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MENSAJE DEL PRESIDENTE

Estimadas amigas y estimados amigos de AMECRA:

Con enorme entusiasmo les damos la mas cordial bienvenida a la edicion ndmero 18 de nuestra
Gaceta AMECRA, un espacio que ha logrado consolidarse como vehiculo de comunicacion, reflexion y
actualizacion para toda la comunidad que forma parte de esta gran Asociacion.

En esta edicidon, queremos comenzar expresando nuestro mas sincero agradecimiento a todos los
qgue hicieron posible el XXIX Congreso AMECRA, celebrado en puerto de Acapulco. Su presencia,
participacion y entusiasmo fueron esenciales para el éxito de un evento que reafirmd el espiritu de
excelencia académica, innovacion quirdrgica y companerismo que nos distingue.

Durante el Congreso, tuvimos la oportunidad de compartir experiencias, actualizar conocimientos y
fortalecer los lazos entre colegas de diferentes generaciones, regiones y paises. Recibimos a ponentes
nacionales e internacionales de altisimo nivel, cuyas contribuciones enriquecieron el programa
cientifico y nos invitaron a reflexionar sobre el presente y futuro de la cirugia reconstructiva articular y
la artroscopia.

A todos los asistentes, a quienes presentaron trabajos cientificos, moderaron mesas, participaron en
talleres y contribuyeron con su experiencia: gracias. También extendemos nuestro reconocimiento al
comité organizador, a la mesa directiva, a las casas comerciales y por supuesto, a cada uno de ustedes
por su compromiso con el crecimiento de nuestra sociedad.

Seguimos trabajando con energia renovada para cumplir con nuestra mision académica y gremial.
Esta Gaceta es solo una de las muchas formas en que AMECRA continlUa promoviendo la educacion
meédica continua, el intercambio de ideas, y la construccion colectiva de conocimiento.

Los invitamos a disfrutar de este numero, a compartirlo con colegas y residentes, y a seguir
participando activamente en las actividades que, con entusiasmo y responsabilidad, impulsamos
desde la Asociacion.

Reciban un fuerte abrazo y el deseo de que nos sigamos encontrando, aprendiendo y creciendo
juntos en los préoximos eventos de AMECRA.

Con aprecio y gratitud,

Dr. JesuUs Ignacio Cardona Medina
Presidente AMECRA 2024 - 2026
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LINEAMIENTOS PARA ENVIO DE MANUSCRITOS
PARA PUBLICAR EN GACETA AMECRA -

£

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La GACETA AMECRA recibe articulos originales y reporte de casos en los que se aporten
NUEVOos avances o conocimientos sobre un tema particular en cirugia reconstructiva artic-
ular y artroscopia. La investigacion experimental o de observacion debe seguir el formato
IMRYD (introduccion, materiales y métodos, resultados y discusion).

1. ARTICULO ORIGINAL:

Titulo: El titulo del manuscrito debe ser claro, preciso y conciso, e incluir toda la informacion
necesaria para determinar el alcance del articulo. Un buen titulo es el primer punto de ac-
ceso al contenido del articulo y facilita su recuperacién en las bases de datos y los motores
de busqueda. Los titulos no pueden superar las 15 palabras. Deben evitarse las palabras
ambiguas, la jergay las abreviaturas, asi como su separacion mediante puntos o su division
en partes.

Autoria:

Deben incluir nombres completos, afiliacion y por orden de participacion. Una vez sometida
la lista de autores, sélo bajo notificacidén de todos los autores mediante documento firmado,
se podran anexar o eliminar autores.

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

1. Contribuciones sustanciales a la concepcion o el disefio del trabajo, o la adquisicion,
el analisis o la interpretacion de los datos del trabajo.

2. Redaccion del trabajo o la revision critica del contenido intelectual importante.
3. La aprobacion final de la version para su publicacion.

4. Elacuerdo de asumir la responsabilidad de todos los aspectos del trabajo al compro-
meterse a que sean investigadas y debidamente resueltas todas las preguntas rela-
cionadas con la exactitud o la integridad de cualquier parte del trabajo.

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

Los articulos de investigacion original o las revisiones sistematicas deben ir acompanados

de un resumen estructurado de no mas de 250 palabras, divididas en las siguientes sec-
ciones: a) objetivos, b) métodos, c) resultados y d) conclusiones. En el resumen no se debe
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incluir informacién o conclusiones que no aparezcan en el texto principal; debe escribirse en
tercera persona y no debe contener notas a pie de pagina, abreviaturas desconocidas o ci-
tas bibliograficas. Se deben incluir 5 palabras clave en orden alfabético que tengan relaciéon
objetiva con el manuscrito.

Cuerpo del manuscrito: Los articulos de investigacion originales y las revisiones sistemati-
cas se organizan habitualmente segun el formato de IMRYD (introducciéon, materialesy mét-
odos, resultados y discusion).

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

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

Referencias Bibliograficas: Las citas son esenciales para el manuscrito y deben ser
pertinentes y actuales (de preferencia menor a 5 afos de publicados). Las citas son Utiles
para sefalar 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 sirven para respaldar los datos y las opiniones expresadas por el autor y proporcionan
al lector la informacién bibliografica necesaria para consultar las fuentes primarias.

Tablas: En las tablas se presentan informacion generalmente numérica en una disposiciéon
de valores sistematica y ordenada en filas y columnas. La presentacion debe ser de facil
comprensiéon para el lector de modo que complemente, pero no duplique, la informaciéon
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 extraidos de otros archivos. Cada tabla debe contener un titulo breve, pero completo.
Los encabezamientos de las columnas también deberan tener la mayor brevedad posible e
indicar la unidad de medida o |la base relativa (porcentaje, tasa, indice, etc.).

Figuras y graficos: Las figuras incluyen graficos, diagramas, dibujos de lineas y fotografias.
Se puede recurrir a ellas para poner de relieve tendencias o mostrar comparaciones de for-
ma clara y exacta. Las figuras deberan ser faciles de comprender y deberan anadir infor-
macion en lugar de repetir informacién 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 informaticos mas comunes (Excel, Power Point, Open Office).

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 oracion.
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2. REPORTE DE CASO:

Presentacion de casos clinicos que describan patologias poco comunes o tratamientos
guirdrgicos novedosos. La relevancia de estos reportes debe radicar en el diagndstico, trata-
miento o prondstico de la enfermedad presentada. Idealmente el diagndstico debe haberse
realizado utilizando el estandar de oro para dicha enfermedad o con evidencia suficiente
para descartar otros diagndsticos. En caso de presentar imagenes clinicas 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, discusidon y conclusiones. De la misma forma se pueden agregar 5 palabras
claves que se identifiguen con el contenido del caso presentado.

COMENTARIOS ADICIONALES

Una vez leidos 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

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

1. El primer paso después de la recepcion de su trabajo es la “revision de los editores”,
en donde se examinan aspectos formales de los requisitos solicitados, por lo que un
trabajo puede ser rechazado por incumplimiento en las caracteristicas de presenta-
cion. Asimismo, el texto puede ser devuelto al autor para que revise y corrija la redac-
cion o para que, en caso necesario, condense el texto, corrija la redaccion y suprima o
adicione cuadros, ilustraciones y anexos. El autor de correspondencia dispondra de 10
dias naturales para realizar estas correcciones.

2. Unavez aprobado por los editores, el trabajo sera enviado al arbitraje y se comunicara
al autor corresponsal por escrito, via correo electronico, quien dispondran de un plazo
maximo de 20 dias naturales para realizar las modificaciones o declinar la publicacion
de su trabajo.

3. Alrecibirse el manuscrito corregido por los autores, se les enviara una notificacién en
el que se les informard en qué fecha y volumen se publicara e trabajo.

ESTILO DEL MANUSCRITO

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

. Tipo de archivos: El formato preferente para texto y cuadros es Word.
. Figuras y fotografias: JPG o JPEG.
. Estilo de referencias bibliograficas: apegadas al estilo de referencias con

forme a las guias Vancouver. La lista debe ponerse en orden numérico
de acuerdo al orden de la cita en el texto.
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Preparacién del manuscrito

El texto debe estar justificado.

Solo debe utilizarse negritas en el titulo y subtitulos.

Solo debe utilizarse cursivas en palabras en otro idioma.

Maximo de palabras: 3500 para articulo original y 2,500 para reporte de
caso.

. La descripcion de figura debera anexarse al final del documento.

Actualizado por:

Dr. med. Rodolfo Morales Avalos, Coordinador
Dr. Jesus Ignacio Cardona Medina, Presidente

Julio del 2024
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REPORTE DE UN CASO Y NOTA TECNICA

FIJACION ARTROSCOPICA DE FRACTURA DE ESPINA
TIBIAL POSTERIOR MEDIANTE CONSTRUCTO DE
DOBLE BOTON.

Dr. Fernando Alonso Amaya Aguilar* | Dr. Adridn Guillermo Chan Cisneros* | Dr. Ricardo Arturo Alejos Goémez*
Dr. Francisco Cruz Lépez® | Dr. Bryan Fabian Regalado Franco™

*Grupo ArthroHealth, Mérida, Yucatan
°Ortopedia del Deporte de Alto Rendimiento, Ciudad de México
“"Hospital General de Cancun Dr. Jesds Kumate, Cancun, Quintana Roo

Resumen

La fractura por avulsion de la espina tibial posterior es una lesion rara del ligamento cruzado
posterior (LCP), mas frecuente en traumatismos de alta energia, como accidentes en moto-
cicleta. Se presenta con inestabilidad posterior, dolor en la fosa poplitea, limitaciéon de la mo-
vilidad y signos positivos en el cajon posterior. El diagndstico se confirma con radiografias y
resonancia magnética.

Este articulo presenta el caso de un paciente masculino de 47 anos con esta fractura, tratada
mediante fijacidn artroscopica utilizando un constructo de doble botdn. La técnica quirdrgica
incluyd el uso de portales anteromedial, anterolateral y posteromedial, guia del LCP, perfora-
cidén con broca, paso de suturas con sistema first pass mini, y fijacion final con botones me-
talicos y suturas de alta resistencia, asegurando una reduccién anatémica y fijacion estable.
El manejo postoperatorio incluyd inmovilizacidon progresiva, rehabilitacion especifica y terapia
coadyuvante (AINEs, vitaminas, zinc). Se destaca el uso de artroscopia como técnica minima-
mente invasiva que permite menor morbilidad, mejor recuperacion funcional y evaluacion de
lesiones asociadas.

La literatura apoya la reconstruccion quirdrgica en fracturas desplazadas o lesiones muiltili-
gamentarias. Las técnicas de fijacion artroscépica modernas, como el doble botdn o sistemas
ajustables, ofrecen resultados satisfactorios.

Conclusion: la fijacion artroscépica con doble botén es una alternativa segura y eficaz para
fracturas de espina tibial posterior, promoviendo recuperacion rapida, menor invasion y bue-
nos resultados funcionales.

Palabras clave: fractura espina tibial posterior, ligamento cruzado posterior, artroscopia, doble
botdn, fijacion, trauma rodilla, inestabilidad, técnica quirurgica.

Introduccion

La avulsion de la espina tibial posterior en adultos representa una forma poco comun de le-
sion del ligamento cruzado posterior (LCP). Su tratamiento quirdrgico esta indicado debido
al riesgo de inestabilidad persistente y sus secuelas funcionales. El mecanismo de lesidon mas
frecuente es la hiperextension de la rodilla asociada a traumatismos de alta energia, siendo
comun en accidentes en motocicleta.
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Presentacién del caso clinico

Se trata de un paciente masculino de 47 aflos, quien sufrid un accidente en motocicleta, con
mecanismo de trauma de alta energia. A su ingreso, se constatan pulsos periféricos presentes,
sensibilidad y movilidad distal conservadas. El paciente refiere dolor intenso en la region pos-
terior de la rodilla izquierda, asi como limitacién importante para la flexo-extension.

En la exploracion fisica se evidencia derrame articular y dolor a la palpacién profunda en la
fosa poplitea. Cajén posterior positivo con una traslacioén tibial posterior aumentada en com-
paracién con la rodilla contralateral. Asimismo, se identifica inestabilidad posterior al caminar
y dolor significativo al bajar escaleras.

Se solicitan estudios de imagen (radiografias simples y resonancia magnética nuclear de ro-
dillaizquierda), en los cuales se identifica una fractura desplazada de la espina tibial posterior.

Imagen 1: Radiografias AP y lateral de la rodilla.

Imagen 2: RMI simple evidenciando fractura de espina tibial posterior con desplazamiento minimo.
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Técnica Quirudrgica

El procedimiento se realizé con el paciente en posicion supina bajo anestesia regional. Se pro-
cedio de la siguiente manera:

1. Preparacion y Posicionamiento:
0 Se colocd al paciente en posicion supina sobre un posicionador de rodilla.
o Se verifico el espacio suficiente en la regidn posterior medial para el acceso quirurgico,
asegurandose de contar con una adecuada exposicion antes del

—

Imagen 3: Posicidn y referencias anatdémicas, portal posteromedial marcado con una X.

2. Establecimiento de Portales:
0 Se realizaron tres portales:
o Portal lateral estandar.
o Portal medial estandar.
o Portal posterior medial: Se utilizo una canula de 5mm para acceso y gestion de suturas
y botdn durante el procedimiento.

Femur

Imagen 4: Visén artroscépica desde portal AL, se observa regiéon PM de rodilla con cadnula ya colocada.
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3. Identificacion y Acceso al Fragmento:
o A través de los portales se identificé el fragmento de fractura ubicado en la parte
posterior de la rodilla.

4. Preparacion del fragmento Oseo:
0 Se empled una guia del ligamento cruzado posterior introducida desde el portal
antero medial.
o Utilizando una broca, se realizé una perforacion centrada en el fragmento; la guia
sirvid para una reduccioén directa, asegurando la correcta posicidn de la broca
en el fragmento.

Imagen 5: Visdn artroscépica desde portal PM, la guia de cruzado posterior estad reduciendo el fragmento, se
utiliza control fluoroscépico para valorar la correcta colocacién de la perforacién.

5. Colocacion de la Sutura Guia:
o Con el sistema fiberstick, se introdujo una sutura guia desde la tibia hasta el fragmento,
lo que facilité el control y manipulacion durante la fijacion.

6. Pasaje y Fijacion de Suturas:

o Se utilizé un pasador “first pass mini” para el pasaje de suturas niumero 2 hacia la
insercion del LCP.

o Posteriormente, se pasd un botdn metalico armado con un tape del nUmero 5 desde
el portal posteromedial, integrandose con las suturas ndmero 2 dirigidas mediante la
sutura guia.

o Se verificé que el botdn, correspondiente a la espina tibial, estuviese asentado de
forma adecuada y centrada en el fragmento de fractura.

Imagen 6: Pasaje de sutura guia por el tunel tibial, pasaje de suturas en la insercion del LCP, pasaje del botén
desde portal PM.
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7. Fijacion Definitiva:
o Las suturas se fijaron en un botdn ubicado en la parte anterior de la tibia.
0 Se realizaron nudos cuadrados simples con la rodilla en una posicién de flexién a 90°
y se efectud una maniobra de cajon posterior durante el anudado para una fijacion
estable.
0 Se comprobd la correcta fijaciéon y la posicion del constructo artroscépico.

Imagen 7: Radiografia final del procedimiento, se observan ambos botones y tunel tibial.

Manejo Postquirurgico

Se colocd una rodillera articulada con rango inicial de 30° aumentando 15° semanalmente hasta
alcanzar 90°. El apoyo se permitio a las 4 semanas y se implemento un protocolo de rehabili-
tacion especifico durante 6 semanas. Se utilizaron AINEs, vitamina C, D, zinc y analgésicos de
rescate como tratamiento coadyuvante.

Perlas y Errores Para Evitar

Pearls Pitfalls
Posicién adecuada con leg holder. Espacio insuficiente posteromedial.
Pie crusting antes del portal PM. Vision inadecuada del portal PM.
Portal PM alto y uso de canula. No usar canula en PM.
Uso de lente de 70°. No contar con guia de LCP.

Guia de LCP para reduccion y perforacion.
Armar botdn desde fuera.
Pasar botdén con grasper desde PM.
Pasaje de suturas automatico.

Fijacion final con flexién y cajon posterior.
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Discusién

Las fracturas por avulsion tibial que comprometen tanto al ligamento cruzado anterior (LCA)
como al ligamento cruzado posterior (LCP) son poco frecuentes y escasamente documentadas
en la literatura ortopédica actual l1. En particular, las fracturas de la espina tibial posterior presen-

tan un desafio diagnostico y terapéutico debido a su baja incidencia y su solapamiento clinico
con lesiones ligamentosas multiligamentarias 2.

La literatura reporta que las fracturas de la espina tibial tienen una incidencia anual aproximada
de 3 casos por cada 100,000 niflos en Estados Unidos, siendo mas comunes tras caidas en
bicicleta o durante la practica de deportes de contacto como futbol, rugby o esqui 231, En adultos,
las avulsiones 6seas del LCP son significativamente menos comunes que las del LCA, siendo las
disrupciones intrasustancia la presentacidn mas frecuente 4,

Los mecanismos de lesion suelen involucrar un impacto directo en la cara anterior de la tibia con
la rodilla en flexion (como en accidentes de motocicleta), o bien un trauma en hiperextension du-
rante actividad deportiva [4. Estas lesiones pueden generar inestabilidad significativa y bloqueos
mecanicos por fragmentos intraarticulares 321,

El LCP es un estabilizador clave en la biomecanica de la rodilla, limitando la traslacion posterior de
la tibia y contribuyendo a la estabilidad rotacional a partir de los 90° de flexion €. El manejo de-
pende del grado de la lesidon; mientras que el tratamiento conservador suele ser efectivo en lesio-
nes aisladas grado | y I, en lesiones de grado Il y multiligamentarias la reconstruccion quirdrgica
del LCP es generalmente necesaria 67,

En cuanto a las fracturas por avulsion de la eminencia tibial, su tratamiento ha evolucionado sig-
nificativamente. La cirugia artroscopica ha desplazado en gran medida la necesidad de artroto-
mia abierta, permitiendo una fijacion mas precisa, menor morbilidad y recuperacion mas rapida
82, El éxito del tratamiento quirdrgico depende de una reduccion anatdmica estable, manegjo
oportuno y movilizacion temprana. Ademas, la artroscopia permite el manejo simultaneo de le-
siones asociadas, como desgarros meniscales, atrapamientos ligamentarios o cuerpos libres in-
traarticulares [79],

Finalmente, se han descrito multiples técnicas quirdrgicas para la fijacion artroscépica de estas
fracturas, incluyendo sistemas de sutura ajustable, tornillos canulados y constructos tipo
"pull-out", con resultados comparables en cuanto a estabilidad y recuperaciéon funcional 819, La
eleccion del método depende de la experiencia del cirujano, el tipo de fractura y las condiciones
locales del fragmento 6seo.

Conclusiéon

La fijacion artroscopica con constructo de doble botdn via artroscopica representa una técnica
seguray efectiva para el tratamiento de fracturas avulsivas de espina tibial posterior, permitiendo
una recuperacion mas rapida, con menor morbilidad y mejores resultados funcionales.
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ARTICULO DE REVISION

FACTORES DE RIESGO Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DE HIPERLAXITUD DE LA RODILLA: REVISION DE LA
LITERATURA

Judith Garza Lépezl, Carlos Adrian Hernandez Trevifiol, Hazel Paola Silos Martinez?!

1.Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

Resumen

Objetivo. Describir los aspectos fisiopatoldgicos, factores de riesgo, criterios diagndsticos
clinicos y nuevas tecnologias aplicadas en la evaluacion de la hiperlaxitud articular de la rodilla.

Método. Se realizé una revision narrativa de la literatura cientifica en bases de datos como
PubMed, Scopus y Web of Science, centrada en publicaciones de los dltimos 20 anos. Se in-
cluyeron estudios clinicos, revisiones sistematicas y articulos de consenso sobre hiperlaxitud
articular, pruebas fisicas diagndsticas y métodos innovadores de evaluacion.

Resultados. La hiperlaxitud articular de la rodilla se asocia a alteraciones biomecanicas que
comprometen la estabilidad ligamentaria y predisponen a lesiones como la rotura del liga-
mento cruzado anterior o meniscopatias. Entre los factores de riesgo destacan la edad, el sexo
femenino, predisposicion genética, comorbilidades del tejido conectivo y ciertos deportes. Las
principales herramientas diagnodsticas son la escala de Beighton y los criterios de Brighton,
complementadas con pruebas fisicas como el Lachman, pivot shift y recurvatum. Tecnologias
emergentes como la imagenologia avanzada y los sensores inerciales permiten una evalua-
cion mas objetiva y reproducible.

Conclusiones. La identificacion precisa de la hiperlaxitud articular de la rodilla requiere un
enfoque integral que combine métodos clinicos tradicionales con herramientas tecnoldgicas
modernas. Su reconocimiento oportuno es fundamental para prevenir lesiones, optimizar tra-
tamientos y mejorar el pronéstico funcional del paciente.

Palabras clave: Artrometro, Laxitud Articular, Ligamento Cruzado Anterior, Pivot Shift, Test de
Lachman.

1. Introduccién

La hiperlaxitud articular se define como un incremento anormal en el rango de movilidad
pasiva de una o mas estructuras articulares, derivado de una mayor distensibilidad del tejido
conectivo 1,2. Este fendmeno puede manifestarse de manera localizada o generalizada, y su
evaluacion clinica suele basarse en escalas especificas que valoran la amplitud articular exce-
dida 2. En cuanto a su distribucién, se ha documentado una prevalencia significativamente
mayor en mujeres 2, 3.

La presencia de hiperlaxitud en la rodilla plantea un desafio diagndstico y terapéutico debi-
do a su asociacidon con una mayor susceptibilidad a lesiones de estructuras estabilizadoras,
particularmente del ligamento cruzado anterior (LCA)T, 2, cuya ruptura representa una de las
patologias mas frecuentes en la articulacion 1. En Europa, se diagnostican anualmente mas
de 500.000 lesiones que comprometen esta estructura, mientras que en Estados Unidos se
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reportan entre 80.000 y 100.000 reconstrucciones de LCA por afno 4. En el contexto deportivo,
la incidencia se eleva aun mas, con una estimacion que oscila entre 100.000 y 200.000 casos
anuales 5. Estas cifras reflejan no sélo la magnitud del problema, sino también la necesidad
de una evaluacion clinica rigurosa.

El propdsito de esta revision es recopilar y analizar la evidencia cientifica relacionada con los
factores de riesgo y los criterios clinicos utilizados en el diagndstico de la hiperlaxitud de la
rodilla, con el fin de favorecer su identificaciéon temprana y orientar estrategias eficaces de
prevencién y manejo. Se realizé una revision narrativa de la literatura cientifica en bases de
datos como PubMed, Scopus y Web of Science, centrada en publicaciones de los ultimos 20
anos. Se incluyeron estudios clinicos, revisiones sistematicas y articulos de consenso sobre
hiperlaxitud articular, pruebas fisicas diagndsticas y métodos tecnoldgicos de evaluacion.

2. Fisiopatologia y biomecanica de la hiperlaxitud de la rodilla

Desde el punto de vista biomecanico, el LCA junto con el ligamento cruzado posterior cons-
tituyen los principales estabilizadores centrales de la rodilla 6. Su integridad es esencial para
limitar el desplazamiento anteroposterior y controlar las rotaciones fisiolégicas entre el fémur
y la tibia. En situaciones de hiperlaxitud, la pérdida de tensién pasiva en estos componentes
puede alterar la cinematica articular, comprometer la estabilidad dinamica y aumentar el
riesgo de desgarros ligamentarios, principalmente durante maniobras de rotacidn o desace-
leracion 7. En este sentido, la cuantificacion del grado de laxitud se convierte en una herra-
mienta critica para el diagndstico, pronostico y seleccién del tratamiento adecuado #-6.

3. Factores de riesgo asociados a la hiperlaxitud de la rodilla
3.1. Factores genéticos y hereditarios

La genética es un factor importante que afecta directamente la hiperlaxitud articular. Se es-
tima que una persona tiene un 63% de probabilidad de padecer un sindrome de hipermovi-
lidad articular si tiene un familiar de primer grado con esta condicidon 8. Esto puede deberse
a mutaciones heredadas que llevan a defectos en la produccién de colagena o elastina 8. La
etnicidad juega igualmente un papel importante en la hiperlaxitud articular. Diversos estu-
dios han demostrado un mayor grado de laxitud; por ejemplo, en poblaciones asiaticas llega
a presentarse el sindrome de hiperlaxitud articular hasta en un 40% de las mujeres y hasta en
un 30% de los hombres 8.

3.2. Edad

La laxitud articular se relaciona directamente con la edad de la persona. Esta se presenta con
valores mayores en niNos y se sabe que va disminuyendo gradualmente con la edad 1,2, Las
mayores diferencias se notan entre las diversas cohortes de nifos y adolescentes, mostrando
un descenso gradual en el cual tenemos laxitud articular en el 64.6% de los nifos de 4 a 7
anos, 35.6% de los ninos de 10 anos de edad y de un 11.7% en el grupo de 13 a 19 anos °.

De esta manera se notan tres fases en el descenso de la laxitud articular. La primera década
de la vida se caracteriza por ser la fase de “hipermovilidad”, la segunda o tercera década por
ser la fase de “dolor” en la cual hay reduccidon en la movilidad articular y hay dolor e inestabili-
dad articular; la tercera fase, o fase de “rigidez” ocurre en la tercer o cuarta década de la vida,
siendo la edad promedio los 33 anos de edad, edad a la cual se comienza a reducir la laxitud
articulary dificultando que una persona llegue a un valor de 4 o mas en la escala de Beighton. @
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3.3. Influencia hormonal y cambios metabdlicos

Diversos estudios han demostrado que la laxitud articular generalizada es mas prevalente en
mujeres que en hombres, especialmente durante la adolescencia, con un pico alrededor de
los 14 anos. 1° A o largo de la vida, la disminucion progresiva de la movilidad articular es mas
acentuada en mujeres que en hombres, lo que sugiere un papel importante de los factores
hormonales en la regulacion del colageno y la laxitud articular. 2-11

En el caso de las mujeres, se ha observado que las variaciones hormonales a lo largo del ci-
clo menstrual pueden influir en la laxitud articular. 11, 12 Algunos estudios han reportado un
incremento de la laxitud durante la fase ovulatoria, posiblemente asociado con el aumento
de estrogenos, que afectan la sintesis y organizacion del colageno. 19, 11 El impacto hormonal
también parece ser mas evidente durante la pubertad, donde los cambios endocrinos po-
drian contribuir a una mayor laxitud en mujeres en comparacién con los hombres.

3.4. Actividad deportiva y sobrecarga articular

La actividad fisica intensa, especialmente en deportes que exigen movimientos repetitivos o
de alta amplitud articular, puede favorecer la sobrecarga mecanica y aumentar el riesgo de
lesiones en individuos con hiperlaxitud articular 1,3. Las personas con hiperlaxitud tienen una
menor estabilidad articular pasiva, lo que, junto con el estrés deportivo continuo, puede ace-
lerar procesos de microdano, dolor crénico y deterioro articular 1,3. Ademas, ciertos deportes
como gimnasia, ballet o deportes de lanzamiento parecen seleccionar naturalmente a indivi-
duos hiperlaxos debido a las ventajas biomecanicas que otorga la mayor movilidad, aunque
esto los predispone a patologias musculoesqueléticas a largo plazo 1, 5. El manejo clinico debe
enfocarse en fortalecer la musculatura periarticular, corregir desequilibrios biomecanicos y
adaptar las cargas de entrenamiento para prevenir complicaciones 13,

3.5. Comorbilidades asociadas

Lapresenciadeenfermedadesdeltejidoconectivocomoelsindromede Marfan,de Ehlers-Dan-
los (tanto la presentaciéon clasica como su forma leve de hipermovilidad) u osteogénesis im-
perfecta conforman el sindrome de hipermovilidad articular. ®

4. Criterios diagnésticos de la hiperlaxitud de la rodilla
4.1. Escala de Beighton

La escala de Beighton es una herramienta utilizada para evaluar la hiperlaxitud articular ge-
neralizada mediante un sistema de nueve puntos 8. Esta basada en cinco maniobras clinicas:
oposicion del pulgar al antebrazo, hiperextensién del codo mas alla de 10°, hiperextension de
la rodilla mas alld de 10°, flexion del tronco hacia adelante con las rodillas extendidas hasta to-
car el suelo con las palmas de las manos, y extensién del quinto dedo mas alla de 90°. Excepto
la flexion del tronco, que se califica con un solo punto, las demas maniobras se valoran en
ambos lados del cuerpo, otorgando un punto por cada lado.

En cuanto a los puntos de corte, se considera generalmente que un puntaje de 4 o mas en
adultos y 6 0 mas en ninos y adolescentes es indicativo de hiperlaxitud articular generalizada
14,15 aunque algunos autores proponen valores distintos dependiendo del contexto clinicoy
de las caracteristicas poblacionales 13.

A pesar de su valor practico, la escala de Beighton presenta diversas limitaciones. Entre las
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principales se encuentran la variabilidad inter e intraobservador, que compromete la consis-
tencia de los resultados 8, 13; [a exclusion de articulaciones como la columna, las caderas y los
tobillos, que pueden ser relevantes en la evaluacion de la hiperlaxitud; y la falta de ajuste por
factores como la edad, el sexo o la etnicidad, los cuales influyen en la movilidad articular. Ade-
mas, la escala no permite diferenciar entre hiperlaxitud localizada y generalizada, y carece de
sensibilidad para detectar cambios clinicos a lo largo del tiempo, lo que limita su utilidad en el
seguimiento de los pacientes.

4.2. Criterios de Brighton

Los criterios de Brighton son una herramienta clinica utilizada para diagnosticar el sindrome
de hipermovilidad articular en pacientes que presentan dolor musculoesquelético sin causa
aparente. 1* Se basan en la combinacion de hallazgos clinicos como la hiperlaxitud (medida
por la escala de Beighton), dolor articular persistente y otras manifestaciones sistémicas. Su
aplicacion es util en especialidades como reumatologia, ortopedia y medicina del deporte, ya
gue permiten identificar a pacientes con mayor riesgo de lesiones articulares, inestabilidad o
dolor cronico asociado a hipermovilidad. 14

4.3. Exploracion fisica.

Existen diversas maniobras que puede realizar el médico para la evaluacién de la laxitud e
hipermovilidad de la rodilla. Estas pruebas se basan principalmente en el movimiento de la
extremidad para evaluar uno o varios ligamentos especificos que brindan soporte a la rodilla.
Prueba de Lachman

La prueba de Lachman se basa en un examen fisico que nos permite evaluar la integridad del
ligamento cruzado anterior. Esta prueba es de gran utilidad por su gran sensibilidad (87%) y
especificidad (93%) para detectar alteraciones en este ligamento ya que al llegar a la flexion de
20° se permite aislarlo y evaluarlo sin contribucién de estructuras de soporte 15.

La prueba se realiza con el paciente en decubito supinoy con la rodilla a evaluar con una ligera
flexion de 20° a 30°. El evaluador estabiliza con una mano el fémur distal y con la otra toma la
tibia distal, aplicando sobre ésta una fuerza en direccidn anterior. Una traslacién anterior de
mas de cinco milimetros es indicativa de lesion del LCA. 15, 16

Prueba de cajén anterior

La prueba de cajén posterior es un examen fisico que, asi como la prueba de Lachman, nos
permite evaluar la integridad del ligamento cruzado anterior. Esta prueba, a pesar de tener
una menor sensibilidad y especificidad, de valores de 83% y 85% respectivamente, se utiliza en
gran medida en la practica médica y ayuda principalmente en episodios agudos de lesién. 17
Para realizarla se requiere que el paciente se encuentre en decuUbito supino. Posteriormente
se flexiona la rodilla a evaluar hasta los 90°. El evaluador coloca su peso sobre el pie del pacien-
te y con las manos estabiliza el fémur distal al mismo tiempo que aplica una fuerza en direc-
cion anterior sobre la tibia proximal. Se considera un resultado anormal la traslacion anterior
de la tibia sobre el fémur mayor de cinco milimetros. 17, 18

Prueba de cajon posterior

La prueba de cajon posterior nos permite evaluar la integridad del ligamento cruzado poste-
rior al evaluar la traslacion posterior de la tibia sobre el fémur. Para llevarse a cabo se debe lle-
gar a la misma posicidén en la que se evalUa la prueba de cajén anterior, con el paciente en de-
cUbito supino, su rodilla a evaluar flexionada a 90° y con el peso del evaluador sobre el pie de
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la extremidad a evaluar 1°. Las manos igual se encuentran a cada lado del muslo estabilizando
el fémur distal y los pulgares se colocan en las regiones medial y lateral de la linea articular.
Asi, se ejerce una fuerza en direccién posterior sobre la tibia y se evalla su desplazamiento. Un
desplazamiento de 0 a 5 milimetros equivale al grado uno de lesion; uno de 6 a 10 milimetros
equivale al grado dos y una traslacion de 11 o mas milimetros equivale a un grado 3. 20

Pivot shift

El “Pivot shift test” es una prueba que nos permite evaluar la integridad del ligamento cruzado
anterior mediante la aplicacion de fuerzas anteriores y rotacionales. Esta prueba tiene un valor
predictivo positivo alto, por lo cual puede indicar de gran manera alteraciones en el LCA, sin
embargo, realizarla involucra una complejidad mayor que puede llevar al aumento de falsos
negativos o positivos. Debido a esto, su sensibilidad se calcula en aproximadamente 55% y su
especificidad en 94%. 16, 17

Para realizar la maniobra se colocara al paciente en decubito supino para posteriormente
aplicar una fuerza de rotacién interna y otra fuerza en valgo a la vez que se flexiona la rodilla
evaluada. Se considera una rodilla inestable o hiperlaxa al presentarse una subluxacion femo-
rotibial o presentarse un “tronido” ante el movimiento rotacional, permitiendo evaluarse los
planos sagital y coronal mediante esta prueba. 21

Prueba del Genu Recurvatum

Previamente mencionada al ser un criterio en la escala de Beighton, la prueba del genu re-
curvatum busca evaluar la capacidad de extension de la rodilla. Durante la realizacion de esta
prueba se le solicita al paciente, ya sea en posicion de sedestacion o en decubito supino, que
extienda la rodilla. Una prueba se considera positiva para laxitud ligamentaria aumentada
cuando la rodilla se hiperextiende mas de 10° por encima de la linea articular. Esta medicion
puede ser subjetiva a la opinidon del doctor, por lo cual puede volverse mas objetiva con la
ayuda de un goniémetro. 8

Como adicidn a esta prueba se le puede anadir una fuerza en rotacidn externa. A esta prueba
se le conoce como la ERRT o la “External Rotation Recurvatum Test”, la cual nos puede ser util
para evaluar lesiones del complejo posterolateral. 21

Pruebas de estrés en varo y valgo

Las pruebas de estrés en varo y valgo representan una serie de maniobras que le permiten al
personal médico la evaluacién de la estabilidad de la rodilla proporcionada por los ligamentos
colaterales. En la evaluacioén se aplican fuerzas en valgo y varo para evaluar los ligamentos co-
laterales medial y lateral, respectivamente 22

Para realizar estas pruebas se requiere colocar al paciente en decubito supino. Durante la
prueba de estrés en valgo se realiza la exploracion con la pierna en dos posiciones. Primero
se realiza en extensidon para evaluar tanto al ligamento colateral medial como al ligamento
cruzado anterior debido a que sirve como estructura de soporte secundaria por su inserciéon
con el LCA en la cépsula articular. Posteriormente, se evalla a los 30° de flexidn para evaluar
tanto el ligamento colateral medial como las estructuras posteriores de |la capsula articular. 21

Durante la prueba de estrés en varo también evaluamos la rodilla en dos posiciones; la prueba
realizada en extensidn nos permite evaluar al ligamento colateral lateral, al ligamento cruzado
posterior y a la porcién lateral de la capsula. Al evaluarse después con la rodilla flexionada 30°
se logra aislar y evaluar al ligamento colateral lateral. 21
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5. Innovacién y nuevas técnicas de diagndstico en hiperlaxitud de la rodilla

El diagnostico preciso de la hiperlaxitud de la rodilla representa un desafio clinico, dado que
se trata de una condicién multifactorial gue no siempre se manifiesta con hallazgos evidentes
en la exploracion fisica o en estudios imagenoldgicos convencionales. En los Ultimos anos, el
desarrollo de nuevas tecnologias ha abierto posibilidades diagnodsticas mas especificas, obje-
tivas y reproducibles. A continuacion, se describen las principales innovaciones en esta area.

5.1. Uso de imagenes avanzadas:

A diferencia de la resonancia magnética estatica convencional, la resonancia magnética di-
namica permite evaluar la rodilla en movimiento, lo cual es esencial para detectar fendmenos
de inestabilidad articular que no se aprecian en reposo. Esta técnica posibilita la visualizacion
en tiempo real de las estructuras ligamentarias, meniscales y musculares durante el movi-
miento, permitiendo asi una valoracion mas funcional de la laxitud articular. Su aplicacién en
la hiperlaxitud permite correlacionar imagenes con los sintomas reportados por los pacientes,
particularmente en casos en los que la evaluacion clinica es poco concluyente. 22

La elastografia es una técnica ecografica gque mide la elasticidad de los tejidos. En el contexto
de la hiperlaxitud, permite evaluar la rigidez de los ligamentos y tendones, ofreciendo infor-
macion cuantitativa sobre su comportamiento biomecanico. Ligamentos con menor rigidez o
mayor elongacion bajo carga pueden ser indicativos de hiperlaxitud 3, 23. Ademas, la ecografia
es una herramienta accesible, dinamica y que permite exploraciones comparativas bilatera-
les, lo que la convierte en una opcidn muy util en la practica clinica. 2%

5.2. Evaluacién biomecanica asistida por tecnologia

Ademas del examen clinico, la evaluacion de la hiperlaxitud articular de la rodilla puede
complementarse mediante métodos instrumentados. La artrometria, utilizando dispositivos
como el KT-1000 ® o Kneelax 3 ®, permite una medicion cuantitativa del desplazamiento
tibial anterior bajo carga controlada, proporcionando un parametro objetivo de la laxitud liga-
mentaria (FIGURA 1).22 Por otro lado, el uso de sensores inerciales, basados en acelerémetros
y giroscopios, permite analizar el comportamiento dindmico de la rodilla durante actividades
funcionales, lo cual puede ser especialmente Util en la identificacion de hiperlaxitud en es-
cenarios clinicamente sutiles o en pacientes con demandas funcionales elevadas (FIGURA 2).
Estas herramientas tecnoldgicas emergen como aliados clave en la caracterizacion precisa
del fenotipo hiperlaxo. 22

Figura 1. Artrometria con KNEELAX3 ®, para ligamento cruzado anterior
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Figura 2: Sensor inercial PhidgetSpatial Precision ® para medir grados de rotacion interna y externa

6. Implicaciones clinicas y pronédstico

El reconocimiento oportuno de la hiperlaxitud articular de la rodilla tiene implicaciones cli-
nicas sustanciales, especialmente en la prevencidon de lesiones ligamentarias y en la plani-
ficacion quirurgica ortopédica 28. Los pacientes con hiperlaxitud presentan una mayor pre-
disposicion a rupturas del LCA, luxaciones rotulianas y lesiones meniscales, lo cual exige un
enfoque preventivo y terapéutico mas preciso 28,

Desde el punto de vista diagndstico, la aplicacion sistematica de escalas clinicas como el indi-
ce de Beighton 89, en conjunto con herramientas de imagen como la resonancia magnética
dinamica y analisis biomecanicos por sensores inerciales 4 23, permite una evaluacidon mas
integral del paciente hiperlaxo. Este abordaje contribuye no solo a la estratificacion del riesgo,
sino también a la seleccidon de técnicas quirdrgicas especificas, como el uso de injertos mas
robustos en reconstruccion de LCA o refuerzos extraarticulares en casos seleccionados 17,

Asimismo, el conocimiento del estado de hiperlaxitud es clave en la rehabilitacion postope-
ratoria. Estos pacientes pueden requerir protocolos personalizados, con énfasis en el control
neuromusculary el fortalecimiento estabilizador, dado el mayor riesgo de recurrencia lesional
o falla de injertos 35, La inclusion de esta condicidn como variable relevante en estudios de
prondstico y prevencion también puede mejorar la calidad de la medicina basada en eviden-
cia en ortopedia y medicina deportiva &2

7. Conclusiones

La hiperlaxitud articular de la rodilla constituye un fenédmeno clinico complejo que influye
significativamente en la biomecanica articular, el riesgo de lesidn y los resultados terapéuti-
cos. Su reconocimiento debe formar parte del abordaje sistematico de pacientes con inesta-
bilidad o lesiones recurrentes de rodilla, especialmente en poblaciones jovenes, femeninas y
deportistas. La integracion de herramientas diagndsticas tradicionales con tecnologias emer-
gentes, junto con un enfoque terapéutico individualizado, puede mejorar tanto el prondstico
funcional como la prevencién de complicaciones.

Futuras investigaciones deberan centrarse en la validacion de nuevos métodos diagnosticos,
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en la comprension de los mecanismos moleculares implicados en la laxitud articular, y en el
desarrollo de guias clinicas especificas para el manejo de esta condicién, que actualmente
permanece poco estandarizada en la practica médica.
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IMSS UMAE HTO PUEBLA

RESUMEN

La tendinopatia patelar , o "rodilla del saltador", es una afeccién créonica que afecta a atletas
en deportes como baloncesto y futbol, causando dolor en la parte frontal de la rodilla y dege-
neracion del tenddon rotuliano. Ante su resistencia a tratamientos conservadores, han surgi-
do nuevas opciones. Este articulo presenta un caso de un joven deportista con tendinopatia
cronica, tratado con cirugia artroscépica. Los resultados indican que esta técnica es efectiva
y segura, permitiendo altos indices de retorno a la actividad deportiva en profesionales que
sufren esta patologia refractaria, ofreciendo una solucién rapida para su recuperacion.

PALABRAS CLAVE: Artroscopia; Atletas; Polo inferior rotuliano; Tendinopatia rotuliana, Rodilla
del saltador.

ABSTRACT

Patellar tendinopathy, or "jumper's knee," is a chronic condition that affects athletes in sports
such as basketball and soccer, causing pain in the front of the knee and degeneration of the
patellar tendon. Due to its resistance to conservative treatments, new options have emerged.
This article presents a case of a young athlete with chronic tendinopathy treated with arthros-
copic surgery. The results indicate that this technique is effective and safe, allowing high rates
of return to sports activity in professionals suffering from this refractory condition, providing
a quick solution for recovery.

KEYWORDS: Arthroscopy; Athletes; Patellar tendon; Patellar tendinopathy; Jumper's knee.
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INTRODUCCION:

La tendinopatia rotuliana (TP) comun en deportistas que practican deportes de salto repeti-
tivos, como baloncesto y el voleibol , la TP surge como uso excesivo del mecanismo extensor
de la articulacion de la rodilla y un estrés mecanico prolongado, clinicamente se manifiesta
por dolor anterior de rodilla , con disminucion del nivel de competicion, la fisioterapia alivia
el dolor en la mayoria de los casos , en pacientes deportistas el continuo ejercicio produce
inflamacion del tendon rotuliano que afecta el polo inferior. Debido a su respuesta refractaria
comun al tratamiento conservador, recientemente han surgido una variedad de nuevos tra-
tamientos que incluyen puncidon seca, inyecciones esclerosantes, terapia con plasma rico en
plaguetas, tratamiento con ondas de choque extracorpodreas , termoterapia con hipertermia.
Las modalidades quirurgicas abiertas como las artroscopicas demostraron ser efectivas para
el tratamiento de la TP crdnica refractaria y la mayoria de los pacientes pueden volver a prac-
ticar deportes , el estudio de imagen de diagndstico de eleccion es la resonancia magnética
en la cual se puede observar una intensidad de sefal anormal en |la resonancia magnética en
T1-T2.

CASO CLINICO.

Masculino de 23 anos jugador de basquetbol y de futbol refiere gonalgia derecha crénica a
nivel de polo inferior de la rodilla , gue incrementa posterior a entrenamientos, sin mejoria a
pesar de analgésicos y antiinflamatorios, afectando sus rendimiento deportivo. A la explora-
cioén, dolor localizado a nivel de polo inferior de rodilla cajon anterior y posterior , lachman y
bostezos negativos .

Se solicita Resonancia magnética nuclear de rodilla derecha la cual reporta, meniscos de ca-
racteristicas normales, tendinosis a nivel de polo inferior de la rodilla,
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De acuerdo a la clasificacion de blazinatipo Il

Artroscopicamente se observa a nivel de polo inferior hipertrofia sinovial , hipertrofia de hoffa,
lesion condral a nivel de polo inferior de patela, El tratamiento consistid en sinovectomia de
polo inferior de patela, ablacidn artroscdpica, reseccidon de tenddn

rotuliano y descompresion ésea.
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Se le dio seguimiento por la consulta externa, enviando a 5 secciones de fisioterapia con ade-
cuados arcos de movilidad

Actualmente paciente se encuentra realizando sus actividades deportivas. Y reintegrandose a
sus actividades de la vida diaria.
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DISCUSION:

La tendinopatia rotuliana sigue siendo un reto en la practica clinica, ya que su tratamiento
varia ampliamente sin un consenso claro. Aungue el entrenamiento conservador se destaca
como una opcidn efectiva y de bajo costo, las técnicas minimamente invasivas, como la libe-
racion patelar artroscopica, han demostrado altas tasas de éxito, especialmente en atletas
jovenes. Estos enfoques pueden reducir la morbilidad y acelerar la recuperaciéon. Sin embargo,
factores como la duracién de los sintomas y caracteristicas individuales, como la edad y la fle-
xibilidad, también influyen en los resultados. Es crucial adaptar las estrategias terapéuticas a
cada paciente para optimizar la recuperacion y el rendimiento.

CONCLUSIONES

La tendinopatia rotuliana requiere un enfoque multifacético para su manejo, combinando tra-
tamientos conservadores y quirdrgicos segun las necesidades individuales de cada paciente.
Las intervenciones minimamente invasivas, como la liberacion patelar artroscopica, muestran
resultados talentosos a largo plazo, especialmente en atletas jovenes. A medida que avanza la
investigacion, es esencial seguir personalizando los tratamientos para maximizar la recupe-
racion y minimizar el riesgo de recurrencia, asegurando asi un retorno exitoso al rendimiento
deportivo.
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