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Carta del Presidente de la SPOT

C
A

R
TA

 D
EL

 P
R

ES
ID

EN
TE

 
D

E 
LA

 S
P

O
T

En octubre, del 8 al 11, se celebrará el 55° Congre-

so Peruano de Ortopedia y Traumatología en la 
ciudad de Arequipa. En esta edición, se desarrolla-
rán importantes actividades académicas como el II 

Curso Pre-Congreso de Medicina Deportiva, el I 

Curso de Inteligencia Artificial, la I Olimpiada de 

Ortopedia y Traumatología, y el Arequipa Day, un 
curso organizado íntegramente por la recientemen-
te reconocida Filial Arequipa de la SPOT, ya inscrita 
en Registros Públicos.

Contaremos con la participación de prestigiosos 
profesores nacionales e internacionales, quienes 
compartirán sus conocimientos y experiencia en los 
distintos módulos del programa científico.

Finalmente, deseo expresar mi agradecimiento al 
Comité Científico y, en especial, a la Dra. Soraya Que-
vedo por su constante dedicación para que la Revis-
ta SPOT continúe publicándose y avance hacia con-
vertirse en una publicación médica de excelencia. 
Agradezco también a los autores y coautores de los 
artículos publicados, cuyo esfuerzo y compromiso 
hacen posible este valioso trabajo.

Gracias por su atención y los esperamos en el 55° 

Congreso SPOT.

Dr. Jaime Alberto Vásquez Yzaguirre 
Presidente SPOT

Estimados colegas, miembros de SPOT y amigos:

El Consejo Directivo de la SPOT, en su compromiso 
por fortalecer la educación médica continua, pone a 
su disposición un nuevo número de la revista institu-
cional de nuestra sociedad. Agradecemos profunda-
mente a todos los colaboradores activos, ya que sin 
su valioso aporte sería imposible alcanzar nuestro 
objetivo de publicar al menos una edición anual.

Es por ello que resulta fundamental que los miem-
bros de SPOT compartan sus experiencias, ya que 
estas servirán de guía e inspiración para las futuras 
generaciones de profesionales en nuestro país.

Durante esta gestión, hemos trabajado intensamen-
te con los médicos residentes, quienes tienen la res-
ponsabilidad de continuar el legado de muchas ge-
neraciones de nuestra especialidad. Se han brindado 
sesiones científicas mensuales, abordando las distin-
tas subespecialidades, con la participación de reco-
nocidos profesores nacionales y extranjeros, quienes 
generosamente compartieron su vasta experiencia.

Como es tradición en la SPOT, desarrollamos un pro-
grama científico anual calendarizado en coordina-
ción con nuestras filiales y comités regionales. En ese 
marco, hemos realizado sesiones descentralizadas 
en las ciudades de Ica, Lambayeque y Cuzco, y en 
noviembre cerraremos el año con una sesión organi-
zada junto al Comité Tarapoto.C
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Carta del Editor
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“Eficacia y seguridad del Autoinjerto del Tendón 
Cuadricipital para reconstrucción del Ligamento 
Cruzado Anterior”.

También se presenta un útil trabajo sobre “Gestión 
Eficiente de Transfusiones en Cirugía Traumatológica 
y Ortopédica: Análisis del Índice de Transfusión y la 
Relación Pruebas Cruzadas”

Finalmente, para los interesados en las ciencias de-
portivas, en especial el fútbol, tenemos un estudio 
acerca de la “Epidemiología de las lesiones deporti-
vas en futbolistas profesionales de la primera divi-
sión del Perú (Liga 1): Reporte de la temporada 2020 
post receso Covid-19”

Al final, como siempre, cuentan con el Reglamento 
de la Revista de la SPOT para la publicación de sus 
trabajos de investigación, revisiones, casos clínicos y 
demás artículos científicos que deseen publicar.

Por último, queremos agradecer y reconocer la labor 
de los miembros del comité editorial y científico que 
nos apoyan en la revisión con rigor e imparcialidad 
de los trabajos enviados a la revista. Agradecemos 
siempre a cada uno de los autores y coautores de los 
trabajos de investigación, casos clínicos y temas de 
revisión, a quienes felicitamos por su incansable tra-
bajo y los exhortamos a continuar con entusiasmo 
la publicación científica, ya que sin su colaboración 
sería imposible la continuidad de nuestra revista. 

Atentamente,

Dr. Iván Julio Salce Cutipa
Editor
Revista de la Sociedad Peruana de  
Ortopedia y Traumatología
ijsalce@gmail.com, i.salce@hotmail.com

Estimados amigos,

Continuando con nuestro objetivo principal de pro-
mover, estimular, y acompañar el desarrollo de la 
investigación científica en el área de la cirugía orto-
pédica y traumatología a través de la publicación de 
los diferentes trabajos de investigación, revisiones 
de temas, casos clínicos y demás publicaciones cien-
tíficas, presentamos este nuevo número de nuestra 
Revista de la Sociedad Peruana de Ortopedia y Trau-
matología, órgano oficial de la Sociedad Peruana de 
Ortopedia y Traumatología (SPOT). Agradecemos 
como siempre el apoyo del Consejo Directivo de la 
SPOT, a la Dra. Soraya Quevedo y al Dr. Jenrry Pastor, 
quienes nos acompañan en el consejo editorial, así 
como a los miembros de revisión de pares.

En esta edición encontramos interesantes trabajos 
de investigación, como el trabajo de “Rendimien-
to del Score de Riesgo para Infección Periprotésica 
del II Consenso Internacional de Infecciones Mus-
culoesqueléticas”, estudio que tiene como objetivo 
evaluar el rendimiento pronóstico de este score en la 
población peruana y así poder determinar si es una 
herramienta que podrían utilizar los cirujanos en su 
práctica clínica.

Presentamos importantes trabajos sobre fractu-
ras como “La Distancia Cortical Dorsal Distal como 
Predictor de Colapso Radial en Fracturas de Radio 
Distal”, “Abordaje Posterior Intergemelar Indirecto 
Modificado (PIGIM) para fractura de platillos tibia-
les: descripción de técnica quirúrgica” y “Fractura 
expuesta de Cuerpo Astragalino con Dislocación 
Pan-Astragalina: Un Reporte de Caso”, que estamos 
seguros será de su interés.

Asimismo, tenemos interesantes trabajos en cirugía 
reconstructiva como “Corrección gradual de Genu 
Varo Recurvatum con fijador externo Circular tipo 
Ilizarov en adulto”, “Prótesis a medida en Defectos 
Acetabulares Complejos: seguimiento a 4 años” y 
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de una artroplastia de cadera o rodilla (18-20). No obs-
tante, la mayoría de estos scores predicen la infec-
ción del sitio quirúrgico que es muy distinto a una 
infección peri protésica (IAP). Asimismo, estos scores 
predictores carecen de una validación externa lati-
noamericana.

En el año 2018 se creó un score que calcula el ries-
go preoperatorio de desarrollar una infección peri 
protésica después de una artroplastia de rodilla y/o 
cadera. Esta busca identificar y validar los factores de 
riesgo y el peso relativo que estos tienen para pre-
decir esta patología (21). A través de esta herramienta 
clínica los cirujanos ortopédicos pueden identificar 
a los pacientes de alto riesgo. Las comorbilidades, 
como VIH, obesidad, malnutrición, enfermedad re-
nal, reumatológica y/o hepática entre otros y pro-
cedimientos quirúrgicos previos fueron los factores 
que identificaron para predecir el riesgo de desarro-
llar IAP que tenían mayor fuerza. Una novedad de 
este instrumento es que también puede determinar 
la influencia de cada factor de riesgo para microor-
ganismos específicos como Staphylococcus Aureus. 

A nuestro conocimiento, este instrumento, el cual se 
creó con información de pacientes estadounidenses, 
no se utiliza de manera generalizada por cirujanos 
que realizan artroplastias de cadera o rodilla. El pre-

Introducción:

Las artroplastias articulares son un procedimiento 
muy común entre la población gracias a la mejora de 
la calidad de vida que estas proporcionan a los pa-
cientes con artrosis avanzada (1). Los reemplazos más 
realizados son los de rodilla y cadera (2) y se estima 
que para el año 2030 la demanda de estos procedi-
mientos aumentará en 673% y 174% respectivamen-
te en los Estados Unidos y probablemente, también 
en el resto del mundo (3). Aunque es infrecuente (4-7), 
la complicación mas difícil de tratar es la infección 
peri protésica (8). Esta es responsable del 27,4% de las 
fallas de las artroplastias de rodilla y de 14,8-15,6% 
de las de cadera (9-11), siendo una de las principales 
causas de readmisión (12,13). Tiene un gran impacto en 
la salud de los pacientes que la desarrollan ya que 
puede requerir múltiples operaciones, puede produ-
cir déficits funcionales articulares permanentes, y es 
potencialmente mortal (14). Produce un gran impacto 
económico por la estadía hospitalaria extensa, dura-
ción prolongada de las cirugias de revisión, costo de 
los implantes y antibióticos utilizados prolongada-
mente, necesidad de múltiples cirugías y la posible 
asociación con otras complicaciones (15,16,17). 

Durante la última década, se han desarrollado di-
versas estimaciones del riesgo de infección luego 

Rendimiento del Score de Riesgo para Infección Peri 
protésica del II Consenso Internacional de Infecciones 
Musculoesqueléticas

Rodrigo Alejandro-Salinas1, María Soraya Quevedo Calsina2, Jean Hernandez-Huayta2, Renato Alburqueque-Cruz1, 
Valeria Vega-Olite1, Bruno Esposito-Acosta3, Carlos Toro-Humanchumo4

(1)	Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas. Lima, Perú
(2)	Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, Perú
(3)	World Bank, Washington DC
(4)	Universidad San Ignacio de Loyola, Unidad para la Generación y Síntesis de Evidencias en Salud, Lima, Perú

Financiamiento
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sente estudio tiene como objetivo evaluar el rendi-
miento pronóstico de este score en la población pe-
ruana y así poder determinar si es una herramienta 
que podrían utilizar los cirujanos en su práctica clí-
nica. De ser así, se evaluaría el riesgo individual de 
cada paciente para desarrollar una infección peri 
protésica. Esto le daría a los médicos la oportunidad 
de intervenir antes del procedimiento, determinar 
si realmente la artroplastia será beneficiosa para el 
paciente y conocer las expectativas postoperatorias 
y ser más rigurosos con su cuidado perioperatorio. 

Sabiendo que desde el 2018 se viene usando en Es-
tados Unidos un score efectivo (AUC-ROC >0.8) para 
predecir infección peri protésica (21), evaluar su ren-

dimiento en población latinoamericana (peruanos), 
permitirá a los cirujanos identificar los pacientes con 
alto riesgo de padecer esta complicación. Asimismo, 
estos pacientes se beneficiarán de profilaxis antibió-
tica específica según su valoración de riesgo para un 
germen determinado. También los cirujanos podrán 
usar esta herramienta para predecir riesgos indivi-
dualizados y comunicar efectivamente a sus pacien-
tes su situación. A través de la prueba de efectividad 
de este instrumento podrá abrirse paso al uso de 
éste en los servicios de traumatología y ortopedia de 
todo el país. A nuestro conocimiento no se ha testea-
do el rendimiento y efectividad de este score fuera 
de los Estados Unidos de América.

Se recolectó la edad, sexo, índice de masa corporal 
y etiología de prótesis como parte de las variables 
sociodemográficas. Asimismo, se identificó si la per-
sona fue sometida a una prótesis total de cadera o 
de rodilla, si era una prótesis de revisión y las ciru-
gías articulares previas en la articulación. También 
se identificó en la población las comorbilidades so-
licitadas por el score: drogadicción, VIH/SIDA, coa-
gulopatía, nefropatía, psicosis, insuficiencia cardia-
ca congestiva, enfermedad reumatológica, anemia, 
diabetes mellitus, hepatopatía, tabaquismo, valvulo-
patía, desorden electrolítico, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica y enfermedad metastásica.

Análisis estadístico:

La información obtenida de las historias clínicas se 
introdujo en una hoja de cálculo de Microsoft Excel 
siguiendo un sistema independiente de doble codi-
ficación. En el caso de identificar datos ausentes o 
inverosímiles, se realizó una revisión completa de la 
historia clínica. 

Una vez finalizado el control de calidad, la base de 
datos se importó al paquete estadístico Stata v17.0 
(StataCorp, TX, EE.UU.) para su posterior análisis. En 
el análisis descriptivo univariante, las variables cate-
góricas se presentaron como frecuencias absolutas 
y relativas. Las variables cuantitativas incluyeron las 
correspondientes medidas de tendencia central y 
dispersión (media y desviación estándar, o mediana 
y percentiles 25-75) tras la evaluación del supuesto 
de normalidad. Para esta evaluación, se valoraron la 
asimetría, la curtosis, la similitud entre la media y la 
mediana, el histograma y el gráfico de cuartiles.

Se construyó la curva ROC (Receiver Operating Cha-
racteristic) con el AUC correspondiente. El mejor 
punto de corte se estimó mediante el índice de You-
den con intervalos de confianza del 95% (IC 95%).  
Posteriormente, se calcularon los parámetros de 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 
(VPP), valor predictivo negativo (VP).

Resultados:

Características de la población

Este estudio incluyó un total de 455 pacientes para el 
análisis. La edad media fue de 66 ± 12.3 años, el 58% 
eran de sexo femenino, la etiología más incidente 

Tabla 1: Criterios diagnósticos para infección peri protésica
1Este criterio nunca fue validado en infecciones agudas. 2 No juega ningún papel en la sospecha de reacción adversa local al tejido.
*Considere otros diagnósticos moleculares tales como la secuenciación nueva generación.

Metodología:

Diseño del estudio

Se realizó un estudio de cohorte retrospectiva en un 
hospital peruano de alta complejidad del Seguro So-
cial de Salud (EsSalud-Nivel IV)

Población y muestreo

El estudio incluyó a pacientes ingresados para colo-
cación de prótesis de cadera o rodilla en el Hospital 
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, Perú, 
entre enero de 2019 a diciembre del 2023. 

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que 
cumplían los criterios de selección. Sin embargo, con 
fines de referencia, se estimó un cálculo de muestra 
utilizando el software R (versión 4.0.5; R Foundation 
for Statistical Computing) y la metodología propues-
ta por Obuchowski et al. (22).

Para evaluar el score predictivo para infecciones 
periprotésicas del II Consenso Internacional sobre 
Infecciones Musculoesqueléticas se tomó como re-
ferencia el estudio de Tan et al (21). Así, considerando 
un intervalo de confianza del 95%, una potencia es-
tadística del 90%, un área bajo la curva (AUC) espe-
rada de 0,8 y una razón de asignación de 25,77, se 
estimaron un total de 418 pacientes con un mínimo 
de 17 pacientes con infección peri protésica. 

Criterios de selección

Se incluyeron en el estudio pacientes de edad ≥18 
años sometidos a prótesis de cadera y rodilla entre 
enero del 2019 y diciembre del 2023. Se excluyó a 
los pacientes a los que se les colocó megaprótesis y 
a los que presentaban data incompleta o ausente en 
la historia clínica electrónica.

Variables y Procedimientos

El desenlace fue la infección peri protésica, defini-
da por los criterios del II Consenso Internacional de 
Infecciones Musculoesqueléticas (Tabla 1). El score 
predictivo de infección peri protésica se calculó se-
gún lo propuesto por Tan et al (21). EL score se descri-
be en la Tabla 2.

Criterios menores
Tiempo de evolución

Puntuación Decisión
Agudo1 Crónico

PR sérica (mg/L)
ó 
Dímero D (ug/L)

100

desconocido

10

860
2

Puntuación 
combinada 
preoperatoria y 
postoperatoria 
>6 infectado
3 a 5 no 
concluyente*
<3 no infectado

VSG elevada (mm/h) No relevante 30 1

Contaje leucocitario
sinovial elevado
o
Esterasa leucositaria
o
Alfa-defensina pisitiva
(señal/límite de corte)

10.000

++

1,0

3.000

++

1,0

3

PMN sinoviales elevados (%) 90 70 2

1 cultivo positivo 2

Histología positiva 3

Purulencia intraoperatoria positiva* 3

Criterios mayores (al menos uno de los siguientes) Decisión

Dos crecimientos positivos del mismo organismo utilizando métodos de cultivo estándar.

InfectadoTracto fistuloso con evidencia de comunicación a la articulación o visualización de la 
prótesis.
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Rendimiento pronóstico del score predictivo para 
infecciones periprotésicas del II Consenso Inter-
nacional sobre Infecciones Musculoesqueléticas

El Gráfico 1 y la Tabla 2 describen que el AUC para el 
score predictivo para infecciones periprotésicas del 
II Consenso Internacional sobre Infecciones Muscu-
loesqueléticas fue de 0.88 [0.78 – 0.98]. Asimismo, el 
mejor punto de corte para la estimación predictiva 
fue de 131 puntos en el score. La sensibilidad, especi-
ficidad, valor predictivo negativo y positivo para este 
punto de corte se muestran en la Tabla 2.

Discusión:

Los hallazgos de este estudio, en el que se incluyeron 
455 pacientes sometidos a artroplastia total de ca-
dera o rodilla, son consistentes con estudios previos 
sobre el riesgo de infecciones periprotésicas (PJI). La 
tasa de infección del 3.96% observada es compa-
rable con los resultados reportados en la literatura, 
como el estudio de Tan et al. (21), en el que se encon-
tró una tasa de infección del 3.7% en una cohorte 

para prótesis de rodilla o cadera fue la osteoartritis 
y la comorbilidad más frecuente fue la reumática. De 
la población de estudio, la incidencia de infecciones 
periprotésicas fue del 3.96%. El resto de las variables 
quirúrgicas y comorbilidades se presentan en la Ta-
bla 3.	

Gráfico 1: Área bajo la curva del score predictivo para infecciones periprotésicas del II Consenso Internacional sobre Infecciones 
MusculoesqueléticasTabla 3: Características basales de la población de estudio (n=455)*

Características n (%)

SOCIODEMOGRÁFICAS

Edad 66 ± 12.3

Sexo

Masculino 191 (42)

Femenino 264 (58)

IMC 27.3 ± 4.2

Etiología

Osteoartritis 362 (79.6)

Fractura 83 (18.2)

Necrosis avascular 10 (2.2)

QUIRÚRGICAS

ATC 289 (63.5)

Revisión, ATC 21 (4.6)

ATR 168 (36.9)

Revisión, ATR 10 (2.2)

Revisión, ATR y ATC 1 (0.2)

Cirugías articulares previas

1 60 (13.2)

2 5 (1.1)

≥ 3 3 (0.7)

COMORBILIDADES

Drogadicción 1 (0.2)

VIH/SIDA 1 (0.2)

Coagulopatía 2 (0.4)

Nefropatía 19 (4.2)

Psicosis 4 (0.9)

Insuficiencia cardiaca congestiva 7 (1.5)

Enfermedad reumatológica 347 (76.3)

Anemia 46 (10.1)

Diabetes Mellitus 67 (14.7)

Hepatopatía 14 (3.1)

Fumador 5 (1.1)

Valvulopatía 4 (0.9)

Desorden electrolítico 5 (1.1)

EPOC 14 (3.1)

Enfermedad metastásica 10 (2.2)

de 27,717 pacientes. Estos resultados refuerzan la 
necesidad de estrategias de prevención centradas 
en identificar factores de riesgo clave antes de la ci-
rugía. Mientras que el estudio de Tan et al. utiliza un 
calculador de riesgo preoperatorio que evalúa hasta 
42 factores, nuestro enfoque basado en el score del 
II Consenso Internacional sobre Infecciones Muscu-
loesqueléticas demuestra una capacidad predictiva 
superior, con un AUC de 0.88 frente al AUC de 0.83 
de Tan et al., lo que subraya la eficacia de esta he-
rramienta en la identificación de pacientes en riesgo.

Una de las diferencias más notables entre ambos 
estudios es el tamaño de las cohortes y la diversi-
dad de factores de riesgo evaluados. Mientras que 
el estudio de Tan et al. incluyó un número significa-
tivamente mayor de pacientes y consideró factores 
como el abuso de drogas y el VIH/SIDA, en nuestra 
cohorte la comorbilidad reumática fue la más pre-
valente, lo que refleja diferencias importantes en 
las características de las poblaciones estudiadas. 
Sin embargo, la eficacia del score del Consenso en 
nuestro estudio demuestra su aplicabilidad incluso 
en poblaciones más pequeñas y con un perfil de co-
morbilidades diferente.

Tabla 2:Score predictivo para presentar infección peri protésica

Factor de riesgo Puntos

IMC
(0.0865 x BMI2) – 

(5.072 · BMI) 1 74.35

Masculino 18

Seguro médico 7

ATC, primaria 18

Revisión, ATC 50

ATR 28

Revisión, ATR 81

Revisión, ATR y ATC 87

Cirugías articulares previas

1 60

2 87

≥ 3 100

Drogadicción 62

VIH/SIDA 49

Coagulopatía 38

Nefropatía 35

Psicosis 31

Insuficiencia cardiaca 
congestiva

31

Enfermedad reumatológica 30

Anemia 19

Diabetes Mellitus 19

Hepatopatía 17

Fumador 10
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El punto de corte óptimo de 131 puntos en nuestro 
estudio también proporciona un valor clínico adicio-
nal, ya que se correlaciona con una alta sensibilidad 
y especificidad, permitiendo una identificación pre-
cisa de los pacientes en riesgo de PJI. Este resultado 
contrasta con el calculador de riesgo de Tan et al., 
que presenta un amplio rango de puntuaciones sin 
un punto de corte específico. Este hallazgo sugiere 
que el score utilizado en nuestro estudio podría ser 
más útil en la práctica clínica diaria, particularmente 
en la estratificación de pacientes para la implemen-
tación de intervenciones preventivas.

Si bien el estudio de Tan et al. incluye una validación 
externa, mostrando un AUC de 0.84 en una cohor-
te independiente, los resultados de nuestro estudio 
apuntan a la necesidad de realizar validaciones adi-
cionales en diferentes entornos clínicos para con-
firmar la generalización del score predictivo. La ca-
pacidad predictiva del score del Consenso, como se 
observa en este estudio, sugiere que podría ser una 
herramienta confiable para la evaluación preopera-
toria en la artroplastia total de cadera y rodilla.

En conclusión, los resultados de este estudio sugie-
ren que el score del II Consenso Internacional sobre 
Infecciones Musculoesqueléticas es una herramienta 
altamente efectiva para predecir infecciones peripro-
tésicas en pacientes sometidos a artroplastias. Com-
parado con el estudio de Tan et al., nuestro enfoque 
ofrece una capacidad predictiva superior y un punto 
de corte bien definido, lo que lo convierte en una he-
rramienta útil para la práctica clínica, especialmente 
en poblaciones más pequeñas o con comorbilidades 
específicas como las reumáticas. Sin embargo, se jus-
tifica una validación externa para fortalecer aún más 
la aplicabilidad de este score en diferentes contextos 
clínicos (21).

Tabla 4: Rendimiento pronóstico del score predictivo para infecciones periprotésicas del II Consenso Internacional sobre Infecciones Musculoes-
queléticas

Criterio [ IC 95% ]

Punto de corte 131 -

AUC 0.88 [0.78 – 0.98]

Sensibilidad 83.3% [79.9 - 86.8]

Especificidad 92.9% [90.6 – 95.3]

Valor predictivo positivo 32.6% [28.3 – 36.9]

Valor predictivo negativo 99.3% [98.5 – 100]
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distal. Se recomienda una evaluación precisa de la 
DDD durante la cirugía que minimicen el riesgo de 
complicaciones. 

Palabras clave: Fractura de radio distal, distan-
cia cortical dorsal distal, pérdida de reducción, 
fractura intraarticular, fijación con placa volar, 
análisis retrospectivo.

 
Abstract: 

Introduction: Distal radius fractures are a common 
injury affecting the upper extremity. While surgical 
treatment with volar locked plates has gained popu-
larity, loss of reduction remains a significant concern. 
Our study focused on investigating the relationship 
between distal dorsal cortical distance (DDD) and loss 
of reduction in intraarticular distal radius fractures. 

Materials and Methods: A retrospective study was 
conducted at the National Hospital Alberto Sabogal 
Sologuren, including 32 patients who underwent 
surgery for intraarticular distal radius fractures du-
ring 2023. DDD was measured using radiographs. 

Resumen: 

Introducción: Las fracturas de radio distal son una 
lesión frecuente que afecta al miembro superior. El 
tratamiento quirúrgico con placas volares bloquea-
das ha ganado popularidad, pero la pérdida de la re-
ducción sigue siendo un problema común. Nuestro 
estudio se centró en investigar la relación entre la 
distancia cortical dorsal distal (DDD) y la pérdida de 
la reducción en fracturas intraarticulares. 

Materiales y métodos: Se llevó a cabo un estudio 
retrospectivo que incluyó a 32 pacientes operados 
de fracturas intraarticulares de radio distal durante 
el año 2023. Se evaluó la DDD mediante radiografías, 
se aplicaron criterios de inclusión y exclusión. Se uti-
lizó la prueba de U de Mann-Whitney para analizar 
las variables cuantitativas y la regresión logística 
para evaluar la asociación entre la DDD y la pérdida 
de reducción. Resultados: Se encontró que una DDD 
mayor a 8 mm estaba asociada significativamente 
con la pérdida de la reducción.  

Conclusiones: Este estudio sugiere que existe una 
menor probabilidad de perdida de reducción en pa-
cientes con una distancia cortical dorsal distal (DDD) 
menor de 8 mm en fracturas intraarticulares de radio 

La Distancia Cortical Dorsal Distal como Predictor de 
Colapso Radial en Fracturas de Radio Distal
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usó frecuencia absoluta y porcentajes. Para variables 
categóricas se realizó un análisis de Chi cuadrado y 
prueba exacta de Fisher, según corresponda. Para 
variables cuantitativas se utilizó la prueba de “U” de 
Mann-Whitney. Los posibles predictores o factores 
de riesgo de los resultados se evaluaron utilizando 
modelos de regresión logística, las variables se inclu-
yeron en modelo multivariado y univariado  

Este análisis fue un intento de determinar si la DDD 
menor igual a 6mm estaba asociado mantener una 
reducción aceptable a lo largo del tiempo. Un valor 
de P <0.05 se consideró estadísticamente significati-
vo (prueba exacta de fisher). 

La importancia de mantener la reducción se basa 
en evitar las secuelas por no restaurar la anatomía 
del radio distal, como la incongruencia radio cubital 
distal, una cinemática carpal alterada, inestabilidad 
escafolunar, enfermedad de Kienböck y lesiones del 
complejo fibrocartílago triangular (10–12). 

Los factores de riesgo de pérdida de la reducción se 
han ido determinando en estudios biomecánicos y 
clínicos. Por ejemplo: La longitud de los tornillos dis-
tales mayor al 75% de la distancia bicortical, el uso 
de tornillos en lugar de agujas y el número de torni-
llos distales son parámetros que previenen el despla-
zamiento de la reducción post operatoria (13–15). 

La distancia cortical dorsal distal (DDD) fue descrita 
por primera vez en el año 2016 por Vosbikian et al., 
quien la definió como la distancia entre la punta del 
tornillo distal y el borde dorsal en una radiografía 
lateral con 20° de elevación (10).  Hallando que una 
DDD menor o igual a 6 mm sería el valor crítico para 
mantener la reducción de la fractura extraarticular 
de radio distal evitando la pérdida de la inclinación 
volar, el acortamiento radial y la incongruencia de la 
DRUJ. Concluyendo que la DDD es un factor de ries-
go para la pérdida de reducción en las fracturas de 
radio distal (Figura 1).  

Por lo tanto, el presente estudio tuvo como objeti-
vo determinar si la DDD menor igual a 6mm sigue 
siendo un predictor para mantener una reducción 
estable en una cohorte retrospectiva de pacientes 
operados de fracturas intraarticulares de radio distal. 
Los hallazgos podrían ser útiles para la planificación 
de la intervención y el pronóstico de la reducción.   

 

Materiales y Métodos 

Este es estudio observacional analítico unicéntrico, 
retrospectivo y no aleatorizado. Se realizó en un 
Hospital Nacional de tercer nivel de referencia.  Los 
pacientes incluidos en el estudio fueron divididos en 
dos grupos:  

Expuestos: pacientes operados de fractura de radio dis-
tal que tengan una distancia cortical dorsal distal mayor 
de 6 mm. No expuestos: pacientes operados de fractu-
ra de radio distal que tengan una distancia cortical dor-
sal distal menor o igual de 6 mm. El procesamiento de 
datos se llevó a cabo en el programa estadístico STATA 
versión 17 y el programa Microsoft Excel 2024.  

Se obtuvo la relación de pacientes operados de frac-
tura de radio distal durante el año 2023. Luego se 
aplicaron criterios de inclusión y exclusión (tabla1). 
Las Radiografías se revisaron con el programa RA-
DIANT DICOM para medir la DDD y los parámetros 
de reducción de fractura aceptable (altura radial 
14±1 mm, inclinación radial 22±3°, inclinación volar 
11±5°) (Figura 2). La información clínica se obtuvo 
sobre características demográficas, comorbilidades, 
tratamiento, seguimiento y funcionalidad. Se con-
tactó a los Pacientes para completar radiografías de 
control y para evaluar su funcionalidad postoperato-
ria, así como la presencia de secuelas. 

 

Análisis estadístico 

Se presentaron en tablas los resultados de las varia-
bles cuantitativas usando mediana y desviación es-
tándar, mientras que para las variables cualitativas se 

Inclusion and exclusion criteria were applied. The 
Mann-Whitney U test was used to analyze quanti-
tative variables, and logistic regression analysis was 
used to evaluate the association between DDD and 
loss of reduction. 

Results: We found that there was a lower probability 
of loss of reduction in patients with a distal dorsal 
cortical distance (DDD) of less than 8 mm in intraarti-
cular distal radius fractures. 

Conclusions: This study suggests that a DDD of less 
than 8 mm could be an important protective factor 
against loss of reduction in intraarticular distal radius 
fractures. We recommend a precise assessment of DDD 
during surgery to minimize the risk of complications.  

Keywords: Distal radius fracture, distal dorsal 
cortical distance, loss of reduction, intraarticular 
fracture, volar plate fixation, retrospective analy-
sis. 

Introducción

La fractura del radio distal representa el 18% de to-
das las fracturas en adultos (1). Su creciente prevalen-
cia se espera que aumente hasta en un 50% para el 
2050 (2). En Perú, no se han realizado estudios mul-
ticéntricos, pero, se ha reportado que es una de las 
más frecuentes en los hospitales nacionales (3).  

El tratamiento se orienta cada vez más hacia el ma-
nejo quirúrgico, debido al incremento de  pacientes 
adultos mayores activos y con mayor demanda fun-
cional requiriendo una fijación estable  y pronto re-
torno a sus actividades previas.  (4,5). 

Se estima que las complicaciones del manejo qui-
rúrgico de las fracturas de radio distal con placa blo-
queada palmar se encuentran en un 30.8% (6). Una 
de las reportadas es la pérdida de reducción de la 
fractura, que puede llegar a representar hasta el 8% 
de los casos (7). 

A pesar del uso de nuevos implantes como la placa 
volar bloqueada de ángulo variable, la pérdida de 
reducción sigue siendo un problema crítico para el 
ortopedista (8). Mignemi et al. encontró que solo el 
50% de los pacientes operados con placas volares 
bloqueadas restauró y mantuvo valores radiográfi-
cos adecuados de volar tilt, inclinación radial y va-
rianza ulnar (9).  

Figura 1: (A, B) La distancia de desplazamiento dorsal (DDD) se mide 
(en mm) desde la punta del tornillo más distal hasta el borde dorsal 
del radio distal, u?lizando una vista lateral inclinada a 20 grados du-
rante la cirugía.

Figura 2: Parámetros radiográficos en fracturas del radio distal. (A) 
Inclinación volar (VT). (B) Altura radial (RH). (C) Inclinación radial (RI). 
(D) Variación cubital (UV). 

Criterios de inclusión Criterios de Exclusión 

Pacientes de 18 años o más. 
Tratamiento quirúrgico inicial en otro centro 
hospitalario. 

Fractura de radio distal intraarticular. 
Uso de otro implante además de la placa de ángulo 
variable. 

Implante utilizado: placa de radio distal bloqueada 
de ángulo variable. 

Fractura de radio distal ipsilateral previa. 

Reducción de fractura aceptable. Infección post operatoria  

Radiografía PO inmediata con buenas incidencias.  Historia clínica con datos incompletos. 

Radiografía control > 6 meses.  

Tabla 1: Criterios de inclusión y exclusión para el estudio. 
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Al analizar la tabla 3 utilizando la prueba de “U” de 
Mann-Whitney (apropiada para datos que no siguen 
una distribución normal, donde se utilizó la mediana 
como medida de tendencia central) Se encontró una 
mediana de DDD de 8.7 mm en el grupo de “pérdida 
de reducción”, comparada con 6.7 mm en el grupo 
que “mantiene la reducción”. Siendo el valor de p de 
0.0547 y es estadísticamente significativo. Esto in-
dica que hay una diferencia significativa en la DDD 
entre los grupos y se debe considerar.  

Ante este hallazgo se decidió realizar un nuevo pun-
to de corte para una DDD>8mm  Y se observó una 
asociación estadísticamente significativa entre una 
DDD mayor de 8 mm y la pérdida de la reducción 
(p = 0.057). resaltando que “no se encontró una aso-

Tabla 2: Características demográficas de las variables categóricas.   Tabla 3: Análisis de variables cuantitativas. 

Edad* No reducción Reducción Total p 

Menor de 55 años 8(80) 12(52.17) 20(60.61) 0.245 

Mayor de 55 años 2(20) 11(47.83) 13(39.39) 

Sexo No reducción Reducción Total 

Femenino 6(60) 19(82.61) 25(75.76) 0.205 

Masculino 4(40) 4(17.39) 8(24.24) 

Dominancia* No reducción Reducción Total 

Derecho 9(90) 19(82.61) 28(84.85) 1 

Izquierdo 1(10) 4(17.39) 5(15.15) 

Comorbilidades* No reducción Reducción Total 

No 10(100) 17(73.91) 27(81.82) 0.074

Sí 0(0) 6(26.09) 6(18.18) 

Rehabilitación 
temprana 

No reducción Reducción Total 

No 3(30) 12(52.17) 15(45.45) 0.24

Sí 7(70) 11(47.83) 18(54.55) 

Funcional No reducción Reducción Total 

No 2(20) 0(0) 2(6.06) 0.085

Si 8(80) 23(100) 31(93.94) 

Secuela* No reducción Reducción Total 

No 6(60) 16(69.57) 22(66.67) 0.696

Sí 4(40) 7(30.43) 11(33.33) 

DDD: 6mm Pérdida Red Mantiene Red Total 

≤ 6mm 2(20) 10(43.48) 12(36.36) 0.259

> 6mm 8(80) 13(56.52) 21(63.64) 

DDD: 8mm Pérdida Red Mantiene Red Total 0.057

≤ 8mm 2(20) 14(60.87) 16(48.48) 

> 8mm 8(80) 9(39.13) 17(51.52)   

Prueba de Chi cuadrado, *Prueba exacta de Fisher 

Edad* Observados Mediana RI Mínimo Máximo 0.0954 

No reducción 10 48 46-54 28 

Reducción* 23 54 50-69 31 

Tiempo de espera (días) Observados Mediana RI Min Máx 

No reducción 10 6 4-9 3 14 0.9686 

Reducción 23 7 3-12 1 

DDD* Observados Mediana RI Min Máx P 

No reducción 10 8.7 8.4-10.2 3 14 0.0547 

Reducción 23 6.7 4.7-8.6 1 37 

IR* Observados Mediana RI Min Máx 

No reducción 10 18.55 16-21 11.6 22 0.2386 

Reducción 23 20 18-22 9,4 26 

IV* Observados Mediana RI Min Máx 

No reducción 10 9.5 6.5-10.6 0 11.6 0.8908 

Reducción 23 7.5 4.6-11 0 16.4 

AR* Observados Mediana RI Min Máx 

No reducción 10 10.1 9.3-13.2 7.8 16.3 0.7539 

Reducción  23  	 7.5 4.6 9 15    

*U de Mann- Whitney

Resultados  

De 262 pacientes operados por fractura de radio dis-
tal, sólo 33 cumplían los criterios para ser incluidos 
en el estudio.   			 

Se encontró que Veinticinco pacientes (75%) eran 
mujeres, veinte pacientes (60%) eran menores de 55 
años, veintiocho pacientes (84%) tenían dominancia 
derecha y solo seis pacientes (18%) tenían comor-
bilidades (DM2) (2), oncológico (1) y osteoporosis (3), 
ninguno era fumador), once de los pacientes (33%) 
presentaron alguna forma de secuela (desde pares-
tesias, dolor y limitación funcional). Para una DDD 
menor igual a 6mm no hay una asociación significa-
tiva con la perdida de la reducción.    
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cultar la fijación estable y aumentar el riesgo de 
desplazamiento de la fractura.  

Estos hallazgos tienen implicaciones importantes 
para la práctica clínica. Los cirujanos ortopedistas 
deben prestar especial atención a la DDD, especial-
mente en casos de fracturas intraarticulares, y deben 
considerar una DDD menor o igual a 8 mm como un 
indicador potencial de riesgo.  

El estudio de Askin et al. destaca la importancia de la 
fijación metafisaria con un mayor número de tornillos 
para mejorar la estabilidad de la fractura. Nuestros re-
sultados no contradicen esta conclusión, ya que una 
DDD menor o igual a 8 mm podría ser un factor de 
riesgo adicional, incluso en casos donde se ha utiliza-
do un número suficiente de tornillos metafisarios. 

Se necesitan más estudios para comprender mejor 
las diferencias en la DDD y la pérdida de reducción 
entre las fracturas intraarticulares y extraarticulares. 
También es crucial investigar otros factores que po-
drían influir en la pérdida de reducción, como el tipo 
de placa utilizada, la experiencia del cirujano, la cali-
dad de la reducción inicial y la presencia de comorbi-
lidades como la osteorporosis.

Se recomiendan estudios prospectivos con un ma-
yor tamaño de muestra para confirmar los resultados 
de este estudio y determinar la influencia de la DDD 
en la pérdida de reducción en diferentes tipos de 
fracturas de radio distal. 

Limitaciones  

El número de pacientes incluidos en el estudio fue 
limitado, debido a la rigurosidad en los criterios de 
inclusión y exclusión.

El diseño retrospectivo limita la capacidad para esta-
blecer causalidad y es posible que se hayan omitido 
variables importantes que no fueron registradas en 
las historias clínicas. La correcta toma de las radio-
grafías, incluyendo la posición adecuada del pacien-
te y la angulación adecuada de la radiografía que es 
fundamental para la exactitud de las mediciones de 
la DDD. Lo que podría haber afectado la precisión de 
las mediciones y lo que nos llevó a descartar pacien-
tes y redujo nuestra muestra. 

El seguimiento de los pacientes se limitó a los 3 me-
ses postoperatorios. Un seguimiento más prolonga-
do permitiría evaluar mejor la evolución a largo plazo 
de la DDD y su impacto en la pérdida de reducción. 

Discusión 

Los objetivos del tratamiento en las fracturas del 
radio distal son la reducción anatómica, el mante-
nimiento de la estabilidad articular, la restauración 
de la alineación, la consolidación de la fractura, un 
rango de movimiento sin dolor y la ausencia de com-
plicaciones en la herida (17) .

El presente trabajo buscó determinar si la distancia 
cortical dorsal distal de 6 mm es factor de riesgo de 
pérdida de la reducción de fracturas articulares de 
radio distal en pacientes operados en el Hospital Na-
cional Alberto Sabogal Sologuren en el año 2023. 

Hasta el momento existen estudios que dan mayor 
importancia a la posición de los tornillos distales en 
lugar del número de estos en cuanto a su capacidad 
para mantener la reducción de la fractura (15). Las pla-
cas bloqueadas volares de radio distal con ángulo 
variable tienen 3 mm de permisividad relativa a la lí-
nea de las aguas, lo que permite colocar los tornillos 
lo más subcondral posible (16). Esto lleva la discusión 
hacia cual sería la distancia óptima de los tornillos 
distales con respecto a la cortical distal.  

Askin et al. en su estudio mostró que usar más de seis 
tornillos para la fijación del fragmento metafisario 
ofrece ventajas significativas. Además, mantener la 
DDD por debajo de 6 mm durante la inserción de los 
tornillos distales es crucial para la estabilidad. Estos 
factores son modificables y la precisión quirúrgica 
es esencial para evitar la pérdida de reducción. La 
fijación con más tornillos en la parte distal mejora 
el soporte metafisario y permite una fijación en dos 
planos de los fragmentos distales (17).

Vosbikian et al. centró su estudio en la influencia de 
la distancia cortical dorsal distal (DDD) sobre la pér-
dida de la reducción realizando un estudio retros-
pectivo de 95 pacientes con fracturas extraarticula-
res de radio distal y encontró que una DDD menor a 
6 mm era crucial para la estabilidad de las fracturas  
extraarticulares (10).

En contraste, nuestros hallazgos sugieren que una 
DDD menor o igual a 8 mm puede ser un factor de 
riesgo significativo para la pérdida de reducción en 
fracturas intraarticulares. 

La discrepancia en los resultados entre ambos 
estudios podría explicarse por las diferencias 
anatómicas y biomecánicas entre las fracturas 
intraarticulares y extraarticulares. Las fracturas 
intraarticulares suelen ser más complejas y con 
mayor grado de conminución, lo que puede difi-

significativa entre una DDD mayor de 8 mm y la pér-
dida de reducción (p=0.046). Sin embargo, al con-
trolar otras variables en un modelo multivariado, la 
edad perdió significancia (p=0.496) mientras que la 
DDD con un intervalo de confianza limítrofe mayor 
a 1 (IC=1.09) también perdió su asociación estadísti-
camente significativa (p=0.113). Esto sugiere que la 
DDD mayor de 8 mm podría ser un factor de riesgo 
independiente para la pérdida de la reducción”. 

El análisis inicial del estudio se centró en evaluar la 
asociación entre una DDD mayor de 6 mm y la pér-
dida de reducción en las fracturas intraarticulares de 
radio distal. Sin embargo, los resultados preliminares 
no mostraron una asociación estadísticamente signi-
ficativa con este punto de corte.  

Ante esta observación, se decidió ajustar el punto de 
corte de la DDD a 8 mm, basándose en los hallazgos 
del estudio de cohorte retrospectivo que indicaron 
una asociación significativa con una DDD mayor de 
8 mm. Este cambio en el punto de corte se realizó 
para explorar de forma más precisa la relación entre 
la DDD y la pérdida de reducción, y para identificar 
un valor de corte que fuera clínicamente relevante. 

ciación significativa con una DDD menor o igual a 6 
mm”. Es importante destacar que el punto de corte 
utilizado (6 mm u 8 mm) para la DDD puede influir 
en la significancia estadística. Como se muestra en 
la tabla 3. 

Siendo esta observación crucial porque destaca la 
importancia de la DDD como un indicador potencial 
de riesgo, considerando también las otras variables 
intervinientes. La mediana de la edad es 48 años en 
el grupo de “perdida de reducción” y 54 años en el 
grupo de los que se “mantiene la reducción” con un 
valor de p de 0.0954. Este valor se encuentra cerca 
del límite de significancia (0.05), por lo que podría 
sugerir una tendencia hacia una mayor probabilidad 
de pérdida de reducción en pacientes mayores, pero 
no es estadísticamente significativa. 

La mediana del tiempo de espera es de 6 días para 
“no reducción” y 7 días para “reducción”. El valor de p 
de 0.9686 indica que no hay diferencias significativas 
en el tiempo de espera entre ambos grupos. 

En la tabla 4 se realiza la regresión logística univa-
riado y este mostró una asociación estadísticamente 

Tabla 4: Muestra el análisis de regresión logística. 

ESTUDIO DE COHORTE UNIVARIADO 

Reducción de la fractura RR 
Desviación 

Standar 
p Intervalo de confianza 

> 55 años 1.410256 0.3115297 0.12 0.9146717 2.174357 

DDD > 8 mm 0.605042 0.1520199 0.046 0.3697573 0.9900436

Masculino 0.6578949 0.2478549 0.266 0.3143949 1.376695 

Izquierdo 0.8888889 0.2050222 0.61 0.565611 1.396938 

Dominancia Derecha 1.178947 0.3097031 0.531 0.7045119 1.972879 

Rehabilitación temprana 0.7638889 0.1769287 0.245 0.4851528 1.202768 

ESTUDIO DE COHORTE MULTIVARIADO 

Reducción de la fractura RR 
Desviación 

Standar 
p Intervalo de confianza 

> 55 años 1.201382 0.3240798 0.496 0.7080508 2.038439 

DDD > 8 mm 0.6758782 0.1668949 0.113 0.4165632 1.09662 

Masculino 0.7036144 0.2229755 0.267 0.3780844 1.309425 
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En casos de fracturas intraarticulares conminutas, 
puede ser difícil identificar la cortical dorsal distal 
con precisión para realizar las mediciones. 

 

Conclusiones  

Este estudio concluye que la DDD es una medida repro-
ducible y confiable que se puede utilizar intraoperato-
riamente para optimizar la posición del tornillo subcon-
dral y minimizar el riesgo de pérdida de reducción.  

Se sugiere que existe una menor probabilidad de 
perdida de reducción en pacientes con una distancia 
cortical dorsal distal (DDD) menor de 8 mm. 

Se requiere más investigación para confirmar estos 
resultados y explorar la DDD en diferentes tipos de 
fracturas de radio distal. También es importante in-
vestigar otros factores que podrían influir en la pér-
dida de reducción. 
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es un desafío debido a la baja cultura de donación 
voluntaria. Según un estudio realizado en la región 
de Arequipa, las tasas de rechazo de donantes son 
significativas, lo que complica aún más el abasteci-
miento de sangre (9). Adicionalmente, la epidemio-
logía hematológica muestra una alta prevalencia de 
anemia, lo que incrementa la demanda de productos 
sanguíneos (10). La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) ha enfatizado la importancia de fortalecer los 
programas de donación y mejorar la infraestructura 
de los bancos de sangre para asegurar un suministro 
adecuado (11). Según datos recientes, solo el 1.5% de 
la población peruana dona sangre, muy por deba-
jo del 5% recomendado por la OMS (12). En América 
Latina, la situación es similar, con tasas de donación 
voluntaria bajas y una dependencia significativa de 
donantes de reposición (13,14). Además, estudios in-
dican que las principales causas de rechazo de do-
nantes incluyen anemia, hipertensión y infecciones 
transmisibles (15,16).

A nivel mundial, las fracturas, especialmente  de ca-
dera y fémur, representan una carga significativa en 
los sistemas de salud y están asociadas con altas ta-
sas de solicitud de transfusiones sanguíneas. En paí-
ses desarrollados, aumenta la incidencia de fracturas 
debido al envejecimiento de la población, lo que in-
crementa la demanda de sangre para procedimien-
tos quirúrgicos relacionados (17,18). En el contexto 
peruano, la situación no es diferente, y la necesidad 
de optimizar el uso de transfusiones en cirugías orto-

Introducción:

La transfusión sanguínea es una intervención mé-
dica esencial en la cirugía, especialmente en proce-
dimientos de ortopedia y traumatología, donde el 
riesgo de hemorragia es significativo. Reponen el vo-
lumen sanguíneo perdido durante los procedimien-
tos quirúrgicos y mejoran la oxigenación tisular del 
paciente, minimizando así los riesgos asociados con 
la hipovolemia y la anemia postoperatoria. Las guías 
internacionales, como las emitidas por la Sociedad 
Americana de Anestesiología (ASA) y el Colegio 
Americano de Cirujanos (ACS), recomiendan transfu-
siones en casos donde el sangrado intraoperatorio 
es considerable y el paciente presenta signos clínicos 
de hipoxia tisular o hemodinámica inestable (1,2,3).

En cirugías ortopédicas, se considera que un sangra-
do es abundante cuando supera los 500 mL, espe-
cialmente en procedimientos de reemplazo articular 
y fracturas mayores (4). La decisión de transfundir se 
basa en datos clínicos y de laboratorio, incluyendo 
niveles de hemoglobina por debajo de 7-8 g/dL en 
pacientes asintomáticos y menores de 10 g/dL en 
pacientes con enfermedad cardiovascular, así como 
signos de hipoperfusión, hipotensión, y taquicardia 
persistente (5,6). Además, el tiempo operatorio influye 
significativamente en la cantidad de sangre perdida, 
con procedimientos más prolongados asociados a 
mayores volúmenes de sangrado (7,8).

En el Perú, el acceso a sangre segura y adecuada 
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Criterios de Inclusión y Exclusión

Los participantes del estudio fueron pacientes que 
requerían tratamiento quirúrgico por la especialidad 
de traumatología y para quienes se solicitó donación 
de sangre como prerrequisito para la cirugía. Los cri-
terios de inclusión fueron: pacientes sometidos a ci-
rugías ortopédicas y traumatológicas programadas, 
y pacientes con indicación de donación de sangre 
previa al procedimiento quirúrgico. Los criterios de 
exclusión incluyeron: pacientes sometidos a cirugías 
de emergencia, cirugías programadas que no se rea-
lizaron, y cirugías conjuntas con otros servicios mé-
dicos.

Recolección de Datos

Los datos se recolectaron utilizando el software HE-
MOCOD del departamento de patología en el área 
de banco de sangre. Este software registraba infor-
mación de filiación del paciente, número de unida-
des de sangre solicitadas, pruebas cruzadas realiza-
das y diagnóstico preoperatorio. Adicionalmente, se 
recopiló información sobre el tiempo operatorio y 
sangrado estimado del paciente obtenido del repor-
te operatorio, así como las unidades transfundidas 
registradas en la historia clínica y notas de enferme-
ría.

Procedimientos

La selección de pacientes incluyó a todos aquellos 
que cumplían con los criterios de inclusión y exclu-
sión. La información relevante fue registrada en una 
ficha de recolección de datos en formato Excel. Se 
consignaron características de las fracturas, como si 
eran complejas o simples, articulares o no articula-
res, y expuestas o cerradas. Los datos recolectados 
fueron revisados y validados para asegurar su preci-
sión y consistencia.

Análisis de Variables

Las variables de estudio incluyeron el número total 
de pacientes transfundidos, el total de unidades de 
sangre utilizadas, y el número de pruebas cruzadas 
solicitadas. Se calcularon los siguientes índices: el 
Índice de Transfusión (IT), que representa el núme-
ro de unidades de sangre transfundidas por pacien-
te; la Relación de Pruebas Cruzadas a Transfusión 
(R/P), que indica el número de pruebas cruzadas 
realizadas por cada unidad de sangre transfundi-
da; y la Probabilidad de Transfusión, que es la pro-
porción de pacientes programados que recibieron 
transfusión sanguínea.

pédicas es crítica para garantizar resultados exitosos 
y minimizar riesgos para los pacientes (19). El sangra-
do promedio en fracturas de cadera y fémur puede 
superar los 500-1000 mL, mientras que las fracturas 
menores, como las de radio o húmero, suelen pre-
sentar un sangrado menor a 200 mL (20,21).

La eficacia de la transfusión sanguínea se mide a tra-
vés de varios parámetros, siendo el índice de transfu-
sión (IT) y la relación de pruebas cruzadas a transfu-
sión (R/P) los más utilizados. Valores de IT inferiores a 
0.5 unidades/paciente indican una buena utilización 
de la sangre, mientras que una relación R/P inferior a 2 
sugiere una eficiente gestión de las pruebas cruzadas 
(22). Las pruebas cruzadas, también conocidas como 
pruebas de compatibilidad, se utilizan para asegurar 
que la sangre del donante sea compatible con la del 
receptor, minimizando el riesgo de reacciones adver-
sas (23). Se solicitan cuando se anticipa la necesidad de 
una transfusión, generalmente en cirugías con alto 
riesgo de sangrado o en pacientes con antecedentes 
de reacciones transfusionales. La evidencia sugiere 
que un uso inapropiado de transfusiones en cirugías 
ortopédicas y traumatológicas puede llevar a compli-
caciones adicionales, como reacciones transfusiona-
les y sobrecarga circulatoria (24,25). Estudios recientes 
demuestran que, ocasionalmente, las transfusiones 
son solicitadas de manera innecesaria, lo que subraya 
la necesidad de una evaluación más estricta y criterios 
bien definidos para su uso (26,27). La utilización adecua-
da de los índices de transfusión, como el IT y la R/P, 
puede optimizar los gastos hospitalarios al reducir el 
desperdicio de recursos sanguíneos y mejorar la efi-
ciencia de las transfusiones (28,29).

El objetivo del presente estudio es determinar los 
procedimientos quirúrgicos más frecuentes en trau-
matología y su sangrado estimado, así como calcular 
el índice de transfusión, la relación de pruebas cru-
zadas a transfusión y la probabilidad de transfusión, 
de manera que se pueda concluir la eficiencia de la 
utilización de transfusión sanguínea.

Materiales y métodos:

Tipo de Estudio

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal 
con el objetivo de evaluar la eficiencia de la transfu-
sión sanguínea en cirugías ortopédicas y traumato-
lógicas programadas. Este estudio se llevó a cabo en 
un hospital de tercer nivel durante el periodo com-
prendido entre julio de 2022 y julio de 2023.

Resultados:

Durante el periodo comprendido entre julio de 2022 
y julio de 2023, se registraron un total de 416 cirugías 
en el departamento de cirugía de especialidades del 
Hospital Hipólito Unanue. De estas, 245 intervencio-
nes quirúrgicas (59%) corresponden a cirugías orto-
pédicas y traumatológicas programadas. Los diag-
nósticos operatorios más frecuentes fueron: Fractura 
intertrocantérica (19.6%), artroplastia total de rodilla 
(12.2%) y fractura diafisaria de fémur (11%). El detalle 
se presenta en la Tabla 01.

Métodos Estadísticos

Para el análisis estadístico, los datos fueron ingresa-
dos en el programa Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versión 26. Se realizaron análisis des-
criptivos para caracterizar las variables y determinar la 
distribución de frecuencias. Se utilizaron las pruebas 
de correlación de Pearson y Spearman para evaluar la 
relación entre variables cuantitativas, y la prueba de 
chi-cuadrado para el análisis de variables cualitativas, 
evaluando la significancia estadística con un intervalo 
de confianza del 95% y un valor de p menor a 0.05.

Dx Enfermedad
N° 

pacientes 

N° pacientes 
requirientes 

de 
transfusión

Nro de 
unidades 

transfundidas 
promedio

sangrado 
medio (ml)

tiempo 
operatorio 

medio (min)

FX INTRACAPSULAR 12 8 1.75 497.2 171.2

INTERTROCANTERICA 48 32 1.19 242.3 124.3

SUBTROCANTÉRICA 12 10 1.50 502.5 152.9

FX FEMUR DIAFISIARIO 27 16 1.82 576.2 161.4

FX FEMUR DISTAL 23 15 1.87 448.8 167.6

FX MESETA TIBIAL 10 4 1.50 374 180.5

FX TIBIA DIAFISIARIA 14 6 1.17 341 125.3

FX TIBIA DISTAL 6 1 1.00 353 148.3

FX PLAFOND TIBIAL 5 1 2.00 366 199

FX HUMERO DIAFISIARIO 4 1 3.00 286 113.7

FX HUMERO DISTAL 3 2 1.00 270 150

FX RADIO/CUBITO 3 0 0.00 100 66.6

FX TOBILLO 10 0 0.00 160 110

FX DE PELVIS 5 5 2.00 987 204

GONARTROSIS 30 3 1.00 430 155.8

COXARTROSI 18 5 1.20 445 158

OTROS 15 0 0.00 117 130

Total 245 109 22 6496 2518.6

Tabla 1: Sangrado y tiempo intraoperatorio reportado en pacientes operados de forma programada por el servicio de traumatología del Hospital 
Hipólito Unanue durante el periodo Julio 2022 – Julio 2023.
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tener la estabilidad hemodinámica y la oxigenación 
tisular en casos de sangrado considerable (1,2,3). En 
América Latina, incluyendo Perú, las recomendacio-
nes siguen estas pautas, aunque se enfrentan desa-
fíos relacionados con la disponibilidad de sangre y la 
cultura de donación (4,5).

Nuestro estudio revela que los diagnósticos preope-
ratorios más comunes fueron la fractura intertrocan-
térica (19.6%), la artroplastia total de rodilla (12.2% ), 
y la fractura diafisaria de fémur (11%). Estas cifras son 
similares a las reportadas en otros países de América 
Latina y el mundo, debido al aumento de la pobla-
ción geriátrica y a factores como el envejecimiento y 
la osteoporosis (17,18).

Los tiempos operatorios promedio en nuestro es-
tudio fueron de 141 minutos, con una notable dife-
rencia entre los pacientes que recibieron transfusión 
(160 minutos promedio) y los que no la recibieron 
(138 minutos promedio). En Brasil y Estados Unidos, 
reportan tiempos operatorios similares para fractu-
ras complejas de fémur y cadera, oscilando entre 120 
y 180 minutos (19). El volumen de sangrado promedio 
en nuestro estudio fue de 381 mL, significativamen-
te mayor en los pacientes transfundidos (511.6 mL) 
comparado con los no transfundidos (274.5 mL). Es-
tos valores están alineados con la literatura interna-
cional, que reporta un sangrado promedio de 300-
500 mL en cirugías de fracturas mayores (20,21).

El costo asociado con las pruebas cruzadas y la trans-
fusión sanguínea es significativo. En Perú, el costo 
de una prueba cruzada no está bien documentado 
en la literatura, pero se estima que en países desa-
rrollados como Estados Unidos, cada prueba puede 
costar entre 50 y 100 dólares (22). En nuestro estudio, 
la relación de pruebas cruzadas a transfusión (R/P) 
fue de 2.59 indicando que casi dos pruebas cruzadas 
se realizaron por cada unidad de sangre transfun-
dida. Comparado con estándares internacionales, 
donde una R/P inferior a 2 es considerada eficiente 
(23), nuestros resultados podrían mejorarse median-
te la implementación de criterios más estrictos para 
la solicitud de pruebas cruzadas, potencialmente 
ahorrando entre 50 y 100 dólares por cada prueba 
innecesaria evitada. Si consideramos un escenario 
de 100 pacientes, el ahorro sería significativo, espe-
cialmente en contexto de recursos limitados como el 
nuestro. Por ejemplo, reduciendo la R/P a 1.5, podría-
mos ahorrar aproximadamente 1500 a 3000 dólares 
en un grupo de 100 pacientes.

Nuestros hallazgos confirman que tiempos operato-
rios más prolongados están asociados con un mayor 

Para el análisis, se accedió a todos los registros de 
historias clínicas. Respecto a los tiempos operato-
rios, las cirugías más prolongadas fueron las frac-
turas de pelvis, las de plafond tibial y las de meseta 
tibial. Por otro lado, la fractura de radio/cúbito fue la 
que menor tiempo operatorio requirió. Asimismo, se 
encontró que el tiempo de cirugía promedio en los 
pacientes no transfundidos fue de 138 minutos, en 
comparación con 160 minutos en los pacientes que 
demandaron transfusión. 

En relación con el sangrado intraoperatorio, se en-
contró que se requirió transfusión si fue de 511,5 ml, 
mientras que para los pacientes no transfundidos se 
reportó un sangrado de 274.5ml (Tabla 1).

Se encontró correlación directa y moderada entre la 
cantidad de transfusión y el tiempo de duración de 
la cirugía, mediante la prueba de Spearman (r = 0.53, 
R2 lineal 0,214, p = 0.01), como se ilustra en el Gráfico 
02. Este resultado indica que, a mayor duración del 
procedimiento quirúrgico, se incrementa el volumen 
de sangrado, lo cual tiene implicaciones en la planifi-
cación y manejo perioperatorio. No obstante, solo el 
21% de la variabilidad en el sangrado se explica por la 
duración de la cirugía La identificación de esta correla-
ción es crucial para anticipar la necesidad de transfu-
sión y optimizar los recursos sanguíneos disponibles.

Durante el periodo de estudio, 109 pacientes progra-
mados requirieron transfusión sanguínea, utilizán-
dose un total de 166 unidades de sangre después de 
431 pruebas cruzadas. Estos datos permitieron deter-
minar que el índice de transfusión fue de 0.67 unida-
des/paciente con prueba cruzada, lo que indica una 
utilización relativamente eficiente de los recursos 
sanguíneos. La probabilidad de transfusión fue de 
44.4%, mientras que la relación de pruebas cruzadas 
a transfusión fue de 2.59. Estos índices sugieren que, 
aunque el uso de sangre fue relativamente eficien-
te, existe una oportunidad para mejorar la precisión 
en las solicitudes de pruebas cruzadas, optimizando 
aún más el uso de recursos.

Discusión:

La transfusión sanguínea es fundamental en la ciru-
gía ortopédica y traumatológica debido a la alta pro-
babilidad de hemorragia significativa durante algu-
nos procedimientos. Internacionalmente, las guías 
de la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) y 
el Colegio Americano de Cirujanos (ACS) destacan la 
importancia de administrar transfusiones para man-

Diagnóstico 0-250 251-500 501-750 751-1000 > 1000 ml

FX INTRACAPSULAR 12 8 1.75 497.2 171.2

ATC 3 5 0 1 0

FX INTERTROCANTÉRICA 12 10 1.50 502.5 152.9

RAFI – CLAVO IM 31 10 2 1 0

FX SUBTROCANTÉRICA 23 15 1.87 448.8 167.6

RAFI - CLAVO IM 4 5 0 3 0

FX FEMUR DIAFISIARIO 14 6 1.17 341 125.3

RAFI – CLAVO IM 2 12 5 3 2

FX FEMUR DISTAL 5 1 2.00 366 199

RAFI – PLACA BLOQ 3 10 7 0 0

FX MESETA TIBIAL 3 2 1.00 270 150

RAFI – PLACA BLOQ 3 5 0 0 2

FX TIBIA DIAFISIARIA 10 0 0.00 160 110

RAFI – PLACA Y CLAVO 4 3 2 0 0

FX TIBIA DISTAL 30 3 1.00 430 155.8

RAFI – PLACA BLOQ 2 1 0 0 0

FX PLAFOND TIBIAL 15 0 0.00 117 130

RAFI – PLACA BLOQ 3 2 0 0 0

FX HUMERO DIAF

RAFI – PLACA LCDCP 2 1 1 0 0

FX HUMERO DISTAL 

RAFI – PLACA BLOQ 2 0 0 1 0

FX RADIO DISTAL 

RAFI – PLACA BLOQ 3 1 0 0 0

FX TOBILLO 

RAFI – PLACA 1/3 TUBO 4 2 0 0 0

FX PELVIS

RAFI – PLACA BLOQ 0 0 2 1 2

GONARTROSIS

ATR 7 17 8 1 2

COXARTROSIS

ATC 9 2 1 2 0

OTROS – RAFI 10 6 0 1 0

TOTAL 92 82 28 14 8

Tabla 2: Sangrado intraoperatorio reportado de acuerdo con el diagnóstico de ingreso a sala de operaciones y cirugía realizada en pacientes ope-
rados de forma programada por el servicio de traumatología del Hospital Hipólito Unanue durante el periodo Julio 2022 – Julio 2023.
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gía ortopédica podría incluir la formación continua 
del personal médico sobre criterios de transfusión, 
la promoción de la donación voluntaria de sangre y 
el uso de tecnologías avanzadas para la gestión de 
bancos de sangre (31,32). Por ejemplo, el uso de siste-
mas de gestión de transfusiones basados en inteli-
gencia artificial ha mostrado ser efectivo en mejorar 
la eficiencia y reducir costos en varios países (33).

Factores como la gravedad de las fracturas, la dura-
ción de la cirugía y el estado hemodinámico preope-
ratorio son determinantes clave en la necesidad de 
transfusión (34). La baja cultura de donación de san-
gre y las tasas significativas de rechazo de donantes 
complican la disponibilidad de sangre segura en 
Perú (35). Es esencial fomentar una cultura de dona-
ción voluntaria y mejorar los procesos de selección 
de donantes para garantizar un suministro adecua-
do (36).

Este estudio es el primero en Perú que aborda de ma-
nera integral la eficiencia de la transfusión sanguínea 
en cirugías ortopédicas, destacando la necesidad de 
investigaciones adicionales para identificar predic-
tores más precisos y mejorar nuestra cultura de do-
nación. Los hallazgos presentados aquí son un paso 
crucial hacia la optimización de la gestión de recursos 
sanguíneos en nuestro país y pueden servir como 
base para el desarrollo de protocolos más eficientes.

Conclusión:

Este estudio ha identificado las fracturas intertrocan-
téricas y diafisarias de fémur como las más frecuen-
tes, con tiempos operatorios más largos y mayores 
volúmenes de sangrado en pacientes transfundidos.

volumen de sangrado, consistente con la literatura 
(24). Un estudio en Brasil reportó que cada hora adi-
cional de tiempo operatorio incrementa el volumen 
de sangrado en aproximadamente 100 mL (25). Este 
factor debe considerarse en la planificación periope-
ratoria para anticipar la necesidad de transfusiones y 
minimizar las complicaciones asociadas con el san-
grado excesivo.

Son predictores de sangrado para prever la necesi-
dad de transfusiones, la evaluación preoperatoria del 
estado hemodinámico del paciente y la complejidad 
de la fractura (26). Las escalas de riesgo de sangrado, 
como el índice de sangrado perioperatorio (PBIS) y 
la escala de riesgo de sangrado de la Sociedad Euro-
pea de Anestesiología, consideran parámetros como 
la hemoglobina preoperatoria, la presión arterial y la 
duración de la cirugía (27,28,29). La implementación de 
estas escalas puede mejorar la precisión en la previ-
sión de transfusiones.

Para mejorar la eficacia de las transfusiones sanguí-
neas, es crucial utilizar índices como el IT y la R/P. En 
nuestro estudio, el índice de transfusión (IT) fue de 
0.97 unidades/paciente, lo que indica una utiliza-
ción relativamente eficiente de los recursos sanguí-
neos en comparación con estándares internaciona-
les donde un IT inferior a 0.5 se considera óptimo 
(30). La optimización de estos índices puede llevar a 
una utilización más eficiente de la sangre, reducien-
do el riesgo de complicaciones y los costos asocia-
dos. Si logramos reducir nuestro IT a 0.5, podríamos 
disminuir el número de unidades de sangre utiliza-
das, optimizando así nuestros recursos sin perjuicio 
del paciente.

En Perú, la implementación de un protocolo espe-
cífico para la optimización de transfusiones en ciru-

ÍNDICE DE TRANSFUSIÓN = 
VN: < 0.5

Número de unidades transfundidas

Número de pacientes con prueba cruzada

PROBABILIDAD DE TRANSFUSIÓN = 
VN: < 30%

Número de pacientes transfundidos

Número de pacientes con prueba cruzada

RATIO PRUEBA CRUZADA/ TRANSFUSIÓN = 
VN: < 2.5

Número de unidades sometidas a prueba cruzada

Unidades transfundidas

Gráfico 1: fórmulas realizadas para determinación de eficiencia de utilización de unidades de sangre.

El tiempo operatorio promedio fue de 141 minutos, 
con un mayor sangrado en pacientes transfundidos 
(359.6 mL) en comparación con los no transfundidos 
(162.5 mL). Estos hallazgos resaltan la necesidad de 
estrategias perioperatorias efectivas.

Implementar criterios más estrictos podría per-
mitirnos ahorrar considerablemente en recursos. 
Nuestra relación de pruebas cruzadas a transfusión 
(R/P) de 1.78 indica una gestión relativamente efi-
ciente pero mejorable.

Identificar predictores de sangrado y utilizar escalas 
de riesgo como el índice de sangrado perioperatorio 
(PBIS) puede mejorar la previsión de transfusiones. 
Nuestro índice de transfusión (IT) de 0.97 unidades/
paciente podría optimizarse aún más para reducir el 
uso de sangre y mejorar los resultados clínicos.

Este estudio pionero en Perú, proporciona una base 
para mejorar la eficiencia de la transfusión sanguí-
nea en cirugías ortopédicas. Los resultados destacan 
la necesidad de investigaciones adicionales y de me-
jorar la cultura de donación de sangre, sentando las 
bases para protocolos más eficientes en el futuro.
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complications. 

The purpose of this article is to describe a posterior 
intergastrocnemius approach variant for tibial pla-
teau fractures with posterior column involvement 
that provides complete visualization of the posterior 
bone surface of the proximal tibia without the need 
to directly dissect the sciatic- popliteal neurovascu-
lar bundle, thus avoiding associated complications. 

 

Introducción:

Las fracturas de platillos tibiales representan del 1 
al 2 % de las fracturas del cuerpo humano, y aque-
llas que sólo comprometen la columna posterior re-
presentan un 7.8%. El compromiso de las columnas 
posteromedial, posterolateral y ambas representan 
el 45.5%, 35.1% y 19.2% respectivamente8,9. El tra-
tamiento quirúrgico de las fracturas de columna pos-
terior de platillos tibiales demanda mayor habilidad 
teórica y técnica. La clasificación radiográfica descri-
ta por Joseph Schatzker en 1974, que categorizaba 
las fracturas de tibia proximal en un plano coronal, 
brindaba información limitada para comprender la 
extensión de la fractura, por lo que el uso y dispo-
nibilidad de la tomografía en estos casos represen-
taron un nuevo enfoque con la finalidad de com-
prender el patrón de fractura, la disposición de sus 
fragmentos, pero sobre todo establecer una planifi-
cación preoperatoria (1,2) .

Resumen:

Las fracturas de platillos tibiales representan del 1 al 
2 % de las fracturas del cuerpo humano, y aquellas 
que sólo comprometen la columna posterior repre-
sentan un 7.8%. 

Los abordajes posteriores puros no son tan utiliza-
dos por el alto riesgo de lesión vascular y nerviosa. 
No obstante, un fragmento posterior no reducido 
adecuadamente conlleva a malos resultados funcio-
nales entre otras complicaciones. 

La finalidad de este artículo es describir una varian-
te del abordaje posterior intergeme lar para fractu-
ras de platillos tibiales con compromiso de colum-
na posterior que nos proporcione la visualización 
completa de la superficie ósea posterior de la tibia 
proximal sin necesidad de disecar directamente el 
paquete vasculonervioso ciático-poplíteo evitando 
complicaciones asociadas. 

 

Abstract:

Tibial plateau fractures represent 1 to 2% of all frac-
tures in the human body. Tibial plateau fractures that 
only involve the posterior column represent 7.8%. 

Pure posterior approaches are not that widely used 
due to the high risk of vascular and nerve injury. Ne-
vertheless, an inadequately reduced posterior frag-

Abordaje Posterior Intergemelar Indirecto Modificado 
(PIGIM) para Fracturas de Platillos Tibiales: 
descripción de técnica quirúrgica 

Espinoza C1, Chuquipoma D.2, Ortiz J.3 

1	 Residente de 3° año de Ortopedia y Traumatología en Hospital III de Emergencia Grau. 
2	 Especialista en Medicina Legal, médico legista en la unidad Tanatología Forense en la Morgue Central de Lima. 
3	 Especialista en Ortopedia y Traumatología, subespecialista en Cirugía de Cadera y Rodilla, médico asistente del Hospital III de Emergencias Grau. 
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La comprensión del “ecuador virtual” de las fractu-
ras de platillos tibiales es la nueva tendencia, tema 
ampliamente abordado por Schatzker y Kfuri lue-
go de los aportes de Luo, Chang y Krause sobre la 
teoría de las tres columnas, los cuatro cuadrantes y 
los diez segmentos, respectivamente. Teniendo en 
cuenta dicho “ecuador virtual” será más fácil para el 
cirujano decidir el abordaje idóneo, sin dejar de lado 
otros factores determinantes para el éxito en la ci-
rugía como la elección del implante, la posición del 
paciente, instrumental y tácticas para la reducción, 
entre otros (2,3,4) .

Hasta la fecha los abordajes posteriores para los pla-
tillos tibiales más comúnmente usados son el pos-
teromedial y el posterolateral, que con sus ventajas 
y limitaciones nos proporcionan un área de trabajo 
determinada. De estos han surgido diversas modi-
ficaciones por la dificultad en la visualización de la 
fractura y su reducción (1,6) .

La configuración anatómica del anillo tibial con una 
mayor importancia en la región posterolateral del 
platillo y la necesidad de restablecer su armonía 
arquitectónica nos lleva a optimizar una reducción 
anatómica y estable; por lo que la visualización del 
foco de fractura es fundamental como primer paso 
para disminuir el riesgo de una inadecuada reduc-
ción con resultados funcionales desfavorables (4,7,14).

El objetivo de este artículo es describir una variante 
del abordaje intergemelar (9,14,15), a la cual denomi-
namos Posterior Intergemelar Indirecto Modificado 
(PIGIM), para fracturas de platillos tibiales con com-
promiso de la columna posterior. Dicho abordaje 
proporciona la visualización completa de la superfi-
cie ósea posterior de la tibia proximal sin necesidad 
de disecar directamente el paquete vasculonervioso 
ciático-poplíteo evitando complicaciones asociadas. 
Esta técnica ha sido desarrollada por los autores 
como una propuesta original, producto de la expe-
riencia anatómica y quirúrgica en el manejo de frac-
turas complejas de platillos tibiales. No corresponde 
a una reproducción de técnicas descritas previamen-
te, sino a una variante propia basada en principios 
anatómicos y quirúrgicos ya establecidos. 

 

Técnica quirúrgica 

Cabe mencionar que nuestras primeras disecciones 
fueron realizadas en cadáveres para posteriormente 
ser realizadas en pacientes del Hospital III de Emer-
gencias Grau de Lima, obteniendo resultados exce-

lentes en lo que respecta a reducción y estabilización 
de la fractura. 

Se emplea anestesia espinal. Se posiciona al paciente 
en decúbito prono y con la rodilla extendida. No uti-
lizamos torniquete en ninguna fractura de platillos 
tibiales, lo cual nos ayuda al control de los fragmen-
tos durante la reducción, a una hemostasia más pre-
cisa y cuidadosa, pero principalmente a una mejor 
identificación de la proximidad del paquete vascular 
mediante palpación y/o visualización. 

Se realiza una incisión longitudinal un través de 
dedo por debajo de la flexura posterior de la rodilla, 
a un centímetro hacia medial de la línea media. Esta 
incisión debe medir de 6 a 7 centímetros aproxima-
damente, con posibilidad de extensión distal acorde 
a requerimiento (Figura 1). Se libera la fascia superfi-
cial y se profundiza sobre la fascia intergemelar me-
diante liberación digital de proximal a distal, previa 
flexión de 15° de la rodilla, sin necesidad de exponer 
ni reparar tanto la vena safena externa como el ner-
vio sural (Figura 2). Se disecciona cuidadosamente el 
sóleo con una angulación de 30° aproximadamente 
con dirección a la superficie ósea posteromedial, de 

Figura 3: Disección cadavérica. 
Visualización del paquete ciático-poplíteo. 

Figura 1: Disección cadavérica. 
Demarcación dermográfica por debajo de la flexura posterior de la 
rodilla.  Línea media ligeramente medial. 

Figura 2: Disección cadavérica. 
Una vez abierta la fascia, profundizamos cuidadosamente por vía 
intergemelar. 

Figura 4: Disección in vivo:  
Se realiza un flap por debajo del músculo poplíteo y se lateraliza las 
partes blandas junto con el paquete poplíteo. Se consigue una ade-
cuada exposición ósea, con la ayuda de separadores de Hohmann. 

Figura 5: Disección in vivo: 
Se consiguó reducción anatómica y una adecuada osteosíntesis con 
dos placas tercio de caña, fijando las regiones posteromedial y pos-
terolateral de la columna. 

tal manera que evitamos exponer la arteria poplítea 
(Figura 3). Procedemos a cauterizar la arteria geni-
cular inferior medial, rama de la poplítea, para opti-
mizar la hemostasia, realizamos una liberación sub-
perióstica del músculo poplíteo en su región medial 
ayudado por una legra en dirección lateral hasta ge-
nerar una adecuada exposición de la superficie ósea 
posterior, ubicando dos separadores de Hohmann, 
uno lateral y otro medial (Figura 4). A menudo es ne-
cesario liberar digitalmente por debajo de este flap 
consiguiendo lateralizar aún más las partes blandas 
junt o al paquete poplíteo, inclusive en ocasiones es 
necesario desinsertar parcialmente el gastrocnemio 
lateral en su región proximal. La visualización obteni-

da de toda la columna posterior es suficiente para la 
reducción de la fractura (Figura 5 y 6). 

Al momento del cierre deben repararse el músculo po-
plíteo y el sóleo, posteriormente se cierran fascias pro-
funda y superficial, tejido celular subcutáneo y piel. 

 Discusión 

 Es frecuente en los cirujanos que, para resolver las 
fracturas de columna posterior de platillos tibiales 
con compromiso medial y lateral, realicen doble 
abordaje: posterolateral y posteromedial, o simple-
mente intenten la reducción de toda la columna pos-



REVISTA DE LA SOCIEDAD PERUANA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA

Estudios Primarios Estudios Primarios

44 45 
Índice Índice

REVISTA SPOT  |  AÑO 7  |  VOLUMEN 7  |  SEPTIEMBRE 2025

ligamento cruzado posterior así como sus fractu-
ras avulsivas. A pesar de su seguridad en cuanto a 
estructuras vasculonerviosas su principal inconve-
niente es la visualización de la columna posterola-
teral. En ese mismo artículo detalla un abordaje pos-
terolateral con osteotomía al peroné logrando un 
área de trabajo adecuado, pero con complicaciones 
propias de la osteotomía: 

lesión de la esquina posterolateral y del nervio ciáti-
co-poplíteo externo (6,9 ).

Frosch et al. detallaron un abordaje posterolateral 
sin osteotomía de peroné donde nos proporciona 
un campo de acceso para las columnas anterolateral 
y posterolateral, ideal cuando la columna posterola-
teral requiere una fijación de tipo sostén. Disminuye 
el riesgo de lesión de la esquina posterolateral, pero 
con la posibilidad de lesionar el nervio ciático poplí-
teo externo (13 ).

 Beatti et al. publicaron un abordaje intergemelar 
posteromediano directo donde se manipula el pa-
quete vasculonervioso poplíteo con el fin de media-
lizarlo y lateralizarlo libremente generando venta-
nas de trabajo para la osteosíntesis. Dicho abordaje 
incluye la ligadura de vasos geniculados inferiores y 

terior por vía posteromedial únicamente, aunque 
con limitación para los fragmentos posterolaterales, 
tanto para su visualización como para su reducción. 
La fijación se suele realizar con placa(s) de sostén de 
3.5 mm con la finalidad de neutralizar las fuerzas de 
cizallamiento. En estudios biomecánicos con placas 
se demostró que la técnica de reducción posterior 
con placa en “T” de 3.5 mm es superior (8,9,10,11). 

Los abordajes posteriores puros no son tan utiliza-
dos por el alto riesgo de lesión vascular y nerviosa; 
no obstante, un fragmento posterior no reducido 
adecuadamente conlleva a malos resultados funcio-
nales (9,15 ).

Trickey et al. desarrollaron un abordaje para las le-
siones avulsivas del ligamento cruzado posterior, tu-
mores de la fosa poplítea y revisiones vasculares en 
dicha región; sin embargo, este abordaje en la línea 
media posterior no menciona una extensión en su 
trayecto, ni la manipulación del paquete vasculoner-
vioso mediante ventanas medial o lateral (12 ).

Lobenhoffer et al. describieron un abordaje medial 
que es el más utilizado actualmente. Nos propor-
ciona visualización de la columna posteromedial y 
es útil para las reparaciones de desinserciones del 

2	 Doornberg JN et al. Two-dimensional and 
three-dimensional computed tomography for 
the classification and characterization of tibial 
plateau fractures. Injury 2011;42(12):1416–25. 

3	 Luo CF et al. Three-column fixation for com-
plex tibial plateau fractures. J Orthop Trauma 
2010;24(11):683–92. 

4	 Kfuri M, Schatzker J. Revisiting the Schatzker 
classification of tibial plateau fractures. Injury 
2018;49(12):2252–63. 

5	 Chang SM et al. A surgical protocol for bicond-
ylar four-quadrant tibial plateau fractures. Int 
Orthop 2014;38(12):2559–64. 

6	 Lobenhoffer P et al. Treatment of posterior 
tibial plateau fractures via posteromedial 
and posterolateral exposures. Unfallchirurg 
1997;100(12):957-67. 

 7	 Müller M et al. Manual of internal fixation. Te-
chniques recommended by the AO-ASIF group. 
Springer-Verlag Science & Business Media; 1991. 

 8	 Yang G et al. The incidence of posterior tibial pla-
teau fracture: an investigation of 525 fractures 
by using a CT-based classification system. Arch 
Orthop Trauma Surg. 2013;133(07):929-34. 

9	 Beatti MA et al. Posteromedial Intergastrocne-
mius Approach to the Tibial Plateau. Description 
of the Surgical Technique. Rev Asoc Argent Or-
top Traumatol 2022;87(2):273-284. 

10	 Giordano V et al. Non-locked and locked small 
fragment straight plates have a similar behavior 
in buttressing the posteromedial shear tibial pla-
teau fragment: A biomechanical analysis of three 
different fixations. J Exp Orthop 2020;7(1):2. 

11	 Kim CW et al. Predictors of reduction loss in ti-
bial plateau fracture surgery: Focusing on poste-
rior coronal fractures. Injury 2016; 47(7): 1483-7. 
12.- Trickey EL. Rupture of the posterior cruciate 
ligament of the knee. J Bone Joint Surg Br 1968; 
50:334– 341. 

 13	 Frosch KH et al. A new posterolateral approach 
without fibula osteotomy for the treatment 
of tibial plateau fractures. J Orthop Trauma. 
2010;24(8):515-20. 

 14	 Zublin CM et al. Modified gastrocnemius spli-
tting anatomic approach to the tibial plateau. 
Medium-term evaluation. Injury. 2023 Nov;54 
Suppl 6:111021. 

 15	 Chouhan DK et al. Gastrocnemius raphe split 
approach for complex proximal tibia fractu-
res- Applicability and advantages. Injury. 2018 
Dec;49(12):2269-2274. 

la posibilidad de extender el abordaje mediante te-
notomías de los gastrocnemios, proporcionando así 
una visualización total de la columna posterior (9,14). 

En el abordaje PIGIM se logra una visualización ade-
cuada de la columna posterior y su respectiva reduc-
ción anatómica, con la principal ventaja de disminuir 
los riesgos asociados a la manipulación directa del 
paquete poplíteo. En caso se requiera, este abor-
daje permite su ampliación sin mayor compromiso 
de las estructuras. Un inconveniente importante 
de este abordaje es la necesidad de cambio de po-
sición del paciente de prono a supino en los casos 
de fracturas complejas donde se requiera más de un 
abordaje para su reducción, extendiendo el tiempo 
quirúrgico, aunque sin mayor riesgo para el pacien-
te. A diferencia de los abordajes previamente descri-
tos, el abordaje PIGIM representa una modificación 
original diseñada por los autores. No se trata de una 
mera aplicación de una técnica ya existente, sino de 
una propuesta novedosa cuya factibilidad ha sido 
evaluada inicialmente en cadáveres y luego en una 
pequeña serie de pacientes. 

 

Conclusión:

El abordaje PIGIM nos permite una visualización 
adecuada para la reducción de las fracturas de la 
columna posterior de platillos tibiales. Además, su 
disección cuidadosa es ideal para el reconocimiento 
técnico de estructuras potencialmente lesionables 
como el paquete poplíteo.  

Aunque los resultados obtenidos en esta experiencia 
preliminar han sido favorables, la escasa cantidad de 
casos evaluados no permite establecer conclusiones 
generales sobre su aplicabilidad en otros contextos. 
Se recomienda realizar estudios con un mayor nú-
mero de pacientes y seguimiento a largo plazo para 
validar su uso en otras instituciones. No obstante, el 
abordaje PIGIM representa una contribución innova-
dora en el tratamiento quirúrgico de las fracturas de 
platillos tibiales, que abre nuevas perspectivas para 
la optimización de resultados funcionales y el per-
feccionamiento de la técnica quirúrgica en cirugía 
ortopédica moderna. 

 

Referencias Bibliográficas :

1	 Chouhan DK et at. Gastrocnemius raphe split 
approach for complex proximal tibia fractures – 
Applicability and advantages, Injury (2018). 

Figura 6: 
Se muestran la TAC 3D preoperatoria y el resultado postoperatorio, tanto del fluoroscopio como su radiografía, del paciente de las figuras 4 y 5. 
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Corrección gradual de Genu Varo Recurvatum  
con Fijador Externo Circular tipo Ilizarov en adulto 

desde el compartimiento medial al lateral (1,4) .

Fujisawa investigó los aspectos prácticos de la os-
teotomía de realineación tibial en el tratamiento de 
la gonartrosis medial y recomienda que el eje me-
cánico debe de pasar por el punto correspondiente 
al 65% de la anchura total del platillo tibial, medido 
desde el lado medial, el cual es llamado punto de Fu-
jisawa (1,3).

Los principales beneficios de la corrección gradual 
con Ilizarov son: 1. La corrección gradual, de acuer-
do a los controles radiográficos, hasta obtener un 
adecuado alineamiento. 2. Realizar la osteotomía 
por debajo de la tuberosidad anterior de la tibia para 
no alterar el contacto patelofemoral. 3. La osteoto-
mía es percutánea, con brocado y osteótomo lo cual 
reduce la fricción y el calor, disminuyendo el riesgo 
de necrosis ósea. 4. Luego de realizada la corrección, 
el fijador externo puede ser retirado con facilidad en 
una sala de operaciones ambulatoria. 5. El sistema Ili-
zarov permite corregir la deformidad en planos coro-
nal, sagital y  axial, además de abordar discrepancias 
de longitud (2) . 

Reporte de caso: 

 Durante un periodo de 9 meses, entre setiembre del 
2023 y mayo del 2024, a una paciente mujer de 40 
años se le realizó una osteotomía en cuña de aper-
tura medial distal a la tuberosidad anterior de la tibia 
derecha, asociada a una corrección gradual del genu 
varo recurvatum con fijador externo circular Ilizarov. 

La deformidad de la paciente, era secuela de una ar-
tritis séptica de rodilla, durante la infancia. 

Se utilizó el sistema de puntuación de rodilla del 
“Hospital for Special Surgery” para la evaluacion an-
tes y después de la cirugía. 

Resumen:

La osteotomía valguizante de tibia proximal es una 
opción de tratamiento para artrosis del comparti-
miento medial de la rodilla con deformidad en varo 
en pacientes adultos. Las complicaciones de las téc-
nicas convencionales están relacionadas con la pre-
cisión de la corrección, para trasladar el eje mecánico 
del compartimiento medial al lateral. 

Se realizó una osteotomía valguizante de tibia proxi-
mal en una paciente mujer de 40 años, con correc-
ción gradual de la deformidad en varo y recurvatum 
con un fijador externo circular tipo Ilizarov. La correc-
ción fue de 18 º en el ángulo tibial proximal medial 
(aMPTA) y de 20º en el ángulo tibial proximal poste-
rior (PPTA) 

El control funcional se realizo a los 3 meses de retira-
do el sistema Ilizarov. 

Las desventajas que se presentaron fueron: 1. Un 
episodio la infección superficial de uno de los clavos 
kischner, 2. la poca aceptación e incomodidad inicial 
presentado por la paciente durante el tratamiento. 

 

 Introduccion: 

La técnica quirúrgica de osteotomía valguizante de 
tibia proximal para el genu varo en adultos ha evo-
lucionado desde un procedimiento que utilizaba cu-
ñas de cierre con fijación con grapas en la década de 
1960 hasta el uso de implantes de fijación interna y, 
mas recientemente, hasta la corrección gradual con 
fijadores externos guiados por software (3) .

El objetivo de la osteotomía valguizante de tibia 
proximal es trasladar el eje mecánico de la rodilla, 

José E. Miranda Cárdenas 1 

 1	 Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Lima -Perú 
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El clavo kirschner se tensó de 110 – 130 kg utilizando 
un dinamómetro. 

Se continua con un segundo clavo kirschner perpen-
dicular a la diáfisis de tibia, en el aro distal a la tube-
rosidad anterior de la tibia. 

Se colocaron las bisagras, a nivel de la cortical lateral de 
la tibia proximal, a nivel de la deformidad (una anterior 
y una posterior) con ello el ángulo entre los dos aros era 
igual a la magnitud de la corrección planificada. 

Se fijó el aro proximal con dos clavos kirschner y un 
schantz, y el aro distal con un clavo kirschner y dos 
schanz. 

Se osteotomizó el peroné a nivel de su tercio medio. 

A través de una incisión de 2 cm, se realizo una se-
gunda osteotomía oblicua, inferior a la tuberosidad 
anterior de la tibia. Luego de hacer múltiples perfo-
raciones con una broca de 3.2 mm. y utilizando un 
osteótomo, se osteotomizó la cortical medial, lateral 
y posterior. Se corroboró que estuviera completa, 
mediante fluoroscopía. Luego se aplicó compresión 
en el sitio de la osteotomía, y se suturó el periostio, 
tejido subcutáneo y piel por planos distintos. 

Se le permitió realizar apoyo con muletas axilares, a 
la semana postoperada, justo cuando se logró la dis-
minución del dolor. 

Se inició la distracción al día 9 de operada, a una ve-
locidad de 1 mm por día. Se realizaron radiografías 
cada 2 semanas para valorar la corrección progresi-
va. Una vez lograda la corrección en el plano antero-

 Manejo postoperatorio: 

A partir del primer día postoperatorio, se permitió 
ejercicios de elevación de pierna recta y ejercicios de 
fortalecimiento de cuádriceps y de los flexores dor-
sales y plantares del tobillo. La paciente fue dada de 
alta al tercer día postoperatorio, se le instruyó sobre 
los cuidados y limpieza del sistema Ilizarov. 

Se aplicó el sistema de clasificación radiográfica de 
osteoartrosis según Kellgren y Lawrence para eva-
luar el grado de osteoartritis de la rodilla a tratar, el 
cual era de grado 4. La planificación preoperatoria se 
basó en radiografías panorámicas con carga y con el 
aplicativo Bone Ninja para calcular los ángulos de co-
rrección. El objetivo fue trasladar el eje mecánico del 
compartimiento medial al lateral. 

 

 Técnica quirúrgica:

La paciente se colocó en posición de decúbito supi-
no en una mesa de operaciones radiotransparente, 
sin torniquete. 

El sistema Ilizarov estuvo formado por dos aros, uni-
dos entre si por dos bisagras y un distractor. Se em-
plearon tres elementos de fijación (kirschner 2.0 mm 
ó schantz cónicos de 6 mm) entre el aro y el segmen-
to óseo. 

Se inició con la colocación de un clavo kirschner 
subcondral y paralelo a la superficie articular de la 
tibia proximal. Luego se coloco el sistema Ilizarov y 
se aseguró el clavo kirschner con pernos ranurados. 

Figura 1: 
Izquierda: radiografía postoperatoria Anteroposterior, angulo mMPTA= 72º. 
Derecha: radiografía postoperatoria lateral ángulo PPTA = 102º. Figura 2: Izquierda: radiografía panorámica preoperatoria. Derecha: radiografía panorámica postoperatoria. 
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posterior, se trasladaron las bisagras de antero pos-
terior a medial y lateral, con el distractor anterior a la 
tuberosidad anterior de la tibia para la corrección del 
recurvatum tibial. Cerca del final de la corrección, se 
solicitó una radiografía panorámica con carga. Esta 
fase de distracción duró 5 semanas. 

Una vez lograda la corrección en ambos planos se 
bloqueó el sistema, se realizó controles radiográficos 
mensuales, hasta obtener la corticalización del hue-
so regenerado, y el proceso total tomó 5 meses. 

Luego de 3 meses, de haber obtenido la corticaliza-
ción del hueso regenerado, se retiró el sistema Iliza-
rov. 

Se indicó a la paciente deambulación con carga par-
cial, con una muleta axilar, durante un mes, para pro-
teger el hueso regenerado. 

Se evaluó a la paciente a los 3 meses, de retirado el 
sistema Ilizarov. 

Resultados: 

 A los 3 meses de retirado el sistema Ilizarov, se reali-
zo un control funcional y radiiografico.

El ángulo tibial proximal medial (mMPTA) preopera-
torio fue de 72º y el postoperatorio el aMPTA fue de 
90º con una corrección de 18º. 

El punto de Fujisawa en el postoperatorio se encon-
traba a 61% en el platillo lateral. y ángulo de conver-
gencia de la línea articular (JLCA) postoperatorio fue 
de 0º La puntuación HSS pre operatorio fue de 60 
puntos y en el postoperatorio tuvo una puntuación 
HSS de 93 puntos. 

La extensión en la rodilla derecha se mantuvo en 0º 
tanto en pre y postoperatorio.  La flexión disminuyo 
desde 120º en el pre operatorio a 90 º. 

Presento un episodio de infección superficial de uno 
de los clavos kirschner el cual se resolvió con cuida-
dos locales y antibiótico vía oral. 

Discusion :

La osteotomía valguizante de tibia proximal es un 
procedimiento para la corrección de la deformidad 

en varo, que permite corregir el eje mecánico y ali-
viar el dolor (1,4). Debido a que la osteotomía se reali-
za por debajo de la tuberosidad anterior de la tibia, 
no se altera la altura rotuliana. La rótula baja puede 
ser una preocupación después de la osteotomía ti-
bial alta de apertura (4). Además, cuando se realiza 
una corrección gradual de una deformidad en varo, 
el tejido blando alrededor de la rodilla se alarga gra-
dualmente y la longitud del tendón rotuliano no se 
ve afectada. Por este motivo, esta técnica podría es-
tar indicada en paciente con deformidad en varo con 
artrosis de la articulación patelofemoral (4) .

Se ha demostrado que la osteotomía tibial alta de 
apertura aumenta el slope tibial (PTS). Cada aumen-

to de 10 grados en el PTS causa una translación an-
terior de 6 mm del eje de carga tibial. La corrección 
gradual con fijador externo genera un menor cam-
bio en el PTS (4).

En caso de aMPTA > 80º donde la localizacion del 
ápice de la deformidad en varo es intraarticular, una 
osteotomia valguizante de tibia proximal con el uso 
de placa tibial medial, logra una adecuada estabili-
dad y adherencia de la placa a la cortical medial. En 
caso de aMPTA < 70º la distancia entre el borde infe-
rior de la placa y la cortical medial excede los 11 mm, 
lo cual produce una prominencia medial de la placa 
y tensionará los tejidos blandos. Para estos casos se 
requiere un enfoque diferente al elegir el dispositivo 
de estabilización(3), siendo el fijador externo un dis-
positivo que brinda adecuada estabilidad y correc-
ción continua (5). 

 

Conclusión: 

La correccion gradual con fijador externo circular tipo 
Ilizarov, a través de una corticotomía percutánea a 
un solo nivel por debajo del tubérculo tibial permite 
obtener mayor precisión, al realizar una corrrección 
continua hasta en 3 planos distintos (coronal, sagital 
y axial) con riesgo minimo de complicación de los te-
jidos blandos. Es una opción en casos de genu varo 
severo, donde se debe realizar correcciones mayores 
a 15º, y deformidades en más de un plano.

El fijador se puede retirar luego de la corticalización 
del hueso regenerado, facilitando otros procedi-
mientos, como el reemplazo articular. 

La anatomía de la tibia proximal queda restituida 
con el uso del sistema ilizarov, de manera que proce-

Figura 3: Radiografia lateral de rodilla, con deformidad corregida. 

dimientos futuros, como un reemplazo articular, no 
tenga dificultades  técnicas.  
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Reporte de caso

Fractura expuesta de Cuerpo Astragalino con 
Dislocación Pan-Astragalina 
Talar Body Fracture With Open Pan-Talar Dislocation:  
A Case Report

entre el 20 a 25% de todas las fracturas astragalinas, 
son las fracturas abiertas astragalinas debido a su 
alto riesgo de infección hasta del 41.2%, daño ma-
sivo de tejidos blandos, ligamentos e incluso de la 
carilla articular (7).

Hasta la fecha no existe un consenso ó guías definiti-
vas para el manejo de las fracturas abiertas astraga-
linas asociadas a luxación (9). Debido a la bibliografía 
limitada y su baja incidencia, presentamos un caso 
de fractura de cuerpo astragalino con luxación tibio-
astragalina, subastragalina, astragalonavicular y su 
manejo quirúrgico

Reporte de caso:

Paciente femenina de 30 años de edad ingresa al 
hospital por el Servicio de Emergencia – Unidad de 
Trauma- Shock con un tiempo de enfermedad de 09 
horas. Familiar refiere que paciente viajaba como 
pasajera (copiloto) en auto cuando son impactados 
por la puerta del copiloto por otro vehículo. Paciente 
presentó atrapamiento de miembro inferior derecho 
y consecuente trastorno del sensorio.

Al examen físico se evidencia paciente en aparente 

Introducción:

El astrágalo o talus es un hueso corto que se articula 
superiormente con los extremos distales de la tibia 
y peroné, inferiormente con el calcáneo y anterior-
mente con el navicular formando la articulación 
universal del retropié (1,2). Debido a esto, aproxima-
damente el 60% de su superficie está cubierta por 
cartílago articular. Asimismo, su irrigación tenue es 
proporcionada por ramas de la arteria tibial poste-
rior, la arteria dorsal del pie y la arteria peronea (1).

Con respecto al tarso, el astrágalo es el segundo hue-
so más común en fracturarse luego del calcáneo (3,4). 
No obstante, su incidencia es muy baja y se aproxi-
ma que representan entre el 0.1% y 0.85% de todas 
las fracturas del cuerpo (5,6), Según su taxonomía, el 
49.01% de las fracturas astragalinas son de cuello, 
25.4% son de cuerpo y 17.6% son de cabeza (7). A 
pesar de su baja incidencia, las fracturas talares es-
tán asociadas a una alta morbilidad debido a com-
plicaciones del tejido circundante, artritis del tobillo, 
artritis subtalar y, debido a su tenue irrigación, pue-
de desencadenarse una necrosis avascular (1,8). Aún 
más complicadas, a pesar de que su incidencia oscila 
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Se le realiza tomografía de cabeza, tórax, abdomen, 
pelvis y miembros inferiores. Se evidencia fractura 
de vértebra C3-C4, manejada por Neurocirugía. Se 
evidencia luxación tibioastragalina, subastragalina, 
astragalonavicular y fractura de cuerpo de astrágalo 
Hawkins tipo IV (Figura 3).

Se infiltra con anestesia local y se procede a reducir 
con maniobras siendo frustras hasta en 03 oportuni-
dades. Se realiza lavado con abundante cloruro de 
sodio y clorhexidina. Se colocan puntos de afronte 
en herida y se decide programación para reducción 
de luxofractura de astrágalo en sala de operaciones 
de emergencia.

Ingresan a sala de operaciones de emergencia por la 
noche. Se logra reducir articulación tibio astragalina 
pero no la articuación subastragalina. Se colocan 02 
clavos kirschner de anterior a posterior para mante-
ner reducción (Figura 4).

Paciente es intervenida quirúrgicamente por el servi-
cio de neurocirugía para tratamiento de fractura cer-
vical. Al alta de su servicio, luego de 03 semanas pasa 
a Servicio de Traumatología donde le se le realiza la 
cirugía definitiva.

Se procede a realizar abordaje medial sobre herida 
previa, además de abordaje de seno del tarso en re-
gión lateral. Se retira tejido fibrótico interpuesto. Se 
evidencia ruptura total de ligamento deltoideo. Se 
realiza reducción tibioastragalina y subastragalina. 

regular estado general, ventilando espontáneamen-
te a FiO2 ambiental. Impotencia funcional en miem-
bro inferior derecho. Paciente portadora de férula 
suropodálica en miembro inferior derecho y herida 
cubierta con gasas.

Se evidencia deformidad evidente en tobillo, heri-
da contusa en región medial de tobillo derecho de 
aproximadamente 10 cm, con exposición tendinosa 
y fragmento óseo, llenado capilar menos a 2 segun-
dos (Figura 1). Actitud en flexión de los 5 dedos del 
pie derecho (Figura 2).

un 49% de los casos en estudios con seguimiento de 
2 años y que aumenta hasta 81% en estudios supe-
riores a este periodo de tiempo (12).

Se han descrito diferentes tipo de osteosíntesis para 
la fijación interna de las fractura de cuello de astrá-
galo; sin embargo, el uso de dos tornillos ha demos-
trado superioridad con respecto a la estabilidad en 
comparación de uso de placas (13), siendo de prefe-
rencia el uso de tornillos canulados, los cuales según 
un estudio biomecánico de analisis tridimensional 
desarrollado por Zhengrui F, et al (14), indica que la 
máxima tensión y la mejor distribución de las cargas 
se encuentra en colocación de los tornillos canula-
dos desde anterior a posterior y en forma paralelas 
entre si y perpendicular al trazo de fractura.

Asimismo se recomienda el uso combinado tanto 
del abordaje posterolateral y posteromedial para 
una mejor visualización del trazo de fractura y mejor 
manejo en la manipulación de fragmentos óseos y 
por consiguiente mayor probabilidades de una re-
ducción anatómica de la lesión (15)

La inusual forma de presentación del presente caso, 
con pocos casos reportados, constituye un reto para 
los cirujanos ortopedistas de pie y tobillo, en donde 
se intenta una reducción anatómica del patrón de 
fractura con características de alto riesgo de compli-
caciones, y que sin embargo en el control postopera-
torio el paciente presenta una recuperación adecua-
da de la articulación del tobillo y  por lo tanto se hace 
hincapié en la importancia de una adecuada reduc-
ción anatómica y congruencia articular y un oportu-
no tratamiento con el uso de osteosíntesis adecuado 
con el objetivo de disminuir en la medida de lo po-
sible los efectos negativos en este tipo de lesiones.

Es preciso mencionar que aun es necesario el segui-
miento del paciente en sus controles respectivos 
para el manejo de las posibles complicaciones cró-
nicas que se pueda desarrollar y que son muy pro-
bables en presentarlas, debido a la complejidad de 
la fractura y el grado de compromiso de partes blan-
das, como ya se comentó anteriormente respaldado 
por la literatura con respecto a su epidemiología.
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Se colocan 02 tornillos canulados de 4.1 sin cabeza 
de anterior a posterior, de distal a proximal. Además 
se deja clavija kirschner de calcáneo hacia astrágalo y 
se repara ligamento deltoideo. Al terminar la cirugía 
se coloca bota de yeso. Durante el seguimiento a las 
6 semanas se retiró el clavo kirschker que mantenía 
reducida la articulación subastragalina. Se mantuvo 
la inmovilización con bota de yeso por 3 meses. Se 
indicó tomografía de tobillo donde se evidenciaba 
puentes óseos en foco de fractura de astrágalo, no se 
evidencia indicio de pseudoartrosis. Aquí se decide 
retiro de bota de yeso y se autoriza carga parcial con 
inicio de terapia física y rehabilitación.

Discusión:

Las fracturas de astrágalo son patologías  raras que 
se presentan en lesiones con mecanismos de trauma 
de alta de energía, siendo reportado una incidencia 
de menos del 1% de todas las fracturas según los 
pocos estudios que existen con respecto a su epi-
demiología (10), las cuales están asociadas a un pobre 
pronostico y alta tasa de complicaciones; siendo mu-
cho más raras las fracturas expuestas el cual es repor-
tado en aproximadamente el 20% de las fracturas de 
astrágalo, como es el caso mostrado por Buza, J. A y 
colaboradores (11).

El cuello del astrágalo es la zona mas afectada en las 
fracturas de astrágalo en un 50% con un mecanismo 
de trauma no muy bien definido, que sin embargo se 
plantea  la hipótesis de una dorsiflexión forzada del 
pie que impacta con la parte anterior del pilón tibial 
y que puede producir disrupción de los ligamentos  
interóseo calcáneoastraglino y la parte posterior 
de la capsula de articulación tibioastragalino y que 
conduce a una subluxación o luxación del astrágalo 
como se encuentra intraoperatoriamente en el caso 
clínico (11).

Clásicamente se ha descrito que la reducción en for-
ma pronta y anatómica ante una luxacion subastra-
galina o tibioastragalina disminuye en gran medida 
los complicaciones como la osteonecrosis y artrosis 
en la articulación subtalar; sin embargo otros facto-
res pueden estar involucrados, como ser una fractu-
ra expuesta y la conminucion a nivel del cuello del 
astrágalo, por lo tanto en el caso presentado el pre-
sentar ambos factores, a pesar de no demostrarse la 
presencia de osteonecrosis o no-unión a los 6 meses 
de evaluación, existe muy altas posibilidades de de-
sarrollar artrosis postraumática reportados hasta en 

Figura 1: Fractura expuesta de Astrágalo

Figura 2: Actitud de flexión podálica 

Figura 3: Radiografía de Luxo fractura Astragalina
a. visión radiográfica anteroposterior, b. visión lateral Figura 4: 
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Epidemiología de las lesiones deportivas en futbolistas 
profesionales de la primera división del Perú (Liga 1): 
Reporte de la temporada 2020 post receso Covid-19

1000 horas de exposición en campeonato. En cuanto 
a la carga de lesión, se demostró 671.3 x 1000 horas 
de exposición. Las 3 principales regiones afectadas 
fueron el muslo (36%), la rodilla (21,5%) y la pierna 
(15,4%). Según el tipo de lesión, la mayoría involucra-
ba áreas musculares (54,4%), seguidas de articulacio-
nes (31,5%). Se observó que las lesiones de gravedad 
moderada fueron las más frecuentes representando 
el 37% de los casos, seguidas de las lesiones graves 
en el 33%. Conclusión: La incidencia de lesiones en la 
liga peruana de fútbol es similar a informes de otros 
países en temporadas regulares, no obstante, estas 
presentan una carga significativamente mayor. Las 
lesiones musculares del muslo resultaron la lesión 
más común. El estudio representa el primer reporte 
de lesiones en futbolistas en el Perú.

Palabras Clave: Lesiones deportivas, fútbol, epi-
demiología, Perú

Abstract:

Introduction: The recent editions of football leagues 
worldwide have adapted to the protocols generated 
by COVID-19. In the case of the Peruvian football 
league (2020 season), the tournament was charac-
terized by a brief preseason and competition prepa-

Resumen:

Introducción: Las últimas ediciones de las ligas de 
fútbol a nivel mundial se han adaptado a los proto-
colos generados por el COVID-19. En el caso de la liga 
peruana de fútbol (temporada 2020), el torneo se ca-
racterizó por una breve preparación de pretempora-
da y torneo. Esta situación llevó a una preparación 
atípica para las competiciones, lo que podría impli-
car un mayor riesgo de desarrollo de lesiones. Nues-
tro objetivo es determinar la incidencia y las carac-
terísticas de las lesiones entre los futbolistas en los 
partidos de competición. Métodos: La información 
acerca de las lesiones se recolectó prospectivamente 
donde participaron 20 equipos, 561 jugadores en un 
total de 22 fechas de torneo. Se realizó video análisis 
para registrar las lesiones cada vez que un jugador 
se encontraba en el suelo y requirió atención médica 
y/o salió del campo. También se incluyeron informes 
oficiales de lesiones publicadas para corroborar la in-
formación. Con los datos obtenidos, se determinó la 
ubicación, tipo y gravedad de las lesiones. El tiempo 
de exposición a las lesiones se calculó por cada 1000 
horas de partidos de competencia. Resultados:  Un 
total de 561 futbolistas fueron inscritos en el torneo, 
donde 521 de ellos participaron en la temporada 
2020. Se encontró un total de 191 lesiones que afec-
taron a 178 (34.2%) participantes. Se obtuvo detalles 
sobre lesiones en 149 casos. En relación con la expo-
sición, se determinó un total de 7191,9 horas, gene-
rando una incidencia de lesiones de 26.56 por cada 
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un retorno paulatino a los deportes de élite. Sin em-
bargo, hay diferencias importantes entre el reinicio 
de los torneos en Europa con sus pares sudamerica-
nos. En países como Alemania, España o Inglaterra, 
las ligas retornaron en el mes de Mayo y Junio (3), a 
diferencia de las ligas sudamericanas que reiniciaron 
a mediados de Agosto.

Además de las diferentes fechas de reinicio, Existen 
diferencias notorias entre los reportes de lesiones en 
Europa y Sudamérica. En el primer caso se encuentra 
bien documentadas tanto en torneos locales como 
internacionales. (4, 5).En Sudamérica existen pequeños 
reportes que indican una mayor incidencia de lesio-
nes en general, como también en partido y entrena-
mientos (6).

En el caso del Perú, no se dispone de literatura pu-
blicada acerca de la epidemiología de las lesiones en 
futbolistas. Adicionalmente, la paralización genera-
da por el covid-19 ha conllevado a una preparación 
atípica para las competencias, por lo que se estima 
una mayor incidencia de lesiones. El objetivo del 
presente estudio es describir las características de 
las lesiones ocurridas en futbolistas como también 
determinar la incidencia de lesiones por 1000 horas 
de exposición en partidos de competencia.

Metodos:

Se realizó un estudio prospectivo de alcance descrip-
tivo donde los participantes representan a todos los 
futbolistas varones registrados en la primera división 
del futbol peruano - Liga 1 durante la temporada 
2020. Para determinar las características descriptivas 
de los futbolistas sobre su posición y edad, se utilizó 
información pública disponible del portal transfer-
markt. Las posiciones de los jugadores se categori-
zaron como delanteros, mediocampistas, defensores 
y porteros. Un partido oficial se definió como aquel 
juego competitivo entre dos clubes distintos de 
acuerdo con el fixture publicado por la federación 
peruana de futbol.

Se utilizó el consenso de unión europea de asocia-
ciones de futbol (UEFA) para determinar lesión, le-
sión recurrente, severidad de lesión y exposición. No 
se recolectó información acerca de lesiones no rela-
cionadas con actividad deportiva. La naturaleza de la 
lesión se definió de forma dicotómica como sobreu-
so o aguda. La severidad de las lesiones fue calculada 

ration. This situation led to an atypical preparation 
for competitions, which could imply a higher risk of 
injury development. Our objective is to determine 
the incidence and characteristics of injuries among 
football players in competition matches. Methods: 
Injury information was prospectively collected, in-
volving 20 teams and 561 players across a total of 22 
tournament dates. Video analysis was conducted to 
record injuries whenever a player was on the ground, 
requiring medical attention and/or leaving the field. 
Official injury reports were also included to corro-
borate the information. With the obtained data, the 
location, type, and severity of injuries were determi-
ned. Injury exposure time was calculated per 1000 
hours of competition matches. Results: A total of 561 
players were registered in the tournament, with 521 
of them participating in the 2020 season. A total of 
191 injuries affecting 178 (34.2%) participants were 
found. Details on injuries were obtained in 149 cases. 
In relation to exposure, a total of 7191.9 hours were 
determined, resulting in an injury incidence of 26.56 
per 1000 hours of tournament exposure. Regarding 
injury burden, 671.3 x 1000 hours of exposure were 
demonstrated. The three main affected regions were 
the thigh (36%), knee (21.5%), and leg (15.4%). In 
terms of injury type, the majority involved muscu-
lar areas (54.4%), followed by joints (31.5%). It was 
observed that moderate-severity injuries were the 
most frequent, representing 37% of cases, followed 
by severe injuries at 33%. Conclusion: The incidence 
of injuries in the Peruvian football league is similar 
to reports from other countries in regular seasons; 
however, these injuries present a significantly higher 
burden. Thigh muscle injuries were the most com-
mon. The study represents the first injury report on 
football players in Peru.

Introduccion:

Las lesiones en jugadores profesionales de futbol 
han demostrado ser considerablemente altas, sien-
do 1000 veces más comunes que en ocupaciones 
industriales señaladas como de alto riesgo (1) .

Dentro de los múltiples factores de riesgo que deter-
minan una lesión, una con un rol preponderantes es 
la inadecuada preparación para las competencias de 
alto rendimiento (2).

La pandemia por el covid-19 ha generado que la 
temporada del actual año 2020 haya sido atípica de-
bido a una gran paralización de las actividades de-
portivas. Esto ha generado un periodo sin actividad y 

cálculo del tiempo de lesión tomando en días que el 
futbolista se mantuvo fuera de convocatoria de par-
tido de competencia entre la cantidad de horas de 
exposición y multiplicado por mil. 

La recolección de datos fue recopilada mediante 
una base de datos en formato Microsoft Excel para el 
análisis descriptivo de las variables para determinar 
la distribución de frecuencia.

Resultados:

Se reportaron un total de 561 futbolistas inscritos y 
521 que participaron en el torneo de primera divi-
sión del fútbol peruano en los 20 equipos participan-
tes, con un promedio de 28 futbolistas inscritos por 
equipo, con una edad promedio de 26.5 años.

Durante la pandemia del COVID-19 se jugaron un 
total de 22 fechas de torneo, 13 correspondientes a 
la primera ronda y 9 a la segunda ronda, con un to-
tal de 440 partidos, con horas de exposición total de 
competencia de 7191.9 horas. Durante la competi-
ción se produjeron un total de 191 lesiones que afec-
taron a 174 futbolistas (34.2%). Se obtuvo el parte de 
lesión y/o detalle de la lesión en 149 casos. Durante 
la primera fase se reportó un promedio de 9.9 lesio-
nes por fecha de competencia, mientras que en la 
segunda fase la incidencia bajó a 6.9 lesiones por fe-
cha. Se reporta una incidencia de lesión de 26.56 por 
1000 horas de exposición en juegos de campeonato. 
Asimismo, se encontró una carga de lesión de 671.3 
por 1000 horas de exposición (Gráfico 4).

Gráfico 4: incidencia de lesiones por 1000 horas de exposición en competencia en diferentes ligas del mundo en comparación con la liga perua-
na (Liga 1)

en función al tiempo que le toma a un futbolista en 
regresar a ser convocado para partidos de compe-
tencia desde el momento de la lesión. Las lesiones 
fueron categorizadas como leves (1 – 3 días de au-
sencia) menores (4-7 días de ausencia), moderadas 
(8-28 días de ausencia) y mayores (más de 28 días de 
ausencia). La localización de las lesiones comprendió 
4 grupos principales los cuales fueron miembro in-
ferior, tronco, miembro superior y cabeza/cuello. El 
tipo de lesión se categorizó como muscular, articular, 
tendinoso, óseas/fracturas, contusión y conmoción 
cerebral.

Para el registro de lesiones durante partidos de com-
petencia, se realizó una observación de estos a través 
de las transmisiones oficiales por diferentes medios 
de comunicación. Se obtuvieron videos de la graba-
ción de los partidos de fútbol y se analizó las situa-
ciones de lesión.  Para determinar la ubicación de la 
lesión, así como su naturaleza, se realizó un análisis 
de video del mecanismo de la lesión cada vez que un 
jugador caía al campo y requería de asistencia médi-
ca o salía del mismo.

Para determinar el tiempo de exposición de los fut-
bolistas, se tomó en cuenta la cantidad de minutos 
jugados por cada jugador de fútbol participante de 
acuerdo con los informes oficiales publicados de 
cada partido. La exposición total se calculó suman-
do los minutos de participación en partidos oficiales 
de todos los jugadores, pasando a unidad horas para 
luego ser dividido entre la cantidad de lesiones ocu-
rridas. Finalmente, el resultado se calculó por 1000 
horas de exposición en partidos de competición. Si-
milarmente, la carga de lesión se obtuvo mediante el 
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En cuanto a la posición que más lesiones reportó, los 
defensas constituyeron el 37% del total de lesiona-
dos, seguidos de los centrocampistas y delanteros 
con un 29% y 28% respectivamente. Los porteros re-
presentan el 6% restante de los lesionados.

Con respecto a la localización de las lesiones, la re-
gión más comúnmente afectada fue el muslo, consti-
tuyendo el 36% de las lesiones, seguido de la rodilla, 
representando el 21,5%. El resto de las lesiones se 
pueden ver en el Gráfico 1.

Gráfico 1: Localización de las lesiones más frecuentes ocurridas en futbolistas de la Liga profesional peruana durante la temporada 2020 (n=149).

Grafico 2: Severidad de lesiones en futbolistas de la Liga profesional peruana durante la temporada 2020 (n=149). Mínima (lesión de 1-3 días 
fuera de competencia), leve (lesión 3-7 días fuera de competencia), Moderada (lesión 7 – 28 días fuera de competencia) severa (lesión mayor a 28 
días fuera de competencia). 

Gráfico 3: Distribución de las lesiones (en porcentaje) de acuerdo con la región de lesión y posición del futbolista. 
En verde se ilustran las lesiones con frecuencia menor al 10%, en amarillo lesiones con frecuencia entre 10 a 25%, en naranja lesiones del 25 al 50% 
y en rojo lesiones con frecuencia mayor a 50% (n=149). 

TOTAL ARQUERO DF CENTRO DEL

REGION DE LESIÓN PORCENTAJE 8 1.75 497.2 171.2

PIE 0.7 0 0 2.3 0

INGUINAL 0.7 0 0 0 2.4

MIEMBRO SUP 2.7 22.2 1.8 2.3 0

CABEZA/CARA 2.7 11.1 5.5 0 0

HOMBRO 3.4 0 3.6 4.7 2.4

REGIÓN LUMBAR 6 0 10.9 4.7 2.4

TOBILLO 10.7 11.1 14.5 7 9.5

PIERNA 15.4 0 12.7 20.9 16.7

RODILLA 21.5 0 18.2 18.6 33.3

MUSLO 36.2 55.6 32.8 39.5 33.3

TOTAL 100 100 100 100 100
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ción con lo reportado en Europa. Se requieren más 
estudios para determinar factores asociados que ex-
pliquen estas diferencias. 

Conclusiones:

La lesión más frecuente se localizó a nivel de muslo, 
seguido por rodilla y tobillo. La severidad de la lesión 
clasificada como moderada representó más de 1/3 
del total de lesiones. Además, las lesiones musculares 
representaron cerca de la mitad de todas las lesiones 
reportadas.  La incidencia de lesión encontrada fue 
de 26.56 lesiones por 1000 horas de exposición en 
juegos de campeonato. La incidencia de lesiones en 
la liga peruana de fútbol es similar a otros reportes 
en temporadas regulares, sin embargo, se encuentra 
una mayor carga de lesión en comparación con los 
pares europeos. El presente estudio representa el 
primer reporte de lesiones en futbolistas profesiona-
les peruanos.
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En cuanto al tipo de lesión, la gran mayoría de las le-
siones resultaron ser musculares en un 54,4%, segui-
das de las lesiones que comprometían articulaciones 
en un 31,5% En menor porcentaje se reportaron 
contusiones en 5,4%, lesiones en tendones en 3,4%, 
fracturas en 2,7% y conmociones cerebrales en 2%.

Las lesiones por uso sobreuso o sobrecarga cons-
tituyeron el 89,3% de las lesiones reportadas en la 
temporada en juegos competitivos, mientras que 
el 11,3% restante se debió a lesiones traumáticas 
agudas. En relación con la gravedad de la lesión, se 
observó que las lesiones moderadas fueron las más 
frecuentes representando un 37%, seguidas de las 
lesiones graves en un 33%. 

Las lesiones leves y mínimas constituyeron el 20% y 
el 10%, respectivamente (Grafico 2).

La relación entre la localización de la lesión y la posi-
ción del jugador se describe en el Gráfico 03.

Discusión:

En un estudio realizado en futbolistas de la liga es-
pañola donde participaron 427 futbolistas en la 
temporada 2008-2009 se encontró que las lesiones 
en competencia fueron 43.53 x 1000 horas de com-
petencia. Una de las razones de la mayor cantidad 
de lesiones es porque este estudio tomó en cuenta 
la pretemporada y la cantidad de fechas jugadas fue 
un total de 38 juegos. En cuanto a la localización de 
las lesiones, describen que los miembros inferiores 
representaron cerca del 90% de todas las lesiones. 
En relación con la estructura lesionada, las lesiones 
musculares y tendinosas representaron el 53% de las 
lesiones (7). En el estudio describen que la incidencia 
de lesiones aumentó durante el desarrollo del cam-
peonato, sin embargo, en la liga peruana se mostró 
un aumento a la mitad del torneo y luego una dismi-
nución de estas.

Las ligas de futbol europeo son las que cuentas con 
mayor cantidad de reportes publicados. En un estu-
dio de cohorte en futbolistas de la liga inglesa que 
involucró a 243 futbolistas en la temporada 2015-
2016 (4), se reportó una incidencia de 24,29 lesiones 
por 1000 horas de competencia. El sitio de lesión 
más frecuente fue el muslo en el 31,7% y las disten-
siones musculares resultaron en el 41,2% de las lesio-
nes. Además, describen que las lesiones moderadas 
fueron las más comunes. Los resultados descritos 
son similares a los obtenidos en el presente estudio. 
De la misma forma, el reporte realizado en la liga ale-
mana de futbol durante siete temporadas consecuti-

vas que involucró del año 2014 al 2021, describe una 
incidencia de 25.9 por mil horas de competencia. 
Reportan que el 24% de las lesiones involucraban al 
muslo, seguido por rodilla en 15% y el tobillo en 13% 
(8). En la muestra de la liga del Perú si bien la inciden-
cia es similar, las lesiones tanto en muslo (36%) como 
en rodilla (21.5%) y tobillo (26%) representaban ma-
yor porcentaje del total de lesiones en comparación 
con lo reportado en la liga alemana.

En cuanto a la liga francesa, se desarrolló un estudio 
que comparó la incidencia de lesiones en la tempora-
da regular y la temporada de pandemia de COVID-19 
en la liga francesa (9), se observó una incidencia de 
22,23 x 1000 horas de competencia en la temporada 
COVID-19 vs 25,96 x 1000 horas en la regular tempo-
rada. En cuanto al tipo de lesiones, se describe que 
las distensiones musculares, específicamente en la 
región isquiotibial, también fueron menores en la 
temporada covid-19 vs la temporada regular con una 
incidencia de 4.52 vs 6.52 respectivamente. El estu-
dio concluye que los cambios provocados en la es-
tructura de los campeonatos por la pandemia de CO-
VID no afectaron a la incidencia ni a los patrones de 
lesiones en la liga francesa. Hay que tener en cuenta 
que para la temporada covid-19, los jugadores parti-
cipantes tuvieron una pretemporada más larga y una 
duración más corta del campeonato, lo que podría 
explicar una menor incidencia de lesiones muscula-
res. En el Perú no contamos con un reporte previo de 
lesiones para poder hacer una comparación similar, 
por lo que se requiere continuar con descripciones 
de la incidencia de las lesiones por cada temporada 
para determinar la variación de estas. 

Por otro lado, en Sudamérica se cuenta con el reporte 
de lesiones del torneo de primera división del futbol 
brasileño en su temporada 2016, donde describen 
231 (26.7%) de jugadores afectados por lesiones con 
un total de 312 lesiones reportadas. Se describe una 
incidencia de lesión de 24.9 lesiones por mil horas de 
competencia. Asimismo, reportan que las lesiones 
de miembro inferior constituyen el 76% del total de 
lesiones (10). Todas las incidencias de lesión descritas 
han sido resumidas en el Gráfico 04.

Con respecto a la carga de lesión, los estudios con 
mayor evidencia publicados son los realizados por el 
grupo de la UEFA a cargo del grupo del doctor Eks-
trand et al que cuentan con un seguimiento de 18 
años de lesiones en futbolistas europeos. Reportan 
una carga de lesión de 504.6 por mil horas de exposi-
ción (11). En el caso del Perú, se encontró una cifra de 
670.3 por mil horas de exposición, lo que indica una 
carga significativamente mayor de lesiones en rela-
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Prótesis a medida en Defectos Acetabulares Complejos: 
seguimiento a 4 años

actualidad, permitiendo al cirujano resolver defectos 
acetabulares complejos.

Palabras claves: Defectos óseos acetabulares, 
cotilos a medida, Hip Harris Score, aflojamiento 
y supervivencia del implante.

Abstract:

Severe acetabular defects in total hip replacement 
were solved for many years with structured bone 
grafting, presenting a 30% failure rate at 10 years, 
representing a challenge for hip surgeons. Howe-
ver, thanks to medical engineering, customized 
trabecular titanium implants have been developed 
with 3D printing. 

Objetives: To evaluate and determine the survival of 
these custom-made implants in complex acetabu-
lar defects, the clinical and radiographic results and 
possible complications.

Materials and methods:  A retrospective descriptive 
study was performed between January 2016 and 
December 2022, at the Hospital de Clínicas José de 
San Martín in Buenos Aires. Acetabular defects were 
classified according to Paprosky in IIC, IIIA and IIIB 
based on preoperative radiographs and tomogra-
phy, the average number of months of survival of 
custom-made implants, clinical improvement throu-
gh the Hip Harris Score scale, loosening, migration 
and possible complications were evaluated. 

Results: 24 patients with severe acetabular defects 
were admitted to the study, 16 women (66.7 per-
cent) and 8 men (33.3 percent), the average age be-
ing 66.7 years. The defects were classified according 
to Paprosky, 10 (41.7 percent) were IIC, 8 (33.3 per-
cent) were IIIA and 6 (25 percent) were IIIB. The mean 
follow-up was 48.5 months. The Harris hip score im-

Resumen:

Los defectos acetabulares severos, en el reemplazo 
total de cadera, fueron resueltos durante muchos 
años con injerto óseo estructurado, presentando un 
30% de falla a los 10 años, representando un reto 
para los cirujanos de cadera. Sin embargo, gracias a 
la ingeniería médica, con la impresión 3D se han de-
sarrollado implantes a medida, de titanio trabecular. 

Objetivos: Evaluar y determinar la supervivencia de 
estos implantes a medida en defectos acetabulares 
complejos, los resultados clínicos, radiográficos y po-
sibles complicaciones. 

Materiales y métodos:  Se realizó un estudio descrip-
tivo retrospectivo entre enero del 2016 y diciembre 
del 2023, en un Hospital de Buenos Aires. Se clasificó 
los defectos acetabulares según Paprosky en IIC, IIIA 
y IIIB basados en radiografías y tomografía preope-
ratoria. Se evaluó el promedio de meses de supervi-
vencia de los implantes a medida, la mejoría clínica a 
través de la escala de Hip Harris Score, el aflojamien-
to, migración y otras complicaciones. 

Resultados: Ingresaron al estudio 24 pacientes con 
defectos acetabulares severos, 16 mujeres (66,7 por 
ciento) y 8 varones (33,3 por ciento), siendo el pro-
medio de edad 66,7 años [31-84]. Los defectos se cla-
sificaron según Paprosky, 10 (41.7 por ciento) fueron 
IIC, 8 (33,3 por ciento) fueron IIIA y 6 (25 por ciento) 
fueron IIIB. El seguimiento medio fue 48,5 meses. 
El puntaje de cadera de Harris mejoró significativa-
mente de un promedio de 31,2 en el preoperatorio 
a 76,25 en el control a un año de la cirugía. No hubo 
signos de aflojamiento ni migración del implante a 
medida. Como complicaciones, se tuvo que revisar 
uno de los cotilos 3D por infección, y en dos casos 
se tuvo que revisar por falla del mecanismo de re-
tención de la cabeza femoral (un caso de copa tipo 
Muller y otro Judet).

Conclusiones: Los implantes a medida son una he-
rramienta muy versátil en la cirugía de cadera en la 

Jair Crisanto, Nicolas Olivera, Mauro Belzino, German Mena, Mariano Lupacchini, Mariano Luna, Juan Ottolenghi.

Equipo de reconstrucción de cadera y rodilla del Hospital De Clínicas José de San Martin. Buenos Aires-Argentina. Abril-2024
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Planificación quirúrgica: 

El equipo quirúrgico evaluó en conjunto el defecto 
acetabular del paciente. Se siguió el protocolo del 
hospital para diseñar en cuatro etapas un cotilo a 
medida; la primera corresponde al diagnóstico y cla-
sificación, según Paprosky, basados en una tomogra-
fía computarizada (TC) de la pelvis, para poder de-
sarrollar un diseño que se ajuste a la medida exacta 
de la patología o en su defecto elaborar un Fantoma 
de testigo.

En la segunda un diseñador experto en diseño 3D 
asistido por computadora (CAD) y tecnología de 
impresión 3D observa sin superposición el defecto 
a tratar, la presencia de daño en paredes y fondo 
acetabular, así como el tamaño del mismo. Sobre 
éste último, se ha establecido que cuando es menor 
de 50 mm, se puede utilizar un cotilo convencional. 
También se mide la densidad ósea de la pelvis a tra-

*Desviación estándar de edad: 15.36984

vés de Unidades de Hounsfield (UH), para ubicar los 
tornillos de fijación.

En la tercera etapa, el equipo quirúrgico revisó to-
dos los planes quirúrgicos antes de la aprobación 
final y brindó comentarios para perfeccionar aún 
más el diseño. 

En la etapa final, los implantes personalizados se 
produjeron mediante fabricación aditiva por haz de 
electrones con regiones de titanio trabecular, para 
promover la osteointegración. Todos los implantes 
fueron de industria nacional (13).

Para la ejecución quirúrgica todos los pacientes re-
cibieron profilaxis antibiótica y ácido tranexámico, 
treinta minutos antes del inicio de la cirugía. 

Técnica quirúrgica: 

Las cirugías fueron realizadas por un cirujano del 
equipo de cadera del hospital, con el paciente en de-
cúbito lateral, y abordaje posterolateral.

Al ver el defecto acetabular, se realizó el fresado ne-
cesario según lo planificado en el prototipo de plás-
tico, se colocó el implante de prueba y se evaluó su 
estabilidad. Posteriormente, se retiró el prototipo 
de prueba, se implantó el cotilo 3D definitivo en el 
defecto y se fijó con tornillos tanto en polo superior 
como inferior, para mayor estabilidad. Por último, se 
cementó una copa con distinto grado de constric-
ción dentro del implante hecho a medida, en fun-
ción de los requerimientos de cada paciente. 

El manejo postoperatorio fue realizado con descarga 
por 4 semanas con carga progresiva a las 6 semanas. 

La rehabilitación kinesiológica se indicó sólo si el 
paciente presentó limitación a la flexión de rodilla y 
extensión de cadera.     

Se han descrito múltiples opciones de tratamiento, 
como el uso de aloinjerto estructural, componentes 
acetabulares gigantes de metal ultra poroso o con 
recubrimiento poroso con o sin aumentos, construc-
ciones de jaula de copa no personalizadas, etc (7, 8, 9). 

El uso de copas 3D ha demostrado ser una técni-
ca segura y eficaz para tratar defectos acetabulares 
extensos (13). Ofrece las ventajas de simplificar la ci-
rugía de revisión, evitar injertos óseos extensos y 
aumentar la superficie de contacto entre la copa y 
el hueso huésped.

El objetivo principal del presente estudio es evaluar 
los primeros resultados clínicos y radiológicos, del 
uso de prótesis a medida para el tratamiento de de-
fectos óseos tipo IIC, IIIA y IIIB, de la clasificación de 
Paprosky, con un seguimiento promedio de 4 años.

Materiales y métodos: 

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo entre 
enero del 2016 y diciembre del 2022, en un Hospital 
de Buenos Aires. Ingresaron al estudio 24 pacientes 
con defectos acetabulares severos, 16 mujeres (66,7 
por ciento) y 8 varones (33,3 por ciento), siendo el 
promedio de edad 66,7 años [31-84]. 

El diagnóstico previo a la revisión en 11 pacientes 
(45,8 por ciento) fue aflojamiento séptico, en otros 
11 pacientes (45,8 por ciento) fue aflojamiento 
aséptico y en los 2 restantes (8,3 por ciento), frac-
tura de acetábulo. 

Los defectos fueron 10 (41.7 por ciento) tipo IIC, 8 
(33,3 por ciento) tipo IIIA y 6 (25 por ciento) tipo IIIB. 
El seguimiento medio fue 48,5 meses.

Se evaluó la supervivencia de los implantes a me-
dida, según el método de Kaplan-Meier. La mejoría 
clínica, a través de la escala de Hip Harris Score y el 
aflojamiento y migración, a través de radiografías, 
según los criterios descritos por Massin.

Criterios de Inclusión: pacientes de ambos sexos, 
mayores de 18 años de edad, con un implante ace-
tabular fallido después de una ATC primaria, o una 
o múltiples revisiones previas, con defectos óseos 
acetabulares tipo IIC, IIIA y IIIB de la clasificación de 
Paprosky, con o sin discontinuidad pélvica.

Criterios de Exclusión: pacientes con infección peri 
protésica que no hayan sido dados de alta por infec-
tología, defectos óseos acetabulares tipo I, II A, II B.

proved significantly from an average of 31.2 preope-
ratively to 76.25 at the last follow-up. There were no 
signs of loosening or migration of the custom-made 
implant. As complications, one of the 3D cups had to 
be revised due to infection, and in two cases it had 
to be revised due to failure of the femoral head re-
tention mechanism, one case of Muller type cup and 
another Judet.

Conclusions: Custom-made implants are a very ver-
satile tool in hip surgery today, allowing the surgeon 
to resolve complex acetabular defects.

Key words: Acetabular bone defects, Custom 
cups, Hip Harris Score, loosening and implant 
survival.

Introducción:

La artroplastia total de cadera es el procedimiento 
quirúrgico con más éxito del siglo pasado, con tasas 
de supervivencia de hasta 20 años en 75% de los 
casos (1). Sin embargo, eventualmente requiere revi-
sión, siendo esta cirugía de mayor complejidad (2). 

Las causas más comunes de revisión son el afloja-
miento aséptico, la inestabilidad y la infección peri 
protésica (3), y cada revisión puede provocar  pérdida 
ósea acetabular leve o severa.

Los patrones de pérdida ósea varían según la his-
toria clínica. Se han diseñado sistemas de clasifica-
ción para definir la extensión del hueso restante. 
El sistema Paprosky es un método establecido que 
se usa ampliamente para la clasificación de defec-
tos, según la presencia o ausencia de paredes ace-
tabulares y la capacidad de las columnas anterior 
y posterior para soportar un implante. Defectos 
de tipo I son aquellos en los que hay una pérdida 
ósea mínima y todas las estructuras de soporte es-
tán intactas. En defectos de tipo II, hay daños en el 
borde y la cúpula, pero las columnas están intac-
tas; en los defectos IIC hay un compromiso de la 
pared medial con migración del centro de la cade-
ra de menos de 3 cm. En defectos tipo III hay pér-
dida ósea grave con un compromiso significativo 
de la integridad de las estructuras de soporte, con 
una migración mínima de 3 cm, siendo el tipo IIIB 
(pérdida ósea >60%, con migración supero medial 
sustancial) el más grave (4, 5, 6).

Sexo 
Edad

Grupo etáreo n.°

Femenino 

[30-45[ 3

[45-60[ 1

[60-75[ 5

[75-90[ 7

Masculino 

[30-45[ 1

[45-60[ 1

[60-75[ 4

[75-90[ 2

Características clínicas
Sexo 

Femenino  Masculino

Diagnóstico previo
Aflojamiento aséptico 7 3
Aflojamiento séptico 8 4
Fractura de acetábulo 1 1

Clasificación de Paprosky
IIC 6 4
IIIA 7 1
IIIB 3 3
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Análisis estadístico:

Evaluación clínica                  

El seguimiento clínico fue evaluado con la escala de 
Harris, de manera preoperatoria y posoperatoria a 
los 3 meses, a los 6 meses, al año y luego con contro-
les anuales consecutivos, siendo el último control el 
utilizado para realizar la valoración (14).

Supervivencia 

La supervivencia del implante se calculó utilizando 
el método de Kaplan-Meier. El fracaso se definió 
como revisión o reemplazo del implante índice, por 
cualquier motivo.

Evaluación de resultados radiográficos 

Las imágenes radiográficas se evaluaron en el post 
operatorio inmediato, al mes, a los 3 y 6 meses, y lue-
go anualmente. Se buscaron signos de radiolucidez, 
estabilidad del implante y congruencia.

Una línea radiolúcida se definió como una línea os-
cura de demarcación entre el componente acetabu-
lar y el hueso esponjoso, por la presencia de hueso 
trabecular que se extiende hasta la superficie del 
componente metálico.

También se evaluó la integridad de los componen-
tes, evidencia de formación de hueso nuevo en la 
interfaz hueso-implante y migración.

La migración del cotilo a medida se evaluó según los 
criterios descritos por Massin et al. El aflojamiento se 

determinó según la modificación de Kosashvili de los 
criterios descritos por Gill et al. Se consideró que el 
implante estaba flojo si se detectaba al menos 1 de 3 
hallazgos radiológicos: (1) migración horizontal o ver-
tical mayor a 5 mm, (2) una línea radiolúcida completa 
y progresiva en dirección media y superior o alrede-
dor de los tornillos y/o (3) componentes rotos como 
bridas o tornillos (15).

Resultados:

Durante el periodo de estudio, 24 pacientes fueron 
intervenidos quirúrgicamente en el Hospital de Clíni-
cas José de San Martin de Buenos Aires, con defectos 
acetabulares severos, utilizando implantes a medida. 

El seguimiento promedio fue de 48 meses (12-110 
meses). 

El puntaje de cadera de Harris mejoró significativa-
mente, de un promedio de 31,29 en el preoperatorio 
a 76,25 en el primer año de evaluación, con p valor < 
0.05, luego de aplicar la prueba estadística de t stu-
dent.

El gráfico de cajas confirma una mejora significati-
va en los puntajes HHS después de la intervención 
quirúrgica. Los valores postoperatorios muestran un 
claro desplazamiento hacia niveles superiores de fun-
ción, con menor dispersión, lo que sugiere una recu-
peración homogénea en la mayoría de los pacientes. 
Esto concuerda con el resultado estadísticamente sig-
nificativo obtenido en la prueba t (p < 0.001). 

Fig. 1. Caso 1: (a) radiografía de frente de cadera con falla de implante por aflojamiento séptico. (b) primer tiempo quirúrgico con espaciador 
preformado con antibiótico. (c) planificación 3D de cotilo a medida, atornillado y con ceja anti protrusión. (d) segundo tiempo quirúrgico con cotilo 
a medida con sistema doble movilidad cementado, con tallo cónico estriado modular de fijación distal, radiografía a los 60 meses posoperatorios.

Figura 2. Caso 2: (a) paciente con secuela de displasia de cadera derecha. (b) radiografía de perfil de reemplazo articular de cadera con cotilo más 
aumentación con gajo de metal trabecular. (c) aflojamiento séptico luego de 12 meses de operado, sin germen aislado (d) primer tiempo quirúrgico 
con espaciador medicado por 8 semanas. (e) planificación 3D de cotilo a medida. (f ) radiografía de frente de cadera a los 60 meses de operado, sin 
signos de aflojamiento o migración

Tabla 1: Resultados de la prueba t-Student
Paired t test						    

Variable Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]

HHS - PREVIO 24 31.29 1.565571 7.669699 28.05304 34.5303

HHS - AL AÑO 24 76.25 1.070436 5.244044 74.03563 78.46437

Diff 24 -44.95833 2.305066 11.29247 -49.72673 -40.18994

mean(diff) = mean (HHS PREVIO - HHS AL AÑO) t = -19.5041

Ho: mean(diff) = 0 degrees of freedom = 2378.46437

Ha: mean(diff) < 0 mean(diff) != 0 Ha: mean(diff) > 0

Pr(T < t) = 0.0000         Pr(T > t) = 0.0000 Pr(T > t) = 1.0000
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No hubo signos de aflojamiento ni migración del 
implante a medida, según los criterios de Manaster, 
por lo que la supervivencia del implante a mediano 
plazo, según el método de Kaplan-Meier, es del 100 
por ciento.

Como complicaciones, se tuvo que revisar uno de 
los cotilos 3D por infección por Staphylococcus capi-
tis, que fue resuelto con desbridamiento quirúrgico 
dentro de las tres semanas. Dos pacientes, en los 
que se utilizó cotilos tipo Muller y Judet, presenta-
ron falla del mecanismo de retención de la cabeza 
femoral, motivo por el cual se tuvo que revisar con 
cotilo doble movilidad.

Discusión:

Los defectos acetabulares severos plantean un de-
safío para la reconstrucción articular mediante una 
artroplastia de cadera, debido al problema en la fija-
ción del implante y en la duración a largo plazo de la 
reconstrucción (13). 

Gráfico 1: HHS previo a la intervención y después de un año
Nota: Las cajas representan el rango intercuartílico y los bigotes la dispersión de los datos.

Figura 3. Caso 3: (a) paciente con aflojamiento aséptico de copa acetabular cementada. (b) planificación 3D de cotilo a medida. (c y d) imagen 
intraoperatoria de cotilo retentivo Judet y radiografía de frente de cadera, pos operatoria inmediata. (e) luxación de cotilo retentivo Judet luego 
de una semana de cirugía (f y g) imagen intraoperatoria de revisión con cotilo doble movilidad y radiografía de frente de cadera a los 72 meses 
posoperatorio.

Tabla 1: Supervivencia del implante según el método de Kaplan-
Meier.

Seguimiento 
(años)

Número de 
pacientes 
evaluados

Número de 
aflojamientos

1 24 0

2 20 0

3 18 0

4 16 0

5 9 0

6 3 0

7 1 0

8 1 0

9 1 0

Gráfico 1:  Curva de supervivencia de Kaplan-Meier
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la implantación de una copa de mayor constricción 
(doble movilidad). Ante esta situación, el uso de co-
tilos con distinto grado de constricción permitirá dis-
minuir el riesgo de luxación de la prótesis, una de las 
principales complicaciones descritas. 

Tanto en los estudios revisados como en el nuestro, 
la tasa de supervivencia del implante fue del 100%, 
esto debido a las propiedades de osteointegración 
del metal trabecular. 

Como fortaleza del estudio, se remarca que tanto las 
intervenciones quirúrgicas como el seguimiento de 
los pacientes estuvieron a cargo del mismo equipo. 
Así mismo, no se perdió ningún paciente durante el 
seguimiento, por lo que se tiene un registro comple-
to de ellos y de su evolución en el tiempo.

Este estudio tiene varias limitaciones. Las principales 
son el pequeño tamaño de la muestra y la falta de un 
grupo de control, así como su diseño retrospectivo. 
Solo se dispone de ensayos retrospectivos que inves-
tigan los implantes de cadera fabricados a medida 
para defectos acetabulares graves. Sin embargo, un 
ensayo planificado prospectivamente sería favora-
ble y debería realizarse en el futuro.

Conclusiones:

La utilización de implantes a medida permite un 
éxito a mediano plazo en la reconstrucción de los 
defectos acetabulares severos tipo IIC y III. En nues-
tra experiencia, confirmamos que el uso de cotilos a 
medida provee una estabilidad necesaria para la su-
pervivencia de la reconstrucción. 

Basados en nuestros resultados a mediano plazo y 
los reportados por otros autores, concluimos que 
las copas a medida son una opción válida para el 
tratamiento de los defectos acetabulares tipo IIC y 
III de Paprosky.   
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El tratamiento de dichos defectos aún es un tema de 
discusión; los múltiples procedimientos descritos, 
como el uso de cotilos de gran tamaño (Jumbo), in-
jertos estructurales o celdas de reconstrucción, entre 
otros, reportan altas tasas de fallo (16).

Debido a las propiedades del metal trabecular y a 
los buenos resultados reportados que se presentan 
a corto y mediano plazo, las reconstrucciones con 
cotilos a medida de dicho material se presentan en 
la actualidad como una opción terapéutica (13).

Troncoso et al. controlaron durante 20 meses a 6 pa-
cientes tratados con implantes 3D. El Harris Hip Sco-
re mejoró de 27 antes de la cirugía a 84 al final del se-
guimiento. Los autores afirman que no fue necesaria 
la revisión en ningún caso (16). 

En el estudio de Vega et al., donde se evaluó a 10 
pacientes, el Harris Hip Score también mejoró, de 
24 en el preoperatorio a 64 en el último control. No 
se observaron signos de aflojamiento ni migración 
del cotilo 3D, según los criterios de Manaster, por lo 
que la supervivencia del implante a mediano pla-
zo fue del 100%. Dentro de las complicaciones, se 
presentó una luxación recidivante de un cotilo de 
doble movilidad que necesitó revisión con cotilo de 
mayor constricción (11).

Por otra parte, Garrido et al. reportaron el caso de 
un paciente de 75 años a quien se le realizó revisión 
en dos tiempos por infección periprotésica, con un 
implante a medida por defecto IIIA de Paprosky, ob-
teniendo buenos resultados en 24 meses de segui-
miento, sin complicaciones (17).

En otro estudio, realizado en Reino Unido por Di Lura 
et al., en 26 pacientes con un seguimiento mínimo 
de 36 meses, la mediana del Oxford Hip Score mejo-
ró significativamente de 8 a 32 en el último control. 
En la evaluación radiográfica, se observó crecimien-
to óseo en la interfaz hueso-implante en 24 pacien-
tes (92%) a menos de 12 meses de seguimiento y no 
se encontró evidencia de aflojamiento o migración 
del implante en el último seguimiento. Dentro de las 
complicaciones, se presentó una parálisis del nervio 
ciático, una luxación que fue tratada de forma con-
servadora y, en un paciente, la infección recurrió.

En nuestra serie de pacientes, también se observó 
una mejoría en el Hip Harris Score, reflejando los 
buenos resultados funcionales. Dentro de las com-
plicaciones, también tuvimos dos pacientes con lu-
xación protésica; se les realizó cirugía de revisión con 
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Eficacia y Seguridad del Autoinjerto del Tendón 
Cuadricipital para reconstrucción del Ligamento Cruzado 
Anterior. Revisión Sistemática
Effectiveness and safety of quadriceps tendon autograft for  

LCA reconstruction. Systematic review

Castro Zaragoza, Pamela. Alzamora Alzamora, Jorge; Surco Neyra, Gudy. 

Objectives: To determine the efficacy and safety-
ness of the use of quadricipital tendon autograft on 
anterior cruciate ligament reconstruction by a syste-
matic review of the literature.

Methods: Pubmed and Google Scholar were sear-
ched to find level of evidence I, II and III studies on 
the use of quadricipital autograft for ACL recons-
truction.  Case controls studies, clinical trials, and re-
trospective and prospective cohorts were included. 
A critical lecture and analysis of the literature were 
performed.

Results: Of the 15 studies selected, 4 (26,7%) were 
clinical trials with level of evidence I, 10 (66,7%) were 
cohorts with level of evidence III and one case con-
trol study with level of evidence III. The efficacy of the 
treatment relies on patient satisfaction; postoperative 
pain after ACL reconstruction with quadricipital ten-
don autograft was described as “low” in three (20%) 
of the analyzed studies with values of 0,6 (0 – 1,5). The 
restart of previous activities was reported on the 20% 
of the selected studies and it was described as “good” 
on the 45 – 67.5% of the cases. Lysholm score results 
of 85 – 96.05% were reported on 73.33% of all the se-
lected studies. Tegner score values of 5 and 7.6 were 
described and they showed a good functional reco-
very. IKDC score results showed a Normal or Close to 
Normal function on 7 of 15 studies (46,7%) and only 
2 studies described it as Abnormal. Lachman test was 
normal in more than the 85% of the cases and Pivot 
Shift Negative test was founded in more than 79% of 
cases. The saffetyness of the quadriceps autograft ten-
don described on 12 of the 15 studies mentioned zero 
complications in 3 of them and 9 described only 12% 
of reoperations, cyclops in less than 12% of the cases 
and graft failure in 7,3%.

Conclusions: The use of quadricipital autograft on 
ACL reconstructions is efficient and safe according 
to the systematic review of the literature and show 
similar results between the autografts with and wi-
thout bone block.

Objetivo: Determinar la eficacia y seguridad del 
autoinjerto de tendón cuadricipital para reconstruc-
ción del ligamento cruzado anterior a través de una 
revisión sistemática  de la literatura.

Metodología: Se emplearon los buscadores Pub-
med y Google académico para seleccionar artículos 
con nivel de evidencia I, II y III: estudios casos-contro-
les, ensayos clínicos y cohortes. Se realiza una lectura 
y análisis crítico de la literatura.

Resultados: De los 15 estudios, cuatro (26,7%) fue-
ron ensayos clínicos, diez (66,7%) estudios de co-
hortes y un caso control. La eficacia del tratamiento 
se describe en la satisfacción del paciente, el dolor 
post quirúrgico con autoinjerto tendinoso cuadrici-
pital es leve en tres de los estudios analizados con 
valores promedios de 0,6. También se encuentra re-
portado en el 20% de los estudios, la reanudación 
de la actividad previa, en porcentajes de 45 a 67,5 
%. El score de Lysholm con valores que oscilan en-
tre 85 y 96,05% reportado en el 73,33% de todos 
los estudios analizados en esta revisión.  El Score de 
Tegner con valores entre 5 y 7.6. El score IKDC que 
demuestra la función normal o cercana a la normal 
de la rodilla se reporta en el 46,7%  y en 13,3% de es-
tudios mencionan una función anormal de la rodilla. 
La Prueba de Lachman normal en mayores de 85% 
y el Test de Pivot Shift negativo en más del 79%. La 
seguridad que se reporta en el 80% de los casos; de 
los cuales en 3 no reportaron ninguna complicación, 
y en 9 reportaron   reoperaciones en menos del 12%, 
Sindrome de cíclope en menos del 12%, falla de in-
jerto en el 7,3% .

Conclusiones: La terapia de reconstrucción del liga-
mento cruzado anterior con autoinjerto tendinoso 
cuadricipital es eficaz  y segura. La eficacia y la se-
guridad  son similiares según autoinjerto tendinoso 
cuadricipital puro o con bloque óseo.
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Materiales y métodos:

Se desarrolló un estudio descriptivo para determi-
nar la eficacia y seguridad del autoinjerto de tendón 
cuadricipital para reconstrucción del LCA a través de 
una revisión sistemática  de la literatura.

Se realiza la búsqueda bibliografíca en  Pub Med del 
01 de enero 2017 al 31 de diciembre 2022, además 
del tipo de estudio; se utiliza también el buscador 
Google académico. Para la selección de los estudios 
se utilizó el flujo PRISMA obteniendo finalmente 15 
estudios (Gráfico 01).  De ellos, 4 fueron Ensayos Clí-
nicos , 6 Cohortes Prospectivas, 4 Cohortes Retros-
pectivas y 1 Caso Control .

La satisfacción de los pacientes post operados fue 
descrita en términos de valoración del dolor y retor-
no a la actividad previa; la estabilidad postoperato-
ria de la articulación con los test de Lachman y Pivot 
Shift; los resultados funcionales se valoraron con los 
scores Lysholm, Tegner e IKDC y la seguridad a través 
de las complicaciones postquirúrgicas descritas.

Se utilizaron los programas SPSS versión 25,  Micro-
soft Office 2010. Se realizó la estadística descriptiva: 
las variables cuantitativas se expresaron en medidas 
de tendencia central y de dispersión con intervalos 
de confianza. Las variables cualitativas se expresaron 
en frecuencias y porcentajes.  

Resultados:

En la tabla 02 se muestran los datos de los quince estu-
dios, de los cuales 4 son ensayos clínicos, 10 cohortes  
y 1 caso control. Catorce de estos estudios compara-
ron la reconstrucción del LCA con autoinjerto tendi-
noso cuadricipital (TC) sea puro o con bloque óseo 
versus el autoinjerto del tendón isquiotibial (TIQ) o de 
hueso tendón Patelar (HTH). El 73,3% de los estudios 
son de origen europeo y el resto  norteamericano. 

En la Tabla 03, se observa la eficacia del tratamiento 
con resultados sobre satisfacción del paciente; el do-
lor post cirugía con autoinjerto TC es leve en tres de 
los estudios con valores promedio de VAS de 0,6. En 
el 20% de ellos, la reanudación de la actividad previa 
se dio en porcentajes de 45 a 67,5 %. 

Las escalas de valoración funcional muestran tam-
bién la eficacia de la técnica; se evidencia mejoría en 

Introduccion:

La rotura del Ligamento Cruzado Anterior (LCA) es 
una de las lesiones más frecuentes y devastadoras 
dentro de la práctica deportiva, compromete la 
integridad del pivote central de la rodilla, lo cual 
puede llevar a graves consecuencias asociadas a 
daño del cartílago articular (1). El número de cirugías 
reconstructivas del LCA se ha incrementado, en Es-
tados Unidos se presentan 200 000 lesiones del LCA 
al año, de los cuales 100 000 requieren cirugía re-
constructiva (2).

La elección del tipo de injerto para realizar las re-
construcciones del LCA es controversial (3,4).  No 
existe un consenso claro sobre cuál es el injerto 
ideal, la mejor técnica de perforación del túnel fe-
moral o el mejor tipo de fijación del injerto. La elec-
ción del injerto es fundamental para conseguir los 
objetivos del tratamiento quirúrgico; en los últimos 
años muchos estudios han demostrado que los in-
jertos autólogos brindan mejores resultados en la 
población joven y adulta joven, que el injerto hueso 
tendón hueso es mejor para deportistas jóvenes y 
que los isquiotibiales tienen resultados funcionales 
muy buenos (5) además de ser los más utilizados 
por años (6);  sin embargo la literatura ha demos-
trado que existen complicaciones como falta de 
integración del injerto, dolor anterior de rodilla y 
ensanchamiento de los túneles óseos (3). 

El mejor tipo de injerto para las reconstrucciones 
del LCA aún no ha sido determinado; cada injer-
to tiene ventajas y desventajas. Los autoinjertos 
que incluyen elementos óseos tienen ventajas 
biológicas, son fáciles de cosechar pero pueden 
presentar problemas tales como dolor anterior 
de rodilla, riesgo de fractura ósea, reducción de 
la fuerza de flexión y aumento de laxitud liga-
mentaria post quirúrgica (3).  

En los últimos años el empleo de autoinjerto cuadri-
cipital para la reconstrucción del LCA ha tenido resul-
tados prometedores y ventajas comparativas respec-
to a otros injertos; sin embargo existe poca literatura 
y resultados dispersos (3, 5) es por ello que conside-
ramos necesario realizar una revisión sistematizada 
para determinar la eficacia y seguridad del autoin-
jerto de tendón cuadricipital en la reconstrucción 
del LCA, y describir los resultados de satisfacción, de 
estabilidad y funcional, además las complicaciones 
posteriores al tratamiento y diferenciar entre autoin-
jerto puro y con bloque óseo.

La seguridad en términos de complicaciones post 
quirúrgicas fueron reportadas en 12 de 15 estudios 
(80%); en 3 no reportaron ninguna complicación, y 
en 9 se reportaron reoperaciones en menos del 12%, 
cyclops en menos del 12%, falla de injerto en el 7,3%, 
otras complicaciones como infección y trombosis 
(1,5%) y reruptura traumática en un porcentaje me-
nor de 2,2%.

Los estudios se han separado en reconstrucción del 
LCA con autoinjerto de TC puro y con bloque óseo. 
En el gráfico 2/tabla 5 y en el gráfico 3/tabla 6 se 

la función de la rodilla con valores entre 85 y 96,05% 
en el score de Lysholm. En el Score Tegner hubo valo-
res entre 5 y 7.6 lo que significa que la actividad física 
del paciente consiste en trotar dos veces por sema-
na, esquiar y hacer ciclismo. Los resultados del score 
IKDC muestran que la función normal/cercana a la 
normal de la rodilla se reporta en el 46,7% de los artí-
culos y solo el 13,3%, reportan una función anormal. 

La eficacia resultó así; en 3 de 15 estudios se reporta 
un valor de Lachman como normal en más del 85% 
de casos y la ausencia de pivot shift en más del 79%.

Gráfico 1:  Flujo PRISMA para la selección de las investigaciones
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Autor Año Journal
Diseño de 

estudio
Injertos Casos

Seguimiento 
(meses)

Edad 
(a)

NE

Cavaignac E 2017 AJSM
Cohortes 
Prospectiva

TCH vs TIQ 45 vs 41 43.2
32.1 vs 
30.9

III

Barié A 2018 BMC Cohorte TCH 67 90 27 III

Martín-
Alguacil J

2018 KNEE Ensayo clínico TC vs TIQ 26 vs 25 12
18.7 vs 
19.2

I

Runer A 2018 KNEE 
Cohortes 
Prospectiva

TCH vs TIQ 40 vs 40 24
34.6 vs 
34.4

III

Akoto R 2019 BMC Cohorte TC vs TIQ 41 vs 41 14
29 vs 
28

III

Hunnicut J 2019 OJSM
Cohortes 
Prospectiva

TC vs HTH 15 vs 15 8
25 vs 
18

III

Lind M 2019 BJSM Ensayo clínico TC vs TIQ 50 vs 49 24
27.2 vs 
27.1

I

Pennock A 2019 OJSM
Cohortes 
Prospectiva

TC vs TIQ 27 vs 56 28.8
14.8 vs 
14.8

III

Pomenta M 2019 REA
Cohortes 
Prospectiva

TC vs TIQ 20 vs 24 27.4
30.2 vs 
31.1

II

Todor A 2019 AOTT
Cohortes 
Retrospectiva

TC vs TIQ 39 vs 33 33.8
30.6 vs 
28.6

III

Vilchez F5 2019 CC Ensayo clínico TC vs TIQ 14 vs 14 12
23 vs 
23

I

Mouarbes D 2020 KNEE
Cohortes 
Prospectiva

TC vs TIQ 
vs HTH  

30 vs 30 
vs 30

12
23.9  vs 
29 vs 
24.5 

III

Sinding K 2020 SM Caso Control
TCH – TIQ 
vs Control 

42 ; 43 
vs 50

12
28.7 ; 
28.3 vs 
28.3

III

Hogan D 2022 ASMR
Cohortes 
Retrospectiva

TC vs HTH 39 vs 80 22.4
18.7 vs 
21

III

Horstmann H 2022 AOTS
Ensayo clínico 
bicentro

TC vs TIQ
24 VS 
27

24
24.1 VS 
32.7

I

Tabla 2:  Características generales de los estudios seleccionados
TC: tendón cuadricipital puro; TCH: tendón cuadricipital con bloque óseo; TIQ tendón isquiotibial; TP tendón patelar; NE: nivel de evidencia científica

El Pivot shift fue normal en 88% de los casos en es-
tudios de mayor evidencia  (8,13) en los que se empleó 
autoinjerto cuadricipital puro (7,17). Un metaanalisis 
actualizado reportó un pivot shift normal en el 85% 
de los casos estudiados (16).

Las complicaciones reportadas con los autoinjertos 
con bloque óseo son: reoperaciones, síndrome de 
cíclope, reruptura traumática, infecciones, trombosis 
e infección (7,17).

En el año 2020, Crum R et al. realizó una revisión sis-
temática  de 1381 estudios del autoinjerto TC puro 
comparado con el bloque óseo en ella consideraron 
estudios con nivel de evidencia I al IV mientras que 
en el nuestro, nivel de evidencia I al III; asimismo, en 
dicha revisión el periodo de tiempo fue de 20 años, 
mientras que en la nuestra fue de 5 años. En la pre-
sente investigación incluímos estudios con mayor 
nivel de evidencia: 26,7% con nivel de evidencia I.

El score IKDC en autoinjerto TC puro osciló entre  
77.4 a 90 a diferencia de otros estudios que reporta-
ron valores entre 80,4 y 81,6 (14). En el autoinjerto con 
bloque óseo se reportaron valores entre 76 a 90. Las 
puntuaciones de Lysholm oscilaron entre 85 y 96.05 
para el autoinjerto cuadricipital puro, cifras cerca-
nas a las halladas por Crum (81,6 y 89,2) (14). Para el 
autoinjerto con bloque óseo los valores de Lysholm 
marcaron 89 y 93.4  a diferencia de la revisión de 
Crum que reportaron 85,7 y 97,4 (16).

Las complicaciones como reruptura del injerto se 
presentaron entre el 0 y 2% en los estudios que uti-
lizaron autoinjerto puro y 0 a 2,2% con bloque óseo, 
cifras menores a los reportados por otros autores  
como Crum con cifras de 0%-3,8% para el autoinjer-
to puro vs 0%-9% para con bloque óseo. 

                                                                                                                                                      
                                                                                                                                             
Conclusiones:

La terapia de reconstrucción del LCA con autoinjerto 
tendinoso cuadricipital es eficaz  y segura.

La satisfacción de los pacientes con reconstrucción 
del LCA  con autoinjerto de tendón cuadricipital 
puro y con bloque óseo, en términos de una la valo-
ración del dolor fue muy buena  y retorno a la activi-
dad previa fue aceptable.

La estabilidad del autoinjerto de tendón cuadricipi-
tal puro y con bloque óseo demostró resultados muy 
adecuados en los tests de Lachman y Pivot Shift.

muestran los resultados del score de Lysholm con 
autoinjerto TC puro  y con autoinjerto TC con bloque 
óseo respectivamente.

En el gráfico 5/tabla 7 y en el gráfico 6/tabla 8 se pre-
sentan los resultados promedio del score Tegner con 
autoinjerto TC puro  y con autoinjerto TC con bloque 
óseo respectivamente.

En el gráfico 7/tabla 9 y en el gráfico 8/tabla 10 se 
presentan los resultados del score IKDC de los es-
tudios con autoinjerto TC puro y con autoinjerto TC 
con bloque óseo respectivamente. .

En el gràfico 09 y 10 se aprecian las complicaciones 
de la reconstruccion con TC puro y con TC con blo-
que óseo respectivamente. 

Discusión:

Los quince estudios fueron revisados sistemática-
mente y nuestro enfoque se centra en el autoinjer-
to cuadricipital puro o con bloque óseo. La satisfac-
ción se midió a través de la Escala Visual Análoga del 
Dolor (VAS) , Runer A y colaboradores encuentran 
un promedio de 0.6 en población europea, Pennock 
A, un VAS de 0,6 en población norteamericana y Vil-
chez F un VAS de 0 en población mexicana (6). De es-
tos tres estudios, Runner empleó autoinjerto TC con 
bloque óseo mientras que el resto usa autoinjerto 
puro, siendo los resultados satisfactorios en ambos.

La reanudación de la actividad física previa fue re-
portada por Barié A, Runer A  y Pomenta M  con va-
lores de 63%, 67,5% y 45% respectivamente; los dos 
primeros estudios hechos con autoinjerto TC con 
bloque óseo (1,5,7).   Todos los estudios reportan un 
score Lysholm que indica una función articular bue-
na y muy buena con valores de 85%; no se observa 
variación en el score respecto al tipo de injerto. En 
el score de Tegner , encontramos que los pacientes 
regresan a la actividad física como trotar dos veces 
por semana, esquiar y hacer ciclismo.

El score IKDC promedio reportado fue de 85 para el 
autoinjerto TC puro con estudios con nivel de evi-
dencia tipo I (1, 6, 8, 9, 12, 13, 15) , mientras que el score pro-
medio con el autoinjerto con bloque óseo presenta 
una cifra de 76 (función anormal de la rodilla) (7,17,18).

Los resultados de la prueba de Lachman arrojan una 
función normal en el 85% de casos para el autoinjer-
to puro (13) y 90.5% para el autoinjerto cuadricipital 
con bloque óseo (7, 17).
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Autor Injertos Dolor RAP Score Lysholm Tegner Score IKDC Prueba Lachman Prueba Pivot shift Complicación

Cavaignac E TCH vs TIQ -- --- 89 (±6.9) 5.9(±1.4) 84(±13) 93.1% 
(normal) 93.1%(normal)

2.2% Cyclops
2.2% remoción
2.2% reruptura traumática
2.2%lesión cartilaginosa
(8.8% reoperaron) 

Barié A TCH --- 63% 92(±10.6) 6 (1-9) 90(±9.9); 88% 
(normal) 79%(normal) 1.5% infección

1.5% trombosis;12%Cyclops

Martín-Alguacil, J TC vs TIQ ---- 93.8 --- --- -- --- 0.04% reruptura traumática 

Runer A TCH vs TIQ VAS 0.6 67.5% 93.4(±7.5) 
(IC95%91 -95.8) 6 (2-9) --- ---- ----- 0%

Akoto R TC vs TIQ --- --- --- 7.6(±1.8) 86.4(±14.2) 85% 
(normal) 80%(normal)

7.3% Falla injerto
0.02% Infección
0.02% re
ruptura LCA

Hunnicut J TC vs HTH --- ---- 85 (75-100) 6(4-9) 81.6(67.1-94.3) --- --- -----

Lind M TC vs TIQ ---- --- ---- 6(±1.5) 82(±14) --- ---

8% Cyclops
2%reruptura traumática
(10% reoperados)

Pennock A TC vs TIQ VAS 0.6 (±1.4) ---- 96(±8) 6.6 (±1.6) ---- ---- ---

4% extracción tornillo
4% lisis de adhesión
4% sinovectomía
(12% reoperación)

Pomenta M TC vs TIQ ---- 45% 96.05(±2.17) 5(±1) 86.28 (±6.8) -- --- 0.05%revisión post traumática

Todor A TC vs TIQ -- ---- 89.2(±9.9) --- --- --- --- 0%

Vilchez F TC vs TIQ VAS 0 (0-1.5) ---- 95 (91-100) --- 90(83-91.5) ---- ----- ---

Mouarbes D TC vs TIQ vs HTH --- --- 90.1 (±10.1) --- ---- --- ---- ---

Sinding K TCH – TIQ vs Control -- -- ---- --- 76(±17) ---- --- 0%

Hogan D TC vs HTH -- --- --- 5.2 (2.7) 77.4(±24.6) -- ---
5.1% reoperación LCA
2.6%Cyclops, 2.6% desgarro menisco, 2.6%artrofibrosis

Horstmann H TC vs TIQ -- ---- 90.4 (±11.9) ------ 89.3(±12.2) --- 95.8%(normal)
0.04% Infección 
0.13% reruptura

Tabla 3:  Resultados de eficacia y seguridad de los estudios seleccionados: satisfacción, estabilidad,  funcionales y complicaciones
VAS: Escala visual análoga de dolor; IKDC: International Knee Documentation Committee; RAP: reanudación de actividad previa
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Gráfico2: Score Lysholm post reconstrucción de LAC con autoinjerto TC puro.

Tabla 5: Resultados del Score Lysholm post reconstrucción de LCA con autoinjerto TC puro.
X: promedio; Me: mediana; IC: intervalo de confianza; LS: límite superior; LI: límite inferior; DS: desviación estándar; DQ: desviación cuartil.

Tabla 6: Resultados del Score Lysholm post reconstrucción de LCA con autoinjerto TC con bloque óseo.

Estudios Lysholm (X o Me) IC95%LI IC95% LS DS/DQ

Hunnicut 2019 85 112.5 200 12.5

Pennock 2019 96 93 99 8

Pomenta 2019 96.05 95.05 97.05 2.17

Todor 2019 89.2 86.1 92.3 9.9

Vilchez 2019 95 100 136 4.5

Mourbes 2020 90.1 86.5 93.7 10.1

Horstman 2022 90.4 85.6 95.2 11.9

Estudios Lysholm (X o Me) IC95%LI IC95% LS DS/DQ

Cavaignac 2017 89 87 91 2.0

Barié 2018 92 89.5 94.5 2.5

Runer 2018 93.4 91.1 95.7 2.3

Gráfico 3: Score Lysholm post reconstrucción de LAC con autoinjerto tendinoso cuadricipital con bloque óseo Tabla7: Resultados del Score Tegner post reconstrucción de LCA con autoinjerto TC puro

Autor Tegner (X o Me) DS/DQ IC95%LI IC95%LS

Akoto 2019 7.6 1.8 7.0 8.2

Hunnicut 2019 6 2.5 11.5 24.0

Lind 2019 6 1.5 5.6 6.4

Pennock 2019 6.6 1.6 6.0 7.2

Pomenta 2019 5 1 4.6 5.4

Hogan 2022 5.2 2.7 4.4 6.0
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Gráfico 5: Score Tegner post reconstrucción de LCA con autoinjerto tendinoso cuadricipital puro 

Gráfico 6: Score Tegner postpost reconstrucción de LCA con autoinjerto tendinoso cuadricipital con bloque óseo
X: promedio; Me: mediana; IC: intervalo de confianza; LS: límite superior; LI: límite inferior; DS: desviación estándar; DQ: desviación cuartil.

Tabla 8: Resultados del Score Tegner post reconstrucción de LCA con autoinjerto TC con bloque óseo.

Tabla 9: Resultados del Score IKDC post reconstrucción de LCA con autoinjerto TC puro

Tabla 10: Resultados del Score IKDC post reconstrucción de LCA con autoinjerto TC con bloque óseo.

Autor Tegner (X o Me) DS/DQ IC95%LI IC95%LS

Cavaignac 2017 5.9 1.4 5.5 6.3

Barié 2018 6 4 97 165

Runer 2018 6 3.5 47.5 89.5

Autor IKDC (X o Me) DS/IIQ IC95%LI IC)%%LS

Akoto 2019 86.4 14.2 82.1 90.7

Hunnicut 2019 81.6 13.6 107.9 203.1

Lind 2019 82.0 14.0 78.1 85.9

Pomenta 2019 86.3 6.8 83.3 89.3

Vilchez 2019 90.0 4.3 91.6 126.0

Hogan 2022 77.4 24.6 69.7 85.1

Horstman 2022 89.3 12.2 84.4 94.2

Autor IKDC (X o Me) DS/IIQ IC95%LI IC)%%LS

Cavaignac 2017 84 13.0 80.2 87.8

Barié 2018 90 9.9 87.6 92.4

Sinding 2020 76 17.0 70.9 81.1
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es segura presentando tasas bajas de complicacio-
nes postquirúrgicas.

Sugerencias:

Esta revisión sistemática require un metaanálisis 
para hacer el estudio analítico con significancia esta-
dística de las comparaciones.

Gráfico 7: Score IKDC post Reconstrucción de LAC con autoinjerto tendinoso cuadricipital puro   

Gráfico 9: Complicaciones post reconstrucción del LAC con autoinjerto tendinoso cuadricipital puro

Gráfico 8: Score IKDC post Reconstrucción de LAC con autoinjerto tendinoso cuadricipital con bloque óseo 

Gráfico 10: Complicaciones post reconstrucción del LAC con autoinjerto tendinoso cuadricipital con bloque óseo

Los resultados funcionales post quirúrgicos con 
autoinjerto de tendón cuadricipital puro y con 
bloque ósea fueron buenos y excelentes de acuer-
do al score Lysholm, nivel de retorno a actividad fí-
sica bueno para actividades recreacionales según 
score Tegner y  cercana a la normalidad según el 
score IKDC.

La cirugía con autoinjerto de tendón cuadricipital 
puro y con bloque óseo para reconstrucción del LCA 



REVISTA DE LA SOCIEDAD PERUANA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA

Estuios Secundarios Estuios Secundarios

90 91 
Índice Índice

REVISTA SPOT  |  AÑO 7  |  VOLUMEN 7  |  SEPTIEMBRE 2025

after ACL reconstruction with free quadriceps 
tendon autograft versus hamstring tendons 
autograft. A retrospective study with a minimal 
follow-up two years. Acta Orthop Traumatol Tur-
cica 2019; 53(3):180–3. https://doi.org/10.1016/j.
aott.2019.03.0

12.	 Lind M, Nielsen TG, Soerensen OG, Mygind-Kla-
vsen B, Fauno P. Quadriceps tendón grafts does 
not cause patients to have inferior subjective 
outcome after anterior cruciate ligament (ACL) 
reconstruction than do hamstring grafts: a 
2-year prospective randomised controlled trial. 
Br J Sports Med 2020;54(3):183–7. https://doi.
org/10.1136/bjsports-2019-101000

13.	 Akoto R, Albers M, Balke M, Bouillon B, Hoher 
J. ACL reconstruction with quadriceps tendon 
graft and press-fit fixation versus quadruple 
hamstring graft and interference screw fixation - 
a matched pair analysis after one year follow up. 
BMC Muscoskel Disord 2019;20(1):109. https://
doi.org/10.1186/s12891-019-2499-y

14.	 Crum R, Kay J, Lesniak B, Getgood A, Musahl V, 
Bone vs. All Soft Tissue Quadriceps Tendon Au-
tografts for Anterior Cruciate Ligament Recons-
truction: A Systematic Review, Arthroscopy: 
The Journal of Arthroscopic and Related Sur-
gery (2020), doi: https://doi.org/10.1016/j.ar-
thro.2020.10.018.

15.	 Hogan D, Burch B, Rund J, Geeslin D, Ma R, Gray 
A, Chu C, Ray T, Pullen M, Sherman S. No Diffe-
rence in Complication Rates or Patient- Reported 
Outcomes Between BoneePatella TendoneBone 
and Quadriceps Tendon Autograft foAnterior 
Cruciate Ligament Reconstruction. Arthros-
copy, Sports Medicine, and Rehabilitation, 
2022;4(2):e417-e424. https://doi.org/10.1016/j.
asmr.2021.10.019

16.	 Hurley E, Mojica E, Kanakamedala A, Meislin R, 
Strauss E, Campbell K, Alaia M. Quadriceps Ten-
don has a lower rerupture rate tan hamstring 
tendón autograft for Anterior Cruciate Ligament 
Reconstruction: A Meta-analysys. Journal of 
ISAKOS 2(2022)87-93. https://doi.org/10.1016/j.
jisako.2021.10.001

17.	 Cavaignac E, Coulin B, Tscholl P, Nik Mohd Fatmy 
N, Duthon V, Menetrey J. Is quadriceps tendon au-
tograft a better choice than hamstring autograft 
for anterior cruciate ligament reconstruction? A 
comparative study with a mean follow-up of 3.6 
years. Am J Sports Med 2017;45(6):1326–32. ht-
tps://doi.org/10.1177/0363546516688665

18.	 Sinding, K.S.; Nielsen, T.G.; Hvid, L.G.; Lind, M.; 
Dalgas, U. Effects of Autograft Types on Muscle 
Strength and Functional Capacity in Patients 
Having Anterior Cruciate Ligament Reconstruc-
tion: A Randomized Controlled Trial. Sports Med. 
2020, 50, 1393–1403

19.	 Martin-Alguacil J, Arroyo-Morales M, Martin-Go-
mez J, et al. Strength recovery after anterior 
cruciate ligament reconstruction with quadri-
ceps tendon versus hamstring tendon auto-
grafts in soccer players: a randomized contro-
lled trial. Knee 2018;25(4):704–14. https://doi.
org/10.1016/j.knee.2018.03.011

Bibliografía:

1.	 Pomenta M, Ríos J, Sastre S, Claret G.  Popescu 
D. Reconstrucciòn del LCA com autoinjerto del 
tendón cuadricipital. Rev Esp Artrosc Cir Articul. 
2019;26(2):101-8. https://doi.org/10.24129/j.rea-
ca.26266.fs1810044

2.	 Neeraj S. International Epidemiology of Ante-
rior Cruciate Ligament Injuries. Ortho Res Onli-
ne J. 1(5). OPROJ.000525.2018. DOI: 10.31031/
OPROJ.2018.01.000525

3.	 Slone H, Romine S, Premkumar A and Xero-
geanes J. Quadriceps Tendon Autograft for 
Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: A 
Comprehensive Review of Current Literature 
and Systemic Review of Clinical Results. Arthros-
copy. 2015 Mar;31(3):541-54. doi: 10.1016/j.ar-
thro.2014.11.010. 

4.	 Pennock AT, Johnson KP, Turk RD, et al. Transphy-
seal anterior cruciate ligament reconstruction 
in the skeletally immature: quadriceps tendon 
autograft versus hamstring tendon autograft. 
Orthop J Sports Med 2019;7(9). https://doi.
org/10.1177/2325967119872450

5.	 Runer A, Wierer G, Herbst E, et al. There is no di-
fference between quadriceps- and hamstring 
tendon autografts in primary anterior cruciate 
ligament reconstruction: a 2-year patient-re-
ported outcome study. Knee Surg Sports Trau-
matol Arthrosc 2018;26(2):605–14. https://doi.
org/10.1007/s00167-017-4554-2

6.	 Vilchez-Cavazos F, Davila-Martinez A, Garza-Cas-
tro S, et al. Anterior cruciate ligament injuries 
treated with quadriceps tendon autograft ver-
sus hamstring autograft: a randomized contro-
lled trial. Cir Cir 2020;88(1):76–81. https://doi.
org/10.24875/CIRU.19001001

7.	 Barie A, Ehmann Y, Jaber A, Huber J, Streich NA. 
Revision ACL reconstruction using quadriceps 
or hamstring autografts leads to similar results 
after 4 years: Good objective stability but low 
rate of return to pre-injury sport level. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc 2019;27(11):3527–35. 
https://doi.org/10.1007/s00167-019-05444-z

8.	 Horstmann H, Petri M, Tegtbur U, Felmet G, Kret-
tek C, Jagodzinski M. Quadriceps and hamstring 
tendon autografts in ACL reconstruction yield 
comparably good results in a prospective, ran-
domized controlled trial Archives of Orthopae-
dic and Trauma Surgery (2022) 142:281–289. 
https://doi.org/10.1007/s00402-021-03862-8

9.	 Hunnicutt, J.L.; Gregory, C.M.; McLeod, M.M.; 
Woolf, S.K.; Chapin, R.W.; Slone, H.S. Quadriceps 
Recovery After Anterior Cruciate Ligament Re-
construction with Quadriceps Tendon Versus Pa-
tellar Tendon Autografts. Orthop. J. Sports Med. 
2019, 7, 2325967119839786. 

10.	 Mouarbes D, Dagneaux L, Olivier M, et al. Lower 
donor-site morbidity using QT autografts for 
ACL reconstruction. Knee Surg Sports Trauma-
tol Arthrosc 2020:1–9. https://doi.org/10.1007/
s00167-020-05873-1.

11.	 Todor A, Nistor DV, Caterev S. Clinical outcomes 



REVISTA SPOT  |  AÑO 7  |  VOLUMEN 7  |  SEPTIEMBRE 2025 REVISTA DE LA SOCIEDAD PERUANA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA

92 93 
Índice Índice

R
EG

LA
M

EN
TO

 D
E 

LA
 

R
EV

IS
TA

 S
P

O
T

Reglamento de la Revista SPOT

ENVÍO DE ARTÍCULOS

El envío de artículos se realizará a través del e mail de 
la SPOT (spotperu@gmail.com)

DOCUMENTACIÓN OBLIGATORIA A PRESENTAR  El 
autor de manera obligatoria deberá adjuntar a su ar-
tículo los siguientes documentos: 

1) 	 Carta dirigida al Editor de la SPOT, solicitando la 
evaluación de su artículo.  

2) 	 Declaración Jurada y autorización para publicar, 
debidamente llenada y firmada por los autores, 
reconociendo que el articulo presentado es pro-
piedad intelectual y que no ha sido publicado, 
ni presentado para evaluación en otra revista 

3) 	 Contribuciones de autoría.  4) Declaración de 
conflictos de interés. 5) Datos de corresponden-
cia. 

II. ESTRUCTURA DE LOS 
ARTÍCULOS 

Editorial: Se presentan a solicitud del Director de la 
revista SPOT, su contenido se referirá a los artículos 
publicados en el mismo número de la revista o trata-
rán de un tema de interés según la política editorial. 

Artículo original: Artículos de investigación inédito 
sobre una materia relacionada con el campo cientí-
fico, técnico, humanístico o ético deontológico de la 
medicina. Tiene la siguiente estructura: resumen en 
español e inglés con un máximo de 300 palabras; pa-
labras clave, introducción, material y métodos, resul-
tados, discusión y referencias bibliográficas. 

Original breve: Son productos preliminares de in-
vestigaciones en curso o informes que por su im-

La revista SPOT tiene por finalidad difundir el co-
nocimiento científico principalmente médico rela-
cionado con la especialidad , expresar experiencias, 
estimular la publicación y ser un medio de comuni-
cación. 

Las contribuciones que se presenten a la revista pue-
den pertenecer a las siguientes secciones: Editorial, 
notas al editor, trabajos de investigación, artículo de 
revisión, casos clínicos, historia, semblanzas.

I. NORMAS PARA LA 
PRESENTACIÓN DE ARTÍCULOS 

La revista SPOT se edita de acuerdo a los “Requeri-
mientos uniformes para los manuscritos remitidos a 
las Revistas Médicas” y normas de Vancouver. 

NORMAS GENERALES 

Los artículos enviados para su publicación deben 
cumplir las siguientes normas de presentación: 

•	 Tratar temas relacionados al área bio-psico-mé-
dico-social de  la Salud.  

•	 Ser originales e inéditos.  

Los autores deben leer las Normas de Publicación de 
trabajos en su  totalidad. Los trabajos serán redac-
tados en español, tipo de letra Times New Roman, 
tamaño de fuente 12 picas, a doble espacio y con 
márgenes de 25 mm.  

Cada componente del manuscrito debe empezar en 
página aparte. Las páginas deben numerarse en for-
ma consecutiva.  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portancia merecen ser difundidas. Tiene la siguien-
te estructura: resumen no estructurado, palabras 
clave, introducción, el estudio , discusión y referen-
cias bibliográficas (limite: 150 palabras resumen, 
2000 palabras de contenido, cuatro figuras o tablas 
y veinte referencias). 

Artículo de revisión: Sintetiza, analiza y actualiza 
un tema del campo de la medicina. Son solicitados 
por el Comité Editorial. Deben redactarse según el si-
guiente esquema: Resumen en español e inglés, con 
un máximo de 250 palabras; palabras claves. Desa-
rrollo del tema. Referencias bibliográficas 

Caso clínico: Descripción y discusión de un caso in-
terés medico o quirúrgico diagnóstico, que ejemplifi-
quen una patología, de evidente interés que amerite 
su publicación. Deben redactarse según el siguiente 
esquema: Resumen con una extensión máxima de 
125 palabras. Breve introducción, comunicación o 
caso (s) clínico(s), discusión y referencias bibliográfi-
cas. La extensión total del artículo, incluyendo refe-
rencias bibliográficas, no debe ser mayor de seis (4) 
páginas escritas en una sola cara. Se aceptarán como 
máximo cuatro figuras y/o tablas. 

Artículo de opinión: es un escrito que se caracteriza 
por la exposición y argumentación del pensamiento 
de una persona reconocida acerca de un tema re-
lacionado con la medicina, Extensión no mayor de 
cuatro (4) páginas escritas en una sola cara. 

Historia: es la narración y exposición de aconteci-
mientos pasados trascendentes en el campo de la 
medicina, como la historia de la primera cesárea seg-
mentaria practicada en el Perú. Extensión no mayor 
de 4 (4) páginas escritas en una sola cara. 

Semblanza: Bosquejo biográfico de un médico o 
personaje contemporáneo, cuya labor haya tenido 
particular influencia en el campo de la medicina o en 
el desarrollo de la enseñanza de esta disciplina en la 
USMP, en el Perú o en el mundo Extensión no mayor 
de 2 (2) páginas escritas en una sola cara. 

Carta al editor: El objetivo es enriquecer un artículo 
publicado en la revista Horizonte Médico, en sus dos 
últimos números. Deben tener una extensión máxi-
ma de dos páginas. Se aceptarán como máximo dos 

figuras y/o tablas. El número máximo de autores será 
cinco y de referencias bibliográficas no más de 10. 

CONSIDERACIONES DE FIGURAS, TABLAS E 

IMÁGENES 

Figura: Son dibujos, mapas, fotografías, diagramas, 
gráficos estadísticos, esquemas o cualquier ilustra-
ción que no sea tabla.  

Tabla: Deben contener la información necesaria, 
tanto en el contenido como en el título para poder 
interpretarse sin necesidad de remitirse al texto y te-
ner solo líneas horizontales para separar el encabe-
zado del cuerpo de la tabla.

PAGOS POR PUBLICACIÓN DE ARTÍCULOS 

La revista SPOT no cuenta con cargos o tasas por la 
publicación de los artículos (article processing char-
ging [APC]) enviado por los autores, ni cargos por la 
recepción de los artículos. 

IV. PROCESO EDITORIAL 

Los artículos serán presentados y puestos a conside-
ración del Comité Editor, que está conformado por 
un equipo multidisciplinario de expertos miembros 
destacados en investigación. El Comité Editor deci-
dirá si el artículo corresponde a la línea editorial de 
la revista Horizonte Médico y si requiere pasar a un 
proceso de revisión por pares, de lo contrario será 
devuelto al autor. 

REVISIÓN POR PARES 

Los artículos son evaluados inicialmente de acuerdo 
a los criterios de la revista SPOT, la que busca garan-
tizar la calidad e integridad de la revisión de los artí-
culos a publicar; estos son evaluados por dos o más 
revisores quienes son elegidos de acuerdo a su expe-

de siete días por los autores, de no ser así, se dará por 
aceptada la versión final.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

Las referencias bibliográficas corresponderán exclu-
sivamente al texto del artículo, ordenados correlati-
vamente según su aparición, y se redactaran siguien-
do las Normas de Vancouver. 

III. CONSIDERACIONES ÉTICAS EN 
INVESTIGACIÓN Y PUBLICACIÓN 

 

ÉTICA EN INVESTIGACIÓN 

La revista SPOT se ciñe a los estándares de ética vigen-
tes en la investigación y publicación científica, ya sea 
durante el proceso de revisión o posterior a ello; se 
procederá a seguir las recomendaciones del Commi-
tte on Publication Ethics (www.publicationethics.org). 

Las formas más usuales de faltas éticas en las publi-
caciones son: plagio, autoría honoraria o ficticia, ma-
nipulación de datos e intento de publicación dupli-
cada o redundante. 

En caso de existir alguna duda y/o controversia al 
respecto, estas serán evaluadas y solucionadas por el 
Comité Editor de la revista SPOT, según lo señalado 
en las siguientes normas y organismos internaciona-
les: Declaración de Helsinki 2013, Organización Mun-
dial de la Salud OMS, The Council for International 
Organization of Medical Science – CIOMS, American 
College of Epidemiology Ethics Guidelines, Health 
Research Ethics Authority – Canada.

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD 

La publicación de los artículos en SPOT, en sus dife-
rentes secciones; no significa que necesariamente, el 
Comité Editor se solidarice con las opiniones vertidas 
por él o los autores.

riencia en el tema. La participación de los revisores 
en todos los casos es anónima y ad honorem. 

Los artículos originales, original breve, revisión, caso 
clínico y artículo de opinión, son evaluados por el 
par revisor. La editorial, historia, semblanza y carta al 
editor, son evaluados sólo por el Comité Editor . 

La calificación de los revisores puede ser: a) se reco-
mienda la publicación sin modificaciones; b) debe 
publicarse después de realizadas ciertas correccio-
nes y mejoras; c) debe rechazarse por el momento, 
pero con recomendaciones para su revisión y pre-
sentación de una nueva versión; d) debe rechazarse 
con observaciones invalidantes. 

En función de las observaciones realizadas por los 
revisores, el Comité Editor decidirá la publicación 
del artículo, su rechazo o el envío de sugerencias 
al autor. 

RESPUESTA A OBSERVACIONES 

El autor debe enviar la versión corregida, señalando 
los cambios realizados y las respuestas a los comen-
tarios de los revisores, teniendo como plazo para res-
ponder, treinta días. 

Es potestad del Comité Editor volver a enviar el artí-
culo corregido al par revisor antes de considerar su 
publicación, si las sugerencias realizadas han sido 
resueltas favorablemente, se procederá a la publica-
ción del artículo. 

El tiempo promedio del proceso editorial, desde la 
recepción del artículo hasta la decisión final del Co-
mité Editor , varía entre dos a cuatro meses. 

PROCESO FINAL 

Los artículos que son aprobados pasarán el proceso 
final de edición. Las pruebas de imprenta serán pre-
sentadas a los autores para el control del mismo; los 
cambios que se puedan realizar solo serán en correc-
ción de estilo, corrección del inglés, etc.; más no de 
contenido. Las pruebas deben ser devueltas dentro 
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