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EDITORIAL

Realidad aumentada y realidad virtual en 
ortopedia

Lucas E. Ritacco

Cirugía asistida por computadora, Hospital Italiano. Buenos Aires, Argentina

ISSN (en línea) 3072-8010

INTRODUCCIÓN
La ortopedia, una disciplina médica dedicada al diag-

nóstico, tratamiento y prevención de enfermedades y 
lesiones del sistema musculoesquelético, está experi-
mentando una transformación significativa gracias a 
las tecnologías emergentes, en particular la realidad 
aumentada (RA) y la realidad virtual (RV). Estas he-
rramientas no solo están mejorando la forma en que 
los médicos interactúan con los pacientes, sino que 
también están revolucionando los métodos de forma-
ción, diagnóstico y tratamiento en esta especialidad.

Figura 1. A) Se observan gafas Meta Quest 3, usadas en modo realidad aumentada. B) Se observa pierna de paciente con superposición de 

holograma.

REALIDAD AUMENTADA: MEJORANDO LA VI-
SUALIZACIÓN Y LA INTERACCIÓN

La realidad aumentada superpone información digi-
tal (hologramas) en el mundo real, permite a los pro-
fesionales de la salud ver estructuras anatómicas y 
datos clínicos en tiempo real (Fig.1). 

En ortopedia, esto se traduce en una mejor com-
prensión de la anatomía del paciente durante proce-
dimientos quirúrgicos y diagnósticos. Por ejemplo, 
mediante el uso de gafas de RA, un cirujano pue-
de visualizar imágenes de resonancia magnética o 
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tomografías computarizadas superpuestas al cuerpo 
del paciente, lo que facilita la identificación precisa 
de fracturas o lesiones. Otra aplicación consiste en 
poner hologramas de trayectorias de tornillos trans-
pediculares en columna asistiéndolos con navegación 
óptica.

Además, la RA brinda a los médicos la posibilidad de 
realizar simulaciones de procedimientos quirúrgicos 
antes de llevarlos a cabo, lo que mejora la planifica-
ción y reduce el riesgo de complicaciones. También 
se está utilizando para la educación de los pacientes, 
quienes pueden ver modelos 3D de sus propias lesio-
nes y entender mejor su condición.

REALIDAD VIRTUAL: ENTRENAMIENTO Y REHA-
BILITACIÓN

Por otro lado, la realidad virtual ofrece un entorno 
inmersivo que puede ser utilizado tanto para la for-
mación de los profesionales de ortopedia como para 
la rehabilitación de los pacientes. En cuanto a la for-
mación, los simuladores de RV permiten a los médicos 
practicar procedimientos quirúrgicos en un entorno 
seguro y controlado. Esto no solo mejora sus habili-
dades técnicas, también aumenta su confianza al en-
frentarse a situaciones reales.

En el ámbito de la rehabilitación, la RV está demos-
trando ser una herramienta efectiva para la recupera-
ción de pacientes que han sufrido lesiones ortopédi-
cas. A través de ejercicios interactivos y juegos dise-
ñados específicamente, los pacientes pueden realizar 
su terapia de manera más amena y motivadora. Esta 
tecnología admite personalizar los programas de re-
habilitación, adaptando los ejercicios a las necesida-
des y progresos individuales de cada persona.

APLICACIONES PRÁCTICAS EN ORTOPEDIA
Las aplicaciones de RA y RV en ortopedia son diversas 
y en constante expansión. A continuación, se presen-
tan algunos ejemplos concretos:
1.	 Planificación quirúrgica: la RA permite a los ci-

rujanos planificar con precisión la ubicación de 
implantes y otros dispositivos en procedimientos 
como la cirugía de reemplazo de cadera o de rodi-
lla. Al visualizar las estructuras anatómicas en 3D 
(hologramas), los cirujanos pueden realizar cortes 
más precisos y reducir el tiempo quirúrgico. Inclu-
so en cirugías oncológicas se pueden superponer 
hologramas minutos antes de la intervención, con 
el paciente anestesiado, y ver dónde se encuentra 
la lesión tumoral para planificar el abordaje.

2.	 Entrenamiento de personal médico: los progra-
mas de RV están siendo utilizados en hospitales y 
universidades para entrenar a estudiantes de me-
dicina y residentes en técnicas quirúrgicas comple-
jas. Esto proporciona una experiencia práctica sin 
los riesgos asociados a la práctica en seres huma-
nos.

3.	 Rehabilitación de lesiones: los sistemas de reha-
bilitación basados en RV han mostrado resulta-
dos prometedores en la mejora de la fuerza y la 

	 movilidad de los pacientes después de lesiones gra-
ves. Los juegos de RV los motivan a completar sus 
ejercicios, lo que puede conducir a una recupera-
ción más rápida.

4.	 Educación del paciente: las herramientas de RA 
hacen posible que los pacientes visualicen sus con-
diciones de manera más efectiva, lo que facilita la 
comprensión de su tratamiento y mejora la adhe-
rencia a las recomendaciones médicas.

DESAFÍOS Y CONSIDERACIONES ÉTICAS
A pesar de las numerosas ventajas que ofrecen la RA 

y la RV, también existen desafíos y consideraciones 
éticas que deben ser abordados. La implementación 
de estas tecnologías requiere inversiones significati-
vas en equipos y formación, lo que puede ser una ba-
rrera para muchas instituciones médicas. Además, es 
esencial garantizar la privacidad y la seguridad de los 
datos de los pacientes al utilizar estas tecnologías.

También es fundamental considerar el impacto psi-
cológico que la RV puede tener en los pacientes, es-
pecialmente en aquellos que ya están lidiando con el 
dolor o la ansiedad. Es crucial que los profesionales de 
salud estén capacitados para abordar estas cuestio-
nes y proporcionar un entorno de apoyo.

CONCLUSIÓN
La realidad aumentada y la realidad virtual están 

transformando la ortopedia de maneras que antes 
parecían inimaginables. Desde la mejora en la plani-
ficación quirúrgica hasta la rehabilitación, estas tec-
nologías están impulsando la innovación en el campo 
de la medicina. Sin embargo, es vital abordar los de-
safíos asociados y garantizar que su implementación 
sea ética y centrada en el paciente. Con un enfoque 
adecuado, la RA y la RV tienen el potencial de mejo-
rar significativamente los resultados en ortopedia y, 
en última instancia, la calidad de vida de los pacientes. 

La revolución tecnológica en la ortopedia apenas co-
mienza, y el futuro se presenta prometedor.
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Resultados funcionales de aloinjertos 
osteocondrales congelados en lesiones 
condrales de rodilla

Lisandro Nardin  , Franco Francescutti  , Matías Sava

Sanatorio Mapaci. Santa Fe, Argentina

RESUMEN
Introducción: dado su impacto en la calidad de vida de los pacientes, las lesiones condrales masivas en la rodilla 
representan un desafío significativo en la ortopedia moderna. El aloinjerto osteocondral se ha propuesto como 
una solución viable, proporcionando una estructura tridimensional que promueve la regeneración del cartílago 
dañado.
Objetivos: analizar la efectividad del aloinjerto osteocondral criopreservado a -80° en el tratamiento de lesiones 
condrales masivas de rodilla. 
Materiales y métodos: se incluyeron en el estudio 16 pacientes diagnosticados con lesiones condrales masivas 
de rodilla, tratados con aloinjerto osteocondral entre 2014 y 2023. Se llevó a cabo una evaluación preoperatoria 
y un seguimiento postoperatorio a 6, 12 y 24 meses. Las imágenes de resonancia magnética se utilizaron para 
evaluar la integración del injerto. Además, se aplicaron escalas funcionales como la de Lysholm y el KOOS para 
medir el resultado clínico.
Resultados: tras un seguimiento medio de 12 meses, el 75 % de los pacientes presentó una mejora significativa 
en las escalas funcionales. Las resonancias magnéticas indicaron una adecuada integración del injerto en el 80 % 
de los casos, con una reducción del área de lesión.
Conclusión: el aloinjerto osteocondral representa una alternativa prometedora en el tratamiento de lesiones 
condrales masivas de rodilla, con resultados funcionales positivos y buena integración del injerto a largo plazo. Se 
recomienda realizar estudios multicéntricos y a mayor escala para validar estos resultados.

Palabras clave: Aloinjerto Osteocondral, Rodilla, Lesiones Condrales 
Nivel de evidencia: IV. Estudio de Cohorte Retrospectiva
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Functional Outcomes of Frozen Osteochondral Allograft in Chondral Lesions of the Knee

ABSTRACT
Introduction: given its impact on patients’ quality of life, massive chondral lesions in the knee represent a signifi-
cant challenge in modern orthopedics. Osteochondral allograft has been proposed as a viable solution, providing 
a three-dimensional scaffold that promotes the regeneration of damaged cartilage.
Objective: to analyze the effectiveness of cryopreserved osteochondral allograft at -80° in the treatment of mas-
sive chondral lesions of the knee.
Materials and methods: 16 patients diagnosed with massive chondral lesions of the knee treated with osteo-
chondral allograft between 2014 and 2023 were included in the study. A preoperative evaluation and posto-
perative follow-up at 6, 12, and 24 months were performed. Magnetic resonance imaging was used to assess 
graft integration. Functional scales such as the Lysholm score and the KOOS were also used to measure clinical 
outcome.
Results: after a mean follow-up of 12 months, 75% of patients showed significant improvement in functional 
scores. MRIs indicated adequate graft integration in 80% of cases, with a reduction in the lesion area.
Conclusion: osteochondral allograft represents a promising alternative for the treatment of massive chondral 
lesions in the knee, with positive functional outcomes and good long-term graft integration. Larger multicenter 
studies are recommended to validate these results.

Keywords: Osteochondral Allograft, Knee, Chondral Lesions 
Level of Evidence: IV. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCIÓN
Las lesiones condrales en la rodilla son una de las 
principales causas de dolor y discapacidad en la po-
blación adulta, afectando significativamente la ca-
lidad de vida de quienes las padecen. Estas lesiones 
pueden surgir por traumas agudos, como esguinces o 
fracturas, así como por procesos degenerativos rela-
cionados con la osteoartritis. La pérdida del cartílago 
articular no solo compromete la función mecánica de 
la rodilla, sino que también puede desencadenar un 
proceso inflamatorio que agrava la lesión y conduce a 
la progresión de enfermedades articulares.

El tratamiento de las lesiones condrales ha evolu-
cionado en las últimas décadas y se han desarrolla-
do diversas estrategias terapéuticas, desde técnicas 
conservadoras, como la fisioterapia y el uso de in-
yecciones de ácido hialurónico, hasta procedimien-
tos quirúrgicos más complejos. Entre estas técnicas, 
el aloinjerto osteocondral congelado a -80° emergió 
como una opción viable y efectiva para las lesiones 
condrales masivas. Este procedimiento implica la im-
plantación de tejido donante que incluye tanto cartí-
lago como hueso subcondral, lo que proporciona una 
estructura tridimensional que facilita la reparación 
del cartílago dañado.

La utilización de aloinjertos osteocondrales ha de-
mostrado ser particularmente ventajosa en lesiones 
que afectan áreas extensas del cartílago donde las 
técnicas de microfractura o injertos autólogos pue-
den resultar insuficientes. Sin embargo, su eficacia y 
los resultados a largo plazo aún requieren una eva-
luación exhaustiva. La resonancia nuclear magnética 

(RNM) se presenta como una herramienta crucial 
en este contexto, ya que permite la visualización no 
invasiva del injerto, la evaluación de su integración 
con el tejido anfitrión y la monitorización de la rege-
neración del cartílago a lo largo del tiempo. El obje-
tivo del siguiente estudio fue analizar la efectividad 
del aloinjerto osteocondral criopreservado a -80° 
en el tratamiento de lesiones condrales masivas de 
rodilla.

Este estudio puede servir como base para futuros 
trabajos que profundicen en el análisis de los aloin-
jertos osteocondrales, su indicación, técnica quirúr-
gica y resultados a largo plazo.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un análisis retrospectivo de 16 pacientes 
operados entre 2014 y 2023 en nuestra institución, 
que fueron sometidos a un procedimiento de aloin-
jerto osteocondral criopreservado para el tratamien-
to de lesiones condrales masivas en la rodilla, con un 
seguimiento mínimo de 12 meses. 

El protocolo del siguiente estudio fue aprobado por 
el Comité de Ética de nuestra Institución y todos los 
pacientes firmaron un consentimiento informado 
aceptando su participación.

Los pacientes incluidos en el estudio cumplían con 
los criterios de tener un diagnóstico de lesión condral 
masiva en la rodilla, confirmado mediante resonancia 
magnética, edad entre 15 y 65 años, fracaso previo a 
tratamientos no quirúrgicos y ausencia de enferme-
dades sistémicas que pudieran comprometer la re-
cuperación postoperatoria. A todos se le realizaron 



RESULTADOS FUNCIONALES DE ALOINJERTOS EN LESIONES CONDRALES DE RODILLANARDIN L., ET AL. 191

estudios prequirúrgicos: radiografías anteroposte-
rior y de perfil de la rodilla afectada. También, RNM 
y tomografía de la rodilla afectada. En los casos que 
fue posible se efectuó reconstrucción 3D con tomo-
grafía y resonancia con mapeo cartilaginoso, aunque 
por problemas de costos, no pudo hacerse en todos 
los pacientes.

Se excluyeron pacientes con infecciones articulares 
en curso y enfermedades articulares inflamatorias, 
como artritis reumatoide. También se excluyeron 
aquellos con obesidad severa (IMC >35) y aquellos a 
los que se les realizó un trasplante autólogo de car-
tílago. Los datos demográficos, así como la duración 
de la lesión, se recopilaron de sus historias clínicas. Se 
registraron las características de la lesión, incluidas la 
localización y el tamaño de la lesión condral, las que 
fueron obtenidas a través de resonancia magnética 
preoperatoria.

Los procedimientos se realizaron por un mismo 
equipo quirúrgico, en la misma institución. Se utilizó 
una técnica de aloinjerto osteocondral que incluyó los 
siguientes pasos:
1.	 Anestesia y posicionamiento: los pacientes fueron 

sometidos a anestesia regional y posicionados en 
decúbito dorsal. Se utilizó manguito hemostático 
en todos los casos. 

2.	 Apertura articular: como primera medida se efec-
tuó una artroscopia diagnóstica para dimensionar

 	 el tamaño de la lesión y buscar lesiones asocia-
das. Luego se realizó una artrotomía medial o la-
teral, dependiendo de la localización de la lesión 
(Fig. 1).

3.	 Preparación del lecho del injerto: se desbridaron 
los bordes de la lesión condral y se preparó el le-
cho óseo subcondral para asegurar una buena in-
tegración del injerto. Se hizo un fresado de 6-8 mm

 	 sobre el lecho donde se iba a recibir el injerto 
(Fig. 2).

4.	 Implantación del aloinjerto: se obtuvo un aloin-
jerto osteocondral de un donante compatible, que 
se adaptó y fijó en el lecho preparado. La toma del 
taco óseo con su cartílago correspondiente se rea-
lizó en una mesa accesoria. El diámetro del taco 
óseo alogénico debe ser de 0.5 mm mayor a la zona 
receptora, de tal forma que el injerto se coloque a 
modo de presión “press fit” y no necesite implantes 
de ortopedia o material de osteosíntesis que luego 
deban ser retirados.

Los pacientes fueron evaluados a los 6, 12 y 24 me-
ses postoperatorios. Se utilizó el test de Friedman 
que compara rangos según los grupos que fueron 
evaluados en el prequirúrgico y en diferentes mo-
mentos del postoperatorio. Se realizó una prueba de 
Wilcoxon para ambos test a los 24 meses comparado 
con los síntomas al inicio, los resultados arrojaron una 
diferencia significativa en ambos casos.

Figura 1. Imágenes quirúrgicas. A) Fresado del defecto osteocondral hasta una profundidad de 6-8 mm. B) Se realiza extracción de cilindro 

osteocondral del cóndilo femoral alogénico de un diámetro 0.5 mm mayor a la perforación realizada en la zona receptora. 

A B
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Las evaluaciones incluyeron imágenes por resonan-
cia magnética para evaluar la integración del injerto 
y comparación con el estudio prequirúrgico (Fig. 3). 
También se solicitó tomografía con reconstrucción 
3D en aquellos pacientes que fue posible (Fig. 4). Para 

evaluar los resultados funcionales se aplicaron esca-
las de Lysholm y KOOS en el preoperatorio y posto-
peratorio a los 6, 12 y 24 meses. Estas escalas permi-
tieron cuantificar síntomas, función y calidad de vida 
relacionada con la rodilla.

Figura 2. Imágenes quirúrgicas. A) Implantación final de cilindro osteocondral. Se observa su adecuada orientación, conservando la curvatura 

del cóndilo femoral del paciente. B) Colocación del injerto osteocondral impactándolo gentilmente, controlando su orientación para una 

perfecta congruencia antes de su impactación final. 

A B

Figura 3. Imágenes de resonancia nuclear magnética. A) Doce meses postoperatorios, se observa adecuada incorporación del injerto y con-

gruencia articular. B) Imagen prequirúrgica, corte sagital T2. Se observa defecto condral de la zona media y posterior del cóndilo femoral medial. 

A B
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RESULTADOS 
Se incluyeron en el estudio un total de 16 pacientes 
(10 hombres y 6 mujeres), con una edad media de 38 
años (rango 22-61 años). La duración media de los 
síntomas antes de la cirugía fue de 12 meses. Las le-
siones se localizaron predominantemente en el com-
partimento femorotibial medial (75 %), mientras que 
el 25 % restante se ubicó en el compartimento late-
ral. Las lesiones condrales presentaron un tamaño 
promedio de 2 cm2. Todas las lesiones fueron clasi-
ficadas como de grado III o IV según la clasificación 
de Outerbridge.

Los resultados funcionales se evaluaron utilizando 

la escala de Lysholm y la escala KOOS en los diferen-
tes momentos de seguimiento (Tabla 1).

En el caso de la escala de Lysholm se encontró una 
diferencia significativa a la hora del análisis estadísti-
co con un valor p = 3.695e-10 (Fig. 5). En el caso de la 
escala de KOOS se hallaron valores similares con un 
valor p = 2.129e-10 (Fig. 6).

Al comparar los valores prequirúrgicos y los posto-
peratorios a los 24 meses en la prueba de Wilco-
xon se encontraron valores significativos. En el 
caso del score de Lysholm un valor p= 0.00047. Por 
otro lado, en el caso del score de KOOS un valor 
p= 0.0004793 (Fig. 7).

Figura 4. Tomografía con reconstrucción 3D pre y postquirúrgica de la lesión osteocondral. A y B) Se observan diferentes cortes de recons-

trucción 3D en un control postoperatorio. C) Se evidencia la importante lesión osteocondral y se utiliza para la planificación prequirúrgica.

A B C

Score Media DE Mediana 11C25 11C75

KOOS          

Preoperatorio 52.19 4.35 52.5 50.5 54

6 meses 70.12 8.78 72 66.5 76.5

12 meses 80.06 5.16 79.5 76 84

24 meses 85.12 4.59 86 81.75 86.5

Lysholm

Preoperatorio 45.31 4.57 45 43.5 49

6 meses 68.06 6.3 66.5 63.5 72.25

12 meses 78.81 3.35 78 76.75 80.5

24 meses 82.5 2.58 82 80.75 84.25

Tabla 1. Medidas de resumen para scores Lysholm y KOOS

DE: desvío estándar.
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Figura 5. Test de Friedman para score de KOOS en el preoperatorio, 6, 12 y 24 meses.

Figura 6. Test de Friedman para score de Lysholm en el preoperatorio, 6, 12 y 24 meses.
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En ambos casos se encontró una clara diferencia 
significativa entre los grupos a los 6, 12 y 24 meses, 
como también al momento del alta definitiva a los 24 
meses comparado con los valores preoperatorios. 

Las resonancias magnéticas postoperatorias se rea-
lizaron en todos los pacientes a los 6, 12 y 24 meses. 
Los resultados mostraron que a los 6 meses el 60 % 
de los pacientes presentó una integración adecuada 
del injerto, evidenciada por la formación de tejido 
cartilaginoso y la reducción del edema subcondral. A 
los 12 meses, esta proporción aumentó al 75 %, con la 
mayoría de los pacientes mostrando una mejora en la 
calidad del cartílago en comparación con la resonan-
cia inicial. A los 24 meses, el 80 % presentó una inte-
gración óptima del injerto, con una visualización clara 
de tejido cartilaginoso en el área tratada.

No se reportaron infecciones postoperatorias ni 
complicaciones graves. Sin embargo, se observó un 
caso de rigidez articular leve que fue manejada con 
fisioterapia. Ninguno de los pacientes requirió un 
nuevo procedimiento quirúrgico durante el segui-
miento.

Los resultados del estudio indican que el aloinjerto 
osteocondral es un enfoque efectivo para el trata-
miento de lesiones condrales masivas de rodilla, con 
mejoras significativas en los resultados funcionales 
y una adecuada integración del injerto observada en 

Figura 7. Evolución de ambos scores a lo largo del tiempo.

la resonancia magnética. Estos hallazgos respaldan 
la utilización de este procedimiento como una op-
ción válida en el manejo de lesiones condrales com-
plejas.

DISCUSIÓN 
El manejo de las lesiones osteocondrales de la rodi-
lla continúa representando un desafío clínico, es-
pecialmente en pacientes jóvenes y activos. En este 
contexto, la utilización de aloinjertos osteocondrales 
emergió como una opción terapéutica viable para 
restaurar la anatomía articular y recuperar la función, 
particularmente en defectos grandes o en aquellos 
que han fracasado con tratamientos previos.

El tratamiento de lesiones condrales masivas de 
rodilla sigue siendo un desafío importante en la prác-
tica ortopédica. Este estudio ha demostrado que el 
aloinjerto osteocondral es una opción efectiva, con 
resultados funcionales y de imagen favorables en un 
seguimiento a 24 meses. La mejora significativa en 
las puntuaciones de Lysholm y KOOS, así como la 
adecuada integración del injerto observada en reso-
nancias magnéticas, son consistentes con hallazgos 
reportados en la literatura. 

Un estudio realizado por Zícaro et al.,1 publicado en la 
Revista de la Asociación Argentina de Ortopedia y Trauma-
tología evaluó 62 pacientes tratados con autoinjertos
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osteocondrales, reportando mejoras significativas 
en la función articular y en la tasa de satisfacción del 
paciente con un promedio de 8 años de seguimiento. 
Los resultados de nuestro estudio son comparables, 
lo que evidencia que el aloinjerto osteocondral puede 
ser una alternativa efectiva en la reparación de lesio-
nes condrales.

Rodríguez-Merchán et al.2 destacaron que los aloin-
jertos osteocondrales son particularmente efectivos 
en lesiones unipolares de gran tamaño, en pacientes 
menores de 30 años, con etiología traumática y que 
fueron intervenidos dentro de los primeros 12 meses 
del inicio de los síntomas. Estos hallazgos sugirieron 
que la selección adecuada del paciente es un factor 
crítico para el éxito del procedimiento.

Por otro lado, Brittberg et al.3 realizaron una revisión 
sistemática que respalda la eficacia del trasplante de 
aloinjertos osteocondrales en la rodilla, observando 
mejoras sostenidas en la función articular y el dolor 
a largo plazo. Sin embargo, se enfatiza la variabilidad 
en los resultados, la cual puede atribuirse a factores 
como el tipo de lesión, la técnica quirúrgica empleada 
y la calidad del injerto.

En el caso particular de pacientes con osteocondri-
tis disecante, un trabajo publicado por Brittberg et 
al.,4 en el 2016, demostró que el trasplante de aloin-
jertos osteocondrales ofrece una alternativa efectiva, 
con altas tasas de supervivencia del injerto y mejoría 
significativa en los puntajes funcionales. Estos datos 
refuerzan el valor del procedimiento en lesiones com-
plejas donde las opciones de tratamiento son limita-
das. 

Finalmente, la revisión narrativa de Lai et al.5 pro-
porciona una síntesis actualizada de la evidencia, des-
tacando la seguridad y viabilidad de los aloinjertos, 
además de enfatizar la importancia de una adecua-
da rehabilitación postoperatoria para maximizar los 
resultados funcionales. También se subraya la nece-
sidad de un seguimiento a largo plazo y de estudios 
prospectivos que evalúen la integración del injerto y 
su evolución clínica.

En conjunto, la literatura actual respalda el uso de 
aloinjertos osteocondrales como una herramienta 
terapéutica valiosa en lesiones de rodilla de alta com-
plejidad. No obstante, la variabilidad en los resulta-
dos clínicos sugiere que es esencial una evaluación in-
dividualizada del paciente, así como un enfoque mul-
tidisciplinario en su tratamiento. Futuros estudios 
deberán centrarse en estandarizar los criterios de 
selección, optimizar las técnicas de preservación de 
los injertos y establecer protocolos de seguimiento a 
largo plazo que permitan evaluar de manera precisa 
la durabilidad y funcionalidad del trasplante.

Como limitaciones de nuestro estudio consideramos 
que el número de paciente fue bajo para la patología 
que presentamos. Sin embargo, no hay trabajos con 
grandes números de pacientes que presenten técnica 

con aloinjertos congelados. Otras limitantes fueron el 
diseño retrospectivo de nuestro estudio, también la 
falta de un grupo control al que se le hubiera realiza-
do otra técnica quirúrgica. 

Por último, lamentamos no poder contar con todas 
las imágenes en algunos casos, las cuales no fueron 
posible realizar. 

CONCLUSIÓN
El aloinjerto osteocondral representa una alternativa 
prometedora en el tratamiento de lesiones condrales 
masivas de rodilla, con resultados funcionales positi-
vos y buena integración del injerto a largo plazo. Se 
recomienda realizar estudios multicéntricos y a ma-
yor escala para validar estos resultados. 
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Efecto de la reconstrucción del ligamento 
patelofemoral medial sobre la altura patelar 
en pacientes esqueléticamente inmaduros: 
análisis radiográfico y funcional

Lucas D. Marangoni  , Iván J. Bitar  , Damián G. Bustos  , Luciano Pezzutti  , 
Lucía B. Bitar  , Valentín Rivera Bacile  , Nicolás Rabello  , Javier Masquijo

Sanatorio Allende. Córdoba, Argentina

RESUMEN  
Introducción: en pacientes pediátricos con fisis abierta y patela alta que presentan inestabilidad patelofemoral 
(IPF) recurrente, la reconstrucción del ligamento patelofemoral medial (RLPFM) ha demostrado ser una técnica 
quirúrgica eficaz, pero su efecto sobre la altura rotuliana aún no ha sido claramente establecido.
Objetivo: evaluar si la reconstrucción aislada del LPFM en pacientes pediátricos con patela alta y fisis abierta 
modifica la altura patelar y se correlaciona con los resultados clínicos y funcionales. Nuestra hipótesis fue que la 
reconstrucción aislada del LPFM podría asociarse a una disminución de la altura patelar y a mejores resultados 
funcionales en esta población.
Materiales y métodos: desarrollamos un estudio observacional, retrospectivo y analítico que incluyó a 26 pa-
cientes de ≤16 años con patela alta, fisis abierta e IPF tratados mediante RLPFM. Se evaluaron los puntajes de 
Lysholm, Tegner e IKDC, y se calcularon los valores umbral clínicamente importantes (MCID y PASS). Se analizó 
el índice de Caton-Deschamps en radiografías laterales pre y postoperatorias. El nivel de significancia se fijó en 
p <0.05.  
Resultados: de los 32 pacientes incluidos inicialmente, 26 completaron un seguimiento mínimo de 24 meses. 
Se observaron mejoras significativas en los puntajes funcionales: Lysholm (43.7 ± 4.7 a 87.1 ± 3.6; p <0.0001; 
IC 95 % 38.7–44.9); Tegner (2.8 ± 0.8 a 8.8 ± 0.8; p <0.0001; IC 95 % 5.7–6.1) e IKDC subjetivo (52.3 % ± 6.4 a 
91.6 % ± 5.2; p <0.0001; IC 95 % 38.1–44.5). El índice de Caton-Deschamps disminuyó significativamente. No 
se registraron recurrencias ni complicaciones postoperatorias.
Conclusión: la reconstrucción aislada del ligamento patelofemoral medial en pacientes esqueléticamente inma-
duros con inestabilidad patelofemoral y patela alta leve se asoció a una disminución significativa del índice de 
Caton-Deschamps y a una mejoría funcional clínicamente relevante, sin recurrencias ni complicaciones, lo que 
respalda su uso como opción eficaz y segura en casos seleccionados.

Palabras clave: Inestabilidad rotuliana, Patela alta, Reconstrucción del ligamento patelofemoral medial, 
Caton-Deschamps, Pediatría
Nivel de evidencia: IV. Estudio de Cohorte Retrospectiva
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Evaluation of Patellar Height After Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction in Skeletally Immature Patients: A 
Radiographic and Functional Analysis

ABSTRACT 
Introduction: in pediatric patients with open physes and patella alta presenting with recurrent patellofemoral 
instability (PFI), medial patellofemoral ligament reconstruction (MPFL-R) has proven to be an effective surgical 
technique. However, its impact on patellar height remains unclear. 
Objective: to evaluate whether isolated MPFL reconstruction in skeletally immature patients with patella alta 
modifies patellar height and correlates with clinical and functional outcomes. We hypothesized that isolated 
MPFL reconstruction would be associated with decreased patellar height and improved functional scores in this 
population.
Materials and methods: we conducted an observational, retrospective, and analytical study including 26 patients 
aged ≤16 years with patella alta, open physes, and PFI treated with MPFL-R. Lysholm, Tegner, and subjective 
IKDC scores were assessed, and clinically meaningful thresholds (MCID and PASS) were calculated. The Caton-
Deschamps index was analyzed on pre- and postoperative lateral radiographs. Statistical significance was set at 
p <0.05. 
Results: of the 32 patients initially included, 26 completed a minimum follow-up of 24 months. Significant 
improvements were observed in functional scores: Lysholm (43.7 ± 4.7 to 87.1 ± 3.6; p <0.0001; 95% CI, 38.7-
44.9), Tegner (2.8 ± 0.8 to 8.8 ± 0.8; p <0.0001; 95% CI, 5.7-6.1), and subjective IKDC (52.3% ± 6.4 to 91.6% 
± 5.2; p <0.0001; 95% CI, 38.1-44.5). The Caton–Deschamps index significantly decreased. No recurrences or 
postoperative complications were recorded.
Conclusion: isolated medial patellofemoral ligament reconstruction in skeletally immature patients with 
patellofemoral instability and mild patella alta was associated with a significant decrease in the Caton-Deschamps 
index and a clinically relevant functional improvement, without recurrences or complications, supporting its use 
as an effective and safe option in selected cases. 

Keywords: Patellar instability, Patella alta, Medial patellofemoral ligament reconstruction, Caton-Deschamps, 
Pediatrics 
Level of evidence: IV. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCIÓN 
La inestabilidad patelofemoral (IPF) recurrente re-
presenta un desafío clínico relevante, dado que las 
alteraciones anatómicas implicadas varían entre pa-
cientes.1 La reconstrucción del ligamento patelofe-
moral medial (RLPFM), con procedimientos asocia-
dos, o sin estos, ha demostrado mejorar la función y 
los resultados clínicos, aunque persiste la controver-
sia sobre cuándo realizar cirugías adicionales.2-4 

En población pediátrica, se han descripto múl-
tiples técnicas quirúrgicas –como la liberación 
lateral, la plicatura medial, el procedimiento de 
Roux-Goldthwait y la técnica de Galeazzi–, con ta-
sas elevadas de falla y complicaciones.5,6 Grannatt 
y cols. informaron que, tras la técnica de Galeazzi, 
el 82 % de los pacientes presentó recurrencia de la 
inestabilidad y el 35 % requirió nuevas cirugías.7 
Entre los factores anatómicos asociados, la patela 
alta es frecuente, con una prevalencia del 24 al 66 %
en pacientes con IPF.8,9 Aunque suele considerarse 
un factor etiológico, algunos autores sugieren que 
podría ser consecuencia de la luxación y de la rup-
tura del LPFM, lo que permitiría el ascenso proxi-
mal de la rótula.10,11 

Estudios anatómicos demostraron que el LPFM 

ejerce un efecto distalizante sobre la rótula, y algunos 
trabajos clínicos han observado una disminución de la 
altura patelar tras su reconstrucción aislada.12-17 Sin 
embargo, no está claro si la presencia de patela alta 
condiciona los resultados funcionales o justifica pro-
cedimientos adicionales, especialmente en pacientes 
con fisis abierta.18-23 Esta investigación busca aportar 
evidencia en ese punto aún incierto. El objetivo de 
este estudio fue evaluar si la reconstrucción aislada 
del LPFM en pacientes pediátricos con patela alta y 
fisis abierta modifica la altura patelar y se asocia a 
mejores resultados clínicos y funcionales. Nuestra 
hipótesis fue que la reconstrucción aislada del LPFM 
podría reducir la altura patelar y mejorar los puntajes 
funcionales en esta población.

MATERIALES Y MÉTODOS 
Con la aprobación del Comité de Ética de nuestro 
hospital, se llevó a cabo un estudio de serie de casos 
retrospectiva que incluyó a 26 pacientes pediátricos 
con inestabilidad patelofemoral (IPF) recurrente, 
tratados con reconstrucción aislada del ligamento 
patelofemoral medial (RLPFM). La IPF recurrente se 
definió como la presencia de dos o más episodios de 
subluxación o luxación lateral de rótula.
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Patela alta fue definida como un índice de Caton-Des-
champs (ICD) >1.2.18 Se incluyeron pacientes de ≤16 
años, con fisis abierta, patela alta como único factor de 
riesgo y diagnóstico de IPF recurrente. Fueron exclui-
dos pacientes con fisis cerrada, lesiones concomitantes 
(ligamento cruzado anterior, ligamentos colaterales, 
fracturas o secuelas de traumatismos previos), cirugías 
previas, trastornos rotacionales tibiales o femorales, 
displasia troclear tipo C o D, distancia TT-TG >23 mm, 
deformidades en varo >5° o valgo >10°, defectos seve-
ros del cartílago rotuliano (Outerbridge grado III-IV) y 
dolor como síntoma principal. 

Los datos se obtuvieron retrospectivamente me-
diante la revisión de historias clínicas institucionales. 
A partir de dicha revisión, se construyó una base de 
datos ad hoc con las variables demográficas, clínicas, 
radiográficas y funcionales incluidas en el estudio. 
Todos los pacientes fueron tratados quirúrgicamente 
mediante RLPFM por un único cirujano. 

Técnica quirúrgica y protocolo de rehabilitación
Los pacientes fueron posicionados en decúbito dorsal 
bajo anestesia raquídea. Se colocó un manguito he-
mostático en el tercio proximal del muslo y se realizó 
una artroscopia diagnóstica para evaluar las superfi-
cies condrales, remover cuerpos libres y explorar la 
articulación. El injerto de semitendinoso se obtuvo 
mediante una incisión de 2 cm sobre la inserción de 
la pata de ganso, se limpiaron los restos musculares y 
se marcó su punto medio. A nivel rotuliano, se efectuó 
una incisión medial de 3 cm y una disección cuidadosa 
entre el retináculo y la cápsula articular. 

El injerto se fijó en la rótula mediante dos anclajes 
de titanio de 3 mm, separados 5-10 mm entre sí, con 
el punto medio del injerto situado entre ambos. En el 
fémur, se realizó una incisión de 2-3 cm entre el epi-
cóndilo medial y el tubérculo del aductor, identifican-
do el punto de inserción, distal a la fisis cuya posición 
se verificó radioscópicamente. Con la rodilla a 60° de 
flexión, se fijó el injerto mediante un anclaje femoral 
de 5 mm con sutura doble, comprobando la estabili-
dad y la cinemática rotuliana mediante maniobras de 
flexión y extensión. Se aplicó un protocolo de rehabi-
litación estandarizado: durante las primeras 4 sema-
nas se indicó marcha con carga parcial utilizando mu-
letas y ortesis protectora, con un rango de movilidad 
permitido de 0° a 90° desde el primer día postopera-
torio. A partir de la cuarta semana se permitió carga 
completa y se avanzó con ejercicios de fortalecimien-
to progresivo. El retorno a la actividad deportiva fue 
autorizado entre los 4 y 6 meses, según la evolución 
clínica individual.

Evaluación clínica, funcional e imagenológica 
Los datos recolectados fueron analizados en el pe-
ríodo preoperatorio y a los 6, 12 y, como mínimo, 24 
meses del postoperatorio. Los resultados primarios 
se evaluaron mediante los puntajes de Lysholm, Teg-
ner y el formato subjetivo del International Knee 
Documentation Committee (IKDC). Las tres escalas 

cuentan con versiones validadas al español, las que 
han demostrado adecuada fiabilidad y validez para la 
evaluación funcional de la rodilla en poblaciones his-
panohablantes.23-25 Los cuestionarios fueron adminis-
trados de forma presencial por los mismos cirujanos 
tratantes y por dos médicos en formación en medici-
na del deporte, bajo la supervisión del autor principal. 

Con el objetivo de determinar la relevancia clínica 
de las mejorías observadas, se analizaron los valo-
res umbral mínimos clínicamente importantes, de-
nominados Minimal Clinically Important Difference 
(MCID), y los estados sintomáticos aceptables para 
el paciente, llamados Patient Acceptable Symptom 
State (PASS), previamente reportados en la litera-
tura.26,27 Los valores utilizados fueron los siguientes: 
para la escala de Lysholm, MCID de 8.9 puntos y PASS 
de 84 puntos; para la escala de actividad de Tegner, 
MCID de un nivel y PASS de 5 niveles; y para el for-
mulario subjetivo IKDC, MCID de 9.0 puntos y PASS 
de 75.9 puntos. Estos valores han sido reportados 
en estudios de validación funcional de la rodilla y se 
emplearon para valorar la significancia clínica de los 
resultados obtenidos por los pacientes.

La tasa de recurrencia también fue evaluada y con-
siderada como resultado primario. Los resultados se-
cundarios incluyeron el retorno al deporte, categori-
zado en 4 grados: 
•	 Grado 1: retorno al mismo deporte al mismo nivel.
•	 Grado 2: retorno al mismo deporte, pero a un nivel 

inferior.
•	 Grado 3: abandono del deporte previo a la lesión 

con cambio a otro deporte. 
•	 Grado 4: cese de toda actividad deportiva. 

Además, se evaluó el descenso patelar mediante ra-
diografías laterales con 30° de flexión de rodilla, utili-
zando el índice de Caton-Deschamps (ICD)18,19 a tra-
vés del programa digital Carestream del servicio de 
diagnóstico por imágenes del hospital. Todas las me-
diciones, estudios radiográficos (frente, perfil a 30° y 
axial) y resonancias magnéticas se realizaron tanto en 
el período preoperatorio como a los 6 y 12 meses y, 
como mínimo, a los 2 años del postoperatorio. De for-
ma sistemática, se clasificó la displasia troclear según 
la clasificación de Dejour y la distancia TT-TG se mi-
dió mediante resonancia magnética. La evaluación de 
alteraciones rotacionales femorales o tibiales se hizo 
mediante tomografía computada, únicamente en pa-
cientes con sospecha clínica de trastorno rotacional. 

Todas las imágenes pre y postoperatorias fueron 
evaluadas por un único especialista en imágenes os-
teoarticulares, de manera ciega respecto al tiempo 
quirúrgico, con el objetivo de minimizar posibles ses-
gos de observador en las mediciones radiográficas. 
Las evaluaciones no relacionadas con imágenes fue-
ron realizadas por los mismos cirujanos y dos médicos 
en formación de medicina del deporte. Dado que el 
programa de residencia tiene una duración de un año, 
múltiples profesionales participaron en el análisis de 
los datos. Finalmente, las complicaciones postopera-
torias fueron informadas. 
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Análisis estadístico 
Se evaluó la normalidad de las variables cuantitativas 
mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables 
con distribución normal se expresaron como media ± 
desviación estándar, y las no normales como media-
na y rango intercuartílico. Para comparar los valores 
pre y postoperatorios se utilizaron las pruebas t de 
Student o Wilcoxon, según correspondiera. En las va-
riables con múltiples mediciones se aplicó ANOVA de 
medidas repetidas o la prueba de Friedman. En todos 
los casos se calcularon los intervalos de confianza al 
95 % (IC 95 %) para las diferencias de medias, con el 
objetivo de estimar la precisión de las estimaciones. 

Se efectuó un análisis de correlación entre la varia-
ción en la altura patelar, medida mediante el índice de 
Caton-Deschamps (ICD), y los cambios en los punta-
jes funcionales obtenidos con las escalas de Lysholm, 
Tegner y el formulario subjetivo del International 
Knee Documentation Committee (IKDC). Los coefi-
cientes de correlación de Pearson o Spearman fueron 
utilizados según la distribución de las variables, con-
siderando un valor de p <0.05 como estadísticamen-
te significativo. Además, se calculó el porcentaje de 
pacientes que alcanzó los valores umbral del Minimal 
Clinically Important Difference (MCID) y del Patient 
Acceptable Symptom State (PASS) para las tres esca-
las funcionales. Las variables categóricas se analiza-
ron mediante las pruebas de Chi-cuadrado o exacta 
de Fisher. Finalmente, se realizó un análisis de sensi-
bilidad para comparar las características basales en-
tre los pacientes con seguimiento completo y sin este. 
Se hizo un análisis de potencia post hoc utilizando los 
valores medios y desviaciones estándar de las escalas 
de Lysholm, Tegner e IKDC. El tamaño del efecto (Co-
hen’s d) fue muy alto en todas las comparaciones, con 
una potencia estadística superior al 99 % (α = 0.05), lo 
que confirma la suficiencia del tamaño muestral para 
detectar diferencias clínicamente relevantes. Todos 
los análisis se efectuaron utilizando IBM SPSS® Sta-
tistics, versión 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

RESULTADOS  
Se realizaron 137 cirugias por IPF recurrente entre 
2018 y 2021. Inicialmente, se incluyeron 32 pacien-
tes en el estudio, que cumplían con los criterios de 
inclusión, de los cuales 26 (17 mujeres y 9 hombres) 
completaron el seguimiento mínimo de 2 años.  Seis 
pacientes fueron excluidos del análisis final por pér-
dida en el seguimiento, ya que no pudieron ser con-
tactados tras la cirugía. La edad promedio fue de 13.8 
años (Tabla 1).

Los resultados primarios mostraron diferencias es-
tadísticamente significativas entre el período preope-
ratorio y el seguimiento final. El puntaje de Lysholm 
aumentó de 43.7 (± 4.7) a 87.1 (± 3.6) (p <0.0001), 
mientras que el puntaje de Tegner se incrementó de 
2.8 (± 0.8) a 8.8 (± 0.8) (p <0.0001). En cuanto al sco-
re subjetivo del IKDC, se observó una mejora signifi-
cativa, con un aumento del promedio preoperatorio 

Total de pacientes incluidos 26

Pacientes con seguimiento ≥2 años 26

Edad (promedio ± DE, rango) 13.8 ± 1.4 (11–16)

Sexo

• Mujeres 17 (65 %)

• Hombres 9 (35 %)

Tabla 1. Datos demográficos de la muestra

de 52 % (± 6.4) a 92 % (± 5.2) en el postoperatorio 
(p <0.0001). lo que refleja una recuperación funcional 
sustancial en la mayoría de los pacientes. Además, 
más del 90 % de los pacientes alcanzaron los valores 
umbral tanto del MCID como del PASS para los sco-
res de Lysholm, Tegner e IKDC, confirmando así la 
relevancia clínica de las mejoras observadas. Ningún 
paciente presentó recurrencia de la inestabilidad du-
rante el período de seguimiento. 

Respecto a los resultados secundarios, el 92 % de los 
pacientes que practicaba deporte antes de la cirugía 
retomó la actividad. Según nuestra clasificación, el 
85 % lo hizo al mismo deporte y al mismo nivel (Grado 
1), mientras que el 8 % cesó toda actividad deportiva 
por desinterés o falta de tiempo (Grado 4). La longitud 
rotuliana no mostró cambios significativos luego de la 
cirugía, con valores medios de 30.45 ± 3.42 mm en el 
preoperatorio y 29.63 ± 3.93 mm en el postoperato-
rio (p = 0.11). En cambio, la distancia entre la faceta 
articular de la rótula y la esquina anterior de la epífisis 
tibial superior disminuyó significativamente, de 42.92 
± 7.75 mm a 35.72 ± 6.00 mm (p <0.0001). Asimismo, 
el ICD se redujo de forma significativa, de 1.41 ± 0.10 
a 1.18 ± 0.10 (p = 0,0001) (Fig. 1), con una disminución 
promedio de 0.23 en los controles radiográficos reali-
zados a los 6, 12 y 24 meses. Ningún paciente presen-
tó complicaciones postoperatorias (Tabla 2).

DISCUSIÓN  
El principal hallazgo de nuestro estudio fue que la RLP-
FM produjo una disminución significativa del índice de 
Caton-Deschamps y una mejoría funcional relevante 
en pacientes esqueléticamente inmaduros. Dado que 
la longitud rotuliana no mostró cambios significativos, 
este hallazgo nos sugirió que la reducción de la altura 
patelar observada no se debió a una modificación mor-
fológica de la rótula, sino a una distalización funcional 
secundaria a la restauración del vector medial de trac-
ción y del equilibrio patelofemoral. En otras palabras, 
la disminución del índice de Caton-Deschamps refle-
jaría el reposicionamiento dinámico de la rótula en 
relación con la tróclea y la tibia, resultado del efecto 
distalizante del LPFM reconstruido. Estos resultados 
indican que la mejoría clínica observada podría estar 
principalmente relacionada con la restitución de la 
estabilidad rotuliana y del control del vector medial. 
Estos datos coinciden con lo descripto por Hiemstra 
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y cols., quienes reportaron mejoras funcionales inde-
pendientemente de la magnitud del descenso patelar 
alcanzado.1,22

De manera similar, Fabricant y cols. evaluaron 27 
pacientes intervenidos mediante RLPFM con autoin-
jerto isquiotibial, reportando una reducción del índi-
ce de Caton-Deschamps de 1.39 ± 0.25 a 1.17 ± 0.19 

Figura 1. Paciente femenina de 13 años incluida en la serie, con diagnóstico de inestabilidad patelofemoral recurrente. Radiografías de perfil 

muestran la disminución del índice de Caton-Deschamps (ICD) luego de la reconstrucción del ligamento patelofemoral medial. La imagen 

pertenece a un caso real del estudio y se publica con el consentimiento informado de los padres/tutores.

MCID: Minimal Clinically Important Difference. PASS: Patient Acceptable Symptom State. IKDC: International Knee Documentation Committee. ICD: 

índice de Caton–Deschamps. LR: longitud rotuliana. DRT: distancia rótula–tibia. DE: desviación estándar.

Variable Preop. (± DE) Postop. (± DE) Valor p

Lysholm 43.7 ± 4.7 87.1 ± 3.6 <0.0001

Tegner 2.8 ± 0.8 8.8 ± 0.8 <0.0001

IKDC (%) 52.3 ± 6.4 91.6 ± 5.2 <0.0001

MCID — > 90 % (26) —

PASS — > 90 % (26) —

Recurrencia — 0 (26) —

Retorno deporte — 92 % (24/26) —

Grado 1 — 85 % (22/26) —

Grado 4 — 8 % (2/26) —

LR (mm) 30.45 ± 3.42 29.63 ± 3.93 0.11

DRT (mm) 42.92 ± 7.75 35.72 ± 6.00 <0.0001

ICD 1.41 ± 0.10 1.18 ± 0.10 <0.0001

Tabla 2. Resultados clínicos y funcionales

(p <0.001).10 Lykissas y cols.14 analizaron 38 pacien-
tes, observaron una reducción del índice de 1.29 a 
1.15 (p <0.001) tras una reconstrucción con autoin-
jerto de tendón gracilis. Estos hallazgos, en conjun-
to con los de otros autores, sugieren que la recons-
trucción aislada del LPFM puede disminuir la altura 
rotuliana entre un 11 al 16 % (Fabricant y Lykissas) 
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y lograr una mejoría clínica significativa en casos se-
leccionados.

En población pediátrica, estudios recientes han 
mostrado resultados consistentes con los de nuestra 
serie. Zhang y cols. evaluaron 21 pacientes esqueléti-
camente inmaduros tratados con reconstrucción ais-
lada del LPFM: informaron una mejora clínica soste-
nida a 2 años de seguimiento, sin recurrencia ni tras-
tornos de crecimiento, reforzando la seguridad de la 
técnica en pacientes con fisis abierta.28  

Shamrock y cols., en su revisión sistemática y me-
taanálisis, observaron una mejoría clínica significati-
va en los resultados, con una baja tasa de recidiva.20 
De manera similar, Nelitz y cols. demostraron que la 
reconstrucción anatómica guiada por fluoroscopia 
logra estabilidad rotuliana con tasas de recurrencia 
menores al 5 % en niños y adolescentes. Estos hallaz-
gos complementan nuestros resultados y fortalecen 
la evidencia disponible sobre la eficacia de la RLPFM 
aislada en población pediátrica.21 En este sentido, es 
probable que la distalización adicional de la tubero-
sidad tibial no sea obligatoria en pacientes con patela 
alta leve (índice de Caton-Deschamps de 1.2-1.4) ante 
la ausencia de otros factores de riesgo como genu val-
go, mala alineación distal o alteraciones rotacionales. 
Esto es particularmente relevante en la población 
pediátrica, ya que evita procedimientos más comple-
jos que podrían aumentar la morbilidad y el riesgo 
de complicaciones, como el arresto fisario, un riesgo 
asociado a la transferencia del tendón rotuliano (TR) 
descripta por Grammont y cols.,30,31 y modificada por 
Masquijo32 para corregir la mala alineación distal y/o 
patela alta. 

La tasa de recurrencia de la inestabilidad en pacien-
tes con patela alta leve tratados con RLPFM aislada, 
que en la literatura oscila entre 2 y 15 %, es compara-
ble con la de los procedimientos de transferencia del 
TR que tienen tasas entre 0 y 17 %.30,31 Esto refuerza 
la idea de que la RLPFM aislada puede ser suficiente 
para el control de la inestabilidad en este subgrupo de 
pacientes. Sin embargo, en la revisión sistemática de 
Bartsch y cols. se destaca una limitación importante 
en la literatura: la falta de una definición clara y uni-
forme de lo que constituye una patela alta clínica-
mente relevante.33 El valor del índice de Caton-Des-
champs en nuestra cohorte se ubicó en el extremo 
inferior del rango reportado en la literatura, un factor 
que podría haber influido en los resultados y explicar 
la ausencia de correlación significativa entre la reduc-
ción del índice y la mejoría funcional. Se requieren 
investigaciones futuras para establecer indicaciones 
precisas que permitan evitar procedimientos adicio-
nales innecesarios. 

Este estudio presenta varias limitaciones. Su diseño 
retrospectivo conlleva los sesgos inherentes a este 
tipo de estudios. El uso de una única medición de la 
altura rotuliana para el análisis, a pesar de la fiabili-
dad establecida del índice de Caton-Deschamps, es 
otra limitación. Futuros estudios deberían comparar 
los cambios a largo plazo con otros índices de altura 

rotuliana. La imposibilidad de calcular la confiabilidad 
interobservador también limita nuestros hallazgos, 
por lo que investigaciones futuras se beneficiarían de 
incluir múltiples evaluadores. 

Finalmente, aunque se incluyó a todos los pacientes 
elegibles, el tamaño muestral sigue siendo reducido, 
por lo que cohortes más grandes fortalecerían la va-
lidez de los resultados. A pesar de estas limitaciones, 
los hallazgos fueron consistentes con la literatura 
previa, lo que refuerza la validez de las conclusiones 
de este estudio. 

CONCLUSIÓN  
La reconstrucción aislada del ligamento patelofemo-
ral medial en pacientes esqueléticamente inmaduros 
con inestabilidad patelofemoral y patela alta leve se 
asoció a una disminución significativa del índice de 
Caton-Deschamps y a una mejoría funcional clínica-
mente relevante, sin recurrencias ni complicaciones, 
lo que respalda su uso como opción eficaz y segura en 
casos seleccionados.
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RESUMEN
Introducción: las fracturas por hundimiento del platillo tibial posterolateral con cortical posterior íntegra han 
sido escasamente estudiadas en la literatura. 
Objetivo: evaluar y caracterizar los patrones morfológicos de las fracturas por hundimiento del platillo tibial 
posterolateral con cortical posterior íntegra mediante tomografía computada (TAC). 
Materiales y métodos: evaluamos en forma retrospectiva las imágenes de tomografía computada (TAC) de 33 
pacientes, 23 hombres y 10 mujeres, con edad media de 44.9 años (rango 19-67) con fractura por depresión de 
la meseta tibial posterolateral, con cortical posterior íntegra. Se analizó el tipo y profundidad del hundimiento o 
inclinación del área afectada. 
Resultados: fueron identificadas 2 variantes morfológicas: tipo A, hundimiento circunscripto de la superficie arti-
cular, y tipo B, declinación posterior por impactación del hueso esponjoso. Las mediciones promedio mostraron un 
área de hundimiento del 35 % (rango 20-47 %) de la superficie articular lateral, una profundidad media de 2.50 mm
y un ángulo de declinación promedio de 29.5°. 
Conclusión: este estudio distinguió dos tipos de depresión posterolateral del platillo tibial con cortical posterior 
íntegra. Su identificación mediante TAC proporcionó criterios objetivos que pueden mejorar la planificación y 
reducción quirúrgica, optimizando los resultados anatómicos y funcionales de la rodilla.

Palabras clave: Fractura depresión; Platillo tibial posterolateral; Cortical posterior sana
Nivel de Evidencia: IV. Estudio de Cohorte Retrospectivo

Posterolateral Tibial Plateau Depression Fracture with Intact Posterior Cortex: a Morphological Ct Analysis

ABSTRACT
Introduction: posterolateral tibial plateau depression fractures with an intact posterior cortex have been 
scarcely evaluated in the literature. 
Objective: to evaluate and characterize the morphological patterns of posterolateral tibial plateau depression 
fractures with an intact posterior cortex using computed tomography (CT).
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Methods: we retrospectively evaluated the computed tomography (CT) scans of 33 patients (23 males and 10 
females, mean age 44.9 years [range, 19–67]) with posterolateral tibial plateau depression fractures and an 
intact posterior cortex. The type and depth of the depression or slope of the affected area were analyzed. 
Results: 2 morphological variants were identified: type A, circumscribed depression of the articular surface, and 
type B, posterior slope due to cancellous bone impaction. Mean measurements showed a depression area of 35% 
(range 20-47%) of the lateral articular surface, an average depth of 2.50 mm, and a mean posterior slope angle 
of 29.5°. 
Conclusion: this study distinguished two types of posterolateral tibial plateau depression fractures with an 
intact posterior cortex. Their identification by CT provided objective criteria that can improve surgical planning 
and reduction, thereby optimizing the anatomical and functional outcomes of the knee.

Keywords: Depression fracture; Posterolateral tibial plateau; Intact posterior cortex
Level of evidence: IV. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCIÓN
Las fracturas de la meseta tibial son relativamente 
poco frecuentes y representan aproximadamente 
el 1 % de todas las fracturas, y de ellas, al menos el 
7 % ocurren en la región posterolateral.1-4 Estudios 
recientes muestran un aumento en su diagnóstico 
debido a la evolución tecnológica de las técnicas de 
imágenes.5-6

Por una carga axial de baja a mediana energía, con la 
rodilla en valgo, flexión ≥70° y rotación interna, el pla-
tillo tibial tiende a la subluxación anterior y el cóndilo 
femoral impacta en la región posterolateral, dando la 
depresión característica7,8 (Fig. 1). Estas lesiones ge-
neran inestabilidad rotacional en la rodilla, con posi-
ble deficiencia del LCA, por lo cual termina lesionán-
dose. Esto resalta la relevancia clínica de su detección 
temprana y del abordaje quirúrgico oportuno.9,10 

El esquema organizativo de las fracturas de 

Schatzker, el más utilizado desde su descripción en 
1974, se basa en una radiografía anteroposterior.11 El 
sistema de clasificación AO / OTA la ubica en el ítem 
41-B-2.1.u12 (Fig. 2). Luo, de acuerdo con su teoría de 
tres columnas, la definió como una fractura de columna 
cero.5 En el 2018, Schatzker y cols. actualizaron su cla-
sificación con la tomografía computada, nombrándola 
tipo III P.13 (Fig. 3). Zhang,14 en 2018, publicó un artículo 
diferenciando 2 subtipos de fracturas por hundimien-
tos del platillo tibial posterolateral, describiendo sus 
morfologías, pero sin medición tomográfica.

Estas clasificaciones no aclaran las características 
morfológicas detalladas de la fractura por hundi-
miento del platillo tibial posterolateral con la corti-
cal posterior íntegra, pero sí recomiendan su resolu-
ción quirúrgica si hay depresión articular ≥2-3 mm, 
ensanchamiento del platillo ≥5 mm o desviación del 
eje en valgo.

Figura 1. Representación esquemática de la rodilla como un sistema articulado que muestra el desplazamiento posterior del punto de con-

tacto tibiofemoral con la flexión.8
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La pendiente tibial posterior, típicamente de 9°, es 
fundamental para la cinemática normal de la rodilla 
y la estabilidad sagital. Por lo tanto, la restauración 
anatómica de esta inclinación es crucial para evitar 
una mayor tensión en los estabilizadores estáticos y 
dinámicos de la rodilla, los meniscos y la superficie ar-
ticular posterior.14 

El objetivo de este estudio fue evaluar y caracterizar 
los patrones morfológicos de las fracturas por hundi-
miento del platillo tibial posterolateral con cortical 
posterior íntegra mediante tomografía computada 
(TAC). 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se analizaron retrospectivamente 33 pacientes con 
fracturas del platillo tibial posterolateral con preser-
vación de la cortical posterior, seleccionados de un 
total de 243 pacientes con fracturas de platillo tibial 
tratados en nuestra institución entre enero de 2017 
y diciembre de 2024. El protocolo de este estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética de nuestra institu-
ción y todos los pacientes firmaron un consentimien-
to informado aceptando su participación.

Fueron criterios de inclusión: pacientes mayores 
de 18 años con fractura por depresión del platillo 
tibial posterolateral con indemnidad cortical poste-
rior, aislada (Schatzker III P.) o combinada con frac-
turas del platillo medial (V PL+M), o de las espinas 
tibiales, escalón articular ≥1.5 mm, estudiadas con 
radiografías (anteroposterior y perfil), tomografía 
axial computada tridimensional y resonancia mag-
nética. Los criterios de exclusión fueron: fracturas 

de la región posterolateral cizallantes, expuestas y 
conminutas.

Valoración de los patrones fracturarios
Para la evaluación, descripción y medición de los pa-
trones fracturarios se utilizaron las 3 vistas (axial, co-
ronal y sagital) de la tomografía computada. Las medi-
ciones fueron realizadas con el sistema operativo My 
Vue (Phillips) y analizadas, de manera independiente 
y cegada respecto a los datos clínicos y quirúrgicos, 
por dos investigadores. En los casos de discrepancia, 
se alcanzó consenso tras una nueva revisión conjunta.

Fueron calculados el porcentaje del área de super-
ficie articular comprometida (PASAC) del cuadrante 
posterolateral, (cálculo entre el área articular del pla-
tillo tibial lateral sano y lesionado); el tipo de depre-
sión (TP) y la profundidad (PF) (distancia entre la su-
perficie articular normal y la superficie más deprimi-
da) o el ángulo de declinación (AD) (ángulo resultante 
entre una línea trazada en la superficie articular nor-
mal y otra línea en la superficie articular inclinada).

RESULTADOS
De los 243 pacientes evaluados por fracturas del plati-
llo tibial, 33 casos cumplieron los criterios de selección 
(14 %), con 23 hombres y 10 mujeres, con una edad 
promedio de 44.9 años (rango 19-67). Predominó la 
lesión en la rodilla derecha (18/15). En 15 pacientes 
fueron accidentes de tránsito (moto). Según la clasifi-
cación actual de Schatzker y cols., 26 eran tipo III P. y 
7 eran tipo V PL+M; según la clasificación de AO/OTA, 
26 pacientes correspondían a 4.1-B.2.1.u. (Tabla 1). 

Figura 2. Clasificación AO / OTA tibia proximal, fractura parcial 

articular, fractura por depresión (41B2) , subgrupo platillo lateral, 

posterolateral (u). 41B2.1.u.11

Figura 3. Clasificación de Schatzker y cols. Cuadrantes anatómicos 

del platillo tibial. El ecuador virtual, representado en naranja, divi-

de el platillo tibial en dos mitades: anterior y posterior. Dado que 

el platillo tibial tiene dos superficies articulares, lateral y medial, el 

ecuador delimita cuatro cuadrantes anatómicos: AL: anterolateral; 

AM: anteromedial; PL: posterolateral; PM: posteromedial. Las frac-

turas por hundimiento posterolaterales se denominan tipo III P.12
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Resultados imagenológicos
Mediante la observación de los diferentes cortes to-
mográficos hallamos dos variantes de depresión (TP) 
de la superficie articular: tipo A, (hundimiento) donde 
hay un hundimiento circunscripto del platillo en 18 
pacientes (66 % en nuestros casos) (Fig. 4), y tipo B, 
(declinación) impactación del hueso esponjoso con 
una inclinación hacia posterior del relieve articular en 
15 pacientes (Fig. 5).

En la Tabla 2 se exponen las mediciones tomográficas 
de los pacientes estudiados, donde se obtuvo en prome-
dio un PASAC 35 % (rango 20- 47 %) (Fig. 6), PF 2.50 mm
(rango 1.7-3.8) y AD 29.5° (rango 24-35°) (Fig. 7).  

DISCUSIÓN
Las fracturas por hundimiento del platillo tibial pos-
terolateral con cortical posterior íntegra constituyen 
un subtipo poco caracterizado en las clasificaciones 
tradicionales. En nuestra serie de 33 pacientes identi-
ficamos dos morfotipos mediante TAC: tipo A (hundi-
miento circunscripto) y tipo B (declinación con aumen-
to de pendiente posterior), con PF promedio 2.5 mm,
PASAC 35 % y AD 29.5°. 

Esta diferenciación morfológica coincide con lo se-
ñalado por otros autores que han destacado la hete-
rogeneidad de los patrones de fractura-hundimien-
to del platillo tibial posterolateral. La identificación 
de estos subtipos constituye un aporte novedoso al 
ofrecer criterios objetivos que permiten anticipar su 
repercusión funcional y orientar la planificación clíni-
ca, incluso antes de decidir la intervención quirúrgica.

El tipo A (hundimiento), identificado como el más 
frecuente en nuestra cohorte, guarda corresponden-
cia con lo descripto por Zhang et al.14 y Zhu et al.15 en 

Tabla 1. Datos demográficos y clínicos

Edad (rango) años 44.9 (19-67)

Sexo (Masc./Fem.) 23 / 10

Causa de fractura

Accidente de tránsito
Caída de altura
Caída propia altura
Caída de bicicleta
Atropello

15
7
5
4
2

Lado afectado D / I 18 / 15

Única / Combinada 26 / 7

Clasificación Schatzker

Tipo III PL
Tipo V PL+M

26
7

Lesión ligamentos rodilla 

LCA
LCP

3
1

Otras lesiones 

Fractura de pie
Inestabilidad de pelvis
Fractura de mano derecha
Fractura de pilón tibial izquierda
Herida grave de pierna derecha
Fractura acuñamiento L1 y L2

2
1
1
1
1
1

Masc.: masculino. Fem.: femenino. D: derecho. I: izquierdo. PL: poste-

rolateral. M: medial. LCA: ligamento cruzado anterior. LCP: ligamento 

cruzado posterior.

Figura 4. Hundimiento. La depresión pura de la superficie articular 

se limita al cuadrante posterolateral del platillo tibial.

Figura 5. Declinación. El colapso posterolateral provoca un aumen-

to significativo de la pendiente posterior del platillo tibial.
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Caso TP
Cortical 

post.
PASAC (en %)

PF 
(en mm)

AD
(en grados)

1 Declinación Sana 32 24

2 Hundimiento Sana 37 2.00 

3 Hundimiento Sana 38 1.67 

4 Declinación Sana 20 28

5 Hundimiento Sana 29 2.10 

6 Declinación Sana 39 35

7 Declinación Sana 47 33

8 Hundimiento Sana 36 2.30 

9 Hundimiento Sana 32 3.80 

10 Declinación Sana 37 28

11 Declinación Sana 28 25

12 Hundimiento Sana 31 2.50 

13 Declinación Sana 37 33

14 Hundimiento Sana 38 2.60 

15 Hundimiento Sana 40 2.30 

16 Hundimiento Sana 36 3.00 

17 Hundimiento Sana 42 2.23 

18 Hundimiento Sana 38 2.50 

19 Declinación Sana 38 27

20 Hundimiento Sana 33 2.30 

21 Declinación Sana 39 30

22 Declinación Sana 37 29

23 Declinación Sana 33 27

24 Declinación Sana 35 35

25 Hundimiento Sana 29 2.73 

26 Declinación Sana 30 28

27 Hundimiento Sana 43 2.54 

28 Declinación Sana 40 33

29 Hundimiento Sana 38 2.26 

30 Hundimiento Sana 32 2.48 

31 Declinación Sana 39 27

32 Hundimiento Sana 43 2.63 

33 Hundimiento Sana 39 3.10 

TP: tipo de depresión. PASAC: porcentaje del área de superficie articular comprometida. PF: profundidad. AD: ángulo de declinación.

Tabla 2. Medición tomográfica de las fracturas por hundimientos del platillo posterolateral
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Figura 7. AD: ángulo de declinación.Figura 6. PASAC: porcentaje del área de superficie articular com-

prometida.

sus clasificaciones del patrón en flexión-valgo. Ambos 
autores señalaron que, aun con la cortical posterior 
indemne, podía observarse un hundimiento contenido 
de la superficie articular que afectara la congruencia 
funcional de la rodilla. Nuestros hallazgos refuerzan 
esta observación, ya que el reconocimiento oportuno 
de este patrón permitiría prevenir síntomas residuales 
en flexión y un potencial compromiso de la estabilidad 
funcional en caso de no corregirse la depresión.

El tipo B (declinación) representa un patrón caracteri-
zado por una mayor inclinación y colapso del hueso sub-
condral posterolateral. Este ha sido descripto por Zhang 
et al.14 como subtipo “esponjoso difuso” y por Giordano 
et al.16 en su clasificación de split, depression y rim-crush. 
Estos autores destacaron que las depresiones exten-
sas se asociaban a una alteración más significativa de 
la congruencia articular y a una mayor probabilidad de 
lesiones asociadas. Nuestros hallazgos son concordan-
tes con la literatura reciente (Wang et al.17 y Feng et al.18) 
que demuestra una fuerte correlación entre depresio-
nes posterolaterales amplias y la presencia de lesiones 
ligamentarias o meniscales concomitantes.   

Las revisiones de los trabajos presentados por O’Neill 
et al.19 y Liu et al.20 subrayaron que las fracturas de la 
columna posterolateral con la cortical posterior in-
demne constituían un grupo heterogéneo, en el que la 
diferenciación morfológica resultaba clave para prede-
cir la evolución. Nuestros hallazgos se alinean con esta 
perspectiva al demostrar que, aun en ausencia de ciza-
llamiento de la pared posterior, la depresión articular 
puede tener relevancia clínica, y su adecuada identifi-
cación aporta información valiosa para la planificación 
terapéutica y el manejo del paciente.

La comparación entre nuestro estudio y otros traba-
jos se reporta en la Tabla 3.

Nuestro estudio presentó ciertas limitaciones que de-
ben ser tenidas en cuenta al interpretar los resultados. 
En primer lugar, el tamaño muestral fue reducido (33 
pacientes), aunque comparable al de otras series publi-
cadas, lo cual limitó la potencia estadística y restringió 
la generalización de los hallazgos a poblaciones más am-
plias. En segundo lugar, la clasificación utilizada se centró 
en dos patrones principales (hundimiento y declinación), 
lo que otorgó simplicidad y aplicabilidad clínica, pero po-
dría no capturar plenamente la heterogeneidad de las 
fracturas reportada en otras cohortes internacionales.

Futuros estudios deberán centrarse en validar la cla-
sificación propuesta en cohortes más amplias y mul-
ticéntricas, con inclusión de análisis de reproducibili-
dad inter e intraobservador, que permitan confirmar 
su aplicabilidad clínica. 

CONCLUSION
Este estudio distinguió dos tipos de depresión poste-
rolateral del platillo tibial con cortical posterior ínte-
gra. Su identificación mediante TAC proporcionó cri-
terios objetivos que pueden mejorar la planificación 
y reducción quirúrgica, optimizando los resultados 
anatómicos y funcionales de la rodilla.
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Estudio Año
N.° de 

pacientes
Diseño Patrón PL Imagen

PF
(en mm)

PASAC
(en %)

AD
(en grados)

Umbral 
quirúrgico

LCA  
(en %)

Nuestra 
serie

2017  
–  

2024
33 Retrosp.

PL sin 
cizallamiento; 

tipo A / B
TAC 2.5 35 29.5

≥2 mm + AD ↑  
+ PASAC ≥30 %

9

Zhang et 
al.14

2014  
– 

2017
22 Retrosp. Tipo A / B TAC - - - 2 mm -

Zhu et 
al.15

2014
–

2020
32 Retrosp.

Flexión-valgo 
unicondilar PL

TAC 2.7 35 28
≥2–3 mm o 

desplazamiento
70

Yang et 
al.21

2016 
–

2018
31 Prospectivo PL, 3 patrones

TAC + 
artroscopia

2.4 33 29
≥2 mm o AD 

elevado
60
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RESUMEN
Introducción: la artrofibrosis es una rigidez patológica de la articulación, resultado de una respuesta inflama-
toria exagerada. Se presenta como complicación posterior a traumatismos o procedimientos quirúrgicos en la 
rodilla y genera una limitación funcional significativa. 
Objetivo: describir la mejoría en la movilidad tras la liberación artroscópica en pacientes con diagnóstico de ar-
trofibrosis de rodilla.
Materiales y métodos: se realizó un estudio observacional de cohorte retrospectiva. Se incluyeron 28 pacientes 
adultos con diagnóstico de artrofibrosis de rodilla quienes fueron tratados mediante liberación artroscópica de 
adherencias entre el 2022 y el 2024.  Se recolectaron datos sobre el rango de movilidad articular (ROM, las siglas 
por su nombre en inglés) en el preoperatorio y a las 2, 6 y 16 semanas postoperatorias, así como la evolución del 
dolor mediante la escala visual análoga (EVA).
Resultados: 28 pacientes con diagnóstico de artrofibrosis de rodilla. La edad promedio fue de 33 años (DE 5.41). 
11 fueron hombres (39 %) y 17, mujeres (61 %). Se realizó liberación de adherencias artroscópica a los pacientes 
con diagnósticos de artrofibrosis de rodilla. El rango de movilidad (ROM) medio preoperatorio fue de 71.78° 
(rango: 20°-135°), en el seguimiento final este fue de 120° rango: 70°-135°),  p = 0.0003. 
Conclusión: en esta serie, el tratamiento de pacientes con diagnóstico de artrofibrosis de rodilla en el postope-
ratorio en los que se realizó artrolisis artroscópica mostró una tasa satisfactoria de recuperación de los rangos 
de movilidad.

Palabras claves: Artrofibrosis, Rodilla, Liberación, Artrolisis, Artroscópica 
Nivel de evidencia: IV. Estudio de Cohorte Retrospectiva
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Clinical Outcomes in Patients with Knee Arthrofibrosis Treated with Arthroscopic Arthrolysis

ABSTRACT
Introduction: Arthrofibrosis is a pathological stiffness of the joint resulting from an exaggerated inflammatory 
response. It occurs as a complication following trauma or surgical procedures in the knee and leads to significant 
functional limitation.
Objectives: to describe the improvement in mobility after arthroscopic release in patients diagnosed with knee 
arthrofibrosis.
Materials and Methods: An observational retrospective cohort study was conducted. Twenty-eight adult 
patients diagnosed with knee arthrofibrosis who underwent arthroscopic release of adhesions between 2022 
and 2024 were included. Data were collected on the range of motion (ROM) preoperatively and at 2, 6, and 16 
weeks postoperatively, as well as on pain progression using the visual analog scale (VAS).
Results: Twenty-eight patients with a diagnosis of knee arthrofibrosis were included. The mean age was 33 
years (SD 5.41); 11 were men (39%) and 17 were women (61%). Arthroscopic adhesiolysis was performed in all 
patients diagnosed with knee arthrofibrosis. The mean preoperative ROM was 71.78° (range: 20°–135°), and at 
the final follow-up it was 120° (range: 70°–135°), p = 0.0003.
Conclusion: In this series, treatment of patients with postoperative knee arthrofibrosis through arthroscopic 
arthrolysis showed a satisfactory rate of recovery in range of motion.

Keywords: Arthrofibrosis, Knee, Release, Arthrolysis, Arthroscopic
Level of evidence: IV. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCIÓN 
La artrofibrosis es la rigidez patológica de una articu-
lación causada por una respuesta inflamatoria exa-
gerada. Se produce una proliferación de fibroblastos 
metaplásicos y el depósito excesivo de proteínas de 
matriz extracelular (MEC) que conducen al desarrollo 
de tejido cicatricial fibroso grueso que se deposita en 
la articulación afectada.1,2 Se presenta como compli-
cación común después de un trauma y procedimien-
tos quirúrgicos en la rodilla. Esta hiperplasia de tejido 
conectivo aparentemente benigna es una causa sig-
nificativa de discapacidad entre los pacientes, ya que 
el dolor de rodilla y la restricción severa del rango de 
movimiento dificultan la rehabilitación postoperato-
ria, los resultados clínicos y las actividades básicas de 
la vida diaria.3 

La artrofibrosis postquirúrgica es una complicación 
frecuente, aunque su incidencia exacta varía amplia-
mente según la población y el procedimiento quirúr-
gico realizado. En la literatura se reportan tasas de 
intervención quirúrgica adicional en hasta el 25 % de 
los casos, en un intento por restaurar un rango funcio-
nal de movimiento adecuado.1 Se ha informado que la 
artrofibrosis que requiere intervención quirúrgica des-
pués de un traumatismo intraarticular que afecta la ro-
dilla alcanza el 14 %. Comparativamente, la incidencia 
después de una artroplastia total de rodilla es del 5 %, y 
la reconstrucción de ligamentos es del 4 %.4

La artrofibrosis se caracteriza por dolor en la rodi-
lla, pérdida de la extensión o flexión articular, debili-
dad del cuádriceps y crepitación patelofemoral do-
lorosa.5-7 El diagnóstico se basa en el examen físico y 
puede confirmarse mediante análisis histopatológico. 

Actualmente, no existe un consenso formal sobre los 
criterios diagnósticos; sin embargo, se ha propuesto 
una clasificación basada en el grado de limitación del 
rango de movilidad, y siempre debe sospecharse en 
pacientes que clínicamente presentan una restricción 
significativa del rango de movilidad articular.8,9

Existen múltiples opciones de tratamiento, dentro 
de las cuales están el manejo no quirúrgico para casos 
leves donde se realiza fisioterapia y se controla el do-
lor con medicamentos,10,11 o el manejo quirúrgico don-
de se puede realizar liberación abierta o artroscópica 
de la articulación, dependiendo de la causa, o incluso 
técnicas combinadas con liberaciones articulares ar-
troscópicas asociadas a tenotomías del recto anterior 
y cuadriceplastia. También está la opción de realizar 
movilización de la articulación bajo anestesia general, 
la cual solo se debe emplear en las primeras semanas 
de instaurada la patología debido a que puede generar 
lesiones adicionales, o incluso fracturas alrededor de 
la rodilla, principalmente del mecanismo extensor.12-14

El objetivo del presente estudio fue describir la me-
joría en la movilidad tras la liberación artroscópica en 
pacientes con diagnóstico de artrofibrosis de rodilla.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, lon-
gitudinal y retrospectivo, correspondiente a una co-
horte retrospectiva de pacientes con diagnóstico de 
artrofibrosis de rodilla posterior a un procedimiento 
quirúrgico. Se analizaron historias clínicas e imágenes 
radiológicas de los pacientes intervenidos mediante 
liberación artroscópica de adherencias, procedimien-
to realizado por tres cirujanos especialistas en rodilla 
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en una institución de alta complejidad en Medellín, 
Colombia.   

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años con 
diagnóstico clínico y por imágenes de artrofibrosis de 
rodilla, posterior a una intervención quirúrgica entre 
el 2020 y el 2024. Se definió artrofibrosis como una 
limitación persistente del rango de movilidad, con 
flexión <100° o pérdida de extensión ≥10°, manteni-
da durante al menos 12 semanas después del proce-
dimiento inicial, según los criterios propuestos por 
el Consenso Internacional de la definición y clasifi-
cación de la fibrosis de la articulación de la rodilla.15 
Los casos se clasificaron según la etiología primaria: 
fractura de platillos tibiales, fémur distal, patela, re-
construcción ligamentaria o artroplastia. 

No fueron aplicados criterios de exclusión adiciona-
les dado que todos los pacientes fueron incluidos de 
manera consecutiva si cumplían con los criterios diag-
nósticos y contaban con seguimiento clínico comple-
to durante el período postoperatorio establecido.

No se realizó un cálculo de tamaño muestral a priori 
debido al diseño retrospectivo del estudio. Sin em-
bargo, como ya se mencionara, se incluyeron de for-
ma consecutiva todos los pacientes que cumplían los 
criterios de inclusión durante el período de recolec-
ción. El tamaño final de la muestra (n = 28) se consi-
deró adecuado para los fines descriptivos del estudio, 
y se encontró dentro del rango reportado en la lite-
ratura para series de casos similares que han eviden-
ciado mejoras significativas en el rango de movilidad 
articular.2,3

Todos los procedimientos fueron realizados por 3 ci-
rujanos ortopedistas expertos en cirugía de rodilla. Se 
empleó artroscopia estándar con liberación de adhe-
rencias en los compartimentos anterior, suprapatelar, 
intercondíleo y posterior, según el caso. El manejo 
anestésico y analgésico fue protocolizado. Posterior 
a la cirugía, todos los pacientes ingresaron a un proto-
colo institucional interdisciplinario de rehabilitación, 
que incluía terapia física intensiva, control del dolor e 
inmovilización temporal según evolución.

Manejo quirúrgico
Se efectuó un abordaje artroscópico a través de por-
tales mínimamente invasivos, anteromediales y an-
terolaterales (ocasionalmente se pueden requerir 
portales adicionales suprapatelares). Se exploraron 
los 7 puntos principales de la rodilla para diagnosticar 
lesiones adicionales como las meniscales, condrales y 
ligamentarias.

Durante el procedimiento, y para la exploración ar-
ticular, se realizó liberación anterior retropatelar de 
bandas que se ubicaban desde el polo inferior de la 
rótula hasta la inserción del ligamento cruzado ante-
rior y que se pudieron extender a los recesos laterales 
y liberación tanto del retináculo medial como del re-
tináculo lateral. Se efectuó una sinovectomía parcial 
controlada de las áreas de mayor proliferación y libe-
ración del receso suprapatelar, estas se hacieron de 
forma secuencial, guiada y evitando generar lesiones 

adicionales; idealmente, se debe evitar generar un 
sangrado mayor que conlleve a una mayor rigidez y 
fibrosis. En términos generales, se prefiere la libera-
ción con técnica fría que aquella con radiofrecuencia. 

En los casos de limitación de la extensión se realiza-
ron liberaciones de los topes del mecanismo extensor, 
y una liberación del receso posteromedial y postero-
lateral a través de portales posterolaterales o poste-
romediales, o a través del portal intraligamentario de 
los ligamentos cruzados (notch intercondilar). Se con-
tinuó con liberación de la cápsula posterior mediante 
el uso de disección cortante, o fría, preservando las 
estructuras neurovasculares posteriores. Se proce-
dió con hemostasia y nuevamente se valoró la presen-
cia y resección de cuerpos libres articulares y lavado 
articular, verificando la ausencia de lesiones adicio-
nales en una segunda mirada. Se realizó valoración 
de movilidad con movilidad pasiva de flexoextensión. 
En caso de persistencia de limitación de la flexión se 
continuó con una cuadriceplastia por artroscopia 
realizando una liberación del receso suprapatelar y 
extendiéndose a la región proximal del fémur.

Se ejecutó una movilización articular pasiva de baja 
energía (utilizando la tibia proximal como palanca) y 
se verificó la ganancia completa de rangos de movi-
lidad. Se realizó hemostasia y cierre de portales y se 
valorizó la estabilidad de la articulación y la continui-
dad del mecanismo extensor.

Manejo anestésico y analgésico 
Protocolo analgésico perioperatorio en artrofibrosis 
rodilla.
Preparatorio
–	 Acetaminofeno 1 g VO 1 hora antes de la cirugía 

(preparación).
–	 Dexametasona 8 mg IV diluidos en 100 cc de salino 

1 hora antes de la cirugía (preparación).

Intraoperatorio
–	 Anestesia raquídea epidural con una mezcla de 
	 10 mg de bupivacaína pesada y 25 µg de fentanilo. 
–	 Diclofenaco 75 mg IV diluidos en 250 cc de salino. 
–	 Sulfato de magnesio 2 g IV diluidos en 100 cc de so-

lución salina.

Postoperatorio
–	 Analgesia epidural. Antes de la anestesia raquídea 

se pasó catéter epidural a nivel lumbar entre L2 y 
L4 y se realizó prueba con adrenalina para descar-
tar localización intravascular. Una vez en recupe-
ración, y antes de terminar el efecto de anestesia 
espinal, se inició una infusión de mezcla epidural 
de bupivacaína al 1 % a 6 cc / hora. Se tituló según 
dolor y efectos adversos asociados. Esta infusión 
se dejó por 2 días, durante fisioterapia intensiva in-
trahospitalaria. Su concentración y volumen de in-
fusión permitieron controlar el dolor con mínimos 
efectos adversos, (mezcla analgésica epidural sin 
opioides).

–	 Dipirona 1 g cada 6 horas. 
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–	 Acetaminofeno 1 g cada 6 horas. 
–	 Diclofenaco 75 mg cada 12 horas.

Se limitaron opioides solo para rescate del paciente 
con dolor.

Manejo por fisioterapia
El proceso de rehabilitación inició por medio de un 
grupo de fisioterapeutas a las 12 horas posteriores 
al procedimiento quirúrgico, en las que de forma hos-
pitalaria se realizaron 2 sesiones al día de movimien-
tos de flexoextensión completa de manera pasiva y 
activa. Se motivó al paciente a realizar los ejercicios 
siempre en acompañamiento médico para el manejo 
del dolor. 

En este estudio se evaluaron los rangos de movilidad 
previa a la intervención, a las 2, 6 y 16 semanas del 
postoperatorio. Se registraron los datos sociodemo-
gráficos básicos de los pacientes, como la edad, sexo, 
dominancia y lateralidad de la lesión.

Análisis estadístico
Las variables categóricas se presentan como frecuen-
cias absolutas y relativas. Las variables continúas como 
media y desviación estándar o mediana y rango inter-
cuartílico PP (25-75) según su distribución por la prue-
ba de Shapiro-Wilk. Se compararon los valores previo 
y posterior a la intervención con la prueba t de Student 
pareada, un valor menor de 0.05 se consideró estadísti-
camente significativo. Para el procesamiento de los da-
tos se utilizó el programa estadístico Epidat versión 4.2.

Aspectos éticos
La investigación se adhirió a los principios interna-
cionales de la declaración de Helsinki, revisión 7ma de 
2013 en Fortaleza, Brasil16 y a la resolución 8430 de 
1993 del Ministerio de Salud nacional de Colombia.17 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación institucional de la Universidad Pontifi-
cia Bolivariana y se obtuvo el consentimiento infor-
mado de los participantes. 

RESULTADOS
Durante el período de estudio se identificaron 28 
pacientes con diagnóstico clínico y por imágenes de 
artrofibrosis de rodilla, todos tratados mediante libe-
ración artroscópica. Se logró seguimiento completo 
en 27 casos (96 %). Un paciente fue perdido entre la 
semana 6 y la 16 del seguimiento.  

La edad media de la cohorte fue de 33 años (DE: 
5.41); 11 pacientes eran hombres (39 %) y 17, muje-
res (61 %). El 89 % eran diestros (n = 25) y el 11 %, 
zurdos (n = 3). La rodilla afectada fue la dominante en 
el 38 % de los casos (n = 11) y la no dominante en el 
62 % (n = 18).  

Las causas de artrofibrosis fueron fractura de pla-
tillos tibiales en 10 casos (36 %), lesiones ligamenta-
rias en 7 (25 %), fractura de rótula en cuatro (14 %), 
fractura de espina tibial en 2 (7 %), fractura de fémur 
distal en 2 (7 %) y 1 caso asociado a prótesis biológica 
de rótula (4 %).  

El tiempo promedio entre el procedimiento quirúr-
gico inicial y la artrolisis artroscópica fue de 57.6 días 
(rango: 18–225 días). Esta intervención temprana se 
encuentra dentro del rango propuesto en la literatura 
como ventana ideal para evitar consolidación de ad-
herencias fibróticas.4,14  

El rango de movilidad (ROM) fue evaluado de forma 
seriada por el equipo tratante mediante goniometría 
estándar en las consultas clínicas programadas. El 
ROM medio preoperatorio fue de 71.8° (rango: 20°–
135°). En el postoperatorio inmediato se obtuvo un 
ROM medio de 128.0° (rango: 90°–135°), y a las 16 
semanas fue de 120° (rango: 70°–135°) (Tabla 1).  

Momento Movimiento Valor 
mínimo

Valor 
máximo Media Mediana Rango intercuartílico

(p
25-75

)

Antes de la 
cirugía

Extensión 0 35 5 0 0-6.25

Flexión 20 135 71.79 85 45-90

Al momento de 
la cirugía 

Extensión 0 0 0 0 0-0

Flexión 90 135 128 130 130-135

A las 2 semanas
Extensión -5 10 0.71 0 0-0

Flexión 60 135 105.7 107.5 90-120

A las 6 semanas
Extensión 0 10 0.821 0 0-0

Flexión 70 135 117.1 120 110-131.2

Final
Extensión 0 8 0.7037 0 0-0

Flexión 70 135 120 120 120-130

Tabla 1. Media en grados de los rangos de movilidad

Datos previos al procedimiento, en el intraoperatorio, a las 2, 6 y 16 semanas; con rangos de máximos y mínimos.
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Al comparar los dos grupos del preoperatorio con la 
valoración final del seguimiento podemos evidenciar 
una mejoría del arco de movilidad articular en exten-
sión con un valor de p ≈ 0.08. En cuanto a la flexión, un 
valor de p ≈ 0.0003 lo que representa una mejoría sig-
nificativa respecto al valor basal (p <0.05 en la prueba 
t de Student).

Además del ROM, se evaluó la intensidad del dolor 
mediante la escala visual análoga (EVA) durante las 
consultas de seguimiento. En los pacientes con se-
guimiento completo, el puntaje medio de EVA en el 
postoperatorio fue de 2/10 (DE: 0–6).  

En cuanto a los desenlaces funcionales, se evaluó el 
puntaje de Lysholm a las 16 semanas, con una media 
de 82 puntos (DE: 10.3), lo que corresponde a una 
funcionalidad calificada como “buena” según la esca-
la de referencia. En 27 de los 28 pacientes (96 %) se 
logró una mejoría funcional sostenida con una sola 
intervención quirúrgica, sin requerir procedimientos 
adicionales. Solo 1 paciente (4 %) requirió una nueva 
intervención debido a la no adherencia al protocolo 
de fisioterapia. No se presentaron infecciones, even-
tos adversos ni recidivas clínicas de artrofibrosis du-
rante el período de observación.

DISCUSIÓN
La artrofibrosis de rodilla es una complicación funcio-
nal relevante que puede surgir tras procedimientos 
quirúrgicos o traumatismos articulares. Se ha repor-
tado una incidencia de hasta el 11 % en países desa-
rrollados.18 Esta condición se caracteriza por dolor, li-
mitación severa del rango de movimiento y dificultad 
para realizar actividades cotidianas, afectando signi-
ficativamente la calidad de vida del paciente.19  

Históricamente, el tratamiento de la artrofibrosis 
incluyó técnicas abiertas como la cuadriceplastia de 
Thompson y de Judet, y sus variaciones.20,21 Sin embar-
go, estas técnicas se asocian a tasas elevadas de com-
plicaciones postoperatorias, como debilidad muscular, 
infección y fibrosis recurrente. Como respuesta, se 
han propuesto abordajes menos invasivos, entre ellos 
la adhesiólisis artroscópica, la liberación de adheren-
cias mediante miniincisiones y el alargamiento en “Z 

múltiple” del tendón del cuádriceps, frecuentemente 
combinados con protocolos de rehabilitación intensiva 
y precoz, lo que ha demostrado resultados funcionales 
favorables y menor morbilidad en comparación con las 
técnicas abiertas.22

La artrólisis artroscópica en el tratamiento de la 
artrofibrosis de rodilla ha ganado relevancia en los 
últimos años como una técnica quirúrgica menos in-
vasiva, con resultados funcionales favorables a cor-
to y mediano plazo. En nuestra serie, la intervención 
combinada con un protocolo institucional que incluyó 
analgesia controlada por el servicio de anestesia y 
fisioterapia intrahospitalaria intensiva resultó en una 
ganancia media de 48° en el rango de flexión, bajos 
niveles de dolor postoperatorio y ausencia de compli-
caciones mayores. 

Los resultados obtenidos son consistentes con los 
reportados en otras series de casos con caracterís-
ticas poblacionales similares. Estudios como los de 
Cohen et al. que evaluaron la eficacia de la artrólisis 
artroscópica en pacientes con artrofibrosis de rodilla, 
reportaron ganancia media de rango de movimien-
to (ROM) entre 26° y 50°, y Fackler et al.7 informa-
ron ganancias funcionales entre 30° y 50° de flexión 
postoperatoria utilizando abordajes artroscópicos 
combinados con rehabilitación intensiva. En la Tabla 
2 se presenta una comparación resumida de nuestros 
hallazgos con los de estos autores.

En nuestra cohorte, el tiempo medio entre la ciru-
gía inicial y la artrólisis fue de 57 días, lo cual se sitúa 
dentro de la “ventana terapéutica” ideal descripta en 
la literatura (6 a 12 semanas). Diversos estudios han 
reportado una correlación inversa entre la duración 
de la rigidez y la ganancia postoperatoria del rango 
de movimiento.4,14,23 Por lo tanto, intervenir de forma 
temprana pudo haber favorecido los resultados fun-
cionales obtenidos al evitar la maduración y consoli-
dación de las adherencias fibrosas.

Todos los pacientes fueron manejados bajo un proto-
colo institucional interdisciplinario que incluyó fisio-
terapia intensiva intrahospitalaria y control analgési-
co por parte del servicio de anestesia. Aunque no se 
cuantificó formalmente la adherencia, consideramos 

Tabla 2. Comparación de los resultados con estudios de población similar a la analizada

Estudio 
Liu Z, et al.23 Gittings et 

al.4 Liu S, et al.24 Liu KM, et 
al.22

Karim M, et 
al.14Variable

Pacientes 29 25 14 24 20 30

ROM previos 71.7° ± 
28.80 23.9° ± 7.5° 73° ±30° 46° (± 27°) 73 75° ±10.91

ROM final del seguimiento 120° ± 
14.63 105.9° ± 6.5° 117°± 13.4° 117° (± 13.4°) 77 119.83° ± 

10.38

Días entre procedimientos 57.6 244 210 540 254
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que la implementación estructurada y precoz de este 
protocolo fue un factor importante en la recupera-
ción funcional observada. Este enfoque concuerda 
con estudios como los de Gittings et al.4 y Mayr et al.11 
quienes resaltan la rehabilitación temprana como 
elemento determinante en la mejora del rango de mo-
vilidad tras la artrolisis.

Una observación destacable en nuestra serie es 
que 27 de los 28 pacientes alcanzaron una recu-
peración funcional satisfactoria con una sola inter-
vención, sin complicaciones mayores ni recidivas. 
Este resultado, que supera lo reportado en otras 
cohortes, podría explicarse por el uso sistemático 
de técnicas quirúrgicas estandarizadas, la analgesia 
continua y controlada y la implementación precoz 
de fisioterapia intensiva guiada. La combinación 
de estos elementos probablemente contribuyó a la 
elevada tasa de éxito observada en este estudio.

Las limitaciones del estudio deben ser consideradas 
al interpretar los resultados. Se trató de una serie de 
casos con un tamaño muestral reducido (n = 28), lo que 
limita la generalización y el análisis de factores pro-
nósticos. Además, el diseño retrospectivo introduce 
posibles sesgos de información y selección, dado que 
solo se incluyeron pacientes intervenidos quirúrgica-
mente, sin incluir aquellos tratados exclusivamente 
con fisioterapia u otras estrategias conservadoras. La 
ausencia de grupo control impidió establecer compa-
raciones directas entre modalidades terapéuticas. 

CONCLUSIÓN
En esta serie, el tratamiento de pacientes con diag-
nóstico de artrofibrosis de rodilla en el postoperato-
rio en los que se realizó artrolisis artroscópica mostró 
una tasa satisfactoria de recuperación de los rangos 
de movilidad.
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RESUMEN
Introducción: las fracturas del fémur distal constituyen un desafío quirúrgico debido a la complejidad anatómica 
de la región y a las importantes implicancias funcionales que pueden generar. La cara medial del fémur distal al-
berga estructuras vasculares relevantes, como las ramas de la arteria femoral profunda, cuya localización precisa 
es fundamental para evitar lesiones durante la cirugía. En la población chilena, características antropométricas 
como una menor estatura podrían modificar la ubicación relativa de estas estructuras. 
Objetivos: el objetivo de este estudio fue definir zonas seguras vasculares para el abordaje medial en fracturas 
distales del fémur mediante análisis radiológico.
Materiales y métodos: se realizó un estudio de corte transversal utilizando 50 angiotomografías computadas 
(AngioTC) de miembros inferiores (25 pacientes) realizadas entre mayo y junio de 2020. Se excluyeron imágenes 
con fracturas femorales, amputaciones y enfermedad arterial oclusiva. Se midieron distancias desde la línea arti-
cular y el tubérculo del aductor hacia la arteria femoral y su rama genicular descendente, en planos sagital, coro-
nal y axial. Se aplicó análisis estadístico con ANOVA y prueba post hoc de Bonferroni, con significancia p <0.05.
Resultados: se incluyeron 32 AngioTC que cumplieron criterios de inclusión. La distancia promedio desde la línea 
articular a la arteria femoral fue de 21.2 ± 2.15 cm, y a la arteria genicular descendente fue de 12.8 ± 2.65 cm. 
Desde el tubérculo del aductor, las distancias fueron 16.6 ± 2.12 cm y 8.15 ± 2.63 cm, respectivamente. Se obser-
vó una mayor distancia en mujeres hacia la arteria femoral (p = 0.0304). No se encontraron diferencias significa-
tivas por lateralidad ni por edad, salvo una menor distancia a la arteria genicular descendente en grupos etarios 
mayores (p = 0.001).
Conclusión: este trabajo estableció una distancia de seguridad desde la línea articular del cóndilo medial de 
21.2 cm ± 2.15 cm a la arteria femoral y 12.8 cm ± 2.65 cm a la arteria genicular descendente. Asimismo, se defi-
nieron márgenes seguros desde el tubérculo aductor de 16.6 ± 2.12 cm y 8.15 ± 2.63 cm, respectivamente. Estos 
hallazgos apoyan la planificación de abordajes mediales más seguros, incluyendo la eventual instalación de una 
placa medial en escenarios clínicos seleccionados.

Palabras clave: Fractura de fémur, Abordaje medial, Arteria femoral, Placa medial, Angiotomografía computari-
zada
Nivel de evidencia: IV. Estudio Transversal Descriptivo
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Evaluation of Safe Zones for Medial Approach to the Distal Femur Using Computed Tomography Angiography 

ABSTRACT
Introduction: distal femur fractures represent a surgical challenge due to the anatomical complexity of the region 
and the significant functional implications they may entail. The medial aspect of the distal femur contains critical 
vascular structures, such as branches of the profunda femoris artery, whose detailed localization is essential to 
minimize intraoperative vascular injury. In the Chilean population, specific anatomical characteristics, such as 
shorter stature, may influence the relative positioning of these structures. 
Objectives: this study aimed to define vascular-safe zones for medial approaches in distal femur surgery through 
radiological analysis.
Materials and methods: a cross-sectional study was conducted using 50 CT angiographies of the lower limbs 
(from 25 patients) performed between May and June 2020. Exclusions included femoral fractures, amputations, 
and occlusive arterial disease. Measurements were taken from the medial femoral condyle joint line and adductor 
tubercle to the femoral artery and its descending genicular branch in sagittal, coronal, and axial planes. Statistical 
analysis included ANOVA and post hoc Bonferroni with p <0.05.
Results: 32 angiographies met the inclusion criteria. The mean distance from the joint line to the femoral artery 
was 21.2 ± 2.15 cm, and to the descending genicular artery, 12.8 ± 2.65 cm. From the adductor tubercle, distances 
were 16.6 ± 2.12 cm and 8.15 ± 2.63 cm, respectively. Greater distances were found in women for the femoral 
artery (p=0.0304). No significant differences were found by side or age, except for a shorter distance to the 
descending genicular artery in older age groups (p=0.001).
Conclusion: this study established a safety distance from the joint line of the medial condyle of 21.2 cm ± 2.15 cm
to the femoral artery and 12.8 cm ± 2.65 cm to the descending genicular artery. Similarly, safe margins were 
defined from the adductor tubercle of 16.6 cm ± 2.12 cm and 8.15 cm ± 2.63 cm, respectively. These findings 
support the planning of safer medial approaches, including the potential placement of a medial plate in selected 
clinical scenarios.

Keywords: Femur fracture, Medial approach, Femoral artery, Medial plate, Computed tomography angiography
Level of evidence: IV. Descriptive Cross-Sectional Study

INTRODUCCIÓN
Las fracturas de fémur distal representan un reto 
significativo en ortopedia y traumatología debido a 
su complejidad anatómica y las posibles implicancias 
funcionales para nuestros pacientes. Tradicionalmen-
te, el manejo de estas fracturas ha involucrado diver-
sos abordajes quirúrgicos, cada uno con sus ventajas 
y limitaciones específicas. La región medial del fémur 
distal alberga estructuras vasculares cruciales, como 
las ramas perforantes de la arteria femoral profunda, 
cuyo conocimiento detallado es esencial para minimi-
zar el riesgo de daño vascular durante intervenciones 
quirúrgicas en las cuales se ven expuestas. En la po-
blación chilena, existen particularidades anatómicas 
(como por ejemplo el promedio de talla baja) que pue-
den influir en la ubicación de estas estructuras, su-
brayando la necesidad de investigaciones locales que 
permitan establecer zonas de seguridad quirúrgicas y 
reducir complicaciones.

En el último tiempo, ha cobrado un rol fundamen-
tal la necesidad de realizar abordajes mediales de 
fémur distal. Diversos estudios han explorado la 
relación entre las estructuras vasculares y óseas 
en el fémur distal. Por ejemplo, estudios como el de 
Jiamton et al.1 destacaron la importancia de identi-
ficar las variaciones anatómicas para evitar lesiones 

durante procedimientos, como la colocación de pla-
cas bloqueadas o clavos intramedulares en la zona 
medial del muslo. Además, investigaciones publi-
cadas en el Journal of the American Academy of Or-
thopaedic Surgeons2 han enfatizado la relevancia de 
una planificación quirúrgica adecuada basada en un 
conocimiento profundo de la vascularización local. 
De manera complementaria, estudios recientes han 
proporcionado información específica sobre las re-
laciones anatómicas en el contexto de la población 
latinoamericana, lo que resulta clave para guías qui-
rúrgicas adaptadas a esta región.3 Sin embargo, si 
buscamos datos objetivos y concisos, a la fecha no 
existen estudios publicados que consideren la fi-
sionomía particular de pacientes sudamericanos, la 
que a simple vista presenta diferencias importantes 
con nuestros homólogos europeos o norteamerica-
nos.

A nivel mundial, ha existido un desarrollo tecnológi-
co importante y las contribuciones radiológicas son 
indispensables para el diagnóstico médico. Por esto, 
hoy en día se encuentran disponibles en la mayoría 
de los centros de alto volumen de trauma. La tomo-
grafía computarizada con estudio angiográfico es una 
herramienta radiológica de gran utilidad, y de la que 
muchas veces hacemos un uso subóptimo.



El objetivo de este estudio fue definir zonas seguras 
vasculares para el abordaje medial en fracturas dista-
les del fémur mediante análisis radiológico. 

Para ello, se realizó un estudio descriptivo de imáge-
nes tomadas en nuestro servicio que permitió aportar 
información anatómica específica, contribuyendo al 
conocimiento local y a la mejora de las técnicas qui-
rúrgicas utilizadas en la región.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio transversal analítico. Se incluye-
ron 50 angiografías computadas (AngioTC) de extre-
midades inferiores de 25  pacientes entre mayo y ju-
nio del 2020, realizadas en un mismo centro y con un 
mismo equipo médico. La población estudiada fue de 
50 individuos, de los cuales 19 (38 %) fueron de sexo 
femenino, el promedio de edad fue de 50.1 años. El 
protocolo del siguiente estudio fue aprobado por el co-
mité de ética de nuestra institución y todos los pacien-
tes firmaron un consentimiento informado aceptando 
su participación.

Se utilizó el programa Zero Footprint Viewer de 
General Electrics en su versión 6.0 SP 10.1 para 
hacer las mediciones. Estas fueron realizadas por 
dos observadores independientes, cirujanos orto-
pédicos con al menos 5 años de experiencia, con un 
coeficiente de correlación interclase (CCI) de 0.87. 
Por medio del sistema antes mencionado para an-
giografía, se determinó la distancia, en planos sagi-
tal, coronal y axial (Fig. 1), desde la línea articular del 
cóndilo femoral medial y del tubérculo aductor has-
ta las porciones delimitantes de la arteria femoral y 
su rama genicular descendente en la zona media del 
fémur. Se estratificó según edad, género y lado. Se 
utilizó la prueba de Shapiro-Wilk para verificar la 
normalidad de los datos. Al confirmarse distribución 
normal, se aplicó t de Student para comparaciones 
entre dos grupos y ANOVA para más de dos grupos, 
seguido de Bonferroni post hoc cuando fue necesa-
rio. No se realizó un análisis por subgrupos debido 
al tamaño muestral limitado, que no permitía una 
potencia estadística adecuada para ese tipo de com-
paraciones. Se estableció una significancia del 5 % 
(p = 0.05).

Fueron criterios de inclusión: pacientes tratados en 
nuestro centro entre mayo y junio del 2020 que con-
taran con un estudio de angiotomografía vascular y 
que no cumplieran alguna condición excluyente. 

Fueron criterios de exclusión: pacientes con fractu-
ras de fémur, amputación supracondílea y enferme-
dad arterial oclusiva.

RESULTADOS
De un total de 50 angioTC, 32 exámenes cumplieron 
con los criterios de selección, la edad media de los 
pacientes fue de 50.1 años (24-87) y la estratifica-
ción según rango etario consideró: 20-39 [n = 19 
(38 %)]; 40-59 [n = 13 (26 %)]; 60-79 [n = 13 (26 %)]; 
>80 [n = 5 (10 %)]. La muestra consideró 19 (38 %) 
mujeres.

Figura 1. Tomografía computarizada con secuencia de estudio an-

giográfico. Se observan parte de las mediciones realizadas, en la 

parte superior y la distancia desde la interlínea medial hasta la zona 

donde cruza la arteria femoral en un corte coronal. En la imagen in-

ferior (corte axial) se muestra la distancia entre el fémur y la arteria 

femoral en el plano axial.

Arteria femoral: distancia media desde la línea ar-
ticular del cóndilo femoral medial = 21.2 cm [± 2.15 
(15.1-25.4)]; desde el tubérculo aductor 16.6 cm 
[± 2.12 (11.3-21.1)]. Hubo mayor distancia desde el 
tubérculo aductor en mujeres (p = 0.0304). No hubo 
diferencias según edad (p = 0.3831; p = 0.2028) ni la-
teralidad (p = 0.3186; p = 0.2703) (Fig. 2).

Arteria genicular descendente: distancia media des-
de la línea articular del cóndilo femoral medial = 12.8 cm
[± 2.65 (8.3-17)]; desde el tubérculo aductor 8.15 cm 
[± 2.63 (3.8-13)]. En aquellos pacientes entre 20-39 
años la distancia media desde la línea articular fue 
significativamente mayor que en aquellos entre 60-
79 años (p = 0.001). No hubo diferencias según sexo 
(p = 0.4521) ni lado (p = 0.792) (Fig. 2).
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Arteria Punto de referencia Media (cm) DE IC 95 % Rango (cm) Valor p

Femoral
Línea articular del cóndilo 

femoral medial
21.2 2.15 20.5 – 21.9 15.1 – 25.4

Edad: 0.3831
Lado: 0.3186

Femoral Tubérculo aductor 16.6 2.12 15.9 – 17.3 11.3 – 21.1
Sexo: 0.0304
Edad: 0.2028
Lado: 0.2703

Genicular 
descendente

Línea articular del cóndilo 
femoral medial

12.8 2.65 11.9 – 13.6 8.3 – 17
Sexo: 0.4521
Lado: 0.792

Genicular 
descendente

Tubérculo aductor 8.15 2.63 7.27 – 9.03 3.8 – 13 Edad, sexo y lado: ns

Tabla 1. Resultados obtenidos

Se evaluó la influencia de variables demográficas 
(edad, sexo) y anatómicas (lateralidad) sobre cada me-
dición. Distancia media (cm), desviación estándar (DE), 
intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %) y rango en-
tre estructuras anatómicas de referencia y la arteria 
femoral o su rama genicular descendente, medidas en 

angiotomografías computadas (n = 32). Se observó una 
diferencia estadísticamente significativa en la distancia 
desde el tubérculo aductor a la arteria femoral según 
sexo (p = 0.0304). Para el resto de las comparaciones no 
se encontraron diferencias significativas (ns). Los resul-
tados se exponen detalladamente en la Tabla 1. 

Figura 2. Imagen de un fémur en su eje mayor con vista sagital. Se pueden observar las distancias promedios obtenidas por nuestro grupo de 

trabajo, tanto respecto a la interlínea articular medial como al tubérculo aductor.



DISCUSIÓN 
El hallazgo más relevante de nuestro estudio fue la ca-
racterización anatómica detallada de las estructuras 
vasculares en la cara medial del muslo distal, propor-
cionando datos desconocidos previamente en nuestra 
población local. Pudimos crear una zona segura para el 
abordaje medial del fémur distal, crítico en casos de fi-
jación con doble placa o reconstrucciones anatómicas 
complejas. La arteria femoral promedió 21.2 cm desde 
la línea articular medial y 16.6 cm desde el tubérculo 
del aductor, y la arteria genicular descendente se ubicó 
a 12.8 cm y 8.15 cm, respectivamente.

Estos números están en línea con los resultados de 
Maslow et al.,2 quienes a través de angiografía por to-
mografía computarizada (TC) en individuos de Améri-
ca del Norte, encontraron la arteria femoral a 18.8 cm
del tubérculo del aductor, y la arteria genicular des-
cendente, 10.8 cm proximal a dicho tubérculo. Estas 
diferencias son leves, pero son consistentes con la 
hipótesis de que la población norteamericana tiende 
a presentar mayor talla que la población sudamerica-
na, algo que aumentaría la longitud del muslo y afec-
taría las distancias vasculares relativas. Además, los 
autores también destacaron que la arteria genicular 
descendente (DGA, las siglas por su nombre en inglés) 
puede ser un sitio de sangrado en abordajes mediales 
relativamente extensos. La proximidad de esta arte-
ria en nuestro estudio fue aún más cercana (8.15 cm
del tubérculo del aductor), lo cual enfatiza la precau-
ción en la disección a este nivel. Al igual que otros 
autores, recomendamos su ligadura controlada cuan-
do se requiere comprometer su recorrido durante el 
abordaje.

Por otro lado, Narulla y Kanawati4 identificaron una 
“zona de peligro” que se encuentra entre 17.2 y 23.9 cm
desde el tubérculo del aductor en dirección proximal, 
según la trayectoria medial de la arteria femoral. En 
nuestra serie, la distancia del tubérculo a la arteria 
fue de 16.6 cm en promedio, lo que es un valor algo 
menor y probablemente explicado por el porcentaje 
más alto de mujeres en nuestra muestra (38 % frente 
al 14 %), lo cual puede estar asociado con extremida-
des de menor longitud.

Jiamton y Apivatthakakul,1 en su estudio cadavérico 
de diez especímenes analizados con angiografía des-
pués de la instalación de una placa medial de fémur 
de 11 y 13 orificios con técnica mínimamente invasi-
va, encontraron que, llamativamente, no hubo inte-
rrupciones del arco femoral superficial ni profundo. 
La placa se instaló en promedio a 16.3 mm de la ar-
teria femoral en el plano axial (rango, 8.3 a 27.2 mm).
También concluyeron que el 60 % distal del fémur se 
puede considerar como una zona segura para realizar 
abordajes mediales. Si quisiéramos llevar ese por-
centaje a un número entero, el estudio de Sirisree-
treerux5 lo grafica como los 16 cm distales del fémur 
medial, además, en este mismo estudio cadavérico de 
11 especímenes, se encontró que la distancia prome-
dio a la que se encontraba la arteria genicular descen-
dente del tubérculo aductor fue de 98.4 mm.

Nuestros resultados también coinciden con los re-
portados por Chang et al.,6 quienes definieron zonas 
seguras para la colocación de cerclaje en una pobla-
ción asiática evaluadas mediante resonancia magné-
tica y así midieron la distancia entre los vasos poplí-
teofemorales y el fémur distal. En una serie de 206 
pacientes, demostraron que la distancia horizontal 
más corta desde la corteza femoral hasta los vasos 
poplíteos era de 7.38 ± 3.22 mm, y la distancia verti-
cal desde el tubérculo aductor al nivel más cercano de 
contacto axial era de 57.01 ± 11.14 mm. Tales medi-
ciones son pertinentes para los abordajes posteriores 
y posteromediales, y resaltan la proximidad del siste-
ma vascular a la corteza posterior del fémur distal, lo 
cual se ilustra aún más en individuos con disminución 
de circunferencia del muslo y longitud femoral.

Una parte importante del trabajo de Chang fue es-
tablecer regresiones lineales para determinar las 
distancias vasculares en función de la circunferencia 
del muslo y la longitud del fémur, haciendo mucho 
más fácil tener una idea del riesgo que enfrentan los 
pacientes con extremidades delgadas o cortas. Tales 
fenómenos se corresponden con nuestra observación 
de que un mayor número de mujeres presenta distan-
cias vasculares menores, lo que enfatiza la necesidad 
de adaptar el procedimiento al contexto anatómico y 
de género de cada paciente.

Silva et al.7 encontraron que la arteria genicular des-
cendente se origina en promedio a 13.4 cm de la in-
terlínea articular, resultados comparables con nues-
tras mediciones que reafirman la existencia de una 
zona segura para osteosíntesis medial mínimamente 
invasiva del fémur distal.

DeKeyser et al.,3 en una revisión sistemática, 
aportaron evidencia relevante que respalda aún 
más nuestros hallazgos. En su análisis de estudios 
anatómicos, reportaron que la arteria femoral cru-
za el fémur aproximadamente entre 16.0 y 18.8 cm
proximal al tubérculo aductor, con una distancia 
media a la corteza femoral de 16.6 a 31.1 mm. Es-
tas cifras concuerdan con nuestra media de 16.6 cm
desde el tubérculo aductor a la arteria femoral, con-
solidando la existencia de una “zona segura” para la 
instalación de placas mediales en el fémur distal. 
Además, los autores evaluaron el impacto de la do-
ble placa en la vascularización del fémur distal; sus 
resultados indicaron que, aunque se observa una li-
gera disminución de la perfusión comparada con la 
fijación lateral única (25 % vs. 21 % de reducción), 
esta diferencia no es clínicamente significativa 
gracias a la rica red de colaterales del muslo. Este 
hallazgo respalda la seguridad del abordaje medial, 
siempre que se respete el trayecto de estructuras 
críticas como la arteria genicular descendente.

De manera complementaria, Link y Babst8 destaca-
ron que los abordajes deben adaptarse a la anatomía 
del fémur distal. Por otra parte, se ha reportado que 
separar las fibras del vasto medial oblicuo puede com-
prometer su inervación distal, lo que refuerza la nece-
sidad de una disección cuidadosa.9,10
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En este contexto, nuestro estudio enfatiza que el co-
nocimiento anatómico preciso de la vasculatura del 
muslo medial no solo permite prevenir complicaciones 
intraoperatorias, sino que también optimiza la planifi-
cación quirúrgica. La delimitación de zonas vasculares 
seguras en el abordaje medial del fémur distal, basada 
en angiotomografía computada, facilita intervenciones 
más seguras que nos permiten muchas veces mejorar 
el pronóstico de nuestros pacientes. Estos hallazgos 
respaldan el uso informado de técnicas con doble placa 
y sugieren considerar la ligadura preventiva de la arte-
ria genicular descendente en disecciones amplias. La 
integración sistemática de la AngioTC en la planifica-
ción puede ser especialmente útil en fracturas comple-
jas o reintervenciones, considerando que, además, es 
una herramienta disponible en muchos centros.

Este estudio presentó ciertas limitaciones. En pri-
mer lugar, las mediciones fueron realizadas en fé-
mures íntegros, por lo que la alteración anatómica 
secundaria a una fractura podría modificar la dispo-
sición real de las estructuras vasculares. Además, se 
excluyeron pacientes con patología arterial significa-
tiva, lo que si bien permitió obtener medidas anató-
micas sin distorsiones por enfermedad vascular, pudo 
limitar la aplicabilidad clínica en poblaciones como 
adultos mayores, quienes frecuentemente presentan 
comorbilidades vasculares. Por otro lado, el tamaño 
muestral fue acotado, y aunque se incluyeron ambos 
sexos, la proporción de mujeres fue relativamente 
alta en comparación con estudios previos, lo que po-
dría haber influido en las diferencias antropométricas 
observadas. Estos factores deben tenerse en cuenta 
al extrapolar los hallazgos a otras poblaciones.

CONCLUSIÓN
Este trabajo, primero en población nacional, estable-
ció una distancia de seguridad desde la línea articular 
del cóndilo medial de 21.2 cm ± 2.15 cm a la arteria 
femoral y 12.8 cm ± 2.65 cm a la arteria genicular des-
cendente. Asimismo, se definieron márgenes seguros 
desde el tubérculo aductor de 16.6 ± 2.12 cm y 8.15 
± 2.63 cm, respectivamente. Estos hallazgos apoyan 
la planificación de abordajes mediales más seguros, 
incluyendo la eventual instalación de una placa me-
dial en escenarios clínicos seleccionados.
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Uso de copas de doble movilidad en 
pacientes con fractura de cadera y demencia: 
seguimiento a 12 meses en 50 casos 
consecutivos
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RESUMEN
Introducción: la demencia afecta entre el 5–8 % de las personas mayores de 60 años. El tratamiento de pacientes 
con demencia y fractura del cuello femoral es un desafío.
Objetivos: describir las tasas de luxación, infección, mortalidad y reoperación a los 30 días y al año posteriores a 
una artroplastia total de cadera con cotilo de doble movilidad en pacientes con fractura del cuello femoral des-
plazada y demencia.
Materiales y métodos: se realizó un estudio monocéntrico, de cohorte retrospectivo y observacional. Se iden-
tificaron 50 pacientes con fractura de cadera y demencia sometidos a artroplastia total de cadera con copa de 
doble movilidad. El seguimiento mínimo fue de 12 meses. Los datos preoperatorios recolectados incluyeron la 
edad al momento de la operación, el sexo y la puntuación de la Sociedad Estadounidense de Anestesiólogos (ASA, 
las siglas por su nombre en inglés). Además, se evaluaron la inclinación y la posición del cotilo en las radiografías 
anteroposteriores de control postoperatorio.
Resultados: ningún paciente experimentó luxación ni recibió cirugía de revisión durante el seguimiento. Tampo-
co se registraron casos de infección profunda. Diez pacientes fallecieron dentro de los primeros 30 días, con una 
tasa de mortalidad del 20 % (IC 95 %: 10–34 %). Al año, la mortalidad ascendió al 30 % (IC 95%: 18–45 %), con un 
total de 15 fallecimientos. El carácter retrospectivo y la incapacidad de evaluar los resultados funcionales (inhe-
rente a este grupo específico de pacientes) fueron las principales limitaciones del estudio.
Conclusión: el uso de sistemas protésicos de doble movilidad es una opción efectiva y segura para el manejo de 
pacientes añosos con fractura de cuello femoral desplazada y demencia. 
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Use of Dual Mobility Cups in Patients with Hip Fracture and Dementia: A 12-Month Follow-Up of 50 Consecutive 
Cases

ABSTRACT
Introduction: dementia affects 5% to 8% of people over 60 years of age. Treating patients with dementia and 
femoral neck fractures is challenging.
Objectives: to describe the 30-day and 1-year rates of dislocation, infection, mortality, and reoperation after 
total hip arthroplasty with a dual-mobility cup in patients with displaced femoral neck fractures and dementia.
Materials and methods: a single-center, retrospective, observational cohort study was conducted. Fifty patients 
with hip fractures and dementia who underwent total hip arthroplasty with a dual-mobility cup were identified. 
The minimum follow-up was 12 months. Preoperative data collected included age at surgery, sex, and American 
Society of Anesthesiologists (ASA) score. In addition, cup inclination and position were assessed on postoperative 
anteroposterior radiographs.
Results: no patients experienced dislocation or underwent revision surgery during follow-up. No cases of deep 
infection were recorded. Ten patients died within the first 30 days, with a mortality rate of 20% (IC 95%: 10–34%). 
At one year, mortality rose to 30% (IC 95%: 18–45%), with a total of 15 deaths. The retrospective nature and the 
inability to assess functional outcomes (inherent to this specific group of patients) were the main limitations of 
the study.
Conclusion: the use of dual mobility prosthetic systems is an effective and safe option for the management of 
elderly patients with displaced femoral neck fractures and dementia.

Keywords: Dual-Mobility Cup, Dementia, Arthroplasty, Hip Fracture
Evidence Level: IV. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCIÓN
Con el aumento de la expectativa de vida, la población 
de edad avanzada está creciendo y, en consecuencia, 
la incidencia de fracturas de cadera también se está 
incrementando.1 Se estima que, para el 2050, la inci-
dencia anual de fracturas de cadera alcanzará los 6.26 
millones a nivel mundial.2 

Entre las múltiples comorbilidades que afectan a es-
tos pacientes, la demencia es una de las más relevan-
tes. Esta se observa entre el 5 y el 8 % de las personas 
mayores de 60 años y es una de las principales cau-
sas de discapacidad en los ancianos.3 Es un síndrome 
clínico que se caracteriza por discapacidad cognitiva, 
problemas de equilibrio, deterioro de la movilidad y, 
por ende, conlleva un mayor riesgo de caídas. Ade-
más, la osteoporosis es más prevalente en pacientes 
con demencia, lo que contribuye a un mayor riesgo de 
fracturas del cuello femoral (FCF).4,5 

En los últimos años, la disfunción cognitiva en pa-
cientes con fracturas de cadera ha recibido escaso 
reconocimiento, en comparación con otras afeccio-
nes consideradas con riesgo inmediato para la vida, 
como las enfermedades cardiopulmonares y trom-
boembólicas.6 Además, el tratamiento de pacientes 
con demencia y FCF es desafiante; ya que presentan 
dificultades para comprender y adherirse a los regí-
menes de cuidado postoperatorio tras una artroplas-
tia de cadera.7

El tratamiento óptimo para la FCF desplazada sigue 
siendo motivo de debate.8 En este contexto, algunos 
autores consideran que la hemiartroplastia bipolar está 
asociada con una menor tasa de luxación, un tiempo

quirúrgico más corto y una menor pérdida de sangre 
en comparación con la artroplastia total de cadera 
(ATC); por otro lado, existen publicaciones que presen-
tan a la artroplastia de cadera con mejores resultados 
funcionales, una menor tasa de reoperación y menores 
costos a largo plazo.9,10 No obstante, revisiones siste-
máticas y metaanálisis, como la realizada por Bhandari 
y cols., determinaron que la hemiartroplastia bipolar y 
el reemplazo total de cadera no tuvieron diferencias 
significativas en cuanto a falla por cualquier causa, in-
cluida la inestabilidad recidivante.11

La copa de doble movilidad (CDM) es considerada 
una alternativa viable a las copas tradicionales, con 
bajas tasas de inestabilidad y una buena superviven-
cia general en artroplastias de cadera primarias y de 
revisión, así como en las realizadas en pacientes con 
fractura de cuello femoral. Estudios multicéntricos 
retrospectivos, como el desarrollado por Ciriello y 
cols., sugieren que el uso de copas de movilidad dual 
en la artroplastia de cadera primaria podría reducir la 
tasa de luxación, incluso en pacientes de alto riesgo 
comparadas con las copas tradicionales.12

Por tanto, es fundamental identificar tratamientos 
que ofrezcan un resultado clínico postoperatorio esta-
ble y favorable en pacientes con una FCF desplazada y 
demencia. Hasta donde sabemos, pocos estudios han 
evaluado los resultados de la artroplastia de cadera en 
personas con demencia y fractura del cuello femoral, 
probablemente debido al tamaño reducido de las po-
blaciones incluidas en las series publicadas.

Nuestro objetivo fue describir las tasas de luxación, in-
fección, mortalidad y reoperación a los 30 días y al año 



posteriores a una artroplastia total de cadera con cotilo 
de doble movilidad en pacientes con fractura del cuello 
femoral desplazada y demencia. Nuestra hipótesis fue 
que el uso de copas de doble movilidad en el reempla-
zo articular de cadera en pacientes con demencia y FCF 
desplazada se asocia con bajas tasas de complicaciones.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio monocéntrico, de cohorte retros-
pectivo y observacional, de una serie de pacientes con 
diagnóstico de fractura de cuello femoral desplazada y 
demencia, tratados con un reemplazo articular con un 
sistema de copa de doble movilidad de última genera-
ción (Versafitcup® Double Mobility, Medacta).

Los datos se recolectaron de las historias clínicas 
digitales y todos los pacientes fueron valorados en 
forma clínica y radiográfica hasta completar el segui-
miento mínimo de 12 meses. 

Los datos perioperatorios recolectados incluyeron 
la edad al momento de la operación, el sexo y la clasi-
ficación de la Sociedad Estadounidense de Anestesió-
logos (ASA, las siglas por su nombre en inglés).

Los pacientes incluidos eran deambuladores, ma-
yores de edad, presentaban una fractura medial de 
cadera grado III o IV de Garden y asociaban el diag-
nóstico de demencia previo a la internación (según los 
criterios del DSM-5 y con una puntuación en el Mi-
ni-Mental Test <18). Los criterios de exclusión fueron: 
fractura patológica secundaria a enfermedad maligna 
y fractura concomitante que requiriera cirugía. 

Entre enero del 2020 y marzo del 2024 identifica-
mos 53 pacientes con fracturas de cadera y demencia 
que se habían sometido a una artroplastia total de ca-
dera con copa de doble movilidad. Fueron excluidos 3 
pacientes (Fig. 1). 

Previo al procedimiento se obtuvo el consenti-
miento informado del familiar o responsable a cargo. 
Todos los pacientes recibieron profilaxis antibiótica 
y tromboembólica venosa de acuerdo con los pro-
tocolos locales y fueron operados por cirujanos de 

Figura 1. Diagrama de flujo de inclusión y exclusión de los pacientes 

evaluados para el estudio.

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la población estudiada

cadera de nuestro servicio a través de un abordaje 
posterolateral con preservación del piramidal. El 
protocolo de rehabilitación guiada con restricciones 
de movimiento comenzó en el postoperatorio inme-
diato, y se permitió la carga de peso al primer día (se-
gún tolerancia).

Los datos demográficos de la muestra en estudio 
se presentan en la Tabla 1. Además, se evaluaron la 
inclinación y la posición del cotilo en las radiografías 
AP de control postoperatorio (Tabla 2). El resultado 

Variable n (%) / Media ± DE

Número total de pacientes 50

Sexo - Femenino 38 (76 %)

Sexo - Masculino 12 (24 %)

Edad (años) 76.8 (rango 65–96)

ASA II 18 (36 %)

ASA III 32 (64 %)

Tipo de cotilo - Cementado 50 (100 %)

Par de fricción Polietileno–Cromo–Cobalto (100 %)

Tamaño de la cabeza femoral - 22 mm 24 (48 %)

Tamaño de la cabeza femoral - 28 mm 26 (52 %)

Fijación del vástago femoral - Cementado 40 (80 %)

Fijación del vástago femoral - No cementado 10 (20 %)

Los valores se expresan como número absoluto (porcentaje) o media (rango), según corresponda.
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Evento n / N Proporción (%) IC 95 % exacto (Clopper–Pearson)

Luxación 0 / 50 0.0 0–6 %

Revisión quirúrgica 0 / 50 0.0 0–6 %

Infección 0 / 50 0.0 0–6 %

Mortalidad a 1 mes 10 / 50 20.0 10–34 %

Mortalidad a 1 año 15 / 50 30.0 18–45 %

Tabla 2. Posición de la copa acetabular según los criterios de Lewinnek

primario fue la luxación durante el período de segui-
miento de un año. Los resultados secundarios fueron 
cualquier cirugía de revisión adicional (sea por infec-
ción o no) y mortalidad a los 30 días y al año.

Aspectos éticos
Este proyecto se realizó bajo las normas éticas que 
rigen la investigación en humanos de acuerdo con 
la Ley Nacional de Protección de datos personales 
Nº 25326 (Ley de Habeas Data) y la Declaración de 
Helsinki en su última versión.

Análisis estadísticos
Se analizaron la mortalidad, la luxación y la revisión 
mediante métodos exactos para datos binomiales. 
Todas las estimaciones se dieron con un intervalo de 
confianza del 95 % (IC del 95 %). Para el análisis se uti-
lizó el programa STATA v 14.2.

Dado el carácter retrospectivo y la disponibilidad de 
la cohorte, el tamaño muestral final fue de 50 pacien-
tes. Para describir la precisión de las estimaciones se 
calcularon intervalos de confianza exactos (Clopper–
Pearson) para proporciones (α = 0.05). Cuando no se 
observaron eventos se consideró la cota superior del 
IC 95 % como medida de la incertidumbre (regla de 
tres aproximada: 3/n).

RESULTADOS
Se identificaron un total de 50 FCF agudas desplaza-
das tratadas con la copa de movilidad dual Versafit-
cup® DM (Medacta) en pacientes con demencia. El 

Variable Categoría n %

Inclinación de la copa >50° 14 28

30° – 50° (zona segura) 36 72

<30° 0 0

Anteversión del cotilo >25° (anteverso) 10 20

15° ± 10° (normal) 39 78

<5° (retroverso) 1 2

Total de pacientes 50 100

tiempo de seguimiento medio fue de 16.1 (12–47.6) 
meses. Ninguno de los pacientes experimentó luxa-
ción ni recibió cirugía de revisión en el período de se-
guimiento (tampoco observamos casos de infección 
profunda).

Los intervalos de confianza exactos (Clopper–Pear-
son, 95 %) para estas proporciones van de 0 a 6 %, por 
lo que no se puede excluir una tasa verdadera de has-
ta ≈ 6 %. La mortalidad fue de 20 % (10/50) a 1 mes 
(IC 95 %: 10–34 %) y 30 % (15/50) a 1 año (IC 95 %: 
18–45 %) (Tabla 3) (Fig. 2). No se registraron otras 
pérdidas de seguimiento.

DISCUSIÓN
Jamsen y cols.14 evaluaron los resultados de la artro-
plastia de cadera en pacientes con enfermedad de 
Alzheimer y descubrieron que tenían una hospitali-
zación más prolongada y un mayor riesgo de requerir 
cirugía de revisión. Estos pacientes no tuvieron una 
mayor tasa de infección o mortalidad a corto plazo, 
pero en sus resultados describieron la inestabilidad 
como la principal causa de revisión. En nuestra serie 
no encontramos episodios de luxación, y conside-
ramos que esto se debió al empleo de la copa de do-
ble movilidad. De igual modo, autores como Caton 
(2014) informaron una baja tasa de luxación en ATC 
primaria cementada con CDM (1 %) en comparación 
con copas estándar (13 %), por lo que determinaron 
que la elección es segura y efectiva, especialmente en 
poblaciones de alto riesgo.15

En 2017, Graversen presentó una serie de 20 pa-
cientes con fractura de cadera desplazada y demen-
cia tratados con artroplastia total de cadera con DMC 
Advantage®. Y, si bien el tamaño de la muestra es me-
nor, los resultados que obtuvieron fueron muy simila-
res a los nuestros (ningún caso de luxación o revisión) 
y concluyeron que recomendaban la ATC con copa de 
doble movilidad en fracturas desplazadas del cuello 
femoral en pacientes con demencia.7

En una revisión sistemática con metaanálisis publi-
cada por Pay en 2021, determinaron que la supervi-
vencia a mediano plazo de los implantes de doble mo-
vilidad fue satisfactoria. El modo de fallo más común 
hallado fue el aflojamiento aséptico, comprometien-
do especialmente a pacientes jóvenes de sexo feme-
nino.16

Datos a 1 mes y 1 año tras artroplastia total de cadera con copa de doble movilidad en pacientes con fractura desplazada de cuello femoral y demencia (n = 50).

Tabla 3. Frecuencia de eventos y mortalidad



Figura 2. Curva de supervivencia estimada de 50 pacientes con fractura de cadera y demencia tratados con artroplastia total de cadera. La 

supervivencia a 1 mes fue del 80 %, y a 12 meses del 70 %.

Existen pocos estudios que evalúen los resultados 
de la artroplastia de cadera en pacientes fractura-
dos con demencia; sin embargo, es bien conocida la 
influencia de la demencia en los resultados de estos 
procedimientos. La demencia está asociada con un 
aumento de la mortalidad después de la cirugías por 
fractura de cadera.17 Un metaanálisis publicado en 
2018 por Bai y cols.18 concluyó que los pacientes con 
demencia poseían casi el doble de incidencia de mor-
talidad a los seis meses posteriores a la operación, en 
comparación con aquellos sin demencia. 

Se ha reportado que la mortalidad general a los 30 
días después de una fractura de cadera, en pacientes 
de 65 años o más, está entre el 10 y el 13 %.19 En nues-
tro estudio, las tasas de mortalidad fueron más altas, 
lo cual es esperable ya que nuestra serie corresponde 
a pacientes demenciados y relativamente mayores, 
todos predictores conocidos de mortalidad.7 Trabajos 
que evaluaron la mortalidad en este grupo específico 
de pacientes (demenciados con fractura de cadera), 
como el publicado por van Dortmont,20 presentan ta-
sas de mortalidad similares a la nuestra.

Las principales limitantes de este estudio fueron el 
tamaño pequeño de la cohorte (lo que determina que 
los intervalos de confianza sean amplios) y su carácter 
retrospectivo; así como la ausencia de información so-
bre el resultado funcional. Sin embargo, hemos obser-
vado estas limitaciones en estudios similares y consi-
deramos que estas se deben al principal criterio de in-
clusión: la demencia, donde los resultados funcionales 
pueden no ser factibles ni fáciles de interpretar en una 
cohorte de pacientes con este déficit cognitivo.

CONCLUSIONES
El uso de sistemas protésicos de doble movilidad es 
una opción efectiva y segura para el manejo de pa-
cientes añosos con fractura de cuello femoral despla-
zada y demencia. Se necesitan estudios a más largo 
plazo y con mayor cantidad de pacientes para confir-
mar las ventajas obtenidas en esta serie.
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RESUMEN
Introducción: la artroplastia total de cadera (ATC) es un procedimiento eficaz para mejorar la función y aliviar 
el dolor, pero la relación entre la calidad ósea, la actividad física y el retorno deportivo sigue poco explorada. El 
índice canal–diáfisis (CDR, las siglas por su nombre en inglés) se ha propuesto como un marcador radiográfico 
indirecto de calidad ósea.
Materiales y métodos: estudio retrospectivo de 85 pacientes menores de 65 años sometidos a ATC primaria 
entre 2019 y 2022. Se evaluó la calidad ósea mediante el CDR, la actividad física según el componente estático 
del deporte y el retorno deportivo. Se aplicaron los cuestionarios IPAQ-SF y WOMAC.
Resultados: la media del CDR fue 0.45 ± 0.10. Se observó una interacción significativa entre edad y tipo de ac-
tividad física (p <0.05), con menor CDR (mejor calidad ósea) en deportistas de alta carga estática. El 83 % de los 
pacientes retornó a su deporte previo en una mediana de 60 semanas. Los pacientes con mayor nivel de actividad 
física presentaron menores puntajes WOMAC (p para tendencia = 0.002).
Conclusión: este estudio sugiere una relación significativa entre la calidad ósea medida por el índice canal-diá-
fisis (CDR), los niveles de actividad física y el retorno al deporte en pacientes sometidos a artroplastia total de 
cadera (ATC).
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INTRODUCCIÓN
La artroplastia total de cadera (ATC) es el tratamien-
to de elección para la enfermedad degenerativa de la 
cadera dada su alta efectividad respecto al alivio del 
dolor y mejoría de los resultados funcionales.1-3 El au-
mento de la expectativa de vida y de la demanda fun-
cional de los pacientes ha llevado a un incremento en 
el número de procedimientos.4,5

Los huesos son órganos dinámicos sometidos a un 
remodelado continuo a lo largo de los años, aunque 
el efecto neto es una disminución en la densidad mi-
neral ósea (DMO) asociada al envejecimiento.6 En 
los pacientes con ATC primaria, una menor densidad 
ósea se asocia a un peor pronóstico y mayores tasas 
de eventos adversos.7-9 

La densitometría (DEXA) constituye el estándar de 
referencia para la evaluación de la DMO, pero su uso 
rutinario en la práctica ortopédica preoperatoria es 
limitado. En este contexto, el índice radiográfico ca-
nal-diáfisis (CDR, las siglas por su nombre en inglés) 
se ha propuesto como un marcador indirecto y accesi-
ble de calidad ósea, mostrando buena correlación con 
la DMO medida por DEXA.10 Es importante destacar 
que un menor CDR refleja una mayor calidad ósea.

Aunque la actividad física (AF) ha demostrado un 
efecto positivo en la DMO,11 la relación entre acti-
vidad física, DMO y el pronóstico luego de la ATC es 
desconocida. El objetivo de este estudio fue analizar 
la calidad ósea preoperatoria mediante el índice ca-
nal-diáfisis (CDR) y su relación con la edad y el tipo 
de actividad física, describir el porcentaje y tiempo 
de retorno deportivo y examinar la relación entre 
actividad física y los síntomas postquirúrgicos. Nues-
tra hipótesis fue que los pacientes que practicaron

Impact of Radiographic Bone Quality on Return to Sport After Total Hip Arthroplasty

ABSTRACT
Introduction: total hip arthroplasty (THA) is an effective procedure for improving function and relieving pain, but 
the relationship between bone quality, physical activity, and return to sport remains poorly understood. The canal–
diaphysis ratio (CDR) has been proposed as a simple radiographic marker of bone quality.
Materials and methods: a retrospective study was conducted on 85 patients under 65 years who underwent 
primary THA between 2019 and 2022. Bone quality was estimated using the CDR, and physical activity was 
classified according to the static component of the sport. The IPAQ-SF and WOMAC questionnaires were applied.
Results: the mean CDR was 0.45 ± 0.10. A significant interaction between age and type of physical activity was 
found (p <0.05), with lower CDR values (better bone quality) in patients performing high static load sports. Eighty-
three percent of patients returned to their previous sport at a median of 60 weeks. Those with higher physical 
activity levels showed lower WOMAC scores (p for trend = 0.002).
Conclusion: this study suggests a significant relationship between bone quality as measured by the canal-diaphyseal 
index (CDR), physical activity levels, and return to sport in patients undergoing total hip arthroplasty (THA).

Keywords: Hip arthroplasty, Bone quality, Physical activity, Return to sport
Level of evidence: IV. Retrospective Cohort Study

actividades deportivas presentaron mejor calidad 
ósea radiográfica y mayor tasa de retorno deportivo.

MATERIALES Y MÉTODOS 
Diseño del estudio
Estudio retrospectivo, observacional, analítico, trans-
versal y monocéntrico.

Población de estudio
En el presente estudio, se incluyeron pacientes conse-
cutivos ingresados para ATC primaria electiva desde el 
01/01/2019 al 31/12/2022 en nuestra institución. Se 
excluyeron los pacientes mayores de 65 años, imposi-
bilidad de seguimiento, ATC por fracturas o revisiones.

Procedimiento
Al momento del ingreso fueron registrados los ante-
cedentes médicos relevantes, el índice de masa cor-
poral, la evaluación de la calidad ósea y el historial de 
participación deportiva. Se clasificó a los pacientes 
según el componente estático de la actividad física/
deportiva en sedentarios, bajo/intermedio o alto.12 
Estos datos fueron recolectados en una hoja de cálcu-
lo, el seguimiento se realizó de manera telefónica, y a 
través de datos de la historia clínica. 

Calidad ósea 
La calidad ósea se estimó utilizando el índice canal–
diáfisis (CDR), definido como la relación entre el an-
cho del canal medular femoral y el ancho total de la 
diáfisis a 5 cm distal al trocánter menor, medido en la 
radiografía anteroposterior de pelvis o fémur proxi-
mal.10,12 Un menor CDR indica una mayor densidad o 
calidad ósea. 
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Las mediciones se realizaron sobre imágenes digita-
les calibradas (escala milimétrica integrada al sistema 
PACS) utilizando el software institucional de análisis 
radiográfico. Dos observadores independientes (un 
cirujano ortopédico y un residente avanzado) efec-
tuaron las mediciones. La confiabilidad intra e inter-
observador se evaluó en una submuestra aleatoria de 
20 casos, obteniéndose un coeficiente de correlación 
intraclase (CCI) >0.90 en ambos casos.

Evaluación de AF autoinformada y retorno al deporte
La actividad física habitual se clasificó según el com-
ponente estático del deporte, de acuerdo con la clasi-
ficación propuesta por Mitchell y cols.12

Los pacientes se agruparon en tres categorías:
•	 Alta carga estática: actividades de fuerza o resis-

tencia muscular (p. ej., musculación, ciclismo, polo). 
•	 Intermedia/baja carga estática: deportes aeróbi-

cos o mixtos (p. ej., natación, tenis, running). 
•	 Sedentarios: sin práctica deportiva regular.

En la última visita postoperatoria, se evaluó el re-
torno deportivo, definido como la reanudación del 
mismo deporte practicado previamente, con igual o 
menor intensidad.

El tiempo de retorno se calculó desde la fecha de la 
cirugía hasta la fecha de reincorporación efectiva re-
portada por el paciente.

La AF autoinformada se midió utilizando la versión 
en español del International Physical Activity Ques-
tionnaire - Short Form (IPAQ-SF);13 este cuestionario 
estima la caminata semanal, la AF moderada, vigorosa 
y total en MET-minutos en función de las respuestas 
de los pacientes a 7 preguntas.

Síntomas y capacidad funcional
Se utilizó el cuestionario Western Ontario and Mc-
Master Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 
para evaluar los síntomas y la capacidad funcional de 
los pacientes en la última visita de seguimiento. Bre-
vemente, el WOMAC es una herramienta autoadmi-
nistrada ampliamente utilizada que contiene 24 pre-
guntas que miden 3 subescalas: función física (17 pre-
guntas), dolor (5 preguntas) y rigidez (2 preguntas) y 
ha demostrado ser un instrumento válido y confiable 
entre la población hispanohablante.14

Análisis estadístico
Las variables categóricas se presentan como frecuen-
cia absoluta y porcentaje, y las variables numéricas 
como media y desvío estándar. Las comparaciones 
entre variables categóricas entre grupos se llevaron 
a cabo con el test exacto de Fisher y test de Chi-cua-
drado de Pearson. Las comparaciones de variables 
numéricas entre grupos se realizaron con el test de 
Kruskal-Wallis. Se usaron modelos de regresión lineal 
para analizar la relación entre la edad y la CDR, y se 
analizó la interacción estadística según el tipo de AF/
deporte. Valores p <0.05 se consideran estadística-
mente significativos. El análisis se llevó a cabo en el 
programa R Core Team (2024). 

Aspectos éticos
El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética Ins-
titucional, y todos los pacientes otorgaron su consen-
timiento informado para el uso anónimo de sus datos 
clínicos con fines de investigación. El estudio se desa-
rrolló de acuerdo con los principios de la Declaración 
de Helsinki.

RESULTADOS
Se consideraron 253 pacientes menores de 65 años, 
de los cuales se excluyeron aquellos con reempla-
zo total de rodilla, fracturas, revisiones de cadera y 
los que tuvieron pérdida de seguimiento (Fig. 1). La 
muestra final fue de 85 pacientes con un promedio 
de edad de 54 ± 9 años, y mayoría de sexo masculino 
(n = 56, 66 %). La muestra quedó subdividida según la 
actividad física: 17 (20 %) participaban en AF/depor-
tes de alta carga estática, 23 (27 %), en AF/deportes 
de intermedia/baja carga estática y 45 (53 %) eran se-
dentarios. La media de seguimiento fue de 152 ± 97 
semanas. Las demás características basales se pre-
sentan en la Tabla 1. 

No se observaron diferencias significativas entre 
grupos en edad, índice de masa corporal (IMC), co-
morbilidades, abordaje quirúrgico, tipo de fijación o 
implante. La relación entre la edad y el CDR según el 
tipo de AF/deporte se muestra en la figura 2 donde se 
observa la tendencia decreciente del CDR con la edad 
en el grupo de alta carga estática. La relación canal–
diáfisis (CDR) promedio de la cohorte fue 0.45 ± 0.10.

Se confirmó una interacción significativa entre edad 
y tipo de actividad física (p para interacción <0.05). En 
los pacientes con carga estática alta, se observó una re-
lación negativa entre la edad y el CDR (β = -0.007, 95 % 
CI -0.01 a -0.0006, p = 0.03), lo que sugiere una mejor 
calidad ósea (menor CDR) en este grupo etario activo. 

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes. AT: Artroplastias totales. 

RTR: Reemplazo total de rodilla. ATC: Artroplastia total de cadera.
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Tabla 1. Características basales

Característica n General1, n = 85 Alto1, n = 17
Intermedio/bajo1, 

n = 23
Sedentario1, 

n = 45
valor p2

Edad (años) 85 54 ± 9 56 ± 9 52 ± 10 54 ± 9 0.3

Índice de masa corporal (kg/m2) 85 28.9 ± 4.7 28.2 ± 5.9 27.9 ± 4.7 29.7 ± 4.1 0.13

Índice de comorbilidad de Charlson 85 2.04 ± 1.12 1.76 ± 0.90 2.26 ± 1.36 2.02 ± 1.06 0.5

Abordaje, n (%) 85 0.7

Anterolateral 23 (27 %) 3 (18 %) 7 (30 %) 13 (29 %)

Posterolateral 62 (73 %) 14 (82 %) 16 (70 %) 32 (71 %)

Deporte, n (%) 85 <0.001

Básquetbol 1 (1 %) 0 (0 %) 1 (4 %) 0 (0 %)

Ciclismo 8 (9 %) 8 (47 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Golf 1 (1 %) 0 (0 %) 1 (4 %) 0 (0 %)

Kitesurf 1 (1 %) 1 (6 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Nil 45 (53 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 45 (100 %)

Polo 2 (2 %) 0 (0 %) 2 (9 %) 0 (0 %)

Running 2 (2 %) 0 (0 %) 2 (9 %) 0 (0 %)

S&C 8 (9 %) 8 (47 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Fútbol 7 (8 %) 0 (0 %) 7 (30 %) 0 (0 %)

Natación 4 (5 %) 0 (0 %) 4 (17 %) 0 (0 %)

Tenis/Paddle 6 (7 %) 0 (0 %) 6 (26 %) 0 (0 %)

Offset preoperatorio (mm) 85 54 ± 11 52 ± 10 56 ± 12 55 ± 10 0.5

Angulación de la copa (grados) 84 42.0 ± 6.6 43.6 ± 4.6 41.7 ± 4.6 41.6 ± 8.0 0.6

Desconocido 1 0 0 1

Relación canal-diáfisis 85 0.45 ± 0.10 0.48 ± 0.13 0.44 ± 0.06 0.44 ± 0.09 0.7

S&C = Strength & conditioning. ¹ Promedio ± DE; n (%) ² Test Kruskal-Wallis; Test exacto de Fisher; Test de Chi-cuadrado de Pearson.

Figura 2. Relación entre edad y CDR según componente estático de la actividad física. (Menor CDR = mayor calidad ósea. β = –0.007; 

IC 95 % –0.010 a –0.0006; p = 0.03)
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Figura 3. Porcentaje y tiempo de retorno deportivo según componente estático.

En cambio, no se hallaron asociaciones significativas 
en los grupos de carga intermedia/baja (β = -0.0001; 
p = 0.9) ni en los sedentarios (β = -0.003; p = 0.08).

El retorno deportivo según el componente estáti-
co se muestra en la figura 3. De los 36 pacientes que 
practicaban AF/deporte regularmente, 30 (83 %) re-
tomaron la actividad en el postoperatorio. El tiempo 
de retorno a deporte fue de 81 ± 82 semanas, sin di-
ferencias según el tipo de AF/deporte (89 ± 74 vs. 73 
± 89, p = 0.29). 

Al dividir los pacientes según la AF autorreportada 
al final del seguimiento, los terciles alto, medio y bajo 
realizaban 3514 ± 585, 1947 ± 413 y 892 ± 282 MET/
min/semana de AF semanal total, respectivamente 
(p <0.001). Los pacientes del tercil alto reportaron pun-
tajes WOMAC menores comparados con los pacientes 
en los terciles medio y bajo (0.5 ± 1.3 vs. 3.0 ± 4.3 y 5.5 
± 7.9, respectivamente, p para tendencia = 0.002). Es-
tos resultados se ilustran en la figura 4, donde se obser-
va una reducción progresiva de los síntomas y mejor 
función con mayores niveles de actividad física.

DISCUSIÓN
Este trabajo mostró que hubo diferencias significati-
vas en la relación entre la edad y la calidad ósea esti-
mada por CDR según el componente estático de la AF/
deporte, que, sin embargo, no hubo diferencias sig-
nificativas en el tiempo ni la proporción de pacientes
que retornaban a la AF/deporte según el componente

estático y que los pacientes más activos reportaron 
menos síntomas según el puntaje WOMAC. 

Nuestros resultados mostraron una tendencia a me-
nor CDR (mayor calidad ósea) en deportistas con alta 
carga estática, relación que se mantuvo significativa 
al ajustar por edad y factores clínicos. Este hallazgo 
sugiere que las actividades que implican mayores de-
mandas mecánicas —como ejercicios de fuerza o de-
portes de resistencia— podrían asociarse a una mejor 
preservación del hueso cortical y trabecular proximal.

En nuestro estudio, los pacientes con mayor nivel 
de actividad física presentaron puntajes significati-
vamente más bajos en WOMAC. Este hallazgo coin-
cide con lo informado por Vasarhelyi y cols., quienes 
observaron que los pacientes con mejor capacidad 
funcional preoperatoria y mayor nivel de actividad fí-
sica presentaban mejores puntajes WOMAC y mayor 
movilidad postoperatoria.16 En este contexto, nues-
tros resultados refuerzan la importancia de la acti-
vidad física, pero también invitan a considerar que la 
magnitud de mejoría funcional medida por WOMAC 
podría estar modulada por factores como la calidad 
ósea previa, el tipo de deporte y el tiempo de segui-
miento.17

Aunque estudios previos han descripto la relación 
entre actividad física y densidad ósea, la utilización 
del CDR como marcador radiográfico en el contexto 
de la ATC es un enfoque poco reportado. Faundez 
y cols.10 demostraron que el CDR se correlaciona 
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Figura 4. Puntaje WOMAC según terciles de actividad física total (IPAQ-SF). *(ns = no significativo; *p <0.05; *p <0.001).

adecuadamente con la densidad mineral ósea medida 
por DEXA, lo que respalda su utilidad clínica como he-
rramienta accesible en la planificación preoperatoria. 
Sin embargo, debe enfatizarse que el CDR no reem-
plaza la medición densitométrica, sino que represen-
ta un indicador indirecto de calidad ósea estructural.

Callary y cols. publicaron en el 2023 un metaaná-
lisis en el cual demostraron que la DMO cortical y 
esponjosa disminuye significativamente después de 
una artroplastia de cadera. La medición de la DMO es 
importante desde el punto de vista clínico para plani-
ficar una artroplastia de cadera de revisión y cuando 
se investigan las variables del implante y del paciente 
que pueden influir en el cambio de la DMO a lo largo 
del tiempo.15,18

Es posible que los deportistas con una mayor deman-
da mecánica sobre el sistema musculoesquelético lo-
gren una mejor preservación de la calidad ósea, lo que 
podría facilitar su retorno a la actividad deportiva. El 
83 % de los pacientes físicamente activos retorna-
ron a su deporte previo, una proporción comparable 
o superior a la reportada en metaanálisis recientes. 
Piuzzi y cols.18 encontraron tasas de retorno del 56 %
en deportes de alta intensidad y del 75–100 % en ac-
tividades de baja intensidad, mientras que Haddad y 
cols.19 informaron que más del 90 % de los pacientes 
recuperaron la capacidad de realizar actividad física 
dentro de los 6 a 12 meses posteriores a la cirugía.

En nuestra cohorte, el retorno se produjo a una 

mediana de 60 semanas, algo superior a lo reporta-
do en la literatura.18-19 Esto podría explicarse por una 
mayor cautela en la rehabilitación de pacientes, o por 
diferencias en la definición de retorno (mismo depor-
te y nivel de intensidad). De todos modos, el hallazgo 
reafirma la capacidad funcional que puede alcanzarse 
luego de una ATC, incluso en actividades que implican 
mayor demanda mecánica.

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer 
lugar, su diseño retrospectivo puede introducir ses-
gos de selección. En segundo lugar, la calidad ósea se 
estimó de manera indirecta mediante el CDR lo que, 
si bien está validado, no equivale a una medición den-
sitométrica directa. Además, la heterogeneidad en la 
intensidad y frecuencia de la actividad física, la pérdi-
da de seguimiento y el tamaño muestral relativamen-
te limitado pueden haber afectado la potencia esta-
dística y la precisión de las estimaciones. Finalmente, 
el retorno deportivo fue autoinformado, lo que puede 
introducir sesgo de memoria o sobreestimación del 
rendimiento real. 

Sin embargo, las fortalezas de este trabajo son que 
aporta nuevos datos sobre la interacción entre la cali-
dad ósea, la actividad física y el retorno al deporte, un 
área que aún requiere más investigaciones prospecti-
vas de mayor tamaño muestral para confirmar estas 
asociaciones y explorar otros factores influyentes, 
como las expectativas. del paciente y las técnicas qui-
rúrgicas empleadas.
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CONCLUSIÓN
Este estudio sugiere una relación significativa entre la 
calidad ósea medida por el índice canal-diáfisis (CDR), 
los niveles de actividad física y el retorno al deporte 
en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera 
(ATC). Un 83 % de los pacientes deportistas logró reto-
mar su actividad deportiva previa, lo que indica que la 
ATC no solo restaura la función física general, sino que 
también permite el retorno a actividades deportivas. 
Se observó una tendencia de mayor densidad ósea en 
deportistas con alta carga estática, un hallazgo que no 
ha sido ampliamente reportado en estudios previos.

Los hallazgos refuerzan el potencial valor clínico del 
índice canal–diáfisis como herramienta radiográfica 
simple para estimar la calidad ósea preoperatoria y 
destacan la importancia de la actividad física regular y 
del entrenamiento de fuerza como factores asociados 
a una mejor condición musculoesquelética en pacien-
tes sometidos a ATC.
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RESUMEN
Introducción: la artrosis postraumática de muñeca puede originarse en diversas lesiones de los ligamentos y de 
los huesos de esta articulación. Estas lesiones pueden provocar una alteración de la cinemática de la muñeca, una 
carga anormal de la articulación y una degeneración progresiva del cartílago articular.
Objetivo: reportar los resultados funcionales y la mejoría del dolor en una serie consecutiva de pacientes jóvenes 
y activos con artrosis postraumática de muñeca tratados con artroplastia de interposición mediante prótesis 
vasculares de politetrafluoroetileno (PTFE).
Material y métodos: se realizó un estudio retrospectivo de 19 pacientes con artrosis postraumática de muñeca 
tratados, mediante técnica artroscópica, vía desbridamiento del cartílago dañado, la colocación de una membra-
na de PTFE y la aplicación de sellante de fibrina durante el período de enero de 2021 a diciembre de 2023, inclu-
sive. Se utilizó la escala analógica visual (EVA) para evaluar el dolor con las actividades y el cuestionario Quick 
DASH antes y después del procedimiento quirúrgico. 
Resultados: el seguimiento medio fue de 22.7 meses. Se observaron mejoras estadísticamente significativas en 
las puntuaciones de dolor de la escala analógica visual postoperatoria (de 8.1 a 2.8; p <0.001) y las puntuaciones 
funcionales Quick DASH (de 76.44 a 27.15; p <0.001). El tiempo quirúrgico medio fue de 27.79 minutos. Un pa-
ciente requirió conversión a artrodesis total de muñeca debido a los malos resultados.
Conclusión: la artroplastia de interposición mediante prótesis vasculares de politetrafluoroetileno (PTFE) en pa-
cientes jóvenes con artrosis postraumática fue asociada con una mejoría significativa a corto plazo, tanto a nivel 
funcional como del dolor.

Palabras clave: Artroplastia de interposición; Artrosis de muñeca; Politetrafluoroetileno; Artroscopia de muñeca
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Arthroscopic Polytetrafluoroethylene Joint Patch for the Treatment of Post-Traumatic Wrist Osteoarthritis

ABSTRACT 
Introduction: post-traumatic wrist osteoarthritis can originate from various injuries to the ligaments and 
bones of this joint. These injuries may lead to altered wrist kinematics, abnormal joint loading, and progressive 
degeneration of the articular cartilage.
Objective: to report the functional outcomes and pain improvement in a consecutive series of young and active 
patients with post-traumatic wrist osteoarthritis treated with interpositional arthroplasty using vascular 
prostheses made of polytetrafluoroethylene (PTFE).
Materials and methods: a retrospective study was conducted on 19 patients with post-traumatic wrist 
osteoarthritis who underwent an arthroscopic procedure consisting of debridement of damaged cartilage, 
placement of a PTFE membrane, and application of fibrin sealant between January 2021 and December 2023, 
as a treatment for post-traumatic wrist osteoarthritis. A visual analog scale (VAS) was used to assess pain during 
activities, and the Quick DASH questionnaire was administered before and after the surgical procedure.
Results: the mean follow-up was 22.7 months. Statistically significant improvements were observed in 
postoperative VAS pain scores (from 8.1 to 2.8; p<0.001) and Quick DASH functional scores (from 76.44 to 
27.15; p<0.001). The average surgical time was 27.79 minutes. One patient required conversion to total wrist 
arthrodesis due to poor outcomes.
Conclusion: interpositional arthroplasty using polytetrafluoroethylene (PTFE) vascular prostheses in young 
patients with post-traumatic wrist osteoarthritis was associated with significant short-term functional and pain 
improvement.

Keywords: Interpositional arthroplasty; Wrist osteoarthritis; Polytetrafluoroethylene; Wrist arthroscopy
Level of evidence: IV. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCIÓN
La osteoartritis traumática de muñeca (OA) puede 
deberse a diversas lesiones de los ligamentos y hue-
sos de la muñeca. Entre las causas más comunes se 
encuentran las roturas crónicas del ligamento esca-
folunar, las fracturas y desuniones de escafoides y 
las fracturas intraarticulares del radio distal o el cú-
bito. Estas lesiones pueden provocar una alteración 
de la cinemática de la muñeca, una carga anormal de 
la articulación y una degeneración progresiva del 
cartílago articular.

Las fracturas intraarticulares mal unidas del radio 
distal pueden causar incongruencia de la superficie 
de la articulación radiocarpiana, esto da lugar a una 
tensión de contacto anormal y a una posible artro-
sis. Las fracturas extraarticulares del radio distal que 
curan con acortamiento o mala alineación pueden 
alterar la mecánica normal de la muñeca y provocar 
artrosis secundaria. 

El diagnóstico correcto de la artrosis traumática 
de muñeca requiere una exploración clínica y una 
evaluación radiográfica minuciosas para identi-
ficar las articulaciones que generan dolor. El tra-
tamiento tiene como objetivo eliminar el dolor y 
preservar, al mismo tiempo, la mayor función po-
sible de la muñeca, a menudo mediante diversas 

intervenciones quirúrgicas en función del patrón 
específico y el estadio de la artritis.1 El politetra-
fluoroetileno (PTFE), conocido comúnmente como 
Teflon®, es un fluoropolímero sintético con pro-
piedades únicas que lo hacen adecuado para di-
versas aplicaciones médicas:2 a menudo se utiliza
como material de injerto en cirugías vasculares y 
cardiovasculares debido a sus ventajas de irreacti-
vidad, hidrofobicidad y bajo coeficiente de fricción.3 
Los injertos de PTFE están disponibles en diferentes 
porosidades,4 aunque los de alta porosidad mues-
tran una reendotelización superior, pueden provo-
car un aumento de la hemorragia intraoperatoria y 
la formación de seromas postoperatorios. Se utili-
zan selladores como agentes hemostáticos tópicos 
para resolver dichas complicaciones mencionadas 
anteriormente. Estos selladores reducen significati-
vamente el tiempo necesario para lograr la hemos-
tasia en las líneas de sutura que contienen material 
de PTFE.5-8 

Decidimos utilizar una combinación de PTFE como 
membrana interposicional con sellador de fibrina 
(como Beriplast®) para reducir el riesgo de seroma y 
la subsiguiente fibrosis generada en la articulación de 
la muñeca. Esta combinación mejora potencialmen-
te los resultados en procedimientos que implican



fijación o reparación articular, como describieron 
Shah et al.9 El objetivo del siguiente estudio fue re-
portar los resultados funcionales y la mejoría del do-
lor en una serie consecutiva de pacientes jóvenes y 
activos con artrosis postraumática de muñeca trata-
dos con artroplastia de interposición mediante pró-
tesis vasculares de politetrafluoroetileno (PTFE).

MATERIALES Y MÉTODOS
Se obtuvo la aprobación de los comités científico y 
ético de la institución, y el consentimiento informa-
do satisfactorio de todos los pacientes que partici-
paron en este estudio. 

Este estudio retrospectivo evaluó a 19 pacientes 
con OA traumática que fueron tratados, mediante 
técnica artroscópica, con desbridamiento del car-
tílago dañado, la colocación de una membrana de 
PTFE y la aplicación de sellante de fibrina, durante 
el período de enero de 2021 a diciembre de 2023, 
inclusive. Fueron evaluados de forma temprana a las 
48 horas, a los 15 días, al mes y luego periódicamen-
te hasta el año. Ninguno se perdió durante el segui-
miento.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes adultos 
mayores de 18 años con OA de muñeca, anteceden-
tes de fractura distal del radio, amplitud de movi-
miento limitada y dolor alrededor de la muñeca que 
afectara a sus actividades cotidianas. Los criterios 
de exclusión fueron las fracturas de carpo, la OA de 
la articulación radiocubital distal (ARCD) y la artritis 
reumatoide.

Los criterios clínicos utilizados para el diag-
nóstico de OA de muñeca fueron anteceden-
tes de fractura intraarticular consolidada en 
posición inadecuada del radio distal y do-
lor provocado por movimiento. El diagnósti-
co clínico se confirmó mediante radiografías

anteroposteriores y laterales, tomografía axial com-
putarizada y resonancia nuclear magnética (RNM).

Se evaluó a los pacientes mediante las pruebas EVA 
y Quick DASH antes y después del procedimiento 
quirúrgico.

Técnica quirúrgica
Todas las cirugías fueron realizadas por el mismo ciru-
jano. El paciente fue posicionado en decúbito supino. 
Bajo anestesia general, el miembro superior se colo-
có en una mesa quirúrgica con manguito neumático 
y torre de tracción con trampas chinas. Se realizó una 
artroscopia con una lente de 2.4 mm a través de los 
portales 3/4 y 6R. Se hizo una inspección anatómica 
rutinaria de la articulación radiocarpiana, sinovecto-
mía y evaluación del cartílago radiocarpiano.

Tras la confirmación de la lesión condral del radio 
(Fig. 1), se procedió al desbridamiento del cartílago, 
primero con un shaver de 3.0 mm y después con una 
fresa de 3.0 mm hasta confirmar la hemorragia ósea 
(Fig. 2). A continuación se midió y recortó la prótesis 
vascular de PTFE en función del defecto condral de 
la superficie articular (Fig. 3). Después de colocar la 
prótesis en la solución fisiológica, se introdujo por 
el portal 3/4 y fue ubicada en el defecto condral uti-
lizando un gancho de palpación (Fig. 4). Por último, 
se aplicó un adhesivo a base de fibrina (Beriplast®) 
(Fig. 5). Se liberó la tracción para visualizar y com-
probar la amplitud de movimiento (Fig. 6).

Esta técnica también permite el tratamiento de le-
siones de CFCT mediante el mismo procedimiento 
(link al video: https://youtu.be/xAS4mOR8hLw).

El tratamiento postoperatorio consistió en una féru-
la de yeso larga de brazo en posición neutra durante 
2 semanas y una férula termoplástica corta de brazo 
durante 2 semanas más. La fisioterapia se inició des-
pués de retirar la primera férula.

Figura 1. Se inspeccionó la articulación evidenciando defecto os-

teocondral en radio distal.

Figura 2. Se utilizó una fresa para desbridar la lesión hasta eviden-

ciar sangrado osteocondral.

Vol 32 | Nº3 | Año 2025RELART 242

https://youtu.be/xAS4mOR8hLw


PARCHE ARTROSCÓPICO DE PTFE EN ARTROSIS DE MUÑECASALA JM., ET AL. 243

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de las variables 
demográficas y clínicas incluidas en el estudio. Las 
variables continuas (edad, período de seguimiento, 
tiempo quirúrgico y puntuaciones de la escala de EVA 
y cuestionario de Quick DASH preoperatorio y posto-
peratorio, fueron expresadas como media y desvío 
estándar). Para testear la diferencia entre los valores 
preoperatorios y postoperatorios se aplicó la prueba 
t de Student para muestras apareadas, considerando 
un nivel de significación del 5 % y estimaciones con in-
tervalos de confianza del 95 %. El análisis estadístico 
se efectuó mediante el programa R+ 4.2.1 y RStudio 
2023.06.0.

RESULTADOS 
La edad promedio de los pacientes fue de 38.47 años 
(DE: 12.65), con un seguimiento medio de 22.74 me-
ses (DE: 8.44). El tiempo quirúrgico promedio fue de 
27.79 minutos (DE: 5.06). 

El análisis comparativo entre los valores preopera-
torios y postoperatorios mostró una mejoría estadís-
ticamente significativa tanto en la escala EVA como 
en el cuestionario Quick DASH. Para la escala EVA la 
media preoperatoria fue de 8.16 (DE: 1.17) y la media 
postoperatoria de 2.84 (DE: 1.42), (p <0.001; IC95 %: 
4.30 – 6.33). De manera similar, en el Quick DASH la 
media preoperatoria fue de 76.44 (DE: 4.49) y la me-
dia postoperatoria fue de 27.15 (DE: 6.54), (p <0.001; 

Figura 3. Se midió el defecto para la colocación posterior del par-

che de PTFE.

Figura 4. Se introdujo el parche de PTFE y se acomodó mediante 

gancho palpador.

Figura 5. Se aplicó adhesivo de fibrina (Beriplast®) para fijar el 

parche.

Figura 6. Retiro de la tracción para observar el contacto del semilu-

nar en el parche con el adhesivo.



IC95 %: 4561 – 52.95). Estos resultados confirman la 
reducción del dolor y la mejoría funcional en el perío-
do postoperatorio, en concordancia con lo observado 
en los gráficos de caja (Figs. 7 y 8).

Respecto a las lesiones asociadas, 8 pacientes pre-
sentaron lesión de Palmer IB Clase II de Atzei y 1 una 
lesión de Palmer IC CFCT. Un paciente debió ser re-
convertido a artrodesis de muñeca debido a persis-
tencia del dolor y malos resultados funcionales. 

DISCUSIÓN
La osteoartritis de la muñeca provoca con frecuencia 
una destrucción progresiva, tanto del cartílago ar-
ticular como de la arquitectura ósea. La artritis pos-
traumática puede ser secundaria a una fractura del 

extremo distal del radio consolidada en una posición 
inadecuada.10 

Se han detallado diversos tratamientos que inclu-
yen opciones no quirúrgicas y quirúrgicas adapta-
das a la localización específica de la artritis y a los 
factores del paciente. Las opciones de tratamiento 
no quirúrgico incluyen analgesia, modificaciones de 
la actividad, inyecciones de esteroides y férulas.11 
Cuando fracasan los tratamientos conservadores, 
existen diversas intervenciones quirúrgicas: inclu-
yen la neurectomía del nervio interóseo anterior y 
posterior, el desbridamiento artroscópico, la esci-
sión ósea selectiva, la artroplastia de interposición, 
la artroplastia total de muñeca y la artrodesis focal o 
total de muñeca.12,13 

Figura 7. Escala que muestra la diferencia entre el EVA  pre y postoperatorio.

Figura 8. Escala que muestra la diferencia entre el QDASH  pre y postoperatorio .
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La denervación de la muñeca ofrece alivio del do-
lor al tiempo que preserva el movimiento, con un 
tiempo de convalecencia más corto que los proce-
dimientos de artrodesis.14 La artrodesis radioesca-
pular (RSL) es un procedimiento bien establecido 
que ofrece una alternativa a la artrodesis total de 
muñeca.15 En los casos de artritis reumatoide, se 
ha producido un aumento de las artroplastias para 
preservar el movimiento.16 Entre los tratamientos 
emergentes se encuentran las bioterapias basa-
das en células madre derivadas del tejido adiposo 
(ADSC). 

Un estudio que investigó el uso de una mezcla de 
micrograsa (MF) y plasma rico en plaquetas (PRP) 
para inyección intraarticular mostró resultados 
prometedores en la reducción del dolor y la mejo-
ra de la función, lo que sugiere una posible nueva 
estrategia terapéutica para la artrosis de muñeca 
resistente al tratamiento médico sintomático. Sin 
embargo, es importante señalar que ningún trata-
miento inyectable ha demostrado ser eficaz de for-
ma sistemática para la artrosis de muñeca.17 

La artroplastia de interposición con injerto tendi-
noso se ha descripto como solución para la artro-
sis de la extremidad superior,18-20 sin embargo, solo 
unos pocos artículos se han centrado en la muñeca 
con resultados adecuados.21-23 Con todo, el tiempo 
quirúrgico y la curva de aprendizaje de estos pro-
cedimientos son factores importantes a tener en 
cuenta.

En este estudio se evaluaron los resultados de la 
artroplastia de interposición con una prótesis vas-
cular de politetrafluoroetileno (PTFE) en pacientes 
con artrosis postraumática de muñeca con resulta-
dos prometedores. Sin embargo, este estudio pre-
senta algunas limitaciones, como una serie limitada 
de pacientes, el breve período de seguimiento y la 
falta de un grupo de control. Se necesitan futuras 
investigaciones para validar estos hallazgos y com-
parar los resultados con los de las técnicas estable-
cidas.

CONCLUSIÓN
La artroplastia de interposición mediante prótesis 
vasculares de politetrafluoroetileno (PTFE) en pa-
cientes jóvenes con artrosis postraumática fue aso-
ciada con una mejoría significativa a corto plazo, tan-
to a nivel funcional como del dolor.
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RESUMEN
Introducción: en una radiografía lateral del tobillo, la almohadilla grasa preaquiles de Kager se puede observar 
como una radiolucencia triangular grande con bordes nítidos ligeramente curvados; esto, radiográficamente, se 
conoce como triángulo de Kager, frecuentemente la alteración de su estructura se asocia a lesión del tendón de 
Aquiles. 
Objetivo: establecer la precisión del triángulo de Kager como signo radiográfico en la rotura aguda completa del 
tendón de Aquiles. 
Materiales y métodos: muestra de 100 pacientes, grupo caso de 50 pacientes con diagnóstico confirmado de 
ruptura completa aguda de tendón de Aquiles y grupo control de 50 pacientes en estado sano, atendidos entre 
noviembre de 2020 y abril de 2023. Se examinaron radiografías laterales de tobillo en búsqueda de la presencia 
de cambios del triángulo de Kager. 
Resultados: se obtiene una sensibilidad (SEN) del 84 %, especificidad (ESP) del 88 %, un valor predictivo positivo 
(VPP) del 87 % y un valor predictivo negativo (VPN) del 84 %, con un índice de fiabilidad intraobservador Kappa 
0.71 (Bueno 0.6-0.8). 
Conclusión: el signo radiológico del triángulo de Kager presenta una viabilidad diagnóstica moderada, con buena 
concordancia intraobservador, aunque inferior a la que ofrecen métodos como el ultrasonido y la resonancia 
magnética. Su utilidad radica principalmente en contextos donde no se cuenta con estudios de imagen avanza-
dos. En este sentido, debe considerarse únicamente como un signo auxiliar, que debe interpretarse siempre en 
conjunto con los hallazgos clínicos.
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Evaluation of Kager’s Triangle as a Radiological Tool in Acute Complete Rupture of the Calcaneus Tendon

ABSTRACT
Introduction: Kager’s pre-Achilles fat pad can be visualized on a lateral ankle radiograph as a large triangular 
radiolucency with sharp, slightly curved borders. Radiographically, this is known as Kager’s triangle. Structural 
alterations in this area are frequently associated with Achilles tendon injuries. 
Objective: to assesses the diagnostic accuracy of Kager’s triangle as a radiographic sign in acute complete 
rupture of the calcaneal tendon.
Materials and methods: a sample of 100 patients were included, with a case group of 50 patients with surgically 
confirmed acute complete Achilles tendon rupture, and a control group of 50 healthy individuals. All were 
evaluated between November 2020 and April 2023. Lateral ankle radiographs were reviewed to identify 
alterations in Kager’s triangle. 
Results: the study found a sensitivity of 84%, specificity of 88%, positive predictive value of 87%, and negative 
predictive value of 84%, with an interobserver reliability Kappa index of 0.71 (Good: 0.6–0.8). 
Conclusion: the radiological sign of Kager’s triangle demonstrates moderate diagnostic accuracy with good 
interobserver agreement, though its performance is inferior to that of ultrasound and magnetic resonance 
imaging. Its main utility lies in settings where advanced imaging techniques are not available. Therefore, it should 
be considered an auxiliary sign that must always be interpreted alongside clinical findings. 

Keywords: Achilles Tendon, Diagnostic Imaging, Radiography, Rupture, Diagnosis
Level of Evidence: III. Retrospective Comparative Cohort Study

INTRODUCCIÓN
El triángulo de Kager es una estructura anatómica vi-
sible en la radiografía lateral del tobillo. Se presenta 
como una radiolucencia triangular grande con bor-
des nítidos ligeramente curvados. La alteración de su 
contorno puede reflejar la presencia de patología en 
las estructuras adyacentes, especialmente en casos 
de rotura del tendón de Aquiles o bursitis retrocalcá-
nea.1-6

El término “Almohadilla grasa de Kager” fue intro-
ducido en honor al cirujano ortopédico alemán, Hans 
Kager (1910-1941), quien detalló la anatomía de esta 
área en un artículo sobre el manejo de las roturas agu-
das del tendón de Aquiles en 1939. No fue hasta 1958 
cuando se utilizó por primera vez el término “Triángu-
lo de Kager”.7,8

Radiológicamente está limitado anteriormente 
por el músculo y tendón flexor largo del hallux, pos-
teriormente por el tendón de Aquiles e inferiormen-
te por el calcáneo (Fig. 1). La esquina anteroinferior 
del triángulo está relacionada con la articulación 
posterior del tobillo, mientras que posterolateral-
mente lo está con la bolsa retrocalcánea. Los cam-
bios en la apariencia de las radiografías, como la 
obliteración o distorsión de los contornos, son sig-
nos de posibles trastornos que impactan la zona 
posterior del tobillo; se estima que procesos infec-
ciosos, reumatológicos o tumorales pueden alterar 
su conformación.9,10

El triángulo de Kager puede ser identificado tanto 
en radiografías laterales del tobillo como en estudios 
de resonancia magnética. Actualmente existen varios 

métodos con gran viabilidad para diagnosticar la ro-
tura de tendón de Aquiles aguda, como el ultrasonido, 
con sensibilidad de 90-94 % y especificidad de 85 %, y 
resonancia magnética, con sensibilidad de 95-99 % y 
especificidad de 90 %, por lo que el uso de la radiogra-
fía ha quedado desplazado.11-14

A pesar de que la resonancia magnética es de 
elección para la evaluación de tejidos blandos, hay 
diversos trabajos que consideran que esta es un 
estudio innecesario para el diagnóstico, ya que las 
maniobras diagnósticas y el ultrasonido son sufi-
cientes en relación costo-beneficio. En cuanto al 
ultrasonido, una de sus desventajas es la influencia 
operador-dependiente así como la capacidad limi-
tada para diferenciar entre roturas totales y parcia-
les.15,16

El diagnóstico certero y oportuno de la rotura del 
tendón de Aquiles es crucial para prevenir secuelas 
funcionales y optimizar la recuperación del pacien-
te. En contextos con limitaciones tecnológicas o re-
cursos económicos restringidos, la interpretación 
adecuada de radiografías simples puede represen-
tar una herramienta diagnóstica complementaria de 
valor.

El objetivo de este trabajo fue establecer la preci-
sión del triángulo de Kager como signo radiográfico 
en la rotura aguda completa del tendón de Aquiles. 
Nuestra hipótesis fue que la alteración del triángulo 
de Kager en radiografía lateral de tobillo presenta 
una sensibilidad y especificidad clínicamente útiles 
como signo complementario para el diagnóstico de 
rotura aguda completa del tendón de Aquiles.
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Figura 1. Estructuras que conforman el triángulo de Kager.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional analítico, retros-
pectivo de casos y controles, doble ciego, pacientes 
atendidos entre noviembre de 2020 hasta abril de 
2023. Se incluyeron hombres y mujeres mayores de 
dieciocho años con diagnóstico confirmado quirúr-
gicamente de rotura aguda completa del tendón de 
Aquiles y con radiografía lateral de tobillo preopera-
toria disponible (grupo caso). El grupo control estuvo 
conformado por pacientes sin presencia o anteceden-
te de rotura aguda completa de tendón de Aquiles u 
otra patología del tendón de Aquiles, cuyas radiogra-
fías de tobillo fueron obtenidas por motivos no rela-
cionados. Se excluyeron pacientes con antecedentes 
personales patológicos como diabetes mellitus, hiper-
tensión arterial, alteraciones endocrinas o reumatoi-
des, roturas crónicas, parciales o tendinopatías, de-
generativas del tendón, radiografías de mala calidad 
técnica o con artefactos que dificultaran la visualiza-
ción del triángulo de Kager, también aquellos con de-
formidades óseas, tumoraciones o antecedentes qui-
rúrgicos en la región evaluada; esto para asegurar la 
homogeneidad en la muestra, tomar al paciente más 
sano posible y disminuir influencia por afecciones pa-
tológicas previas.

Dos médicos ortopedistas examinaron radiografías 
laterales de tobillo en búsqueda de alteraciones de 
triángulo de Kager. Se clasificaron como positiva o 
negativa dependiendo de la apariencia del triángulo 
de Kager: se considera “signo positivo” a la alteración 
de la configuración regular como disminución de ta-
maño, bordes dentellados y forma irregular, “signo 
negativo” refiere a la configuración regular, bordes 
lisos, o radioopacidad en esta misma zona.17,18 Ambos 

observadores desconocían la relación de la radiología 
con el antecedente del paciente (Fig. 2).

Por estadística descriptiva se calculó la sensibili-
dad (SEN), especificidad (ESP), valor predictivo po-
sitivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) para 
determinar la viabilidad del signo radiológico. Para 
pruebas de fiabilidad intraobservador, ambos ob-
servadores evaluaron las radiografías dos veces, la 
segunda ocasión fue un año después, colocadas en 
un orden aleatorio. Se utilizó el índice Kappa de Co-
hen y un intervalo de confianza de 95 % para el re-
sultado. Para la determinación de riesgo se empleó 
odds ratio y la curva de ROC y, para finalizar, se usó 
Chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher para ob-
tener la significancia estadística. Los datos se proce-
saron con el programa SPSS®.

Este estudio fue aprobado por el Comité Local de 
Ética e Investigación en Salud de nuestra institución. 
Dado el diseño retrospectivo del estudio, se garantizó 
la confidencialidad de los datos conforme a la norma-
tiva institucional, sin requerir consentimiento infor-
mado individual.

RESULTADOS
Se incluyeron un total de 100 pacientes, el grupo caso 
de 50 pacientes –edad promedio 37 años (21-39), 38 
hombres y 12 mujeres– y un grupo control de 50 pa-
cientes –edad promedio 34 años (28-36), 42 hombres 
y 8 mujeres–.

Los resultados parciales de las rondas entre obser-
vadores se presentan en la Tabla 1. Como resultado 
final, se calculó la media aritmética de todas las me-
diciones parciales, se obtuvo así una SEN 84 %, ESP 
88 %, VPP 87 % y VPN 84 %, con un índice Kappa de 
Cohen de 0.71 (Bueno 0.6-0.8) (Tabla 2).

El odds ratio fue de 38.5, lo que indicó que los pa-
cientes con este signo radiológico tuvieron un riesgo 
considerable de presentar dicha lesión. Se realizó un 
análisis de la curva ROC para el signo radiológico del 
triángulo de Kager, se obtuvo una sensibilidad del 84 
% y una tasa de falsos positivos del 12 %, lo cual ubicó 
el punto diagnóstico en 0.12-0.84. La estimación del 
área bajo la curva (AUC, las siglas por su nombre en 
inglés) fue de 0.86, esto reveló una capacidad discri-
minativa aceptable del signo como herramienta diag-
nóstica auxiliar. Se aplicó la prueba de Chi-cuadrado 
y la prueba exacta de Fisher, la que arrojó un valor de 
p <0.0001 (Fig. 3).

DISCUSIÓN
Se logró una sensibilidad moderada del 84 %, acom-
pañada de una especificidad también moderada del 
88 %, lo que implicó que no todos los pacientes afec-
tados presentaran el signo radiológico, y tampoco to-
dos los pacientes sanos mostraran su ausencia en las 
radiografías (Fig. 4). Se obtuvo un índice Kappa de Co-
hen con un valor de 0.71, esto reveló una concordan-
cia buena entre los observadores en la interpretación 
de las radiografías.



Estudios previos han documentado la relevan-
cia anatómica y diagnóstica del triángulo de Kager. 
Bowen Lowri et al. reportaron una SEN del 85 %, ESP 
del 72 % y un índice Kappa de 0.36. Por su parte, Bel-
yea CM et al. encontraron una SEN del 87 %, ESP del 
81 % y un Kappa de 0.76. Más recientemente, Kamil 
Kokulu et al. obtuvieron una sensibilidad del 86 %, es-
pecificidad del 92 % y un índice Kappa de 0.70. Estos 
resultados mostraron que el triángulo de Kager po-
see un valor diagnóstico aceptable, aunque no sobre-
saliente, con cierta variabilidad en la concordancia 
intraobservador.19-21

Los resultados sugirieron que la presencia del signo 
radiológico no confirmó su entidad, y su ausencia no la 
descartó. Si bien se obtuvo una sensibilidad y especi-
ficidad moderadas, el signo del triángulo de Kager al-
terado no debe considerarse diagnóstico de primera lí-
nea, ya que, actualmente, técnicas como el ultrasonido

y la resonancia magnética ofrecen una mayor sensi-
bilidad y especificidad en la evaluación de la rotura 
aguda completa del tendón de Aquiles, por lo que se 
recomienda priorizar su uso cuando estén disponibles. 
Sin embargo, puede constituir una herramienta útil en 
situaciones donde no se disponen de ecografía muscu-
loesquelética ni resonancia magnética. Su bajo costo y 
amplia disponibilidad lo hacen particularmente valioso 
en unidades de primer nivel o en zonas con infraestruc-
tura limitada.

Los criterios clínicos siguen siendo fundamentales 
para el diagnóstico de la rotura aguda del tendón de 
Aquiles, especialmente en entornos donde no se dis-
pone de estudios de imagen avanzados. Maniobras 
como el test de Thompson, la palpación de un defecto 
tendinoso, la incapacidad para la flexión plantar acti-
va y la alteración en la marcha son pilares diagnósti-
cos ampliamente validados en la literatura.

Figura 2. Esquema de signo radiológico positivo y negativo del triángulo de Kager ante la ruptura de tendón de Aquiles.
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Tabla de contingencia por rondas

Ronda 1 Ronda 2

Parámetro 1.er observador 2.do observador 1.er observador 2.do observador

VP 42 41 42 43

FN 8 9 8 7

VN 44 44 45 43

FP 6 6 5 7

Primera ronda

Parámetro 1.er observador 2.do observador

SEN (IC 95 %) 84 (0.71 – 0.91) 82 (0.92 – 0.90)

ESP (IC 95 %) 88 (0.76 – 0.94) 88 (0.76 – 0.94)

VPP (IC 95 %) 87 (0.76 – 0.93) 87 (0.76 – 0.93)

VPN (IC 95 %) 84 (0.74 – 0.91) 83 (0.72 – 0.89)

Segunda ronda

Parámetro 1.er observador 2.do observador

SEN (IC 95 %) 84 (0.71 – 0.91) 86 (0.73 – 0.93)

ESP (IC 95 %) 90 (0.78 – 0.95) 86 (0.73 – 0.93)

VPP (IC 95 %) 89 (0.78 – 0.95) 86 (0.75 – 0.92)

VPN (IC 95 %) 84 (0.74 – 0.91) 86 (0.75 – 0.92)

Fiabilidad

Concordancia Kappa

Ronda 1 (IC 95 %) 71 (0.61 – 0.80) Bueno

Ronda 2 (IC 95 %) 73 (0.63 – 0.82) Bueno

1.er observador (IC 95 %) 89 (0.78 – 0.95) Bueno

2.do observador (IC 95 %) 84 (0.74 – 0.91) Bueno

SEN: sensibilidad. ESP: especificidad. VPP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo. IC: intervalo 

de confianza.

Tabla 1. Resultados parciales de las rondas y observadores

Resultado final

Parámetro Promedio Rango

SEN 84 % (82-86 %)

ESP 88 % (86-90 %)

VPP 87 % (86-89 %)

VPN 84 % (83-89 %)

Kappa 0.71 Bueno

Tabla de contingencia promedio

Kager (+) Kager (-)

Rotura (+) 42 8

Rotura (-) 6 44

Tabla 2. Resultados finales del estudio

Chi-cuadrado: p <0.0001, Fisher exacta: p <0.0001, odds ratio (OR): 38.5. SEN: sensibilidad. ESP: especificidad. 

VPP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo.



Figura 3. Curva ROC del triángulo de Kager sobre la base del resultado promedio. AUC: (área bajo la curva).

Fortalezas y limitaciones 
El presente estudio presentó como fortalezas una 
buena concordancia intraobservador (Kappa 0.71), el 
establecimiento certero de criterios radiográficos de-
finidos y aplicables, la inclusión de un grupo control y 
la evaluación ciega en dos tiempos remotos distintos. 
No obstante, contó con limitaciones como su diseño 
retrospectivo, posible sesgo de selección y la falta de 
análisis en roturas parciales o crónicas, tampoco se 
correlacionó con tiempo de evolución clínica ni con-
diciones que alteran la morfología del triángulo de 
Kager que podrían explicar por qué el signo radiológi-
co está presente en ciertos casos y ausente en otros, 
además, la cantidad de examinadores fue limitada.

Como líneas futuras de investigación, se sugiere 
evaluar la utilidad del triángulo de Kager en contex-
tos de rotura parcial o crónica del tendón de Aquiles, 
así como desarrollar un sistema de puntuación radio-
lógica estandarizado que permita cuantificar altera-
ciones morfológicas del triángulo. Sería valioso co-
rrelacionar dichas alteraciones con hallazgos clínicos, 
quirúrgicos o de resonancia magnética. 

Asimismo, estudios prospectivos multicéntricos 
con mayor tamaño muestral podrían fortalecer la 
validez externa de los hallazgos. También se reco-
mienda analizar la concordancia diagnóstica del 
signo entre observadores con distintos niveles de 
experiencia. Finalmente, la implementación de he-
rramientas basadas en inteligencia artificial podría 
representar una alternativa prometedora para la 
detección automatizada de este signo radiológico en 
la práctica clínica.

CONCLUSIÓN
El signo radiológico del triángulo de Kager presen-
tó una precisión diagnóstica moderada, con buena 
concordancia intraobservador, aunque inferior a la 
que ofrecen métodos como el ultrasonido y la reso-
nancia magnética. Su utilidad radica principalmente 
en contextos donde no se cuenta con estudios de 
imagen avanzados. En este sentido, debe conside-
rarse únicamente como un signo auxiliar, que debe 
interpretarse siempre en conjunto con los hallazgos 
clínicos.
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Figura 4. Ejemplos de radiografías utilizadas en el estudio donde se observa el triángulo de Kager y su diferente morfología con diversos 

resultados en verdadero/falso positivo/negativo.
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RESUMEN
Las lesiones alrededor de la articulación radiocubital distal (RCD) no son infrecuentes, y pueden involucrar solo 
a los tejidos blandos, especialmente el complejo fibrocartílago triangular (CFCT), o asociarse a fracturas del ra-
dio distal, fracturas del estiloides cubital, o fracturas-luxaciones de Galeazzi o Essex-Lopresti. Un conocimiento 
adecuado de la compleja anatomía y biomecánica del CFCT y la articulación RCD es crucial para comprender las 
opciones de tratamiento y lograr restaurar la estabilidad y la rotación adecuada, evitando, en el futuro, la necesi-
dad de procedimientos secundarios o de rescate. No reconocer, reducir anatómicamente, reparar y/o estabilizar 
estas lesiones puede llevar a la inestabilidad crónica, rigidez, y/o artritis dolorosa.
El propósito de esta revisión fue ofrecer una actualización integral sobre la anatomía funcional, el enfoque diag-
nóstico y las opciones terapéuticas disponibles para el manejo de las lesiones del CFCT, con especial énfasis en la 
evaluación clínico-radiológica, su clasificación, y su abordaje conservador y quirúrgico.

Palabras clave: Articulación radiocubital distal (RCD); Complejo fibrocartilaginoso triangular (CFCT); Inestabili-
dad de la articulación radiocubital distal; Reparación artroscópica del CFCT
Nivel de evidencia: V. Revisión Narrativa

Current Concepts in the Management of Traumatic Triangular Fibrocartilage Injuries

ABSTRACT
Injuries around the distal radioulnar joint (DRUJ) are not uncommon and may involve only soft tissues, especially 
the triangular fibrocartilage complex (TFCC), or be associated with distal radius fractures, ulnar styloid fractures, 
or Galeazzi or Essex-Lopresti fracture-dislocations. A thorough understanding of the complex anatomy and 
biomechanics of the TFCC and DRUJ joint is crucial to understanding treatment options and restoring stability 
and proper rotation, avoiding the need for secondary or salvage procedures in the future. Failure to recognize, 
anatomically reduce, repair, and/or stabilize these injuries can lead to chronic instability, stiffness, and/or painful 
arthritis. The purpose of this review is to provide a comprehensive update on the functional anatomy, diagnostic 
approach, and therapeutic options available for the management of TFCC injuries, with special emphasis on 
clinical and radiological evaluation, classification, and conservative and surgical approaches.

Keywords: Distal radioulnar joint (DRUJ); Triangular fibrocartilaginous complex (TFCC); Distal radioulnar joint 
instability; Arthroscopic TFCC repair
Level of evidence: V. Narrative Review
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INTRODUCCIÓN
La articulación radiocubital distal (RCD), junto con la 
articulación radiocubital proximal (RCP), los huesos 
del antebrazo y la membrana interósea, conforma la 
articulación del antebrazo, responsable de la pronosu-
pinación. Se encuentra, además, funcional y anatómi-
camente integrada con la articulación cubitocarpiana.1 

Las lesiones de la RCD pueden ser agudas o crónicas, 
presentarse de forma aislada o asociadas a fracturas y 
conducir a inestabilidad o artrosis dolorosa. El aborda-
je diagnóstico y terapéutico requiere un conocimiento 
detallado de la anatomía y una evaluación clínica minu-
ciosa. Preservar y restaurar la integridad de esta arti-
culación es fundamental para mantener la transmisión 
de cargas, la estabilidad y la movilidad del antebrazo, 
especialmente en el contexto de procedimientos qui-
rúrgicos.

ANATOMÍA DE LA ARTICULACIÓN RADIOCUBITAL 
DISTAL
En el antebrazo, el cúbito actúa como eje fijo alrede-
dor del cual rota el radio, mientras que a nivel de la 
muñeca se produce también una traslación en sentido 
dorsal-palmar y proximal-distal (Fig. 1).1,2 La articula-
ción RCD es una diartrosis trocoide con incongruen-
cia ósea intrínseca; por ello, su estabilidad depen-
de en gran medida (80 %) de los tejidos blandos, sin 

resignar movilidad a partir de un sistema de estabi-
lizadores estáticos y dinámicos.3,4 La principal es-
tructura estabilizadora es el complejo fibrocartílago 
triangular (CFCT), este incluye el disco articular, el 
menisco homólogo, los ligamentos cubitocarpianos, 
y los ligamentos radiocubitales dorsal y palmar, el li-
gamento colateral cubital y la subvaina del extensor 
cubital del carpo (ECU).4,5 

El CFCT se subdivide funcionalmente en un compo-
nente proximal (cp-CFCT) conformado por las fibras 
profundas de los ligamentos radiocubitales insertos en 
la fóvea cubital (base), que proporciona estabilidad ro-
tacional, y un componente distal (cd-CFCT) compuesto 
por las fibras superficiales de los ligamentos radiocubi-
tales insertas en la punta de la estiloides cubital, que 
actúa junto con el disco articular como amortiguador 
axial (Fig. 2).6,7 Además de los estabilizadores prima-
rios, la articulación RCD cuenta con un conjunto de 
estabilizadores secundarios, los cuales se dividen en 
estáticos y dinámicos (Fig. 3). Entre los estabilizadores 
estáticos se incluyen los ligamentos cubitocarpianos, 
el ligamento colateral cubital, la cápsula articular, la 
membrana interósea y la subvaina del extensor cubital 
del carpo (ECU). Los estabilizadores dinámicos están 
representados, principalmente, por el ECU y el múscu-
lo pronador cuadrado, cuya acción activa contribuye a 
la estabilidad durante la pronosupinación.6,7

A B

Figura 1. Los 3 movimientos de la articulación RCD. A) A medida que el radio rota de supinación completa a pronación completa alrededor de 

un cúbito fijo, debe acortarse con respecto al cúbito, lo que provoca un aumento progresivo de la varianza cubital. B) Debido a la geometría 

de los huesos, en la que la base de la cabeza cubital es menor que el arco correspondiente de la escotadura sigmoidea, durante la rotación se 

produce una traslación anteroposterior en el radio: traslación volar en pronación, traslación dorsal en supinación.
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El complejo fibrocartílago triangular (CFCT) recibe 
irrigación de ramas de las arterias cubital e interósea 
anterior. Los ligamentos radiocubitales dorsal y palmar 
están bien vascularizados, pero solo la periferia del 
disco articular alcanza una vascularización adecuada, 
lo que limita la capacidad de cicatrización en su zona 
central.8 Este aporte vascular disminuye con la edad.

En cuanto a la inervación, la región dorsal está iner-
vada por el nervio interóseo posterior, la cubital por 
el nervio cubital dorsal, y la volar por ramas del mismo 
nervio. La zona central carece de inervación, mientras 
que la periferia tiene terminaciones nerviosas que 
contribuyen al dolor, la propiocepción y la estabilidad 
articular.9,10

A

A

B

Figura 2. Anatomía y función de los ligamentos radiocubitales distales. A) Componente superficial (cd-CFCT: verde) y profundo (cp-CFCT: 

naranja) de los ligamentos radiocubitales dorsal y palmar. El cd-CFCT sostiene y suspende el carpo cubital como una hamaca, actúa como 

amortiguador y es responsable de la transmisión de carga en el lado cubital de la muñeca. El cp-CFCT consiste en el ligamento profundo que 

se inserta en la fóvea y funciona como el estabilizador principal de la articulación RCD. B) En supinación máxima se tensan las fibras super-

ficiales palmares y profundas dorsales, mientras que en máxima pronación se tensan las fibras superficiales dorsales y profundas palmares.

B

Figura 3. Estructuras estabilizadoras de la articulación RCD. A) Estabilizadores estáticos: fibras profundas de los ligamentos radiocubita-

les distales (LRCD), los ligamentos cubitocarpiano (LCC): cubitolunar y lunopiramidal, el ligamento colateral cubital (LColC), la subvaina del 

extensor cubital del carpo (sECU), la cápsula articular (CA) y la membrana interósea, especialmente su porción distal, denominada banda 

oblicua distal (BOD). Los estabilizadores dinámicos incluyen el extensor cubital del carpo (ECU) y el pronador cuadrado (PC). B) Relación 

anatómica del ligamento radiocubital distal dorsal con la subvaina del ECU, contribuyendo a la estabilidad RCD.
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EVALUACIÓN CLÍNICA
La evaluación clínica del CFCT debe efectuarse 
de manera sistemática e integral, y debe incluir la 
inspección, la valoración del dolor, la movilidad, la 
fuerza, la estabilidad, y la realización de pruebas 
provocativas, comparando siempre con el lado sano. 
El síntoma principal es dolor en el lado cubital de la 
muñeca, exacerbado por la carga axial y movimien-
tos de rotación del antebrazo, típicamente tras trau-
matismos como caídas sobre la mano extendida.11,12

Los hallazgos clínicos comunes son hipersensi-
bilidad o dolor localizado, chasquidos, debilidad e 
inestabilidad RCD. El dolor focalizado justo distal 
a la estiloides cubital sugiere lesiones de las fibras 
superficiales de los ligamentos radiocubitales dista-
les, mientras que la hipersensibilidad en la base de 
la estiloides podría indicar compromiso de las fibras 
profundas (signo de la fóvea positivo: altamente 
sensible y específico pero no patognomónico).13

La inestabilidad de la articulación RCD puede ser 
difícil de evaluar clínicamente debido a que la tras-
lación articular varía con la posición del antebrazo 
y la muñeca, y entre individuos. Para esto deben 
realizarse pruebas en neutro, supinación y prona-
ción y compararlas con la muñeca contralateral.14 
Las pruebas de “tecla de piano” y “peloteo” ayudan a 
detectar laxitud (un punto final blando podría indi-
car laxitud potencialmente patológica). Dado que la 
activación muscular puede enmascarar la inestabili-
dad, en ciertos casos es necesario confirmarla bajo 
anestesia.

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA
La evaluación radiológica inicial incluye radiogra-
fías comparativas de la muñeca en proyecciones de 
frente y perfil con el antebrazo en posición neutra. 
Fracturas de la estiloides cubital, apertura o super-
posición articular (frente), luxación dorsal o volar 
del cúbito (perfil), o acortamiento radial mayor a 
5–7 mm son signos sugestivos de lesión en la arti-
culación RCD. En ausencia de fractura metafisaria 
distal, un acortamiento radial significativo puede in-
dicar lesiones más proximales (p. ej. Essex-Lopresti 
o Galeazzi), por lo que debe incluirse imagen del an-
tebrazo y codo. La fractura de la estiloides cubital 
ya no se considera un marcador directo de inestabi-
lidad, sino un factor de riesgo, sin relación clara con 
el tamaño o desplazamiento del fragmento.15,16

La tomografía computarizada (TC) es útil para eva-
luar fracturas de la escotadura sigmoidea y cambios 
degenerativos, y existen protocolos específicos para 
valorar inestabilidad.17,18 Sin embargo, la resonancia 
nuclear magnética (RNM), especialmente con equi-
pos de 3-T, ha demostrado mayor sensibilidad (86 %) 
para visualizar el CFCT, sus inserciones y estructu-
ras adyacentes.19 La artrografía por TC o RNM ofre-
ce alta precisión diagnóstica, aunque sigue siendo 
limitada para determinar el tamaño, localización y 
viabilidad de los bordes del desgarro y definir el tra-
tamiento quirúrgico.

EVALUACIÓN ARTROSCÓPICA
La artroscopia es el método de referencia para evaluar 
lesiones del CFCT ya que permite observar con preci-
sión la localización, extensión y viabilidad del desgarro, 
así como el estado del cartílago articular y lesiones aso-
ciadas.11,12,19-21 A través de la artroscopia radiocarpiana 
se evalúa el disco y el cd-CFCT mediante la prueba del 
trampolín: la falta de rebote (pérdida de tensión) sugiere 
una lesión superficial periférica. Aunque la artroscopia 
de la articulación RCD permite visualizar directamente 
la inserción foveal (cp-CFCT), su uso puede evitarse me-
diante la prueba del gancho (entre otras). Una movilidad 
excesiva indica desinserción de las fibras profundas (Fig. 
4).21 Además del diagnóstico, la artroscopia permite tra-
tamientos como desbridamiento y reparación del CFCT.

Figura 4. La prueba del gancho evalúa la tensión de las inserciones 

foveales del cp-CFCT mediante artroscopia radiocarpiana. Con el 

artroscopio en el portal 3/4, se introduce el palpador en el portal 6R 

y, por el receso preestiloideo, se aplica tracción al borde cubital del 

CFCT (la figura punteada representa el perfil del palpador el CFCT). 

Cuando las inserciones foveales están intactas, el disco central del 

CFCT no se puede elevar al tirar (prueba del gancho negativa). Cuando 

el cp-CFCT se desgarra o avulsiona, puede desplazarse hacia distal y el 

centro de la articulación radiocarpiana, considerando la prueba como 

positiva (secuencias progresivas de la vista artroscópica). R: radio.
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FISIOPATOLOGÍA
Las lesiones traumáticas del CFCT suelen producirse 
por caídas sobre la mano en pronación y extensión o 
por rotación forzada del antebrazo con carga axial, 
frecuentemente asociadas a fracturas del radio dis-
tal.1,11,12 El tipo de lesión depende de la dirección e 
intensidad del trauma. Su capacidad de curación va-
ría según la zona afectada y el tiempo de evolución: 
los desgarros periféricos, bien vascularizados, tienen 
buen pronóstico si se tratan en fase aguda (menos de 
3 meses), mientras que las lesiones centrales, avascu-
lares y las crónicas (más de 6 meses) presentan esca-
so potencial reparativo.

CLASIFICACIÓN
La clasificación artroscópica de Palmer divide las le-
siones del CFCT en traumáticas (tipo 1) y degenerati-
vas (tipo 2), con subtipos según la localización anató-
mica del daño: centrales, cubitales, volares y radiales 
(Fig. 5).22 

La clasificación de Atzei se enfoca en las lesiones pe-
riféricas (cubitales) traumáticas (tipo 1B de Palmer), y 
propone un algoritmo terapéutico integrando hallaz-
gos: clínicos –prueba de peloteo; radiográficos– frac-
tura de la estiloides cubital; y artroscópicos –pruebas 
del gancho y del trampolín, y evaluación del cartílago 
articular– (Fig. 6).23 

El avance en las técnicas artroscópicas ha permitido 
una mejor comprensión tridimensional de la anatomía 
y patología del complejo radiocubitocarpiano, moti-
vando una nueva conceptualización del CFCT en tres 
componentes estructurales visto desde un portal 3/4.
1. 	 El disco: disco articular; 
2. 	 Las riendas: ligamentos radiocubitales distales su-

perficiales y profundos; 

3. 	 La pared: ligamentos cubitocarpianos, ECU y su 
vaina, menisco homólogo.24

TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LAS LESIONES 
TRAUMÁTICAS DEL CFCT (TIPO 1 DE PALMER)
El abordaje inicial de las lesiones traumáticas del 
CFCT es conservador e incluye: inmovilización por 
encima del codo para limitar la pronosupinación, 
reposo, antiinflamatorios no esteroides (AINEs), te-
rapia ocupacional y, en algunos casos, infiltraciones 
con corticosteroides.11,12,20,21 La cirugía se considera 
si persiste el dolor (irritación mecánica, sinovitis) o la 
inestabilidad RCD. Estudios muestran que entre el 46 
y 57 % de los casos agudos responden bien al manejo 
conservador.25,26 En atletas profesionales, aunque se 
ha propuesto la cirugía precoz para reducir los tiem-
pos de recuperación, existe evidencia de que hasta un 
57 % mejora solo con inmovilización, aunque algunos 
requieren cirugía posterior para aliviar los síntomas 
de forma definitiva.27

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS LESIONES 
TRAUMÁTICAS DEL CFCT (TIPO 1 DE PALMER)
El tratamiento quirúrgico temprano está indicado en 
casos de inestabilidad de la RCD asociada a fracturas 
desplazadas de la estiloides cubital y lesiones expues-
tas, o en forma tardía cuando falla el manejo conser-
vador. Según la localización y extensión de la lesión, 
pueden emplearse técnicas artroscópicas o abiertas, 
tanto para desbridamiento como para reparación 
anatómica.21 Los desgarros agudos pequeños y bien 
delimitados responden bien a la reparación directa. 
En cambio, lesiones extensas, crónicas o con degene-
ración tisular requieren reconstrucción con injertos 
tendinosos para restaurar la función del CFCT.28,29

Figura 5. Clasificación artroscópica de Palmer para lesiones traumáticas del tipo 1. Estas se subdividen en diferentes tipos, según la localiza-

ción del desgarro.
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CONTRAINDICACIONES PARA LA REPARACIÓN 
QUIRÚRGICA DEL CFCT
La preservación del cartílago articular constituye 
un criterio absoluto para determinar la indicación 
de reparación o reconstrucción quirúrgica.11,12,20,21 
En presencia de artrosis avanzada en la articulación 
RCD o cubitocarpiana, se consideran opciones palia-
tivas como la denervación o artroplastias (interpo-
sición, reemplazo parcial o total). El procedimiento 
de Darrach puede aliviar el dolor, pero no corrige la 

inestabilidad, por lo que no se recomienda en pacien-
tes con alta demanda funcional.

TRATAMIENTO ESPECÍFICO
Lesiones tipo 1A (Palmer): estas lesiones son perfora-
ciones centrales del disco articular, no provocan ines-
tabilidad de la RCD, pero pueden causar dolor y chas-
quidos mecánicos por colgajos inestables. Se tratan 
inicialmente de forma conservadora. Si los síntomas 
persisten, se realiza desbridamiento artroscópico. Por 

Figura 6. La clasificación de Atzei, orientada al tratamiento de las lesiones del CFCT del lado cubital (Palmer 1B), considera las lesiones de 

ambos componentes (cp y cd-CFCT). Los desgarros se clasifican en clases según: 1) la inestabilidad clínica: prueba del peloteo; 2) los hallazgos 

radiográficos: fractura de la estiloides cubital; y 3) los hallazgos artroscópicos: compromiso del cp-CFCT y cd-CFCT, su viabilidad de curación/

reparación y el estado del cartílago de la articulación RCD. El tratamiento se sugiere según las diferentes clases.

Clase 0
Fractura estiloides cubital – CFCT intacto

Clase 1
Desgarro distal (cde-CFCT)

Clase 2
Desgarro distal y proximal (cp+cd-CFCT)

Clasificación de Atzei (Palmer 1B)
Clase 3 

Desgarro proximal (cp-CFCT)
Clase 4

Desgarro irreparable del CFCT
Clase 5

Desgarro irreparable + Artrosis RCD

Hallazgos 
Clínicos

Hallazgos 
Artroscópicos

Test del peloteo 
RCD

laxitud leve 
(punto final firme)

laxitud moderada a severa
(punto final suave)negativo variable

Radiocarpiana

Radiocubital distal Cartílago articular bien conservado

Apariencia normal Apariencia normal
Clase 4A: desgarro masivo, 

bordes degenerados
Clase 4B: bordes deshilachados

Ruptura periférica dorso-cubital variable

firme
(test del gancho negativo)

Defecto degenerativo o traumático 
del cartílago articular

floja
(test del gancho positivo)

Tensión del 
cp-CFCT 

(Test del Gancho)

Tipo de fractura de 
la estiloides cubital

Hallazgos 
Radiológicos

Tratamiento sugerido
Ferulaje: para el alivio del dolor
Extracción de fragmento: en 

casos de dolor crónico

Reparación del CFCT:
Sutura del ligamento a la cápsula 

(ferulaje en casos agudos)

Reparación del CFCT:
Reinserción foveal 

(fijación estiloidea en la clase 3A)
Reconstrucción del CFCT:

Injerto tendinoso
Salvataje:

Artroplastia o reemplazo articular

Fractura de la base de la estiloides cubital

Fractura de la punta de la estiloides cubital

Clase 3A
Fractura por avulsión de la 
inserción proximal del CFCT
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la falta de vascularización, estas lesiones no son repa-
rables, pero puede resecarse hasta el 80 % del disco sin 
afectar la estabilidad, siempre que se preserve la inser-
ción ligamentaria foveal.

Lesiones tipo 1B (Palmer): son desgarros periféri-
cos del CFCT en su inserción cubital, con fractura de 
la estiloides o sin esta. Pueden causar inestabilidad de 
la RCD y, al comprometer tejido bien vascularizado, 
son potencialmente reparables. El tratamiento qui-
rúrgico varía según el componente afectado (cp y/o 
cd del CFCT), siguiendo la clasificación de Atzei:
•	 Clase 0: fractura aislada de la apófisis estiloides 
cubital, habitualmente asociada a fracturas del radio 
distal, sin inestabilidad de la RCD. En casos de dolor 
crónico por pseudoartrosis o impacto estiloideo, se 
indica la resección del fragmento. 
•	 Clase 1: laceración aislada del cd-CFCT, asocia-
da, o no, a una fractura distal de la estiloides cubital, 
pero con estabilidad RCD preservada. Si persisten los 
síntomas tras el tratamiento conservador, se indica el 
desbridamiento artroscópico y/o la reparación de la 
cápsula dorsal o la subvaina del ECU.
•	 Clase 2: lesión combinada de los componentes 
distal y proximal del CFCT, con inestabilidad evidente 
en pruebas clínicas y artroscópicas. Requiere reinser-
ción del cp-CFCT a la fóvea mediante técnica abierta 
o artroscópica.
•	 Clase 3: laceración aislada del cp-CFCT con ines-
tabilidad RCD, aunque la artroscopia radiocarpiana es 
normal. El diagnóstico se confirma con la prueba del 
gancho y/o artroscopia de la RCD. Se indica reinserción 
foveal del cp-CFCT. Si hay fractura basal de la estiloi-
des con inserción ligamentaria preservada (Clase 3A) 
se recomienda la reducción y osteosíntesis.
•	 Clase 4: desgarros irreparables por defecto masi-
vo (4A) o pobre potencial de curación (4B), con ines-
tabilidad RCD. El tratamiento consiste en reconstruc-
ción del cp-CFCT con injerto tendinoso mediante téc-
nica abierta (p. ej. Adams) o artroscópica (p. ej. Atzei o 
Tse).28,30,31

•	 Clase 5: lesión del borde cubital del CFCT aso-
ciada a degeneración o degeneración condral signifi-
cativa en la RCD. No se indica reparación ni recons-
trucción; se opta por procedimientos paliativos como 
artroplastia de resección o prótesis.

Lesiones tipo 1C (Palmer): son desgarros de los li-
gamentos cubitocarpianos volares, generalmente por 
traumatismos de alta energía. Pueden presentarse 
junto con lesiones tipo 1B o del ligamento lunopirami-
dal y asociarse a inestabilidad de la RCD. Son menos 
frecuentes y difíciles de diagnosticar. Su tratamiento 
suele ser conservador, salvo que exista inestabilidad 
mecánica, en cuyo caso pueden repararse con técni-
cas abiertas o artroscópicas.

Lesiones tipo 1D (Palmer): son desprendimientos de 
la inserción radial del CFCT, con fractura marginal de la 
escotadura sigmoidea, o sin esta. Se asocian siempre a 
inestabilidad RCD y suelen acompañar fracturas más 
extensas del radio distal, en cuyo caso se estabilizan
mediante reducción anatómica y fijación de la fractura.

Se requiere especial atención si persiste el ensancha-
miento radiológico RCD o una inestabilidad sustan-
cial después de la reducción y estabilización del radio. 
Si persiste la inestabilidad, puede requerirse repara-
ción directa de los ligamentos radiocubitales median-
te técnicas abiertas o artroscópicas.32

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
DEL CFCT
Tanto las técnicas abiertas como las artroscópicas 
ofrecen mejoras del dolor, parámetros objetivos, es-
calas funcionales y el retorno al trabajo en todos los 
tipos de Palmer. Una revisión sistemática reciente 
realizada por Liu et al. evidenció una mejora en los 
resultados para las reparaciones del lado cubital (Pal-
mer 1B): dolor: 7.1 a 2.1; fuerza de agarre: 75 a 80 %;
Modified Mayo Wrist Evaluation Score (MMWE): 
63.8 a 80.1; Patient-Rated Wrist Evaluation Score 
(PRWE): 42.7 a 12.5; y DASH: 41.1 a 15.7.33 En los 
desgarros foveales, las suturas transóseas lograron 
mejores resultados funcionales/dolor en compara-
ción con los anclajes de sutura. Pero informaron una 
fuerza de agarre ligeramente menor que el grupo con 
anclajes de sutura: 90 % frente a 96 %.33

REPARACIÓN ABIERTA VERSUS ARTROSCÓPICA
La reparación artroscópica del CFCT ha ganado po-
pularidad por ser mínimamente invasiva y ofrecer 
mejor visualización intraarticular. Estudios recien-
tes mostraron que tanto las técnicas abiertas como 
las artroscópicas logran mejoras funcionales simila-
res.34,35 No obstante, una revisión sistemática más re-
ciente sugiere que la artroscopia podría asociarse con 
mejores resultados clínicos.33 Entre los parámetros 
evaluados se reportó una mayor fuerza de prensión 
(81 % vs. 73 %); menor intensidad del dolor (1.15 vs. 
2.2); mejores puntuaciones del MMWE: 82.9 vs. 71.2; 
y una leve diferencia a favor de la artroscopia en la 
escala DASH (15.6 vs. 16.7). Sin embargo, estas con-
clusiones deben interpretarse con cautela, ya que la 
mayoría de los estudios son observacionales, retros-
pectivos y series de casos, con marcada heterogenei-
dad en los criterios de inclusión, técnicas quirúrgicas 
y métodos de evaluación, limitando la comparación y 
las conclusiones acerca de la eficacia relativa de las 
diferentes estrategias quirúrgicas.

COMPLICACIONES
La reparación quirúrgica del CFCT ofrece buenos re-
sultados clínicos, con una baja tasa general de compli-
caciones, la mayoría leves y sin requerir reintervención. 
Incluyen: inestabilidad RCD persistente (10–12 %),
irritación del nervio cubital (8 %), irritación/tendi-
nitis del ECU (11 %) y del extensor propio del me-
ñique (3 %), irritación por nudos de sutura (47 %),
síndrome de dolor regional complejo (8 %); cicatriza-
ción hipertrófica (2 %), y dolor residual.34,35 La tasa de 
reoperación varía entre 6 y 17 %.33-35 Para las compli-
caciones, no se ha demostrado una diferencia signifi-
cativa entre técnicas abiertas y artroscópicas.
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RECOMENDACIONES DE LOS AUTORES PARA EL 
TRATAMIENTO DE LESIONES DEL CFCT 
•	 El diagnóstico debe estar basado principalmente 
en historia clínica y examen físico; las imágenes son 
complementarias para su confirmación.
•	 Lesiones agudas con potencial de curación (hasta 
3 meses):
	 -	 La mayoría de los desgarros aislados no requie-

ren cirugía temprana.
	 -	 Tratamiento inicial conservador.
	 -	 Inmovilización en posición neutra con férula o 

yeso durante 3–4 semanas.
•	 Tratamiento quirúrgico de lesiones agudas:
	 -	 Dolor articular persistente, fracturas asociadas 

o mala unión, inestabilidad postraumática per-
sistente de la articulación RCD.

	 -	 Evaluación artroscópica para valorar tamaño y 
calidad del desgarro.

	 -	 Lesiones aisladas del cd-CFCT y ligamentos cu-
bitocarpianos: desbridamiento y eventual sutu-
ra capsular artroscópica.

	 -	 Lesiones del cp-CFCT: reparación preferida 
mediante reinserción transósea de ligamentos 
radiocubitales profundos a la fóvea asistida por 
artroscopia.

	 -	 Lesiones del borde radial: reinserción artroscó-
pica a la escotadura sigmoidea.32

•	 Lesiones subagudas y crónicas (>3 meses):
	 -	 Disminuye la probabilidad de éxito del trata-

miento conservador.
	 -	 Artroscopia para evaluar viabilidad de repara-

ción o reconstrucción.
	 -	 Desbridamiento artroscópico y reparación/re-

inserción posible si hay tejido viable.
•	 Lesiones irreparables con inestabilidad (clases 
4-A y 4-B):
	 -	 Reconstrucción ligamentaria mediante técnica 

de Adams.
•	 Postoperatorio tras reparación o reconstrucción:
	 -	 Inmovilización con férula o yeso por encima del 

codo durante 4–6 semanas.
	 -	 Preferencia por posición neutra de rotación 

para evitar rigidez y morbilidad.
•	 Lesiones con defectos condrales severos (clase 5):
	 -	 Descartar reparación o reconstrucción.
	 -	 Considerar técnicas de salvataje: preferen-

cia por artroplastias de resección (Darrach o 
Sauvé-Kapandji) como tratamiento de salva-
mento.
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RELART sigue el modelo de acceso abierto bajo la licencia CC BY-NC-SA 4.0. Cuenta con un proceso de revisión por pares 
doble ciego, garantizando la calidad y rigor de sus contenidos.

No se aplican cargos a los autores por evaluación ni publicación, según se detalla en nuestras políticas editoriales. 

Cuestiones éticas
La revista mantiene altos estándares de integridad y ética en la publicación. Se alinea con las directrices establecidas por el 

COPE (Committee on Publication Ethics) en relación con las conductas éticas y las mejores prácticas editoriales.
Investigación en seres humanos

Los artículos que implican la investigación realizada en seres humanos deben incluir una declaración en la sección de Mate-
riales y métodos que indique la aprobación del Comité de Ética Institucional o autoridad competente y debe constar que el 
consentimiento informado, así como cualquier otro consentimiento necesario, se obtuvo de cada paciente. Para los informes 
de la investigación con sujetos humanos, se debe garantizar que: (a) el consentimiento necesario y apropiado se ha obtenido 
de cada paciente y (b) el protocolo de estudio se realizó conforme a las normas éticas de la Declaración de Helsinki. Los pa-
cientes individuales deben ser referidos por número y no por sus iniciales.
Experimentación con animales

Los artículos que reportan experimentos con animales deben incluir una declaración en la sección de Materiales y métodos 
garantizando que el cuidado de los animales cumple con las directrices de la institución de los autores y toda normativa de 
autoridad competente nacional respecto del cuidado y uso de animales de laboratorio.

Directrices para autores/as
•	 Consideraciones generales para el ingreso de un manuscrito al sistema
•	 Archivos a presentar

•	 Carta de solicitud
•	 Manuscrito

•	 Primera página
•	 Segunda página

o	 Secciones de la revista
o	 Figuras | Tablas | videos | Epígrafes | Permisos de publicación
o	 Abreviaturas | Unidades de medida | Notación numérica | Nombre de medicamentos e implantes
o	 Bibliografía

•	 Consentimientos de publicación
•	 Checklist de envío
•	 Cómo realizar y presentar las correcciones luego de la evaluación

1.	 Consideraciones generales para el ingreso de un manuscrito al sistema

2.	 Archivos a presentar
2.1.	 Carta de solicitud
2.2.	 Manuscrito

2.2.1.	 Primera página
2.2.2.	 Segunda página
2.2.2.1.	 Texto del artículo (secciones de la revista)
2.2.2.2.	 Figuras | Tablas | videos | Epígrafes | Permisos de publicación
2.2.2.3.	 Abreviaturas | Unidades de medida | Notación numérica | Nombre de medicamentos e implantes
2.2.2.4.	 Bibliografía

2.3.	 Consentimientos de publicación

https://slard.org/
https://artroscopia.com.ar/
https://artroscopia.com.ar/
https://www.acaro.org.ar/
https://aatd.org.ar/
https://aatd.org.ar/
https://amecra.org.mx/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es
https://www.revistaartroscopia.com.ar/index.php/revista/about
https://revistarelart.com/index.php/revista/costo-de-publicacion-y-edicion
https://publicationethics.org/node/39286
https://publicationethics.org/node/39286
https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
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3.	 Cómo realizar y presentar las correcciones luego de la evaluación

1.	 Consideraciones generales a tener en cuenta para el ingreso de un manuscrito al sistema
Los autores y autoras interesados en publicar en nuestra revista deberán seguir las siguientes instrucciones. Todos los ma-

nuscritos deben ser enviados electrónicamente a través del sitio web de la revista donde deberán registrarse como autores 
antes de realizar el envío. El sistema los guiará paso a paso para cargar su artículo y permitirá seguir el progreso del mismo. 
Todas las comunicaciones relacionadas con el trabajo se enviarán por escrito a través del sistema.

Si bien puede ingresar nuevamente al sistema para completar los faltantes, le recomendamos tener todos los datos prepa-
rados para llenar los campos solicitados (ver checklist de envío).

2.	 Archivos a presentar
2.1 	 Carta de solicitud

Debe dirigir una carta al Editor en Jefe de la revista, Dr. Luciano Rossi, solicitando la evaluación del manuscrito que incluya 
lo siguiente:

•	  Sección a la que presenta el trabajo (ver características de las secciones)
•	 Listado de autores:

La Revista adhiere a la definición de autoría del ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors). El nombre de los 
autores debe estar completo (formato: primer nombre, inicial del segundo nombre y apellidos/s), por favor no ingrese los 
nombres solo en mayúsculas. Agregue su grado en el campo correspondiente (por ejemplo: Dr. o Lic. en rehabilitación, etc.).

Si un grupo de investigación ha sido designado como el autor de un artículo, uno o más miembros del grupo que responden 
plenamente a los criterios anteriores de la autoría deben ser listados como autores del artículo, seguido de “en nombre de 
[nombre del grupo]”. Los otros miembros del grupo deben figurar en una sección de agradecimientos al final del artículo. Por 
otra parte, en la lista de autores también se puede incluir solo el nombre del grupo, seguido de un asterisco (*) que se corres-
ponda con una lista que especifique los autores que responden plenamente a los criterios anteriores para la autoría, y que 
también mencione a otros miembros del grupo
	 •	 Incluir la URL del ORCID de cada uno de los autores. Si algún autor no tiene ORCID debe tramitarlo en el siguiente link. 

Por favor, complete los datos teniendo en cuenta que es una identificación universal.
	 •	 Incluir el mail institucional de todos los autores.
	 •	 Indicar el autor principal, el cual será el referente para la Coordinación Editorial en cualquiera de las etapas del proceso 

de publicación.
	 •	 Afiliación
		  Informar la afiliación de cada autor. Esta corresponde al lugar de trabajo en el que se realizó el manuscrito, provincia (o 

dato correspondiente) y país. Recomendamos revisar la correcta denominación de la afiliación y no utilizar abreviatu-
ras. Si incluye iniciales debe colocar el nombre desplegado.

	 •	  Contribuciones de los autores
		  Debe declarar el rol de cada autor según la taxonomía de CrEdit.
		  La forma de presentación es: indicar el rol y las iniciales de los autores involucrados (Ej: Conceptualización: JAM, ER, 

LAR. Análisis formal, Investigación: ER, LAR.)
	 •	 Financiamiento
		  Debe declarar el soporte financiero del trabajo a publicar. En caso negativo, le recomendamos la siguiente frase: “los 

autores declaran que no hubo financiamiento para la realización de este estudio”
	 •	 Agradecimientos
		  Vea “colaboradores no autores” (ICMJE) para definir la sección.

[Puede utilizar la siguiente plantilla para asegurarse de presentar toda la información solicitada. Recomendamos completar la 
carta con los datos completos antes de presentar el artículo, le resultará más fácil ingresar los datos solicitados por el sistema]
 

2.2	 Manuscrito
El manuscrito original debe ser escrito y presentado en formato OpenOffice, Microsoft Word, RTF o Word Perfect en una 

sola columna, a doble espacio, en tipografía arial tamaño número 12, con márgenes de 3 cm. Las páginas y las líneas deben 
estar numeradas. Por favor, en el texto no incluir ninguna identificación (tales como nombres de autores o de institución 
donde se realizó el estudio, etc.). Deben dirigirse en el texto como, por ejemplo, “el cirujano autor” o “nuestra institución”, etc., 
ya que, de lo contrario, se impide la revisión por pares con la modalidad doble ciego.

[Puede utilizar la siguiente plantilla para asegurarse de presentar toda la información solicitada.]

2.2.1 Primera página:
Título / subtítulo / título abreviado

	 •	  El título debe ser escogido con sumo cuidado: a mayor brevedad, mayor impacto. Las palabras utilizadas deben 
facilitar la búsqueda del tema tratado en un índice bibliográfico. Debe figurar en castellano e inglés.

https://revistarelart.com/
https://revistarelart.com/index.php/revista/user/register
https://revistarelart.com/index.php/revista/about/submissions
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
http://www.orcid.org/
https://www.elsevier.com/authors/policies-and-guidelines/credit-author-statement
https://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html#three
https://revistarelart.com/index.php/revista/libraryFiles/downloadPublic/30
https://revistarelart.com/index.php/revista/libraryFiles/downloadPublic/31
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	 •	  Solicitamos evaluar el uso de subtítulos y solo utilizarlos si es completamente necesario.
	 •	  Debe incluir un título abreviado de 4 a 5 palabras, en castellano.

Resúmenes
Artículo original, Revisiones sistemáticas y Metaanálisis: el resumen debe tener como máximo 350 palabras y deberá
enviarse en castellano y en inglés. Deberá resumir y resaltar los puntos más importantes del texto. Estructura: deberá 
incluir introducción, objetivo, materiales y métodos, resultados, conclusiones, nivel de evidencia, diseño del estudio, 
palabras clave
Revisión narrativa: resumen no estructurado, con un máximo de 350 palabras, en castellano e inglés
Reporte de casos, Notas técnicas: el resumen debe ser no estructurado, con un máximo de 200 palabras, en caste-
llano e inglés.
Palabras clave
Enviar de 4 a 6 palabras clave que describan correctamente el contenido del trabajo, en castellano e inglés. Recomen-
damos utilizar la terminología MeSH para una mejor recuperación de los buscadores.

2.2.2 Segunda página
2.2.2.1 Texto del artículo
Artículo original, Revisión sistemática y Metaanálisis
Será dividido en cuatro secciones: Introducción, Materiales y métodos, Resultados y Discusión. Con el fin de mantener la 
coherencia del mensaje se debe pensar cada sección en relación con la pregunta o hipótesis del trabajo.
De esta manera, la Introducción formula la pregunta, en Materiales y métodos se describen las actividades realizadas 
para responder dicha pregunta, en Resultados se reportan los resultados obtenidos, y en Discusión se plantean las di-
ferencias y/o similitudes con otros autores, las consideraciones de los autores y, finalmente, se responde la pregunta 
formulada.

Revisiones narrativas
Aunque no se recomienda una estructura predeterminada para las revisiones narrativas, el manuscrito debe incluir 
subtítulos que faciliten la comprensión de los conceptos desarrollados. Es fundamental que cada sección de la revi-
sión analice y describa claramente los artículos más relevantes y actuales relacionados con el tema, asegurando una 
presentación clara y coherente de los hallazgos. El objetivo es proporcionar un análisis crítico y bien fundamentado 
que aporte al entendimiento del área de estudio, destacando las contribuciones clave y las posibles lagunas en la 
literatura existente.

Reportes de casos
Los Casos clínicos que se consideren muy interesantes, que presenten técnicas quirúrgicas novedosas, complicacio-
nes no descritas previamente en la literatura, o métodos diagnósticos –clínicos o por imágenes– innovadores, podrán 
ser enviados acompañados de la historia clínica del caso, diagnóstico y tratamiento efectuados. Se acompañarán con 
las fotos y dibujos correspondientes.
En caso de tratarse de nuevas Técnicas quirúrgicas deben presentarse en la secuencia del trabajo científico, siendo 
menor la vigencia de estadística.

Notas técnicas
Solo se aceptarán notas técnicas que describan procedimientos novedosos no reportados previamente en la litera-
tura. Para que una nota técnica sea evaluada y tenga potencial de publicación, debe ser innovadora y aportar herra-
mientas o gestos quirúrgicos no descriptos previamente.

Se sugiere la utilización de la checklist correspondiente al tipo de trabajo a presentar.  Esta, además, debe ser adjuntada al 
trabajo en un archivo aparte:
	 •	 Reporte de casos: https://www.care-statement.org/ (CARE).
	 •	 Estudios observacionales (serie casos/Cohorte): https://www.strobe-statement.org/index.php?id=strobe-home 

(STROBE).
	 •	 Estudios prospectivos randomizados: http://www.consort-statement.org/ (CONSORT).
	 •	 Revisiones sistemáticas y metaanálisis: http://www.prisma-statement.org/ (PRISMA).

Para los Estudios clínicos científicos se debe incluir el tipo de estudio y el nivel de evidencia.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/
https://www.care-statement.org/
https://www.strobe-statement.org/index.php?id=strobe-home
http://www.consort-statement.org/
http://www.prisma-statement.org/
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Características de las secciones de la revista

Tipo de artículo
Cantidad de palabras 

(sin resumen y 
referencias)

Cantidad de 
referencias

Cantidad 
de figuras

Cantidad de 
tablas

Cantidad de 
palabras del 

Resumen

Cantidad de 
palabras clave

Artículo original 4000 (estructurado) 35 7 4
350 palabras, 
estructurado

4 a 6

Revisiones sistemáticas 
y Metaanálisis

4000 (estructurado) 50 7 4
350 palabras, 
estructurado

4 a 6

Revisión narrativa 4000 75 10 4 350 palabras 4 a 6

Notas técnicas 2000 8 3 1
200 palabras, no 

estructurado
4 a 6

Reporte de casos 2000 5 3 0
200 palabras, no 

estructurado
4 a 6

Carta a editores 500 4 2 0 no 2 a 4

 

2.2.2.2 Figuras / Tablas / Videos / Epígrafes / Permisos

Figuras / ilustraciones digitales / Imágenes
Se deben subir al sistema como archivos separados en formato TIFF o JPEG. Serán aceptadas con la mayor resolución 
y nitidez posible (de 1 a 2 MB). El nombre del archivo debe incluir el número de ubicación en el texto, en orden de 
aparición (ej.: Figura 1, etc.).

	 •	 Radiografías, RM y/o TAC: en blanco y negro.
	 •	 Fotografías de procedimientos artroscópicos o de fotografías de pacientes: se aceptan en color. Recordar que se 

debe preservar su anonimato. 

Importante: enviar el archivo de imagen sin retoques, tal como sale de la cámara digital. Si la imagen fuera una captura 
de un video, hacerlo antes de editar e imprimir el video para conservar calidad. Guardarlo en formato JPG sin retoque.
Utilice las flechas de producción profesional u otros marcadores colocados directamente sobre la figura para identi-
ficar las características importantes. Recorte las figuras como sea necesario sin que pierda el significado o la informa-
ción a mostrar. Indique la parte superior de la fotografía en caso de que la orientación no sea evidente. Los nombres de 
los autores o de las instituciones no deben aparecer en ninguna parte de las figuras. El título de la figura y el material 
de leyenda no debe incluirse en la figura.

Tablas o cuadros
Se deben subir al sistema como archivos separados en un formato editable (word o excel). El nombre del archivo debe 
incluir el número de ubicación en el texto y en orden de aparición (Ej.: Tabla 1). El título no debe formar parte de la 
tabla. Se deben evitar las tablas muy pequeñas, y deberán estar referenciadas en el texto. La información vertida en 
las tablas no debe repetirse en el texto. Cada tabla será numerada consecutivamente con números arábigos y todas 
las abreviaciones deben ser definidas.

Videos
La incorporación de videos a los artículos será opcional. Se aceptará solo un video por artículo, el peso máximo será de 
100 MB y no debe durar más de cuatro minutos. El video debe ser citado dentro del texto. Debe contener subtítulos 
que describan la técnica utilizada y puede ser narrado, si el autor así lo considera. La Revista RELART no se encarga 
de la edición del video, pero puede solicitar correcciones en los subtítulos, en la narración y el pedido de la inclusión 
de la cita bibliográfica cuando el trabajo se encuentre aceptado y en la etapa de edición.

Epígrafes de figuras y títulos de tablas
Las leyendas o epígrafes (pie de foto) de las figuras se deben ordenar numéricamente y deben presentarse en una hoja 
independiente del artículo principal, en formato word, o al final del texto. Se deben enumerar las figuras y tablas con 
números arábigos y en el orden mencionado en el texto.

	 •	 Para las figuras se debe proporcionar una explicación suficiente para que la imagen sea comprensible sin tener que 
referirse al texto. Se deben definir todos los símbolos y todas las abreviaturas que no hayan sido detalladas en el texto.

	 •	 Las tablas deben tener títulos cortos que las describan claramente.
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Permisos para la utilización de figuras, ilustraciones y tablas
Para las citas directas, tablas o ilustraciones tomadas de material con derechos de autor debe presentar el permiso de 
para su uso del propietario del copyright original (puede ser una persona o una editorial). Debe incluir en el epígrafe 
o al pie de una tabla el origen de la imagen y la información completa de la fuente.
Las fotografías de personas identificables deben ir acompañadas de un comunicado firmado que indique el consenti-
miento informado del paciente o tutor.

2.2.2.3 Abreviaturas, unidades de medida, notación numérica y nombre de medicamentos e implantes
Abreviaturas
Se escribe la palabra completa y luego entre paréntesis la abreviatura, en adelante se la utiliza en el texto.

Unidades de medida
Se utiliza el Sistema Internacional (SI) de Unidades.

Notación numérica
Las cifras numéricas deben ser preferentemente escritas en letras, salvo los porcentajes, años calendario, grados, 
datos de resultados o números expresados en decimales.
Nombres de los medicamentos e implantes
Se utilizan los nombres genéricos. El nombre del fabricante puede ser mencionado entre paréntesis, junto con la ciu-
dad y país. Agregar el signo de marca registrada (®) según corresponda (en el teclado: tecla Alt + 0174).

2.2.2.4 Referencias
Las Referencias Bibliográficas se enviarán enumeradas por orden de aparición en el trabajo científico y no por abece-
dario. Debe constar en el texto el número de la cita correspondiente como superíndice en números arábigos (Ej.: 1,3,5 
ó 2-6,10). Se incluirán todos los autores cuando sean 6 o menos, a partir de 7 autores, se mencionan los 6 primeros y se 
agrega et al. Se utilizan las abreviaturas de títulos de revistas según el Index Medicus. Se deben incluir los números de 
página de inicio y final de cada cita, así como la URL del DOI (Digital Object Identifier), si corresponde. Si una fuente de 
referencia de los autores aún no ha sido publicada, pero ha sido aceptada para su publicación, se debe incluir la fuente 
en la lista de referencia y presentar la carta de aceptación junto con el manuscrito.
Se insta a los autores a citar todos los trabajos publicados previamente en Relart que hagan referencia a la investiga-
ción (no se recomienda colocarlo en las instrucciones, no está dentro de las buenas prácticas editoriales).
Solo incluir referencias que son importantes y que fueron leídas por el autor. Por favor no incluir referencias no publi-
cadas. No citar resúmenes de congresos, comunicaciones personales o material no publicado (incluyendo presenta-
ciones orales, y manuscritos aún no aceptados para su publicación). Si la información es fundamental para el mensaje 
del manuscrito, este material puede ser identificado en el texto a pie de página.
La lista de referencia debe ser tipeada a doble espacio y debe aparecer después del texto y antes de las figuras y 
tablas.
Las referencias serán escritas puntualmente según los siguientes ejemplos, siguiendo las normas Vancouver:

Artículos de una revista
	 1.	 Rodríguez DJ; Aguirre M. Lesiones inveteradas de ligamento cruzado anterior de la rodilla. Rev Asoc Argent Ortop 

Traumatol, 1984; 51(3): 207-29.

Capítulos de un libro
	 2.	 Bandi W; Weber BG. “Fracturas de rótula”. En: Muller ME; Allgower M; Willenegger H (eds). Manual de Osteosínte-

sis. Barcelona, Editorial Científico-medica, 1972, pp. 175-7.

También puede tomar como referencia el manual de la National Library of Medicine (NLM) Citing Medicine de con-
sulta libre.

 
2.3. Consentimiento de publicación

En un archivo aparte debe enviar el siguiente texto firmado por el autor principal:
Consentimiento de publicación, originalidad y conflicto de intereses
Fecha:
Título del artículo:
Sección a la que es presentado:
Autores:

Por medio de la presente otorgo a RELART, Revista Latinoamericana de Artroscopia, Reconstrucción Articular y Trauma Deportivo, 
una licencia global, no exclusiva, libre de regalías, para utilizar, reproducir, distribuir y exhibir públicamente este trabajo, incluidas 
figuras y tablas, bajo la licencia Creative Commons Atribución-NoComercial-CompartirIgual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0).

https://www.bipm.org/en/measurement-units
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
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Esto incluye el derecho a permitir la reproducción del trabajo, ya sea en su totalidad o en partes, así como el derecho a distribuir ver-
siones preliminares o reimpresiones, ya sea para fines no comerciales o de manera gratuita. Además, este trabajo podrá ser incluido en 
compilaciones de artículos o en otros formatos, siempre que se respeten los términos de la licencia mencionada, en la que se debe dar 
el debido crédito al autor, sin fines comerciales, y se permita la redistribución bajo la misma licencia.

El contenido de este artículo refleja los hallazgos de la investigación realizada. Todos los autores han participado en el desarrollo del 
trabajo, están al tanto y han aprobado el manuscrito, asumiendo la responsabilidad por su contenido. Se declaran las fuentes de finan-
ciamiento y los conflictos de interés pertinentes. Se ha consultado y cumplido con el Reglamento de Publicaciones.

Este artículo no ha sido publicado previamente ni se han cedido derechos de autor a otra entidad, salvo a esta revista, y no está siendo 
considerado para publicación en otros medios por los autores.

Como autor responsable, garantizo que he informado a los coautores sobre los términos de este acuerdo y firmo en su representación.

3.	 Forma de presentar las correcciones:
	 •	 Debe realizar las correcciones solicitadas en control de cambios (en Word: pestaña Revisar/ opción Control de cambios).
	 •	 Armar un documento con la respuesta a cada una de las sugerencias de los evaluadores, indicando cómo resolvió la 

corrección y la ubicación de la misma (número de línea); y las razones para los cambios recomendados que no se han 
aceptado.

	 •	 Debe ingresar en el sistema y en el bloque “Revisiones” añadir los tres documentos:
	 o	el archivo del manuscrito en formato word con las correcciones marcadas (control de cambios)
	 o	el documento con la respuesta a los evaluadores
	 o	un archivo en formato word con los cambios aceptados (versión final sin marcas).

[También debe ingresar figuras y tablas con correcciones, si corresponde]

https://revistarelart.com/index.php/revista/instrucciones#figuras

