinjerto se refiere a el trasplante de células, tejidos, u órganos a 
un receptor de un donante no genéticamente idéntico de la misma especie. Es diferente a 
autoinjerto, el cual es un injerto obtenido e implantado en el mismo individuo, y del término 
xenoinjerto donde el tejido deriva de otra especie (3). Los aloinjertos osteocondrales pueden ser 
clasificados en: frescos, congelados, crioconservados o liofilizados. El término “fresco” (FOCA 
por sus siglas en inglés; fresh osteocondral allograft) se refiere a un injerto recolectado dentro 
de las 24 h posteriores a la muerte del donante donde el trasplante debe de realizarse durante 
el primer mes para conservar su viabilidad (3, 4).

FOCA es usado en pacientes jóvenes y activos, con defectos focales de más de 2 cm2 de tamaño. 
A pesar de ser una técnica más costosa y requerir un programa de logística bien organizado, 
puede ser usado para lesiones más grandes de espesor completo, sin más morbilidad para el 
paciente (11, 12). Estudios de casos tratados con esta técnica reportan tasas de sobrevida de 91%, 
84%, 69% y 59% a 10, 15, 20 y 25 años, respectivamente (13), sin embargo estudios recientes han 
demostrado sobrevivencia  y la satisfacción a 15 y 20 años (11, 14).

Assenmacher y colaboradores (4) en 2016 realizaron una revisión sistemática reflejando mejoras 
clínicas significativas en relación con la intensidad del dolor, rango de movimiento y estabilidad 
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a 12 años el lesiones condrales después del uso de FOCA. Sin embargo, la heterogeneidad en 
la técnica quirúrgica, las características de la lesión y del paciente de los estudios incluidos 
deben de considerarse. Los estudios incluyeron participantes entre los 20 y 40 años con 
lesión principalmente en el cóndilo femoral seguido de la meseta tibial, pero sin describirse 
las dimensiones de la lesión. El seguimiento abarcó desde los dos a 17 años acompañado de 
programas de rehabilitación. Reportando un aumento en la tasa de fracaso en una población 
de adultos mayores (4). El estudio con mayor tamaño muestral (15) reportó una mejora en el 
dolor y la funcionalidad, con una supervivencia del injerto del 82 % a los 10 años. Los resultados 
fueron evaluados mediante el Knee Society Score (KSS) (16) o el Hospital for Special Surgery 
Score (HSS) (17).

De Caro informó los resultados de once estudios clínicos, la edad de los pacientes abarcaba 
desde los 16 a los 70 años con predominio de lesión en el cóndilo femoral. Se encontraron 
buenos resultados clínicos y funcionales sin embargo destacan el costo y la dificultad para 
encontrar donantes nuevos compatibles. Se logró una tasa de supervivencia del 89% a los 5 
años. (5).  Nielsen et al., evaluaron 142 pacientes para determinar si los pacientes atléticos que se 
sometieron a un trasplante con aloinjerto osteocondral, los cuales regresaron al deporte en un 
promedio de 6 años de seguimiento. El 75,2 % de las rodillas tuvieron un retorno exitoso de sus 
actividades deportivas. Donde el 79% reportó participar en un alto nivel de actividad después 
de la operación. Entre los motivos de “no regreso” fueron en mayor proporción mujeres, con 
antecedente de lesión de la rodilla en una actividad diferente al deporte practicado y tener un 
injerto de mayor tamaño (9). McCarthy et al., investigaron la tasa de retorno al juego de atletas 
que se sometidos a un aloinjerto osteocondral. Trece deportistas fueron incluidos con un 
seguimiento en promedio 6 años donde siete de ellos regresaron al deporte en un promedio 
de 8 meses. De los atletas que no regresaron al deporte tuvieron como razón la graduación 
del nivel educativo o miedo a volver a lesionarse (18). 

El FOCA es una alternativa de restauración biológica de lesiones de osteocondrales de gran 
tamaño, que permite una carga de peso temprana y promueve una rehabilitación más rápida 
para los pacientes. Se ha ido acumulando un conocimiento cada vez mayor sobre su eficacia 
y beneficios a largo plazo. Los resultados muestran altas tasas de satisfacción y supervivencia 
en los pacientes, lo que respalda aún más la utilidad y efectividad de esta solución biológica (4, 

19, 20). Sin embargo, existen motivos de “no retorno” al deporte, los cuales son independientes al 
trasplante, como el temor a volver a lesionarse o falta de interés por el deporte. Por lo tanto, es 
de interés el fomento de programas orientado a la reintegración de los atletas a los deportes 
posterior a un tratamiento con aloinjertos por lesión osteocondral en rodilla. 

CONCLUSIÓN 

La terapéutica de lesiones osteocondrales de rodilla representa un desafío para el cirujano en 
atletas entre la segunda y cuarta década de vida. El tratamiento con aloinjertos osteocondrales 
ha sido de elección en lesiones extensas debido a su alta tasa de supervivencia y retorno 
de sus actividades deportivas, sin embargo, son necesarios programas de reintegración a los 
deportes posterior del tratamiento.
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NOTA TÉCNICA

Luxación de Rodilla y Lesiones 
Multiligamentarias 
¿Cómo enfrentar estas lesiones 
desde la atención de urgencias 
hasta la cirugía?
Gonzalo Ferrer Aguayo
Clínica Universidad de los Andes, Santiago / Chile
Servicio de traumatología y ortopedia

RESUMEN: 
Las luxaciones de rodilla y lesiones multiligamentarias son patologías devastadoras en la 
cirugía ortopédica. Su tratamiento ha sido motivo de debate por un largo tiempo, sin embargo, 
no existe actualmente en la literatura un consenso con respecto a su manejo. Las decisiones 
que se toman cuando se presentan estas lesiones pueden ser determinantes en el resultado a 
largo plazo de estos pacientes. El objetivo de esta revisión es presentar una serie de preguntas 
que todo traumatólogo debiese considerar para su manejo desde la atención en urgencias, 
hasta su cirugía y rehabilitación. 

INTRODUCCIÓN
Las lesiones Multiligamentarias (ML) representan un gran desafío para el cirujano ortopédico 
por lo complejo de su manejo, las graves lesiones asociadas y las secuelas que pueden producir 
en los pacientes. Estas lesiones se definen 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 Postero Medial (EPM) y la Esquina Postero Lateral (EPL).1 
Los diagnósticos de luxación de rodilla y lesión multiligamentaria, suelen mencionarse como 
una entidad similar, sin embargo, esto es un error ya que toda luxación de rodilla presenta una 
lesión multiligamentaria, pero no todas las lesiones multiligamentarias corresponden a una 
luxación de la rodilla.1
La incidencia de estas lesiones es baja (0,02 a 0,2% de lesiones en ortopedia), sin embargo, 
hasta un 50% de estas luxaciones son subdiagnosticadas por reducción espontánea.1,2 En 
los últimos años el mayor entendimiento anatómico y biomecánico de la rodilla, asociado a 
una mejora en los estudios diagnósticos, han logrado perfeccionar las técnicas quirúrgicas y 
los resultados en los pacientes con lesiones ML. En la última década se ha visto un aumento 
progresivo de la incidencia, reflejo de una mayor cantidad de accidentes de tránsito y 
traumatismos de alta energía en deportes extremos.
El manejo temprano y estandarizado desde la atención en urgencias es fundamental para 
la reducción de complicaciones la mejora en los resultados de estas lesiones. Sin embargo, 
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no existe consenso en el manejo inicial en urgencias, el momento ideal de la cirugía, cuando 
realizar reparación o reconstrucción, o si el paciente se beneficia de una cirugía en uno o 
dos tiempos. El objetivo de esta revisión es resolver las principales controversias y aclarar los 
puntos claves del manejo de estas lesiones. Para ordenar el manejo de una LM es importante 
resolver una serie de preguntas estandarizadas que ayudan en la toma de decisiones desde el 
ingreso hasta la resolución del caso. 

1- ¿Existe una lesión de urgencia asociada?
Siempre es crítico descartar las lesiones que pueden resultar en una pérdida de la extremidad 
o provocar secuelas graves, por lo que deben buscarse lesiones vasculares, luxaciones 
expuestas, síndromes compartimentales y/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 La falla en el diagnóstico puede producir secuelas graves 
(hasta un 85% de amputaciones). 4 Por lo que es necesaria la evaluación seriada (cada hora) 
mediante la evaluación del índice tobillo-brazo, angiografía convencional o un angio TAC (Fig. 
1A-1B). 

Fig. 1 Compromiso de la artería poplítea evaluada por Angiotac en una luxación anterior de rodilla.

El índice tobillo-brazo, se calcula con la relación de presión sistólica entre tobillo y brazo. Si 
su valor es > a 0.9 es altamente probable la presencia de una lesión vascular. La Angiografía 
Convencional, ha sido considerada el estándar de oro para el diagnóstico de lesiones 
vasculares, sin embargo, no está exenta de riesgos. En la última década ha sido reemplazada 
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por la AngioTAC4, la tiene menor costo y una alta sensibilidad y especificidad en el diagnóstico 
de estas lesiones. 

Luxación Expuesta
En este caso se debe realizar un aseo quirúrgico lo antes posible para irrigar y debridar los 
tejidos comprometidos, reparando aquellas estructuras con posibilidad de cicatrizar. Si fuese 
necesario el uso de un fijador externo para estabilizar, se recomienda el uso de materiales 
no magnéticos como el titanio y barras de fibra de carbono (esto permitirá realizar una 
resonancia nuclear magnética). Nuestro manejo actual considera un fijador transarticular con 
dos pines anterolaterales en fémur distal y dos pines en la cortical anteromedial de la tibia. 
Es importante mantener una flexión de 10 a 20 º de la 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 y el estado general del paciente. 

Síndrome Compartimental
Ante la sospecha de un síndrome compartimental, debemos realizar fasciotomías de urgencia 
de los 4 compartimentos de la pierna. Nuestra recomendación es realizar dos incisiones, una 
medial y otra lateral para liberar los compartimentos correspondientes. En el caso de una 
lesión arterial que se haya reparado, recomendamos realizar fasciotomías profilácticas por el 
riesgo de síndrome compartimental por reperfusión. 

Luxación Irreductible

Luxación poco frecuente en la cual se hace imposible de reducir en la sala de urgencias. La 
mayoría de los casos se asocia a una luxación posterolateral, donde el cóndilo medial queda 
atrapado en un ojal a través de las estructuras capsulares mediales. Se deben sospechar en 
la presencia de un “dimple sign” o invaginación cutánea medial (Fig. 2). Este es un hallazgo 
habitual en estas luxaciones y se considera como indicación para realizar la reducción en 
quirófano.5 

Fig. 2 Atrapamiento de cóndilo medial es estructuras capsulares mediales (dimple sign) 
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2. ¿El paciente tiene lesiones en otros sistemas?
Es importante siempre buscar otras lesiones articulares asociadas y también la presencia de 
lesiones sistémicas. En el caso de presentar lesiones óseas periarticulares avulsivas, pueden 
ser parte del manejo de urgencia inicial. En las fracturas de fíbula proximal muchas veces 
requiere de una fijación abierta en etapa aguda (Fig. 3) y posteriormente tratar las lesiones 
ligamentarias asociadas. En el caso de un fragmento de tibia proximal anteromedial o 
una fractura tipo Shatzker IV, que sea reducible, se recomienda la fijación del fragmento 
y la evaluación intraoperatoria de la estabilidad, para planificar en una segunda etapa la 
reconstrucción ligamentaria.6 Nuestra conducta habitual en fracturas asociadas a LM, es la 
reducción y osteosíntesis dentro de los primeros 14 días, determinando el momento ideal 
según el estado local de las partes blandas. 

Fig. 3 Fijación de fractura avulsión de la cabeza del peroné con tornillo de compresión y arandela.

3. ¿Cuál es el estado de las partes blandas?

La mayoría de las publicaciones han demostrado que las reconstrucciones precoces tienen 
mejores resultados que las tardías, sin embargo, el estado de las partes blandas sigue siendo el 
punto clave para definir el momento quirúrgico ideal. Las complicaciones descritas por realizar 
cirugías precoces con partes blandas en mal estado pueden ser catastróficas (infecciones 
severas, osteomielitis, necrosis cutánea que requieren manejo de injertos vascularizados) (Fig. 4). 

Fig. 4 Daño a los tejidos blandos locales: hematoma, arrugas en la piel (wrinkle sign), falta de tensión en la piel, 
desaparición y cicatrización de flictenas.
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4. ¿Existe lesión de Nervio Peroneo Común?

Las lesiones del Nervio Peroneo Común ocurren en alrededor del 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 asociadas a ruptura de la esquina 
posterolateral. En fractura avulsión de la fíbula proximal se han descrito hasta un 40% de 
lesiones neurológicas (Fig. 5). 

Fig. 5 Fractura avulsión conminuta de fíbula proximal con lesión del nervio peroneo común.

El tratamiento de la neuropraxia es usualmente vigilancia. Es importante considerar 
que alrededor del 50% recuperarán de forma espontánea dentro del primer año. Una 
electromiografía seriada permite determinar la evolución, en caso de no existir recuperación 
se pueden plantear opciones quirúrgicas como transferencia del tibial anterior e incluso en 
casos más severos una artrodesis de tobillo.7 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. 

Nuestra conducta actual es determinar el tipo de lesión neurológica con una electromiografía 
a las 3 semanas y repetir a los 3 meses para evaluar evolución, correlacionado con el estado 
clínico del paciente, en paralelo dejamos una órtesis OTP para evitar el pie en equino. Si existe 
evolución favorable de la actividad neurológica, esperamos la evolución espontánea. Si la 
evolución y progresión es nula o negativa, a los 6 meses se puede plantear una transferencia 
tendinosa o una artrodesis según tipo y actividad de paciente.

5. ¿Cuáles Ligamentos se lesionaron?

Radiografías simples
En las radiografías anteroposterior y lateral de rodilla podemos observar hallazgos frecuentes 
de una LM (20%), se deben buscar signos sutiles como asimetría en el espacio articular 
femorotibial medial y lateral y/o subluxación tibiofemoral posterior. Por otro lado, las 
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radiografías con estrés lateral (Fig. 6), medial (Fig. 7) y posterior (Fig. 8) pueden orientar y/o 
confirmar lesiones ligamentarias. Con la medición comparativa de la diferencia de los espacios 
femorotibiales y el desplazamiento tibiofemoral se puede determinar cuáles ligamentos se 
han lesionado.8,9

Fig. 6 Radiografía comparativa con estrés en varo mayor apertura en el compartimento lateral (>4 mm). Refleja 
lesión completa de la Esquina Postero Lateral (EPL) de la rodilla izquierda.

Fig. 7 Radiografía comparativa con estrés en valgo con mayor apertura en el compartimento medial (>6 mm). 
Puede estar relacionada con ruptura completa del Ligamento Colateral Medial superficial (>3.2 mm) o de todas 

las estructuras postero-mediales (>9.8 mm) de la rodilla derecha.
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Fig. 8 Radiografía con estrés posterior que puede relacionarse con lesión aislada del Ligamento Cruzado 
Posterior (LCP) en la rodilla derecha.

Resonancia Magnética Nuclear 

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN), es el examen de elección para la evaluación de las 
lesiones ML y lesiones asociadas. Se reportan hasta 37% de lesiones de menisco y 30% de 
defectos condrales asociadas. En un 95 % se puede detectar lesión del LCA y LCP, 84%  EPM 
(Fig. 9A), 80%  EPL y 66% lesiones meniscales (Fig. 9B). 10

Fig. 9 Se observa lesión de complejo medial de rodilla. 7b: Lesión de complejo medial y lateral de rodilla y 
extrusión meniscal medial completa.

6. ¿Cuál es el plan de tratamiento?

Demond et al11, demostró en un metanálisis de 132 rodillas operadas vs 74 no operadas, que 
todos los pacientes sometidos a cirugía mejoraban sus resultados funcionales, rango de 
movimiento y sus evaluaciones subjetivas. Otra controversia es si el procedimiento se realiza 
en uno o dos pasos, se repara o se reconstruye, que tipo de injerto utilizar (auto vs alo), la
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secuencia en la fijación y evitar la confluencia de túneles. La decisión depende principalmente 
de la experiencia del cirujano, el número de ligamentos lesionados, las estructuras asociadas, 
el daño a los tejidos locales y la estabilidad del paciente en cuanto a otras lesiones sistémicas. 

Ligamento cruzado anterior (LCA)/Ligamento Cruzado Posterior (LCP)

En este tipo de lesiones nuestra preferencia es realizar cirugía precoz, según evolución de 
partes blandas. La técnica que más utilizamos es la reconstrucción de LCP con aloinjerto de 
Aquiles y reconstrucción de LCA con aloinjerto o autoinjerto.13 Sin embargo, con el desarrollo 
de nuevas técnicas de reconstrucción con brocas retrógradas y sistemas de fijación todo-
dentro permite la optimización del uso de autoinjertos, ya que se requieren injertos más cortos 
con el uso de sockets que reducen el riesgo de confluencia de túneles. 

LCA/LCP/EPM (Schenck III-M)

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. Estos pacientes tienen algunos factores en común 
relacionados con la energía del trauma, el grado de inestabilidad medial, algunos signos 
específicos de inestabilidad en la RMN y la asociación de lesiones del pivote central. Con estos 
factores, desarrollamos un score predictor de aquellas lesiones que se beneficiarían de una 
cirugía precoz vs dejar una eventual cicatrización.14

Las lesiones de EPM, tienen diferentes patrones de presentación dependiendo de la zona 
de desinserción (femoral o tibial), la cronicidad de la lesión (< o > a 6 semanas), la calidad de 
los tejidos locales y el estado neuro-vascular. Hay lesiones que son susceptibles de reparar 
y además se les puede realizar una aumentación biológica (aloinjertos) o sintética (Internal 
Brace). Sin embargo, hay otras lesiones en las cuales se recomienda más una reconstrucción 
anatómica con alo o autoinjerto. 

Si la lesión es en la inserción tibial (lesión de Stener) (Fig. 10), realizamos la reparación y 
reinserción aguda del LCM dentro de los primeros 10 días con o sin aumentación (biológica o 
sintética). Si la lesión es femoral, intentamos un tratamiento ortopédico inicial y posteriormente 
a las 6 semanas realizamos la reconstrucción de LCA y LCP. 

Fig. 10 Reinserción temprana de la ruptura del LCMs con fijación con 2 anclas metálicas
en la tibia proximal (lesión de Stener).
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Cuando hay una inestabilidad residual posteromedial (lesión de LCM + ligamento oblicuo 
posterior), se realiza la reconstrucción de la esquina posteromedial (EPM). 

Nuestra técnica preferida es la descrita por Laprade, utilizando dos túneles femorales y dos 
túneles tibiales, para reconstruir los ligamentos colaterales medial superficial y profundo, y el 
ligamento oblicuo posterior, preferentemente con un 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 (Fig. 10).15 

Fig. 10 Técnica modificada para reconstruir LCP + EPM. Se realiza un túnel femoral único de donde emergen las 
bandas de un tendón T2, la banda anterior reconstruye el LCM y la banda posterior el LOP. Esta técnica permite 

usar un solo aloinjerto para reconstruir los 3 ligamentos, lo que reduce significativamente la confluencia de 
túneles en la EPM.

LCA/LCP/EPL (Schenck III-L)

Dentro de las luxaciones de rodilla esta combinación es la más frecuente y en ocasiones una 
de las más complejas debido a  la dificultad en la toma de decisiones quirúrgicas, las lesiones 
asociadas y por los resultados funcionales poco alentadores comparados con otras lesiones. 
Actualmente se realiza la reconstrucción de las 3 principales estructuras laterales en la 
rodilla: el Ligamento Colateral Lateral (LCL), el tendón Poplíteo (TP) y el Ligamento Poplíteo 
Fibular (LPF). En las lesiones de la EPL, existe evidencia suficiente que demuestra que la 
reconstrucción es mejor que la reparación (las reparaciones fallan alrededor de un 40% vs las 
reconstrucciones un 7 %).16-17

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 
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las técnicas más utilizadas para este tipo de reconstrucciones son las técnicas descritas por 
Laprade18 y Arciero19. Shenck, en un estudio cadavérico demostró que ambas técnicas son 
comparables para restaurar la estabilidad. Recomendamos utilizar la técnica de Laprade (Fig. 
11) 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.

Fig. Lesión Schenck IIIL (LCA + LCP + EPL) manejada con técnica de LaPrade.

En las reconstrucciones de las lesiones ML en muy importante evitar la confluencia de 
túneles, sobre todo en la reconstrucción de la EPL con el LCA, en donde se realizan 3 túneles 
en el cóndilo lateral (Fig. 11). Se ha demostrado que la orientación más segura es 30º axial y 0º 
coronal para LCL y 30º axial y 30 º coronal para el tendón poplíteo (Fig. 12).20

 Fig. 12: Recomendación de angulación de túneles en plano axial y coronal, para evitar confluencia
de túneles en la EPL.
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En un consenso de expertos21 se concluyó que reconstruir es mejor que reparar sobre todo 
en lesiones de EPL, la cirugía se debe realizarse de forma temprana ( primeras 3 semanas), 
pueden utilizarse auto o aloinjertos (no se ha demostrado diferencia significativa), un solo  
procedimiento es mejor que en 2 etapas. 

7. ¿Cuál es el protocolo preferible de rehabilitación?

El protocolo específico de rehabilitación dependerá de los ligamentos reconstruidos, es 
importante ajustar la rehabilitación para cada paciente y tipo de lesión.22 En la mayoría de 
las reconstrucciones, utilizamos inicialmente una órtesis dinámica articulada en extensión 
por 3 a 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. 
En general, indicamos descarga total por 2 semanas, posteriormente apoyo parcial (“toe 
touch”) y a partir de la 5a semana progresión del apoyo a tolerancia. Existe evidencia actual 
con protocolos más agresivos con buenos resultados funcionales y reducción en el riesgo de 
artrofibrosis. En relación con el retorno deportivo, este no debe ser antes de los 9 a 12 meses, 
dependiendo del tipo de reconstrucción y actividad deportiva. Esto para asegurar la adecuada 
integración biológica de nuestros injertos, evitando y/o disminuyendo la probabilidad de falla. 
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.  

CONCLUSIONES

La identificación de lesiones asociadas que pongan en peligro la extremidad o la vida del 
paciente en urgencias es vital, por lo que se recomienda una evaluación continua del estado 
sistémico y neuro-vascular. Una vez estabilizado el paciente y la extremidad, se deben 
identificar y clasificar las lesiones para establecer el tratamiento ideal recordando que las 
lesiones reparables se deben tratar de forma inmediata reinsertando el sitio de ruptura, 
pudiéndo hacer un reforzamiento biológico o sintético. Sin embargo, los mejores resultados 
se han reportado con la reconstrucción ligamentaría temprana, en un solo paso, con alo o 
autoinjerto y una rehabilitación cautelosa pero acelerada. 
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