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Competencias del especialista en ortopedia y traumatología

Competencies of the specialist in orthopedics and traumatology

Gustavo Francisco Arenas Serna*
*Expresidente de la Federación Mexicana de Ortopedia y Traumatología, A.C. México.

No tengo dudas respecto a que nuestra especialidad 
médica es la más extensa de todas, atiende las afeccio-
nes del aparato locomotor de todas las etiologías, desde 
las de origen traumático, hasta las de tipo metabólico, 
pasando por degenerativas, inflamatorias, neoplásicas, 
congénitas y abarcando los padecimientos en todos los 
grupos etarios, desde el nacimiento hasta la ancianidad, 
tanto las patologías localizadas como las sistémicas. Cada 
segmento del sistema musculoesquelético puede presen-
tar alguna de las múltiples alteraciones que existen en el 
ser humano y en cada región anatómica pueden existir 
cientos de formas de tratamiento físico, farmacológico o 
quirúrgico. Por lo anterior, la especialidad de Traumatolo-
gía y Ortopedia resulta, además de fascinante, compleja. 
A cada minuto aparecen publicaciones científicas en el 
mundo que aportan conocimientos sobre datos anató-
micos no descritos con anterioridad, sobre la evolución 
natural de las enfermedades que lo alteran, sobre nuevas 
modalidades terapéuticas, la etiología, epidemiología, pa-
togenia y su pronóstico, se proponen técnicas quirúrgicas, 
se descartan por obsolescencia otras, se premian bajo el 
concepto de «estándar de oro» a aquéllas que a pesar 
de nuevas aportaciones no logran superar los resultados 
de esas anteriores, y toda esta producción científica 
debemos multiplicarla por cada segmento, articulación y 
región del cuerpo humano para darnos la idea de lo que 
un especialista tendría que estudiar y practicar para estar 
al día en todo lo relativo a la especialidad.

En los cursos de especialización en esta materia 
que se llevan a cabo en diferentes hospitales públicos y 
privados del sector salud, bajo el auspicio de las distintas 
universidades a través de sus divisiones de estudios de 
postgrado, se preparan a los médicos cirujanos en lo 
básico para otorgarles el diploma que los distingue como 
especialistas en Ortopedia y Traumatología, por supues-

to que la formación que adquieren no es la misma 
si la cursaron en un hospital general, en uno de 
alta especialidad de tercer nivel o en uno exclusivo 
para la atención de pacientes afectados del aparato 
locomotor. La carga académica, la frecuencia de 
la práctica quirúrgica, variedad de patologías, dife-
rentes escuelas donde quienes son sus maestros 
se formaron, número de residentes en relación a la 
capacidad y recursos hospitalarios son factores que 
hacen que este proceso resulte con características 
heterogéneas del producto formado.

El consejo mexicano de la especialidad pretende 
establecer un filtro para que sólo aquéllos que lograron 
obtener durante su proceso de formación un bagaje 
de conocimientos, destrezas y actitudes considerados 
como mínimos indispensables, se les certifique como 
«aptos» para ejercer la especialidad en nuestro país 
y dar oportunidad al resto para que sigan aprendiendo 
hasta lograr la certificación que la ley actual reconoce 
como requisito para ostentarse como especialista.

Una vez cumplido con lo anterior, el nuevo es-
pecialista busca dónde ubicarse para trabajar en 
su área de competencia que teóricamente sería la 
atención de todo tipo de pacientes afectados del 
sistema musculoesquelético, algunos obtienen 
empleo en hospitales del sector salud, otros se ins-
talan en un consultorio particular y se afilian a algún 
hospital privado donde podrán tratar a los pacientes 
que lo requieran y otros logran la combinación de 
ambos, lo que les permite acumular experiencia 
propia en el ejercicio de la especialidad y obtener 
recursos económicos para financiar los gastos 
personales y familiares, que en esta etapa de la 
vida comúnmente corresponden a un matrimonio 
joven intentando cimentar las bases para su hogar.
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El inicio del trabajo como especialista normal-
mente abarca todo lo considerado como competencia 
del «ortopedista general», pero sus funciones son 
diferentes si se desempeña en un hospital de alta 
especialidad o en aquéllos de atención exclusiva del 
aparato locomotor, en los que se realiza como médico 
de primer contacto, por el contrario, si se integra a un 
servicio de ortopedia de un hospital general, él mismo 
será el responsable de la totalidad de los problemas 
ortopédicos. Algunos colegas compañeros en el hos-
pital habrán tenido la oportunidad de realizar un curso 
de subespecialidad y, aunque no estén contratados 
como tales, la organización interna del servicio los 
utiliza para atender al tipo específico de pacientes que 
corresponda, si el hospital no cuenta con lo necesario 
para atenderlo por falta del recurso humano capaci-
tado o de soporte tecnológico, normalmente puede 
referirlo a otra unidad en la que sí se disponga de 
este apoyo; en la situación económica que prevalece 
actualmente en el sector salud, encuentra muchas 
trabas administrativas, lo que resulta que ese ortope-
dista se vea obligado a resolver el problema con los 
recursos limitados con los que se cuente.

Nos ha tocado vivir el cambio evolutivo entre 
el ortopedista general, responsable de atender a 
los pacientes de cualquier edad, portadores de los 
diversos tipos de patologías de cualquier región del 
sistema musculoesquelético, y el desarrollo de las 
subespecialidades.

En los hospitales de alta especialidad, los servicios 
ortopédicos se encuentran divididos por áreas y en 
cada una de ellas laboran los ortopedistas que han 
adquirido la experiencia necesaria con los años de 
trabajo dedicados a esa tarea específica o han rea-
lizado el curso de subespecialidad correspondiente, 
pero ¿qué sucede en los hospitales generales? En las 
ciudades pequeñas, y aunque con menos frecuencia 
también en las mayores, el ortopedista general o el 
subespecializado atiende por igual a cualquier tipo de 
paciente que acuda al servicio y ahí surge una pre-
gunta ¿es esto correcto, sabiendo que se dispone del 
especialista específico para el tipo de problema por 
el que acude el paciente a buscar nuestra atención?, 
se supone que sí, porque es un ortopedista calificado 
y certificado, pero ¿resulta ético que se le omita la 
información de que en el mismo hospital existe un 
especialista que puede estar más capacitado que el 
primero para resolver su problema? Este es un asunto 
administrativo porque él no está contratado como 
subespecialista y todos los integrantes del servicio 
tienen la misma carga laboral. Y si nos enfocamos 

en el medio privado, surge otro cuestionamiento aún 
más espinoso ¿es justo que el «general» deje de 
ganar la remuneración que le correspondería si él 
sólo realizara el tratamiento completo y por razones 
éticas se lo envía al colega especializado? Sin duda 
son preguntas que, con la proliferación de tantas sub-
especialidades y médicos que han logrado obtenerlas, 
los cuales en sus consultorios no tienen el volumen 
deseado de pacientes exclusivos de la competencia 
otorgada y que por tanto tienen la necesidad de 
abarcar los que corresponderían a otras áreas de la 
especialidad, no tienen una clara respuesta.

Por otra parte, los que ya se especializaron y se 
dedican por completo al ejercicio de la misma caen en 
el mismo conflicto del general, que no les alcanza el 
tiempo para mantenerse actualizados en el amplísimo 
campo de todas las disciplinas, ellos asisten a los 
congresos y estudian las publicaciones fundamen-
talmente relacionadas con su especialidad, pero la 
necesidad económica les hace abarcar más allá de 
lo que están debidamente preparados para atender.

Si analizamos ahora el aspecto de la confianza 
del paciente que acude con el «ortopedista general», 
lo hace porque su prestigio le genera confianza, pero 
si él, consciente de que su colega «especializado» 
puede ofrecerle mejores resultados, por la misma 
ética decide enviárselo, se genera tal incertidumbre 
que posiblemente el caso se pierda entre ambos.

¿Cómo mantener la confianza del paciente hacia 
nosotros?, ¿cómo debemos actuar desde el punto 
de vista ético?, ¿cómo podemos evitar la pérdida de 
ingresos económicos?

La propuesta se basa en que tanto en el medio 
público como en el privado, los ortopedistas debemos 
conformar grupos de atención multidisciplinarios para 
llamar, si fuera necesario, al más capaz para colaborar 
en el tratamiento de su paciente para que sin engaños 
o protagonismos se le ofrezca lo que más le convenga a 
sabiendas que trabajarán como equipo, sin que el prime-
ro se desprenda de la responsabilidad como su médico 
de confianza, quien se hará cargo del seguimiento hasta 
su recuperación total. En esta labor de equipo se debe 
evitar el costo exagerado para el paciente, establecien-
do acuerdos sobre honorarios de uno y otro en forma 
mesurada y no simplemente duplicarlos. De esta forma, 
se conserva la confianza que depositó la persona, se 
cumple con el aspecto ético al llamar a colaborar al más 
capaz y se obtiene una remuneración razonable.

El papel del «Ortopedista General» es tan impor-
tante como el del «Médico de Cabecera» en el campo 
de la medicina general y la multiespecializada.



190

Correspondencia:
Dr. Ángel López Valencia
E-mail: angel_lo_4@hotmail.com

Recibido: 17-05-2021. Aceptado: 12-07-2021.

Citar como: López VÁ, Bustos MR. Utilidad del uso o no de isque-
mia en el postquirúrgico inmediato en la artroplastia total de rodilla. 
Orthotips. 2021; 17 (4): 190-194. https://dx.doi.org/10.35366/102215

www.medigraphic.org.mx

ARTÍCULO ORIGINAL

doi: 10.35366/102215

Resumen

La artroplastia total de rodilla se considera el principal tratamiento de la artrosis de rodilla. El uso de la isquemia con asa neumática o 
elástica con ventajas técnico-quirúrgicas como la mejora de la visión quirúrgica al mantener un campo operatorio más limpio y la reducción 
del tiempo operatorio, no es un procedimiento seguro. Objetivo: Comparar la eficacia y seguridad de la artroplastia total de rodilla con o 
sin uso de isquemia en el Centro Médico Nacional de Occidente «Lic. Ignacio García Téllez». Material y métodos: Se trata de un estudio 
observacional, transversal, retrospectivo y monocéntrico. Pacientes con evaluación ambulatoria del Servicio de Ortopedia y Traumatología 
con diagnóstico de artrosis de rodilla que requirieron manejo quirúrgico con artroplastia total de rodilla primaria y con componentes de 
revisión, con y sin uso de isquemia donde se evaluó el tiempo de cirugía, la hemorragia, el dolor, la necesidad de transfusión y la dife-
rencia de hemoglobina a las 24 horas del postoperatorio de marzo de 2017 a marzo de 2020. Resultados: Se analizaron 75 pacientes, 
la edad media fue de 71 años, con una desviación estándar de 8.2, 46 pacientes sin uso de isquemia y 29 con uso de isquemia. En los 
pacientes en los que se utilizó la isquemia, se observó una escala visual analógica (EVA) superior a 5 en 51.7%, un Andersen superior 
a 2 en 51.7%, el tiempo de cirugía fue inferior o igual a 150 minutos en 93.1%, la hemorragia postoperatoria fue inferior o igual a 500 ml 
en 93.1%, no fue necesaria ninguna transfusión de sangre en 96.6% y una diferencia de hemoglobina (g/dl) de 2 o superior en 82.8%. 
En los pacientes que no utilizaron isquemia, se observó una EVA de 5 o menos en 91.3%, un Andersen de 2 o menos en 91.3%, el 
tiempo de la cirugía fue mayor de 150 minutos en 69.6%, la hemorragia postoperatoria fue menor o igual a 500 ml en 60.9%, se requirió 
transfusión de sangre en 19.6% y se encontró una diferencia de hemoglobina (g/dl) de 2 o más en 89.1%. Conclusiones: Los pacientes 
que utilizan la isquemia en la artroplastia total de rodilla tienen menos sangrado, tiempo quirúrgico y necesidad de transfusión de sangre, 
pero su uso aumenta el dolor postoperatorio.

Palabras clave: Artroplastia total de rodilla, uso de isquemia, dolor, tiempo de cirugía, hemoglobina.

Abstract

The total knee arthroplasty is considered the main treatment for knee osteoarthritis. The use of ischemia with a pneumatic or elastic 
handle with technical-surgical advantages, such as an improvement in surgical vision by maintaining a cleaner operative field and reduc-
ing operative time, is not a safe procedure. Objective: To compare the efficacy and safety of total knee arthroplasty with or without use 
of ischemia in the Centro Médico Nacional de Occidente «Lic. Ignacio García Téllez». Material and methods: This is an observational, 
cross-sectional, retrospective and single-center study. From March 2017 to March 2020, patients with an outpatient evaluation of the 
Orthopedics and Traumatology Service with a diagnosis of knee osteoarthritis who required surgical management with primary total knee 
arthroplasty and with revision components, with and without the use of ischemia where The surgery time, bleeding, pain, the need for 
transfusion and the difference in hemoglobin at 24 hours postoperative were assessed. Results: 75 patients were analyzed, the average 
age was 71 years, with a standard deviation of 8.2, 46 patients without use of ischemia and 29 with use of ischemia. In patients in whom 
ischemia was used, a VAS greater than 5 was observed in 51.7%, an Andersen greater than 2 in 51.7%, the surgery time was less than 
or equal to 150 minutes in 93.1%, bleeding postoperative was less than or equal to 500 ml in 93.1%, no blood transfusion was required 
in 96.6% and a hemoglobin difference (g/dl) of 2 or greater in 82.8%. In patients who did not use ischemia, a VAS 5 or less was observed 
in 91.3%, an Andersen of 2 or less in 42 in 91.3%, the time of surgery was greater than 150 minutes in 69.6%, postoperative bleeding 
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Introducción

La osteoartrosis es el trastorno musculoesque-
lético más común encontrado en atención primaria.1 
Como una enfermedad crónica está caracterizada por 
dolor y discapacidad física, siendo la rodilla la articu-
lación más afectada.2 Según la OMS, afecta a 9.6% 
de los hombres y 18% de las mujeres > 60 años.3 En 
EUA, la tasa de incidencia anual estandarizada para 
la gonartrosis por edad y sexo por 100,000 habitantes 
fue de 240.4 En la mayoría de los casos, vamos a 
encontrar que no existe ningún factor determinante 
que origine la aparición de artrosis sin existir ninguna 
alteración articular preexistente, dentro de las causas 
secundarias destacan las postquirúrgicas, postinfec-
ciosas y postraumáticas, donde desempeñan un papel 
fundamental las deformidades angulares residuales 
como el varo y valgo, que provocan distribución anor-
mal de las cargas de peso.5 La presencia de factores 
de riesgo contribuye al aumento de la incidencia de la 
enfermedad en la población general, y se correlaciona 
con el grado de dolor articular experimentado por el 
paciente.6 Se ha encontrado relación de la obesidad 
y el tejido adiposo, ya que aumenta la síntesis de 
citocinas proinflamatorias, como el factor de necrosis 
tumoral alfa y las interleucinas (IL) 1, 6, 8 y 18, dismi-
nuyendo además las citocinas reguladoras como la 
IL-10.7 Se considera el dolor como síntoma primario 
y la principal causa de discapacidad funcional.8 Para 

was less than or equal to 500 ml in 60.9%, blood transfusion was required in 19.6% and a hemoglobin difference (g/dl) of 2 or greater 
was found in 89.1%. Conclusion: The patients who use ischemia in total knee arthroplasty have less bleeding, surgical time and need 
for blood transfusion, but its use increases postoperative pain.

Keywords: Total knee arthroplasty, use of ischemia, pain, surgery time, hemoglobin.

la gradación radiológica de la gonartrosis se ha de-
sarrollado la escala de Ahlbäck (Tablas 1 y 2) y la de 
Kellgren y Lawrence (Figura 1).9-11 La artroplastia total 
de rodilla (Figura 2) es considerada como el principal 
tratamiento y constituye al día de hoy el que consigue 
mejores resultados funcionales y de satisfacción a 
corto y mediano plazo.12 El uso de isquemia con 
mango neumático o elástico sigue muy arraigado en 
la práctica de la cirugía ortopédica, si bien es cierto 
que conlleva ventajas técnico-quirúrgicas, como una 
mejora en la visión quirúrgica al mantener un campo 
operatorio más limpio y reduce el tiempo operatorio, 
no es un procedimiento inocuo,13 ya que se le ha 
asociado con complicaciones trombóticas, vasculares, 
nerviosas, dolor intenso en el muslo, retardo en la 
cicatrización de la herida, cambios hemodinámicos 
inherentes al proceso de isquemia y reperfusión y 
disminución de rangos de movilidad.14,15

Material y métodos

Se trata de un estudio de tipo observacional, 
transversal, retrospectivo y unicéntrico. Durante 
el periodo de marzo de 2017 a marzo de 2020, se 
realizó una investigación y revisión de expedientes 
clínicos de la Unidad Médica de Alta Especialidad 
(UMAE) del Centro Médico Nacional de Occidente 
«Lic. Ignacio García Téllez» en el Servicio de Trau-
matología y Ortopedia y de nuestro sistema digital 

Figura 1: Clasificación de Ahlbäck.

AHLBACK 1 AHLBACK 2 AHLBACK 3 AHLBACK 4 AHLBACK 5
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Evernote. Se realizó la captación de los datos clínicos 
del sistema digital, donde se encuentran radiografías 
anteroposteriores (AP) de rodilla y lateral con flexión 
de 30o y mediante la escala de Kellgren-Lawrence se 
identificó el grado de artrosis. Se realizó la revisión 
de expedientes clínicos para la obtención de los si-
guientes datos: laboratorios prequirúrgicos, el uso o 
no de isquemia transquirúrgica, tiempo de duración 
de cirugía, tiempo de duración de isquemia, sangrado 
operatorio mediante el conteo de gasas, compresas y 
contenedores de aspiración cotejado entre el equipo 
quirúrgico y el de anestesia, el dolor postoperatorio a 
las 24 horas será registrado mediante la escala visual 
análoga del dolor y escala de Andersen, laboratorios 
postquirúrgicos y necesidad de transfusión sanguínea, 
siendo ésta necesaria con hemoglobinas por debajo 
de 9.0 g/dl acompañadas de sintomatología de bajo 
gasto, disnea, vértigo, náuseas, palidez tegumentaria 
y de mucosas. Se realizó análisis estadístico con la 
aplicación Epi Info con ta bla 2 × 2.

Criterios de inclusión: paciente adulto (mayor de 
18 años) y afiliado de forma vigente al IMSS, con 
diagnóstico de gonartrosis grado III y IV de acuerdo 

con la clasificación de Kellgren-Lawrence y que re-
quirieron manejo quirúrgico mediante artroplastia total 
de rodilla con componentes primarios. 

Criterios de no inclusión: pacientes con presencia 
de lesión o fractura en otra extremidad del cuerpo, 
con antecedente de cirugía previa en la rodilla, con 
presencia de neuropatía de miembros inferiores que 
limita la percepción del dolor previo a la lesión, con 
antecedente de enfermedad sanguínea o manejo 
con medicamentos anticoagulantes por patología 
previa, con catéter peridural para manejo del dolor 
postoperatorio o intolerancia a los antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE) y lesiones en la piel antes de 
realizar el evento quirúrgico en el sitio de abordaje. 

Resultados

Se analizaron 75 pacientes, la edad promedio 
fue de 71 años, con una desviación estándar de 8.2, 
en un rango de 52 a 86 años, 45 pacientes (60%) 
fueron hombres y 30 (40%) mujeres, 46 pacientes sin 
uso de isquemia y 29 con uso de isquemia, 86.66% 
presentaban artrosis grado IV en la clasificación de 
Kellgren y Lawrence, 92% presentaban deformidad 
en varo. El lado que se operó con mayor frecuencia 
fue el derecho con 61.33%. En los pacientes en los 
que se utilizó isquemia se observó un EVA mayor de 
5 en 15 pacientes (51.7%), un Andersen mayor de 2 

Figura 2: Prótesis total de rodilla primaria.

Tabla 2: Clasificación radiológica de 
osteoartrosis según Kellgren y Lawrence.

 Grado Característica radiográfica

0  Normal
1 (OA dudosa) Dudoso estrechamiento del espacio articular. 

Posibles osteofitos
2 (OA leve)  Posible estrechamiento del espacio articular. 

Osteofitos
3 (OA moderada)  Estrechamiento del espacio articular. Osteofitos 

moderados múltiples. Leve esclerosis. Posible 
deformidad de los extremos de los huesos

4 (OA grave) Marcado estrechamiento del espacio articular. 
Abundantes osteofitos, Esclerosis grave,  
deformidad de los extremos de los huesos

Tabla 1: Clasificación de Ahlbäck.

Grado  Definición

I Disminución de la interlínea en 50%
II Desaparición de la interlínea
III Erosión ósea leve < 0.5 cm
IV Erosión ósea moderada de 0.5 a 1 cm
V Erosión ósea grave > 1 cm o subluxación
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en 15 (51.7%), el tiempo de cirugía fue menor o igual 
a 150 minutos en 27 casos (93.1%), el sangrado pos-
tquirúrgico fue menor o igual a 500 ml en 27 (93.1%), 
no se requirió transfusión sanguínea en 28 (96.6%) y 
se encontró una diferencia de hemoglobina (g/dl) de 
2 o mayor en 24 pacientes (82.8%). En los casos que 
no se utilizó isquemia se observó un EVA 5 o menor 
en 42 pacientes (91.3%), un Andersen de 2 o menor 
en 42 (91.3%), el tiempo de cirugía fue mayor a 150 
minutos en 32 (69.6%), el sangrado postquirúrgico 
fue menor o igual a 500 ml en 28 (60.9%), se requirió 
transfusión sanguínea en nueve (19.6%) y se encontró 

una diferencia de hemoglobina (g/dl) de 2 o mayor en 
41 pacientes (89.1%) (Tabla 3).

Los datos sobre los resultados analíticos se mues-
tran en la Tabla 4. 

Discusión

El uso de isquemia en la cirugía articular y en ge-
neral en la cirugía ortopédica y traumatología es una 
práctica cotidiana.14 La utilidad de su uso es controlar 
el sangrado durante la cirugía.16 Nuestros resultados 
encontraron diferencia estadísticamente significativa 
(p < 0.05) en la relación entre el uso de isquemia y 
la disminución de sangrado, menor necesidad de 
transfusión y menor tiempo quirúrgico, y en los pa-
cientes sin uso de isquemia en relación con menor 
dolor postquirúrgico en el Centro Médico Nacional de 
Occidente Guadalajara, Jalisco.

En 2009, Toby O Smith muestra una revisión 
sistemática que refiere que el uso de torniquete 
mejora la visualización operatoria.17 En el 2012, 
Trueba-Davalillo describe que la utilización de la 
isquemia en la artroplastia total de rodilla nos ayuda 
a disminuir el tiempo quirúrgico y la aplicación de 
transfusión, esto ayuda a tener una mejor recupe-
ración y más rápida integración a las actividades 
diarias, en esta investigación corroboramos estos 
datos teniendo como resultado una menor pérdida 
sanguínea y menor tiempo quirúrgico tras el uso 
de isquemia.16

En 2015, Fang-Zhen Jiang realiza un metaanálisis 
que indica que el uso de isquemia podría reducir la 
pérdida de sangre intraoperatoria, la tasa de transfu-
sión y tiempo de operación; sin embargo, se asocia 
con problemas menores como dolor, hinchazón y 

Tabla 3: Resultados descriptivos.

Datos clínicos y epidemiológicos de pacientes con cirugía  
de prótesis de rodilla con y sin isquemia

Con isquemia
N = 29 (38.7%)

n (%)

Sin isquemia
N = 46 (61.3%)

n (%)

Edad (años)
Mayor de 60
60 o menor

24 (82.8)
5 (17.2)

29 (63.0)
17 (37.0)

Género
Masculino
Femenino

19 (65.5)
10 (34.5)

26 (56.5)
20 (43.5)

Grado de artrosis (Kellgren y 
Lawrence)

III o menor
IV

0 (0)
29 (100.0)

10 (21.7)
36 (78.3)

Deformidad
Varo
Valgo

29 (100.0)
0 (0)

40 (87.0)
6 (13.0)

Rodilla intervenida
Izquierda
Derecha

10 (34.5)
19 (65.5)

19 (41.3)
27 (58.7)

Dolor (escala visual analógica)
5 o menor
> 5

14 (48.3)
15 (51.7)

42 (91.3)
4 (8.7)

Dolor (Andersen)
2 o menor
> 2

14 (48.3)
15 (51.7)

42 (91.3)
4 (8.7)

Tiempo de cirugía (min)
Mayor de 150
150 o menor

2 (6.9)
27 (93.1)

32 (69.6)
14 (30.4)

Sangrado (ml)
500 o menor
Mayor de 500

27 (93.1)
2 (6.9)

28 (60.9)
18 (39.1)

Necesidad de transfusión
Sí
No

1 (3.4)
28 (96.6)

9 (19.6)
37 (80.4)

Diferencia de hemoglobina (g/dl)
Menor de 2
2 o mayor

5 (17.2)
24 (82.8)

5 (10.9)
41 (89.1)

Tabla 4: Resultados analíticos.

OR IC del 95% p

Dolor evaluado con 
escala EVA

0.0889 0.0253-0.3127 0.00004791

Dolor evaluado con 
escala Andersen

0.0889 0.0253-0.3127 0.00004791

Tiempo de cirugía 0.0324 0.0068-0.1554 0.00000004
Sangrado postquirúrgico 8.6786 1.8354-41.0367 0.00158196
Necesidad de 
transfusión sanguínea

0.1468 0.0176-1.276 0.04346094

Diferencia de 
hemoglobina

1.7083 0.4482-6.5116 0.32441268

EVA = escala visual analógica; OR = razón de momios; IC = intervalo de confianza.
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trombosis venosa, este fenómeno también se observó 
en este estudio, puesto que los pacientes que fueron 
expuestos a isquemia refieren mayor dolor postqui-
rúrgico.18 En 2016, Gutiérrez-García JA mostró que 
el diferencial de hemoglobina y sangrado operatorio 
fue menor cuando se asoció al uso de isquemia, datos 
similares a nuestros resultados.14

La investigación tiene fortalezas en el apartado 
de la metodología, ya que se encuentra con una 
evaluación de variables cuantitativas en el momento 
quirúrgico, tales como sangrado y tiempo quirúrgico, 
las cuales se realizaron por todo el equipo quirúrgico. 
Dentro de las variables de diferencia de hemoglobina 
y la necesidad de transfusión sanguínea, se utilizaron 
exámenes sanguíneos prequirúrgicos y postquirúrgi-
cos de nuestro hospital, que ofrecen una certeza y 
equidad en los resultados. Dentro de las debilidades 
se considera a la escala EVA y Andersen, que aun-
que es muy utilizada en el ámbito mundial, en varios 
estudios no son muy confiables ya que son subjetivas 
dependiendo del paciente. Otro punto a destacar 
sería valorar el consumo tanto de analgésicos como 
de opioides de rescate en el periodo postquirúrgico 
para determinar la eficacia analgésica.

Conclusiones

Se encontró mediante esta investigación que los 
pacientes en quienes se utiliza isquemia en la artro-
plastia total de rodilla presentan menor sangrado, 
tiempo quirúrgico y necesidad de transfusión sanguí-
nea, pero su uso aumenta el dolor postquirúrgico. Se 
recomienda utilizar con cautela la isquemia y su uso 
queda a elección del cirujano, conociendo las venta-
jas de su uso a través del mejor control de sangrado 
y disminuyendo tiempos quirúrgicos para así evitar 
posibles complicaciones.
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Resumen

Introducción: Las fracturas de cadera tienen una alta tasa de complicaciones, mortalidad y riesgo de generar dependencia; además, 
los costos son muy elevados. Existen factores modificables, como la demora quirúrgica, que incrementan de manera innecesaria los 
costos en salud. Disminuir la demora quirúrgica puede ahorrar recursos y mejorar resultados asistenciales. Objetivos: Analizar los costos 
generados por la demora quirúrgica en fractura de cadera y compararlos con los que tuvieron cirugía temprana. Material y métodos: 
Estudio observacional, retrospectivo y transversal en el Hospital Regional ISSSTE León entre 2017 y 2018. Se realizó un análisis de 
costos directos atribuidos a la fractura de cadera en los pacientes con cirugía en menos de 48 horas y se comparó contra cirugía en más 
de 48 horas. Resultados: El costo total de la fractura de cadera fue de $124,956 pesos mexicanos, con una diferencia estadísticamente 
significativa de $25,539.10 entre el grupo con cirugía en < 48 vs > 48 horas. Conclusión: La demora quirúrgica en fractura de cadera 
genera un costo innecesario al instituto, además de tener efectos negativos en la salud de los pacientes. Se deben generar procesos 
para operar a los pacientes en las primeras 48 horas.

Palabras clave: Fractura de cadera, costos, demora prequirúrgica.

Abstract

Introduction: Hip fracture has a high rate of complications, mortality and increases the risk of developing functional decline. In addition 
to this, the costs are very high. There are modifiable factors such as surgical delay that unnecessarily raise health costs. Decreasing 
surgical delay can reduce costs and improve healthcare outcomes. Objectives: To analyze the costs generated by the surgical delay in 
hip fracture and compare them with early surgery. Material and methods: Observational, retrospective, cross sectional study at Hospital 
Regional ISSSTE León between 2017 to 2018. An analysis of direct costs attributed to the hip bill was carried out in patients with surgery 
in less than 48 hours and it was compared against surgery in more than 48 hours. Results: The total cost of the hip fracture was $ 124,956 
Mexican pesos, with a statistically significant difference of $ 25,539.10 between the group with surgical delay vs early surgery. Conclu-
sion: The surgical delay in hip fracture generates an unnecessary cost to the institute in addition to having negative effects on the health 
of the patients. Policies must be generated to operate on patients in the first 48 hours.

Keywords: Hip fracture, costs, presurgical delay.
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Introducción

En las últimas décadas ha habido un envejeci-
miento acelerado.1 En México el último censo pobla-
cional reportó 10.4 millones de adultos mayores, y 
se espera que para 2050 esta cifra aumente a 36.4 
millones, además también se ha incrementado la es-
peranza vida, que se proyecta alcance los 82 años.2 
Como consecuencia de este fenómeno demográfico 
se espera que las fracturas por fragilidad se mul-
tipliquen3 convirtiéndose en un problema de salud 
pública, de las cuales la más grave es la fractura 
de cadera (FC).4

La FC se considera una entidad catastrófica debi-
do a su asociación a un decremento en la calidad de 
vida, generación de dependencia, alta morbimortali-
dad y costos.5-7 Esta entidad se ha incrementado sus-
tancialmente en las últimas décadas, particularmente 
en los países en vías de desarrollo.8 La International 
Osteoporosis Foundation (IOF) ha estimado que 
existen alrededor de 1.6 millones de FC al año.9 Esta 
tendencia se incrementará en los siguientes años, 
esperando que se tripliquen los casos para 2050.8

Uno de los puntos que influyen de manera signifi-
cativa en el pronóstico de la fractura de cadera es el 
tiempo entre el ingreso al servicio de urgencias y la 
cirugía.10,11 En México se ha reportado una demora 
quirúrgica de 140 horas en hospitales públicos contra 
40 horas en privados.12 Hay tendencia a coincidir en 
que la demora quirúrgica es uno de los factores que 
afectan de forma significativa los resultados clínicos 
y la supervivencia,11-13 además de incrementar de 
manera considerable los costos.14 En este rubro el 
estándar de calidad es tener un tiempo de espera 
entre 36 y 48 horas.15-17 En México hay pocas publi-
caciones cuyo tema central sea la demora quirúrgica 
en FC. Los trabajos que la reportan encontraron una 
media de entre 102 y 140 horas, las principales causas 
son administrativas o de logística, y no atribuidas a la 
condición clínica del paciente.12,18

En cuanto a los costos, algunos trabajos han re-
portado que la atención a la FC en nuestro país cuesta 
entre $5,803 y $37,636 dólares estadounidenses.19-21 
En 2009 los sistemas de salud gastaron aproxima-
damente $118,033,675 dólares estadounidenses, 
y proyectaban un incremento cercano a los 4,000 
millones en los siguientes años.22 Por otra parte, el 
Instituto Nacional de Rehabilitación estimó en 2008 
un costo de atención a la FC de $1,729.85 dólares, 
incluyendo costos quirúrgicos, prótesis, nueve días 
de hospitalización y auxiliares en el diagnóstico.21 

Hasta donde los autores tienen conocimiento no 
existen trabajos sobre el costo atribuido a la demora 
quirúrgica en México.

El objetivo primario del estudio fue analizar el cos-
to asociado a la demora quirúrgica en los pacientes 
con fractura de cadera por fragilidad. Los objetivos 
secundarios fueron conocer el costo general atribuido 
a la atención directa en FC en el Hospital Regional 
ISSSTE León, además de conocer el posible ahorro 
por paciente con demora quirúrgica si se operara en 
un lapso menor de 48 horas así como los resultados 
asistenciales. Por último, conocer las principales 
causas de demora quirúrgica en nuestro hospital.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, transversal, analítico y 
comparativo realizado en el Hospital Regional ISSSTE 
León, que es un hospital de concentración para los 
trabajadores del gobierno. Recibe pacientes de cuatro 
estados de la República mexicana con un promedio 
anual de 55 fracturas de cadera por año. Cuenta con 
programas de residencias médicas de traumatología 
y ortopedia, medicina interna y geriatría. En 2017 se 
atendía a los pacientes con un modelo tradicional sin 
intervenciones de geriatría. En 2018 se inició con un 
modelo interconsultante de ortogeriatría con interven-
ción de un internista y geriatra en el turno matutino de 
lunes a viernes. El resto de los cuidados asistenciales 
recaían en el servicio de traumatología y ortopedia.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 
60 años ingresados al servicio de traumatología y 
ortopedia con diagnóstico de fractura de cadera por 
fragilidad, definida como aquélla que fue consecuen-
cia de un traumatismo de baja energía. Se excluyeron 
los pacientes con fracturas en terreno patológico 
asociadas a neoplasias así como los pacientes en 
quienes el clínico a cargo decidió establecer un ma-
nejo conservador de la fractura o el paciente falleció 
en el periodo de preparación para cirugía. Se dividió 
a los pacientes en dos grupos: con demora quirúrgica 
y sin demora quirúrgica. Se definió demora quirúrgica 
a los pacientes que fueron intervenidos en 48 horas 
o más desde su ingreso al servicio de urgencias. 
Se midieron las variables sociodemográficas de los 
pacientes, comorbilidades, funcionalidad, tipo de frac-
tura, demora quirúrgica, dispositivo utilizado, estancia 
hospitalaria y principales resultados. Los datos de los 
pacientes se obtuvieron del expediente físico así como 
electrónico a través del sistema médico financiero 
(SIMEF). Se obtuvo autorización del comité local de 
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ética e investigación con número de folio 138-2021. Se 
dividió a los pacientes en dos grupos: pacientes con 
cirugía temprana o en menos de 48 horas y pacientes 
con cirugía en más de 48 horas.

Análisis estadístico

Se reportan los resultados de variables categóri-
cas en número y porcentaje. En el caso de variables 
continuas se reportan en medias ± desviaciones es-
tándar o mediana con rango intercuartil dependiendo 
del comportamiento en las pruebas de normalidad. 
Se compararon las variables continuas entre ambos 
grupos mediante t Student, y las variables categóri-
cas mediante la prueba de χ2, U de Mann Whitney o 
prueba exacta de Fisher, según corresponda.

El modelo actual de atención consta de una valo-
ración por triaje en urgencias, dando aviso al servicio 
de traumatología y ortopedia. Una vez diagnosticada 
la fractura, se notifica al equipo interconsultante de 
ortogeriatría, quien realiza la valoración preoperatoria 
en las primeras 24 horas de estancia. En el caso de 
que el paciente ingresara en fin de semana, la valora-
ción preoperatoria se realiza por el equipo de medicina 
interna. Se hacen los estudios preoperatorios y se op-
timizan condiciones para la programación quirúrgica. 
En este momento se busca la programación quirúrgica 
basada en disponibilidad de quirófano y material. Sólo 
se operaron pacientes en turno matutino y vespertino 
de lunes a viernes.

Análisis de costos

Los costos relacionados con la atención de FC se 
basó en contratos vigentes del instituto al momento de 
la realización del estudio obtenidos de la dirección nor-
mativa de administración y finanzas, subdirección de 
infraestructura. El material de osteosíntesis se obtuvo 
del servicio integral de osteosíntesis y endoprótesis 
ortopédica en las unidades médicas hospitalarias del 
ISSSTE contrato LPNE-CS-DA-SRMS-250/2017. Los 
costos asociados a la hospitalización se obtuvieron del 
tabulador de cuotas de recuperación por la atención 
médica de pacientes no derechohabientes del ISSSTE 
2018. Los costos generales asociados al uso del in-
mueble, recursos humanos, consumibles e insumos 
por paciente se obtuvieron del documento Anexo A-I 
de la guía para elaborar un estudio técnico-médico 
ISSSTE 2015. El costo de los auxiliares de diagnós-
tico se obtuvo del contrato CAD/LEON/081/2019. Los 
costos derogados de los servicios de anestesia se 

obtuvieron de los servicios integrales de anestesia 
vigentes en el instituto.

Se realizó una estimación de costos relaciona-
dos con la intervención (auxiliares en el diagnóstico, 
estancia hospitalaria, material de osteosíntesis, re-
cursos humanos e infraestructura hospitalaria) y se 
compararon entre los grupos con demora quirúrgica 
y sin demora. Como análisis de robustez se excluirán 
del análisis los costos comunes entre ambos grupos, 
dejando exclusivamente los costos sanitarios que 
varían entre grupos. Se usó un modelo de regresión 
así como modelos lineales generalizados ajustados a 
covariables de interés como sexo, edad, funcionalidad 
y riesgo anestésico.

Resultados

En el periodo comprendido entre el 01 de enero 
de 2017 y el 31 de diciembre de 2018 se ingresó 
un total de 88 fracturas de cadera por fragilidad. 
Se excluyeron cuatro pacientes por manejo con-
servador y dos pacientes fallecieron antes de la 
cirugía, quedando 82 para el análisis. Se muestran 
las características sociodemográficas en la Tabla 1. 
La edad media fue de 79.3 años con predominio de 
género femenino. La mayoría de los pacientes tenían 
marcha independiente y riesgo quirúrgico alto. Se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos de estudio en la edad (79.3 ± 9.67 vs 
73 ± 12; p = 0.023), movilidad independiente (91.7% 
vs 86.6%; p = 0.019) y riesgo quirúrgico alto (50% vs 
78.6%; p = 0.046). Sin embargo, dentro los pacientes 
con riesgo quirúrgico alto (48), sólo 12.7% de los 
retrasos para cirugía se atribuyeron a inestabilidad 
clínica (p < 0.001).

Con respecto al tipo de fractura y los resultados 
de la fase aguda (Tabla 2), no hubo diferencia entre 
el tipo de fracturas ni el dispositivo utilizado en cada 
una de ellas. Tampoco se encontró diferencia signifi-
cativa en la técnica anestésica empleada. La media 
de demora quirúrgica en el grupo de cirugía tardía 
fue de 143 horas y en el grupo de cirugía temprana. 
Hubo diferencia estadísticamente significativa en la 
estancia hospitalaria (cuatro vs ocho días; p = 0.001). 
Las principales causas de demora quirúrgica fueron 
falta de tiempo quirúrgico (81.4%), falta de material 
(7.1%), inestabilidad clínica (8.5%) y anticoagulación 
(1.4%). Los resultados asistenciales se muestran en 
la Tabla 2. Destaca un mayor porcentaje de úlceras 
por presión, neumonías y mortalidad, aunque no se 
encontró diferencia estadísticamente significativa.
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El costo atribuido a la atención a la fractura de 
cadera en nuestro hospital fue de $124,956.59 pe-
sos. Los costos desglosados en los pacientes con 
demora y sin demora se muestran en la Tabla 3. 
No se consideraron diferencias entre los auxiliares 
de diagnóstico ni en los dispositivos de osteosínte-
sis o prótesis implantados. Se encontró diferencia 
estadísticamente significativa en los costos totales 
($109,094.9 vs $131,439; p = 0.007), así como en los 
costos asociados exclusivamente a la hospitalización 
con una diferencia entre grupos de $25,539.10 pesos 
mexicanos por evento. Al hacer ajustes multivariados 
para género-edad y riesgo anestésico se encontró una 
diferencia de $32,642 y $28,418, respectivamente con 
diferencia estadísticamente significativa. Al hacer el 
ajuste para funcionalidad la diferencia fue de $15,956 
sin significancia estadística (Figura 1).

Discusión
 

Hasta el momento del envío a publicación del presen-
te trabajo, los autores no conocen ningún artículo o 
reporte sobre los costos asociados a la demora qui-

rúrgica en México. El costo directo total de atención 
para fractura de cadera en nuestro hospital fue de 
$124,956.59. Al comparar los grupos con demora 
contra pacientes con cirugía temprana, encontramos 
que existe una diferencia por cada caso de demora 
mayor de 48 horas de $25,359.10, que si lo multipli-
camos por el total de casos operados en este tiempo 
nos da un probable ahorro de $1,775,131 en dos años. 
Este ahorro equivale a la atención de 225 adultos con 
hipertensión23 o 40 pacientes diabéticos por todo un 
año,24 además el costo por paciente de fractura de 
cadera es 3.5 veces mayor que el promedio del costo 
hospitalario en adultos mayores en un hospital de 
segundo nivel.25

Dentro de los resultados del estudio, observamos 
una diferencia estadísticamente significativa en la es-
tancia hospitalaria con cuatro días de diferencia entre 
grupos, lo que le ahorraría al hospital un aproximado 
de 140 días/cama anualmente. Esto sin considerar 
los costos atribuidos a las complicaciones como úl-
ceras por presión, neumonías o delirium, mismas que 
fueron mayores en el grupo de la demora quirúrgica. 
Un estudio en 57 pacientes postquirúrgicos reveló 

Tabla 1: Características basales de los pacientes con fractura de cadera por fragilidad.

General  
(N = 82)

Sin demora 
quirúrgica (N = 12)

Con demora quirúrgica 
(N = 70) p

Edad (años) 79.3 ± 9.67* 73 ± 12* 80 ± 9.2* 0.023‡

Género femenino 56 (68.3) 9 (75) 47 (67.1) 0.307§

Funcionalidad¶ 90 (60-95) 88.3 (85-100) 85 (57-93) 0.06||

Movilidad independiente** 46 (64) 8 (91.7) 38 (86.6)‡‡ 0.019§

Riesgo quirúrgico alto§§ 61 (74) 6 (50) 55 (78.6) 0.046¶¶ 

Tipo de fractura 0.357§

Subcapital 25 (30.5) 5 (41.6) 20 (28.6)
Transtrocantérea 48 (58.5) 6 (50) 42 (60)
Subtrocantérea 9 (11) 1 (8.3) 8 (11.4)

Tratamiento para osteoporosis prefractura 9 (11) 1 (8.3) 8 (11.4) 0.608§

Fracturas previas por fragilidad 25 (30.5) 5 (41.7) 20 (28.6) 0.277§

Diabetes mellitus 4 (33.3) 4 (33.3) 29 (41.4) 0.423§

Hipertensión 8 (66.7) 8 (66.7) 42 (60) 0.460§

Enfermedad renal crónica 1 (8.3) 1 (8.3) 15 (21.4) 0.267§

Historial de cáncer 2 (16.7) 2 (16.7) 12 (17.1) 0.666§

Enfermedades de tejido conectivo 1 (8.3) 1 (8.3) 5 (7.1) 0.626§

Historial de enfermedad vascular cerebral 3 (25.0) 3 (25.0) 22 (31.3) 0.470§

Deterioro cognitivo 2 (16.7) 2 (16.7) 13 (18.6) 0.619§

Fragilidad 7 (58.3) 7 (58.3) 35 (50) 0.414¶¶

Índice de comorbilidad de Charlson 5 (4-7) 5 ± 2* 5 (4-7)*** 0.352||

Se reportan los resultados en n (%), a menos que se especifique medias o medianas.
* Media ± desviación estándar; ‡ t de Student; § prueba exacta de Fisher; ¶ índice de Barthel; || prueba U de Mann Whitney; ** Categoría funcional para deambulación 3 a 5; 
‡‡ en 26 pacientes no se reportan las características de la marcha; §§ American Society of Anesthesiology III o IV; ¶¶ χ2; *** mediana (rango intercuartil).
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que el delirium incrementó el gasto de los servicios 
quirúrgicos en $11,762 dólares estadounidenses.26 
Por otra parte, se ha reportado que las infecciones 
hospitalarias incrementan hasta 11 días la estancia 
y hasta $2,000 dólares estadounidenses.27 Otro es-
tudio en España reveló que las úlceras por presión 
incrementan el costo asistencial desde € 2,400 hasta 
€ 9,000 euros.28 Nuestro estudio reveló que estas 
complicaciones son las más frecuentes y conside-
ramos que tienen relación con la demora quirúrgica, 
estancia hospitalaria y otros factores, con un impacto 
asistencial y económico relevante.

Otro punto a resaltar es que no hubo una diferen-
cia significativa en la mayoría de las características 
prequirúrgicas entre los pacientes que se operaron de 
forma temprana y aquéllos con una demora quirúrgica 
mayor de 48 horas, exceptuando riesgo quirúrgico 
alto. Sin embargo, al analizar individualmente el 
motivo de la demora en pacientes con alto riesgo 
perioperatorio, la causa continúa siendo administra-
tiva, lo que hace pensar que es un factor modificable. 
Este fenómeno es consistente con los hallazgos del 
proyecto del Registro Mexicano de Fractura de Ca-

dera (ReMexFC) y de la Unidad de Ortogeriatría del 
Hospital General de San Luis Potosí, ambos trabajos 
reportan que la principal causa de demora es admi-
nistrativa o de insumos y no atribuida a la condición 
clínica del paciente.12,19

Los hallazgos de ahorro en costos observados 
en nuestro estudio son consistentes con lo publi-
cado en otros centros tanto en economías desa-
rrolladas como emergentes. Israel descubrió que a 
pesar de gastar una mayor cantidad de recursos en 
la estabilización del paciente y en los procesos que 
permitan cirugía temprana, operar en las primeras 
48 horas tiene un mayor impacto costo-beneficio.29 
Otro estudio en el Reino Unido encontró que operar 
a los pacientes el día del ingreso o al día siguiente 
ahorra costos y tiempo de estancia independiente-
mente del dispositivo protésico o de la osteosíntesis 
que se utilice.30 Por último, los beneficios econó-
micos de tener una cirugía temprana se pueden 
extender a los costos en salud en el mediano y 
largo plazo.31

Con respecto a la diferencia de costos entre ciru-
gía temprana y tardía, tras hacer ajustes con respecto 

Tabla 2: Resultados asistenciales, tipo de cirugía e indicadores de calidad y complicaciones postquirúrgicas.

Sin demora quirúrgica (N = 12) Con demora quirúrgica (N = 70) p

Tipo de cirugía 0.983*
Prótesis parcial 5 (41.7) 26 (37.1)
Prótesis total — 4 (5.7)
DHS 6 (50.0) 25 (35.7)
Otro 1 (8.3) 11 (15.9)

Tipo de anestesia 0.854*
Regional 12 (100) 69 (98.6)
General — 1 (1.4)

Demora quirúrgica en horas 42 ± 4.6 143 (91-168) 0.140‡

Sedestación postquirúrgica 7 (58.3) 19 (27.1) 0.050§

Destino al alta 1.000*
Domicilio 12 (100) 65 (92.9)

Estancia hospitalaria 4 (4-6)¶ 8 (6-10)¶ 0.001‡

Tratamiento para osteoporosis al alta 5 (41.7) 16 (22.9) 0.153§

Complicación mayor 9 (75.0) 47 (67.1) 0.430*
Neumonía — 9 (12.9) 0.222*
Úlcera por presión 2 (16.7) 22 (31.4) 0.250*
Infección urinaria 2 (16.7) 11 (15.7) 0.600*
Anemia postoperatoria 6 (50.0) 34 (48.6) 0.580§

Delirium 6 (50.0) 31 (44.3) 0.470§

Mortalidad hospitalaria — 3 (4.3) 0.610*

Se reportan los resultados en n (%), a menos que se especifique medias o medianas.
* Prueba exacta de Fisher; ‡ prueba U de Mann Whitney; § χ2; ¶ mediana (rango intercuartil); — ningún paciente recibió rehabilitación postoperatoria. 
DHS = Dynamic hip screw.
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a edad, género y riesgo quirúrgico, la tendencia hacia 
el ahorro se mantiene, lo que nos hace pensar que el 
posible ahorro sería consistente independientemente 
del perfil de los pacientes atendidos con fractura de 
cadera. Por otra parte, las principales causas de de-
mora fueron la falta de tiempo quirúrgico y la falta de 
material. Este problema se puede atribuir, en opinión 
de los autores, a dos fenómenos que se potencian 
entre sí. El primero es a que al ser un hospital público, 
frecuentemente se encuentra cercano a su límite de 
capacidad instalada y con saturación de los servicios 
hospitalarios. El segundo es la falsa creencia de que 
la fractura de cadera no debe ser tratada como una 
urgencia quirúrgica.

La principal debilidad del estudio es que los 
costos individuales de los pacientes no se tienen 
sistematizados en un sistema electrónico que 
facilite el cálculo con menor margen de error; sin 
embargo, la estimación de costos está basada en 
la mayor cantidad de información disponible en el 
instituto. Consideramos que la principal fortaleza de 
este trabajo es ser el primer estudio mexicano que 
analiza la demora quirúrgica como factor modifica-
ble para ahorro de costos e impacto en resultados 
asistenciales.

Conclusiones

La demora quirúrgica en nuestro hospital tiene re-
percusiones negativas en los resultados asistenciales, 
además de incrementar de manera innecesaria los 
costos en salud. Estos costos asociados a la demora 
quirúrgica no se pueden atribuir a la edad, género 
o riesgo quirúrgico, por lo que se convierten en un 
factor modificable en el proceso de atención. Auna-
do a esto, las principales causas de demora no son 
inherentes al estado clínico del paciente, por lo que 
también pueden considerarse un factor modificable 
en la atención. Se deben generar políticas internas y 
mejora en los procesos, considerando la fractura de 
cadera una urgencia meritoria de cirugía temprana, 
llevando a una mejora potencial en resultados así 
como un ahorro significativo en costos para las insti-
tuciones públicas en México.
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Resumen

Introducción: Las fracturas periprotésicas en la artroplastia total de rodilla es una complicación con una incidencia en fracturas supra-
condíleas con 2.5% en artroplastia primaria y de 1.6 a 38% en revisión, no obstante, la cantidad de cirugías de reemplazo articular van 
en aumento, ya sea por edades o comorbilidades de los pacientes, inclusive la edad de los pacientes con prótesis articulares es cada vez 
mayor, lo que en consecuencia daría un aumento en esta complicación, por lo que el conocer la incidencia de la misma y su epidemiología 
en nuestro medio es prioridad. Material y métodos: Se registra una muestra de 37 pacientes recibidos en nuestro hospital entre los años 
2015 a 2018 organizados según la clasificación de Rorabeck-Lewis. Resultados: En 37 casos, de los cuales 35 cumplen criterios de 
inclusión, 31 (88.5%) fueron de sexo femenino, predominando sobre el sexo masculino. Las prótesis primarias presentan una mayor tasa 
de fracturas con 33 (94.2%) en comparación con las prótesis de revisión. El tipo más común fue el II con 18 pacientes (51.4%), seguida 
del tipo III con nueve (25.7%), y por último, el tipo I con ocho (22.8%). La mayor incidencia de fracturas se encontró en el primero y quinto 
año posteriores a la colocación de la artroplastia con 14 pacientes (40%). El principal mecanismo de lesión fueron las caídas con trauma-
tismo de baja energía con 30 casos (85.7%). Conclusión: La incidencia de fracturas periprotésicas en nuestro país no parece rebasar 
a otras; sin embargo, existe un aumento aparente en los años que puede ser secuencial al aumento de artroplastias totales de rodilla.

Palabras clave: Artroplastia total de rodilla, fractura periprotésica, fractura periprotésica femoral, clasificación Rorabeck-Lewis, 
epidemiología.

Abstract

Introduction: Periprosthetic fractures in total knee arthroplasty are a rare complication in terms of incidence, with its main incidence in 
supracondylar fractures with 2.5% in primary arthroplasty and 1.6 to 38% in revision, however, the amount of joint replacement surger-
ies are increasing either by age or comorbidities of the patients, including the age of patients with joint prostheses is increasing, which 
consequently would give an increase in this complication, so knowing the incidence of itself and its epidemiology in our environment is 
a priority. Material and methods: A sample of 37 patients received in our hospital between the years 2015 to 2018 is recorded, orga-
nized according to the Rorabeck-Lewis classification. Results: In 37 cases, of wich 35 met the inclusion criteria, 31 corresponded to 
women, predominating over the male sex. Primary prostheses would has a higher rate of fractures with 33 patient (94.2%) compared to 
revision prostheses. The most common type was II with 18 patients (51.4%), followed by type III with nine patients (25.7%) and finally, 
type I with eight patients (22.8%). The highest incidence of fractures was found between first and fifth year after of arthroplasty with 
14 patients (40%). The main mechanism of injury was falls of low energy trauma with 30 patients (85.7%). Conclusion: The incidence 
of periprosthetic fractures in our country does not seem to exceed others, however, there is an apparent increase over the years that 
may be sequential to the increase in total knee arthroplasties.

Keywords: Total knee arthroplasty, periprosthetic fracture, periprosthetic femoral fracture, Rorabeck-Lewis classification, epidemiology.
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Introducción

Las fracturas periprotésicas en la artroplastia 
total de rodilla son una complicación poco frecuente 
en cuanto a incidencia,1 con su principal incidencia 
en fracturas supracondíleas con 2.5% en artroplastia 
primaria y de 1.6 a 38% en revisión,2 no obstante, la 
cantidad de cirugías de reemplazo articular van en 
aumento, ya sea por edades o comorbilidades de 
los pacientes, inclusive la edad de los pacientes con 
prótesis articulares es cada vez mayor, lo que en 
consecuencia daría un aumento en esta complica-
ción.3,4 La mortalidad de la fractura periprotésica es 
alta, por lo que es un problema verdadero con gran 
relevancia médica.5,6

En la actualidad, las artroplastias han incremen-
tado de una forma inimaginable gracias a los buenos 
resultados que han presentado.

En Estados Unidos se habla de un estimado de 
un millón de prótesis de cadera y rodilla de manera 
anual, otras referencias mencionan que se realizan 
235 procedimientos de artroplastia total de rodilla 
por cada 100 mil habitantes, e incluso se habla de 
que hasta el año 2015 en este país alrededor de 
7 millones de personas vivían con una prótesis de 
rodilla.7 Tiene clara la epidemiología de sus pacien-
tes: presentan una incidencia femenina mayor, con 
un auge máximo en su uso entre los 70 y 79 años, 
y con un aproximado de gasto anual de 2.7 billones 
de dólares,8 igualmente se analiza que la cantidad de 
pacientes jóvenes que necesitarán una prótesis de 
rodilla se encuentra en aumento progresivo.9

En los países nórdicos se encuentra un estudio de 
incidencia de 1997 a 2012 entre Dinamarca, Finlandia, 
Noruega y Suecia: se demostró un aumento en la 
incidencia de los cuatro países, durante estos años 
la incidencia inicial fue de 3.4 en Dinamarca, 3.6 en 
Noruega, 9.0 en Suecia y 13 en Finlandia por cada 
10,000 habitantes y al final del estudio, la incidencia 
fue de 21 en Dinamarca, 14 en Noruega, 21 en Sue-
cia y 28 en Finlandia por cada 10,000 habitantes. Se 
reportó un total de 385,310 artroplastias totales de 
rodilla en estos 15 años, con una media de 70 años 
y mayoría de pacientes femeninos.10

En España, en la región de Cataluña se cuenta 
con registro de una década que muestra el aumento 
en la cantidad de artroplastias totales de rodilla: 
en el primer estudio se evalúan pacientes en un 
periodo de 1992 a 2005 con un avance de inter-
venciones entre estos años de 0.7 intervenciones 
por cada 10,000 habitantes a 15.5 por prótesis pri-

marias y 3.4 a 7.2% sobre el total de artroplastias 
ya mencionado.11

La historia parece repetirse, a futuro se espera un 
aumento de la colocación de artroplastias de rodilla 
al número alto que ya conocemos: Estados Unidos 
publica un artículo donde se habla que de seguir la 
línea de crecimiento histórico de remplazo articular, 
las cirugías primarias de este tipo en pacientes meno-
res de 65 años excederán 50% de todas las edades 
para 2011 y 2016 en el año 2030.7,12,13

En México en 2015 se realiza un artículo que de-
muestra que la gonartrosis, que es catalogada como 
la principal enfermedad para realizar una artroplastia 
total de rodilla, es la segunda enfermedad más común 
en los trastornos musculoesqueléticos.14

Las características de los pacientes y sus fractu-
ras deben ser identificadas por cada población para 
poder encontrar cómo prevenirlas y disminuir su 
incidencia o complicaciones. Existen múltiples estu-
dios que evalúan estas estadísticas en las fracturas 
periprótesicas.4,15

En México se han realizado estudios donde se 
evalúan estas fracturas,16,17 en un artículo de 2018 
en Acta Ortopédica se habla de las características 
de la fractura;18 sin embargo, las características 
de los pacientes aún no han sido evaluadas de 
manera amplia.

Material y métodos

Se realiza un estudio retrospectivo, transversal y 
descriptivo en pacientes con antecedentes de colo-
cación de artroplastia de rodilla en el Centro Médico 
Nacional de Occidente de enero de 2015 a enero de 
2018. El criterio de eliminación fue el desconocimiento 
del tiempo de colocación de prótesis. Se tuvo un total 
de 37 pacientes sin necesidad de reposición de pérdi-
das; se evaluó edad, sexo, tipo de artroplastia, meca-
nismo de lesión, tiempo de colocación de la prótesis, 
año de lesión, clasificación de la lesión y extremidad 
lesionada. Se utilizó la clasificación de Rorabeck-Lewis 
(Tabla 1); además, se realizó un análisis descriptivo en 
el que se evaluaron frecuencias absolutas y relativas 

Tabla 1: Clasificación de Rorabeck-Lewis.

Tipo

I Fractura sin desplazar, prótesis intacta
II Fractura desplazada, prótesis intacta
III Fractura desplazada o sin desplazar, prótesis inestable
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para variables cualitativas, y promedio y desviación 
estándar para las variables cuantitativas.

Resultados

El total de casos registrados fue 37 en un total de 
4,882, lo que representa un porcentaje de 0.757% 
de los casos totales, de éstos, 35 pacientes cumplen 
los criterios de inclusión, los cuales presentan pró-
tesis cementada con edades entre los 55 y 90 años 
(media = 73.34, mediana = 72, moda = 68) (Figura 1), 
con una marcada predominancia en el sexo femeni-
no (n = 31, 88.57%) sobre el sexo masculino (n = 4, 
11.42%), el número de pacientes por año fue: n = 9 
(25.71%) en 2015; n = 9 (25.71%) en 2016; n = 12 
(34.28%) en 2017; y n = 5 (14.28%) en 2018, con un 
promedio de 8.75 pacientes por año, siendo el 2017 
el año con mayor número de casos.

Los pacientes que presentan prótesis total de 
revisión (n = 2, 5.71%) son minoría en comparación 
con los que presentan fractura en una prótesis total 
primaria (n = 33, 94.28%). Los tipos de fracturas fue-
ron clasificados según la clasificación de Rorabeck-
Lewis, siendo el principal tipo con afectación el tipo 
II (n = 18, 51.42%); el segundo tipo más afectado es 
el III (n = 9, 25.71%); y en tercer lugar el tipo I (n = 8, 
22.85%) (Figura 2). Referente al tiempo en que se 
presenta la prótesis, los pacientes son divididos en 
seis grupos sencillos: fracturas quirúrgicas (n = 1, 
2.85%), menor a un año (n = 6, 17.14%), 1 a 5 años 
(n = 14, 40%), 6 a 10 años (n = 11, 3.14%), 11 a 15 
años (n = 2, 5.71%) y 16 a 20 años (n = 1, 2.85%); 
un paciente se repite, ya que presenta dos fracturas 
en la misma prótesis en diferente periodo, siendo el 
periodo más afectado el de uno a cinco años de co-

locación (Figura 3). En cuanto a la pierna fracturada, 
existe muy poca diferencia con un predominio de la 
pierna derecha (n = 19, 54.28%) sobre la pierna iz-
quierda (n = 16, 45.71%). Respecto a los mecanismos 
de lesión de las fracturas periprotésicas, el principal 
fue el traumatismo directo de baja energía (n = 30, 
85.71%) con una evidente mayoría, seguido por las 
fracturas que suceden por palanca con torsión (n = 2, 
5.14%) y en tercer lugar tenemos un empate entre 
el mecanismo de lesión desconocido, traumatismo 
indirecto y quirúrgico (n = 1, 2.85%).

Discusión

Las características de los casos son pocas veces 
evaluadas y han sido llevadas a segundo plano; sin 
embargo, el conocerlas nos permitirá prevenir este 
tipo de lesiones, así como poder ser más claros con 
la evidencia científica con nuestros pacientes. Las 
evaluaciones epidemiológicas son la base del cono-
cimiento inicial, por lo que la relevancia de estos es-
tudios debe motivar a nuevas investigaciones. Dentro 
de nuestro estudio todos los pacientes fueron tratados 
con el mismo implante, siendo un implante de revisión 
de la misma casa comercial. La incidencia de fracturas 
periprotésicas supracondíleas en el ámbito mundial 
es de 2.5% y nosotros presentamos un porcentaje de 
0.8% de fracturas periprotésicas.

Conclusiones

La incidencia de fracturas periprotésicas de rodilla 
de nuestro país no es mayor a la de otros países, 

Figura 2: Tipo de fractura periprotésica según la clasificación 
Rorabeck-Lewis.
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aunque se puede observar un ligero aumento a lo 
largo de los años, lo que podría relacionarse de forma 
indirecta con la cantidad de artroplastias totales que 
va en aumento, lo cual lleva a priorizar el conocimien-
to de epidemiología de las fracturas periprotésicas 
para poder afrontarlas y aclarar información a nues-
tros pacientes.
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Figura 3: Tiempo en años para la fractura después de la artroplastia 
total de rodilla (ATR ).
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Resumen

El reemplazo total de rodilla es en general una cirugía exitosa con una baja incidencia de complicaciones. A pesar de esto, 20% de 
los pacientes no están satisfechos con el resultado clínico, lo que probablemente está relacionado con el abordaje quirúrgico, por tal 
motivo buscamos opciones menos agresivas para la colocación de la prótesis. La capsulotomía parapatelar medial per se es traumática, 
por tanto, una alternativa viable es incidir a través de los intervalos musculares y el abordaje subvasto es el epítome de esta decisión. 
Material y métodos: El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados funcionales del abordaje subvasto vs. parapatelar medial 
en la artroplastia total de rodilla. Se incluyeron 64 pacientes con diagnóstico de gonartrosis primaria. Los pacientes fueron evaluados 
con el Knee Society Score a las cuatro semanas y a los seis meses. Resultados: Del total de 64 pacientes incluidos en el estudio, se 
distribuyeron en dos grupos. Los sometidos al abordaje parapatelar medial (grupo I) con 32 pacientes y el abordaje subvasto (grupo 
II) con 32 pacientes. Los resultados mostraron mejor evolución en las primeras cuatro semanas con el abordaje subvasto, pero tras 
la revisión de los seis meses los resultados fueron muy semejantes. Conclusiones: El abordaje subvasto ofrece un mejor rango de 
movilidad inicial y menos dolor en las primeras semanas; sin embargo, los resultados son semejantes al compararlos con el abordaje 
parapatelar medial a mediano plazo.

Palabras clave: Abordaje parapatelar, abordaje subvasto, artroplastia de rodilla.

Abstract

Total knee replacement is generally a successful surgery with a low incidence of complications, despite this 20% of patients are not satis-
fied with the clinical result, probably related to the surgical approach, for this reason we look for less aggressive options for the placement 
of the prosthesis. Medial parapatellar capsulotomy per se is traumatic, therefore, a viable alternative is to incise through the muscular 
intervals, and the subvastous approach is the epitome of this decision. Material and methods: The objective of this study was to evaluate 
the functional results of the subvastous vs medial parapetellar approach in total knee arthroplasty. 64 patients with a diagnosis of primary 
knee osteoarthritis were included. The patients were evaluated with the Knee Society Score at four weeks and six months. Results: Of the 
total of 64 patients included in the study, they were divided into two groups. Patients underwent the medial parapatellar approach (group 
I) with 32 patients and the subvastus approach (group II) with 32 patients. The results showed better evolution in the first four weeks with 
the subvastus approach, but after the six-month revision the results were very similar. Conclusions: The subvastous approach offers a 
better initial range of motion and less pain in the first weeks, however the results are similar when compared to the medial parapatellar 
approach in the medium term.

Keywords: Parapatellar approach, subvastus approach, knee arthroplasty.
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Introducción

El número anual de artroplastias totales de rodilla 
(ATR) se ha incrementado alrededor del mundo en las 
últimas décadas; es un procedimiento con una técnica 
reproducible y eficaz,1 esta tendencia se entiende 
debido al éxito del procedimiento, el cual pretende 
mejorar la función, disminuir el dolor y mejorar la 
calidad de vida.

La incidencia de complicaciones asociadas a la 
cirugía es menor de 4% y a pesar de los beneficios 
del procedimiento casi 20% de los pacientes no es-
tán totalmente satisfechos con el resultado; puede 
persistir dolor residual y algunas limitaciones en 
la flexoextensión así como restricciones físicas en 
pacientes activos, tales resultados están asociados 
con factores atribuibles a la técnica, principalmente 
el abordaje quirúrgico, el diseño del implante, la 
selección del paciente así como el manejo de las 
expectativas.2

Tras una ATR algunos pacientes pueden expe-
rimentar dolor y disminución de la fuerza del cuá-
driceps,3 lo cual se atribuye al abordaje quirúrgico, 
que de manera habitual se realiza a través de una 
incisión cutánea longitudinal en la línea media de 20 
a 25 cm. Posterior a la elección del cirujano, basán-
dose en una planificación preoperatoria, se lleva a 
cabo una capsulotomía parapatelar medial, lateral, 
subvasto o midvasto.

Tradicionalmente el abordaje que se utiliza en la 
ATR es el parapatelar medial (PPM), la enseñanza 
del mismo se transmite de un cirujano a otro, lo cual 
favorece su expansión. La descripción original se 
atribuye a Von Langenbeck, se realiza a partir de 
una disección entre el tendón del cuádriceps y el 
vasto medial, continúa la artrotomía a lo largo de la 

cara medial de la rótula; Insall involucra el tendón 
del cuádriceps y realiza la artrotomía lo más recto 
posible para evitar seccionar las fibras longitudi-
nales del aparato extensor.4 Este abordaje ofrece 
excelente exposición, es reproducible y versátil, las 
complicaciones femorales o tibiales son escasas; sin 
embargo, vulnera el mecanismo extensor y el aporte 
vascular de la rótula,5 lo que propicia la aparición 
de complicaciones hasta en 12% como incremento 
en la inclinación patelar, subluxación, luxación o 
necrosis avascular.6

El abordaje subvasto (SV) fue descrito por Erkes 
en 1929 y popularizado por Hoffman en 1991, quien 
concluye que «el abordaje subvasto para la artroplas-
tia total de rodilla primaria es la elección más natural 
y lógica en comparación con el abordaje parapatelar 
medial, considerando la anatomía y fisiología, mus-
cular y vascular».7 El abordaje en planos profundos 
en un inicio expone el vasto interno, posteriormente 
se identifica el septum intermuscular, a partir de este 
momento se realiza una disección digital lo más pro-
ximal posible respetando las estructuras del canal de 
Hunter distalmente hasta el retináculo medial (Figura 
1). Se localizan y ligan los vasos perforantes, a partir 
de una forma de L se dirige distalmente paralelo al 
tendón patelar (Figura 2).

Tiene la ventaja teórica de preservar el mecanismo 
extensor (Figura 3), lo cual se traduce en una mejor 
fuerza en el cuádriceps, conserva el aporte vascular 
de la rótula, centraliza el recorrido patelar, hay menos 
complicaciones en la herida, acelera la rehabilitación, 

Figura 1: Exposición del vasto medial hasta el canal de los 
aductores, visualizando el retináculo medial.

Figura 2: 

Exposición de 
la articulación 

en forma de 
L a través 

del retináculo 
medial 

conservando 
la porción 

del músculo 
oblicuo 
medio.
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reduce el dolor postoperatorio y disminuye los días 
de hospitalización.8

Sin embargo, la limitante de no evertir la rótula 
puede restringir la adecuada exposición de la ar-
ticulación. Algunas contraindicaciones para el uso 
de este abordaje son: cirugía de revisión, gonar-
trosis severa, deformidades en valgo, osteotomías 
alineadoras periarticulares previas y pacientes 
obesos (Figura 4).

A pesar de las ventajas aparentes y los hallazgos 
obtenidos con mejores resultados clínicos en múltiples 
artículos, el abordaje subvasto no destaca como un 
abordaje que se utilice comúnmente en el reemplazo 
total de rodilla primario. Y esto puede estar condicio-
nado a la limitada práctica al ejecutar la cirugía con 
este abordaje.

En el presente estudio evaluamos los posibles 
beneficios como menos dolor postoperatorio y una 
mejor recuperación funcional con el abordaje sub-
vasto en comparación con los resultados del abordaje 
parapatelar medial.

Material y métodos

Realizamos un estudio prospectivo, el cual in-
cluyó 64 pacientes con diagnóstico de gonartrosis 
primaria en varo candidatos a ATR, con un índice 
de masa corporal menor de 35, todos con protocolo 
preoperatorio completo, los cuales se sometieron 
a reemplazo total de rodilla primaria utilizando la 
prótesis NEXURY por Arthronix, con retención del 
ligamento cruzado posterior y reemplazo de super-
ficie patelar, en ningún procedimiento se colocó 
torniquete ni se utilizaron antifibrinolíticos, se em-
plearon antibióticos y antitrombóticos profilácticos, se 

ejecutaron los dos abordajes quirúrgicos de acuerdo 
con la descripción original subvasto por Hoffman y 
parapatelar medial Insall, ambos utilizados de forma 
aleatoria previa planificación preoperatoria, en am-
bos abordajes se empleó la misma incisión cutánea, 
las cirugías fueron realizadas por el mismo equipo 
quirúrgico en el Hospital Regional No. 2 del IMSS en 
el período comprendido de Enero a Septiembre de 
2019. Se evaluó el tiempo de ejecución de la cirugía 
así como el sangrado cuantificado por el servicio de 
anestesiología.

Los pacientes fueron evaluados a las cuatro 
semanas y a los seis meses, la evaluación funcional 
se efectuó con el Knee Society Score (KSS), el cual 
evalúa dolor, estabilidad y rango de movilidad, donde 
cero es el peor puntaje y 100 el mejor. Además, para 
el análisis estadístico se empleó la t de Student para 
variables independientes y de χ2 para la comparación 
de los dos grupos.

Los resultados fueron expresados como 
media ± desviación estándar (DE). Para todas 
las pruebas se aceptó un valor de significación 
inferior a 0.05.

Resultados

Del total de 64 pacientes incluidos en el estudio, 
se distribuyeron en dos grupos. El abordaje parapa-

Figura 3: Se observa la integridad del cuádriceps, lo cual mejora 
el recorrido patelar.

Figura 4: La desventaja parcial de no evertir la rótula es limitar la 
exposición del compartimento lateral.
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telar medial (grupo I) se efectuó en 32 pacientes y el 
abordaje subvasto (grupo II) en 32. 

Del universo estudiado, 21 fueron hombres 
(32.4%) y 43 mujeres (67.1%); en el grupo I se pre-
sentaron ocho hombres y 24 mujeres, y en el grupo 
II, 13 hombres y 19 mujeres.

Destacamos que las variables preoperatorias 
tienen una p > 0.05, lo que nos habla de que los dos 
grupos de estudio son similares y confirma la homo-
geneidad de los dos grupos que buscábamos con 
nuestra metodología de estudio.

El grupo I presentó una media de edad de 69.93 
años (rango: de 55 a 87) y el grupo II una media de 
edad de 67.12 años (rango de 54 a 85).

El abordaje parapatelar fue de tres minutos en 
promedio más rápido que el abordaje subvasto con 
una confiabilidad de 95%. Promedio 64.03 ± 4.7755 
min, mientras que en el abordaje SV el promedio fue 
67.28 ± 6.9988 min, con una p = 0.806. 

En cuanto al sangrado, el abordaje SV mostró un 
sangrado menor en promedio de 15 ml que el abordaje 
PPM, lo cual no representa una variación significativa 
entre ambos abordajes, con el parapatelar (PP) el 
promedio fue 225.94 ± 55.1748 ml, mientras que el 
abordaje SV tuvo un promedio de 209.38 ± 61.3787 
ml, con una p = 0.261.

El dolor evaluado a seis meses es menor con la 
técnica de abordaje SV que con el PP con 95% de 
confiabilidad.

No hubo una diferencia significativa en el rango 
de flexión a cuatro semanas o seis meses entre los 
dos abordajes. Ambos abordajes evaluados a cuatro 
semanas presentan un rango de flexión menor de 
100o y a seis meses mayor de 120o.

Discusión

Se han descrito múltiples abordajes quirúrgicos 
para la sustitución protésica de la articulación de la 
rodilla, todos ellos diseñados para permitir el mejor 
acceso dependiente de la deformidad mecánica o 
indicación específica. A pesar del conocido éxito del 
procedimiento, la presencia del dolor postoperatorio 
desencadena la polémica de ¿cuál es el abordaje 
óptimo para el reemplazo total de rodilla?

El éxito de cualquier procedimiento quirúrgico 
involucra el conocimiento de la anatomía, la di-
sección de los tejidos implica un daño controlado 
que repercute no sólo en la sección de estructuras 
vasculares arteriales o venosas, sino también en 
la modificación de la fuerza de grupos muscu-

lares y en forma secundaria su comportamien-
to biomecánico.

Cuatro músculos en la cara anterior del muslo 
forman el cuádriceps: el recto femoral, el crural, el 
vasto lateral y el vasto medial; la función principal de 
este grupo muscular es la extensión de la rodilla. El 
cuádriceps comparte un tendón común de inserción, 
las fibras del recto anterior y del crural se insertan 
de manera casi perpendicular en el polo superior 
de la rótula, las fibras del vasto externo se dirigen 
oblicuamente en un ángulo de 14o (entre 6o y 45o) 
y las fibras del vasto interno a 55o (entre 28o y 70o). 
En 1968 Lieb y Perry describieron dos segmentos 
bien definidos del vasto medial, proximalmente una 
porción denominada vasto medialis longus (VML), 
la cual contribuye de manera directa a la extensión 
de la rodilla, y una porción distal referida como el 
vasto medial oblicuo (VMO) que actúa como esta-
bilizador medial de la rótula durante la extensión 
de la rodilla.9

Scapinelli analizó el patrón vascular de la rótula 
basado en la prueba de perfusión de Trueta y Ha-
rrison,10 sus hallazgos mostraron la presencia de 
dos sistemas, uno penetra en el tercio medio de la 
superficie anterior y el otro entra en el polo inferior 
del hueso detrás del ligamento rotuliano. El patrón 
arterial extraóseo se caracteriza por la presencia de 
un anillo altamente anastomótico formado por cinco 
arterias geniculares.

El abordaje parapatelar medial es considerado 
el estándar de oro, su popularidad se fundamenta 
en la sencilla ejecución de cirugía primaria y de revi-
sión. Es útil en cualquier deformidad y la capacidad 
de exposición facilita la liberación de adherencias 
que se presentan en contracturas severas. Los 
problemas surgen cuando se vulnera el complejo 
extensor, al seccionarse el tendón se sacrifica la 
biomecánica del mismo y la irrigación de la rótula,11 
incrementando las complicaciones femoropatelares. 
Al realizar un abordaje parapateral medial se inte-
rrumpe el flujo de las arterias suprema y genicular 
inferior, obligando a que la integridad de la arteria 
lateral superior preserve el aporte vascular; el paso 
crítico de una liberación del retináculo lateral para 
mejorar el seguimiento patelar afectaría indudable-
mente el sistema vascular extraóseo. El limitado flu-
jo sanguíneo de la rótula después de la cirugía sería 
responsable de malos resultados que conducen a 
dolor en cara anterior de la rodilla, osteonecrosis, 
fracturas por sobrecarga, y aflojamiento de los 
componentes rotulianos,12 todo lo anterior obliga 
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a buscar alterativas menos cruentas que en teoría 
mejoren los resultados postoperatorios.

El abordaje subvasto se caracteriza por ser más 
anatómico, la disección quirúrgica sigue la anatomía 
del cuádriceps, desprende al vasto medial oblicuo 
de su inserción medial sin afectar el espesor del 
mecanismo extensor y con apego a los principios 
generales de los abordajes, por lo tanto en teoría 
no afecta la fuerza muscular del conjunto, la fuerza 
vectorial centraliza el recorrido patelar reduciendo 
la presencia de subluxación o luxación de la patela 
evitando el uso de liberaciones laterales, respetar 
los intervalos musculares evita el daño completo del 
anillo anastomótico, limitando el sacrificio vascular 
de la rótula. Las desventajas se asocian a la limitada 
visibilidad del compartimento lateral, por lo que no 
puede utilizarse en cirugía de revisión, deformidades 
severas, osteotomías previas, pacientes obesos 
o musculosos. La disección debe ser cuidadosa 
para evitar lesionar las estructuras vasculares del 
canal aductor.

Un punto trascendente en la evolución postope-
ratoria y que desde el punto de vista clínico ofrece 
menos dolor postoperatorio independiente del abor-
daje a utilizar es el uso de torniquetes, ya que es una 
práctica que los cirujanos ortopédicos han tratado 
de soslayar y en la actualidad se ha convertido en 
un tema controvertido.13 En este estudio en ninguna 
cirugía se aplicó manguito neumático.

Conclusiones

El abordaje subvasto es una alternativa efectiva 
para el reemplazo total de rodilla primario. Cualquier 
cirujano que realice de manera habitual el reemplazo 
total de rodilla con el abordaje parapatelar medial lo 
hará con seguridad, ya que es fiable, reproducible 
y eficaz. A pesar de que el abordaje SV ofrece un 
mejor rango de movilidad inicial y menos dolor, estos 
beneficios no son significativos en comparación con 
el abordaje parapatelar medial, si los contrastamos 
a largo plazo.
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Resumen

Las soluciones para hacer frente la carga económica a causa de los traumatismos musculoesqueléticos en América Latina requieren 
no sólo recursos financieros e infraestructura de investigación, sino también la creación de capacidad de liderazgo para los cirujanos 
ortopédicos. Reconociendo el impacto que la capacitación para el desarrollo del liderazgo tiene en la mejora de los resultados para la 
atención de los pacientes y el desempeño de las organizaciones de atención médica, los cirujanos ortopédicos en América Latina podrían 
beneficiarse enormemente con estas oportunidades. Sin embargo, las oportunidades para asistir a los programas, particularmente en 
países con recursos más limitados, en gran medida no existen; la literatura que describe los programas de liderazgo se concentra en los 
países de ingresos altos (PIA), específicamente en América del Norte y Europa. Como resultado de esta discrepancia, la red, Asociación 
de Cirujanos Traumatólogos de las Américas (ACTUAR), desarrolló planes de estudio para un Programa de Desarrollo de Liderazgo (PDL) 
para cirujanos ortopédicos latinoamericanos. En este artículo se describe el desarrollo del PDL impartido a 40 cirujanos traumatólogos 
ortopédicos en el XXX Congreso Mexicano de la Federación Mexicana de Colegios de Ortopedia y Traumatología A.C. (FEMECOT) en 
Hermosillo, México, el 31 de octubre de 2019.

Palabras clave: Creación de capacidad de liderazgo, cirugía ortopédica, ortopedia y traumatología, desarrollo de liderazgo, curso de 
competencia no clínica.
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H (Centro de Investigaciones en Longevidad, Envejecimiento y Salud (CITED)); Tafoya-Arreguin GA (Antiguo Hospital Civil de 
Guadalajara «Fray Antonio Alcalde»); Toledo-Infanson T (Hospital General Agua Prieta, Servicios de Salud Sonora); Vargas SL 
(IMSS Hospital No. 83, Morelia, Michoacán, México).
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Introducción

Las condiciones de patologías traumáticas mus-
culoesqueléticas contribuyen a aumentar la carga 
económica en todo el mundo.1 Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), América Latina tiene las 
tasas más altas de mortalidad por accidentes de trá-
fico per cápita que cualquier otra región del mundo.2 
América Latina cuenta con diversos sistemas de salud 
y distintos recursos según los países,3 y tiene una 
relativa ausencia de investigaciones específicas de 
la región que examinen la carga económica a causa 
de los traumatismos musculoesqueléticos. Esta falta 
de investigación procedente de América Latina con-
tribuye a la escasez general de datos creíbles sobre 
las condiciones musculoesqueléticas en los países de 
ingresos bajos y medianos (PIBM).4 Las soluciones 
específicas de cada región para hacer frente a esta 
problemática requieren no sólo recursos financieros 
e infraestructura de investigación, sino también la 
creación de capacidad de liderazgo para los ciru-
janos ortopédicos. Reconociendo el impacto que la 
capacitación para el desarrollo del liderazgo tiene en 
la mejora de los resultados para la atención de los 
pacientes y el desempeño de las organizaciones de 
atención médica, los cirujanos ortopédicos en América 
Latina podrían beneficiarse enormemente con estas 
oportunidades.5-9

Las competencias de liderazgo no clínicas, como 
la inteligencia emocional, autoconciencia, comuni-
cación eficaz, habilidades para resolver problemas, 
así como la capacidad de entrenar y proveer tutoría 
a otros son características comunes que se esperan 
en el campo de la cirugía ortopédica. Sin embargo, 
la capacitación formal o las oportunidades para 
asistir a dichos programas, particularmente en paí-
ses con recursos más limitados, en gran medida 

Abstract

Solutions to address the global burden of musculoskeletal trauma in Latin America require not only financial resources and clinical research 
infrastructure, but also non-clinical leadership capacity-building for orthopaedic surgeons. Recognizing the impact that leadership develop-
ment training has on improving patient outcomes and performance of healthcare organizations, orthopaedic surgeons in Latin America 
could greatly benefit from these opportunities. Yet, formal training or opportunities to attend such programs, particularly in countries with 
limited resources, largely do not exist. Most of the literature describing leadership programs is concentrated on high-income countries 
(HICs), specifically in North America and Europe. As a result of this discrepancy, the network of orthopaedic trauma surgeons, Asociación 
de Cirujanos Traumatólogos de las Américas (ACTUAR), developed curricula for a novel Leadership Development Program (LDP) for 
Latin American orthopaedic surgeons. This paper describes the delivery of the one-day LDP delivered to forty orthopaedic trauma sur-
geons at the 30th Annual Federación Mexicana de Colegios de Ortopedia y Traumatología (FEMECOT) Congress in Hermosillo, México 
on October 31, 2019.

Keywords: Building leadership capacity, orthopaedic surgery, orthopaedics and traumatology, leadership development, non-clinical 
competency course.

no existen;10-12 la mayor parte de la literatura que 
describe los programas de liderazgo se concentra en 
los países de ingresos altos (PIA), específicamente 
en América del Norte y Europa.11 Como resultado 
de esta discrepancia, la Red Latinoamericana de 
Cirujanos Ortopédicos de Trauma, Asociación de Ci-
rujanos Traumatólogos de las Américas (ACTUAR; 
www.actuarla.org), desarrolló planes de estudio para 
un novedoso Programa de Desarrollo de Liderazgo 
(PDL) para cirujanos ortopédicos latinoamericanos. 
El propósito de este curso es complementar las 
habilidades personales y profesionales del impulso 
de los cirujanos ortopédicos para liderar con la ex-
periencia necesaria, y hacerlo de manera efectiva. 
El PDL podría ser adaptado y utilizado como modelo 
por cirujanos ortopédicos locales en ambientes con 
recursos limitados.

En este artículo, se describe el desarrollo del PDL, 
impartido a cuarenta cirujanos traumatólogos ortopé-
dicos en el XXX Congreso Mexicano de la Federación 
Mexicana de Colegio de Ortopedia y Traumatología 
A.C. (FEMECOT) en Hermosillo, Sonora, México, el 
31 de octubre de 2019.

Material y métodos

Antecedentes

Existe una disparidad en el número de publica-
ciones científicas procedentes de América Latina, 
en particular dentro de la subespecialidad de trau-
matología;13 en efecto, sólo 1% de todos los artícu-
los de investigación académica se publican en las 
principales revistas ortopédicas, y sólo 3.1% de los 
estudios latinoamericanos de trauma ortopédico están 
representados entre los PIBM.13,14 Esta deficiencia 
es considerada altamente significativa si se tiene en 
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cuenta la importancia de la investigación producida 
localmente en el desarrollo de una infraestructura 
sanitaria eficaz.15,16 Las oportunidades de desarrollo 
profesional, como el desarrollo del liderazgo, son 
fundamentales para desarrollar vías de intercambio 
de conocimientos y creación de capacidades.17-19 
Una de las soluciones es la creación de asociacio-
nes multinacionales que promuevan los esfuerzos 
de colaboración en el trabajo de investigación y la 
infraestructura de liderazgo. Por lo tanto, en el 2017 se 
desarrolló la Asociación de Cirujanos Traumatólogos 
de las Américas (ACTUAR) con el fin de fomentar las 
alianzas y facilitar el trabajo en red entre el Norte-Sur 
Global.20 Desde su creación, ACTUAR ha crecido has-
ta contar con más de 150 miembros y se ha asociado 
con más de 20 sociedades académicas de toda la 
región. Con el objetivo general de aumentar la capa-
cidad de investigación en América del Norte, del Sur 
y Central, ACTUAR trabaja para seguir desarrollando 
la infraestructura de cooperación con estos cirujanos 
como colaboradores, coinvestigadores y coautores.

Comprometerse y apoyar el desarrollo de la 
capacidad de liderazgo parece ser una estrategia 
eficaz para mejorar los resultados y el tratamiento 
de los pacientes. En la actualidad, existen pocas 
oportunidades de desarrollo de liderazgo para que 
los cirujanos ortopédicos de América Latina parti-
cipen en cursos no clínicos y de competencias, lo 
cual limita su capacidad de mejorar sus habilidades 
como líderes. Dado que muchos miembros de AC-
TUAR desempeñan funciones de liderazgo formales 
e informales como miembros en juntas directivas 
de sociedades ortopédicas nacionales e internacio-
nales, y como mentores de alumnos en ortopedia 
durante sus prácticas clínicas, la formación para el 
desarrollo del liderazgo podría tener un gran impac-
to en estos cirujanos-líderes, tanto personal como 
profesionalmente.

Como resultado, en 2019 los miembros de AC-
TUAR y los profesores de la Universidad de California, 
San Francisco (UCSF) y la Federación Mexicana de 
Colegios de Ortopedia y Traumatología, A.C. (FE-
MECOT) colaboraron en el diseño de un curso de 
liderazgo, desarrollado en un día, que se impartió en 
uno de los mayores congresos anuales de ortopedia 
en América Latina. Dada la relativa ausencia de 
modelos de programas de liderazgo para cirujanos 
ortopédicos, a los principales organizadores del curso 
se les encomendó la tarea de elaborar un plan de 
estudios adaptado a la cirugía ortopédica para que 
fuera pertinente y aplicable.

Resultados

Curso de liderazgo

El 31 de octubre de 2019, 40 cirujanos ortopédi-
cos de tres países (Colombia, Cuba y México) asis-
tieron al PDL de un día de duración en Hermosillo, 
Sonora, México, celebrado dentro del marco XXX 
Congreso Mexicano FEMECOT. Entre los asistentes 
se incluyeron cirujanos ortopédicos, seleccionados 
con base en su experiencia, funciones como líderes 
en sus sociedades ortopédicas profesionales o en 
sus consultas clínicas. Como preparación para el 
curso, los asistentes recibieron una encuesta de 
evaluación de necesidades para verificar su nivel 
de interés e importancia en los temas de liderazgo, 
los aceleradores y obstáculos percibidos para asis-
tir a las oportunidades de desarrollo del liderazgo, 
así como información demográfica.21 Los temas de 
liderazgo identificados a partir de los resultados de la 
encuesta, guiaron a los organizadores en la selección 
del contenido del curso del PDL.

El programa del PDL consistió en múltiples méto-
dos de enseñanza, como la didáctica, los pequeños 
grupos de trabajo y las actividades interactivas den-
tro del grupo (Apéndice 1), y se desarrolló de acuerdo 
con la regla «70-20-10» para fomentar la capacidad 
de liderazgo eficaz.22,23 Diez por ciento del plan de 
estudios consistió en instrucción formal y conceptos 
de aprendizaje en el aula, 20% en debates y comen-
tarios en grupos pequeños, y 70% en aprendizaje 
experimental y aplicación de sus nuevas habilidades 
a experiencias del mundo real. Esto también se logró 
a través de una actividad de grupo interactiva y la 
instrucción fue impartida por cirujanos-líderes locales 
con un interés y experiencia en áreas selectivas de 
desarrollo de liderazgo (Figura 1). El programa de 
los cursos se diseñó identificando los temas y tópicos 
clave a partir de revisiones bibliográficas centradas 
en América Latina,17,24-27 programas formales de 
liderazgo de las principales escuelas de negocios 
de Estados Unidos y recomendaciones solicitadas 
a expertos. El plan de estudios incluyó conceptos 
diseñados para impartir los principios fundamen-
tales del desarrollo del liderazgo, en concreto, 
los elementos críticos del liderazgo, los estilos de 
aprendizaje personal, la comunicación, la dinámica 
de equipo y las actividades pedagógicas prácticas, 
incluido un estudio de caso y una actividad de grupo 
interactiva. Toda la instrucción del curso fue en el 
idioma español.
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Discusión

Direcciones de futuro

El PDL intensivo, presentado por profesores 
locales sobre los fundamentos del liderazgo, podría 
ser un método eficaz a largo plazo para apoyar la 
capacidad de desarrollo del liderazgo y, en última 
instancia, mejorar el tratamiento de la atención de 
los traumatismos musculoesqueléticos en diversas 
poblaciones de América Latina.

Las direcciones futuras podrían incluir: 1) la tran-
sición del PDL a un plan de estudios modular en línea 
para permitir una formación accesible y a su propio 
ritmo, así mismo un impacto amplificado con un al-
cance más amplio como cirujanos ortopédicos; 2) la 
adaptación del curso para otras subespecialidades o 
regiones geográficas, en particular en los PIBM que a 
menudo carecen de estas oportunidades de desarrollo 
profesional; 3) mantener un modelo sustentable me-
diante la inclusión de cirujanos-líderes locales como 
educadores con interés y experiencia en el liderazgo; 
4) ampliar el PDL mediante la creación de una serie de 
cursos complementarios que se impartirán cada año 
en futuros congresos de la FEMECOT; y 5) evaluar 
y medir la retención de conocimientos y el impacto 
del curso mediante encuestas previas y posteriores 
a los conocimientos.

Conclusiones

En resumen, el PDL fue diseñado para apoyar 
y brindar nuevas oportunidades a los cirujanos or-
topédicos en posiciones de liderazgo de alto nivel 
en toda América Latina que están preparados para 
impactar la especialidad hoy y en el futuro. Este tipo 
de curso podría seguir enriqueciendo el desarrollo 

de habilidades de liderazgo no clínicas de los ciruja-
nos, aumentando su conocimiento de los conceptos 
y principios de liderazgo, facilitando la creación de 
redes y reforzar las asociaciones globales Norte-Sur. 
El objetivo de este curso fue desarrollar un modelo 
sostenible y eficaz, y dotar a los cirujanos ortopédicos 
de América Latina de las habilidades de liderazgo 
necesarias y, en última instancia, hacer avanzar la 
atención musculoesquelética de alta calidad. Aunque 
la formación para el desarrollo del liderazgo en me-
dicina tiene muchos beneficios claros, es necesario 
seguir investigando el impacto de un PDL basado en 
la evidencia específicamente para cada región, con 
el fin de orientar y mejorar los planes de estudio de 
futuros cursos.
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Apéndice 1:

 
 

Leadership Development Program for Orthopaedic Surgeons in Latin America 
Thursday October 31, 2019 

8:00am-3:30pm 
 

AGENDA 
 

8:00am-8:30am  Introductions/Welcome      
 

8:30am-10:30am Leadership:  Why, How, and What?     
 
10:30am-11:00am Break 

 
11:00am-12:30pm Leadership Development 

- Leadership Qualities: Critical Elements   
- Personal Learning Styles    
- Communication      

 
12:30pm-1:30pm Workshop: Team Dynamics     
 
1:30pm-2:30pm  What Have We Learned?      
           
3:30pm   Adjourn 
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Resumen

La revisión sistemática es una publicación de fuente secundaria, es decir, resume la información de artículos primarios; sin embargo, 
es necesario que se describa el proceso de elaboración de una manera transparente y comprensible, desde la recolección de artículos, 
los criterios de inclusión, la evaluación de los artículos y el análisis de los resultados, para que sea sistemática. Podemos hacer una 
revisión de un tema sin que sea sistemática, la diferencia siempre es el grado de evidencia, el metaanálisis es el análisis estadístico de 
dos o más estudios, no necesariamente estos artículos provienen de una revisión sistemática, ni todas las revisiones sistemáticas tienen 
metaanálisis. La revisión sistemática pretende contestar una pregunta de investigación científica. El proceso de elaboración lo podemos 
dividir en etapas sencillas; sin embargo, es importante evidenciar lo que se hizo en el estudio, así como las fechas de búsqueda: 1. Definir 
la pregunta de investigación, 2. Establecer los criterios de elegibilidad, 3. Establecer la estrategia de búsqueda, 4. Analizar el sesgo y los 
resultados de los estudios elegidos, y 5. Interpretación y presentación de los resultados.

Palabras clave: Revisión sistemática, metaanálisis, medicina basada en evidencia, Cochrane.

Abstract

The systematic review is a publication of secondary source, that is, it summarizes the information of primary articles, however it is necessary 
that the elaboration process is described in a transparent and understandable way, from the collection of articles, the criteria of the articles 
and the analysis of the results, to make it systematic. We can make a review of a topic without it being systematic, the difference is always 
the degree of evidence, the meta-analysis is the statistical analysis of two or more studies, these articles do not come from a systematic 
review, nor do all systematic reviews have meta-analysis. Systematic review is a scientific investigation that attempts to answer a research 
question. The elaboration process can be divided into simple stages, but it is important to show what was done in the study as well as the 
search dates. 1. Define the research question, 2. Establish eligibility criteria, 3. Establish the search strategy, 4. Analyze the bias and the 
results of the chosen studies, and 5. Interpretation and presentation of the results.

Keywords: Systematic review, meta-analysis, evidence-based medicine, Cochrane.
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Revisión sistemática: el más alto nivel de evidencia

Systematic review: the highest level of evidence
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Introducción

La revisión sistemática es una investigación fun-
damental para la medicina basada en evidencia, ya 
que proveen el más alto nivel e interviene en la toma 
de decisiones médicas e incluso administrativas. El 
objetivo es el reconocimiento de la evidencia dispo-
nible, el nivel de validez de dicha información y el 
resumen de la misma.1

Archie Cochrane dijo: «[…] ciertamente, se 
puede hacer una gran crítica a la profesión médica, 
por no haber organizado un resumen crítico por 
especialidad o subespecialidad, actualizado perió-
dicamente, todos los ensayos clínicos controlados 
que sean relevantes...».2

En la actualidad, el acceso a la información es 
más sencillo a través de los medios electrónicos a 
bases de datos bibliográficas (Medline, PubMed, 
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Embase, LILACS, Cochrane, etcétera); sin embargo, 
nos enfrentamos a dos circunstancias, la primera es 
la gran cantidad de información; existe una explosión 
de información, más de dos millones de artículos 
son publicados al año, en más de 20,000 revistas 
médicas; y la segunda, no contiene toda la evidencia 
disponible cuando recurrimos a sólo una base de 
datos, por ejemplo Medline, se ha estimado que en 
una búsqueda electrónica sólo conseguirá identificar 
de 60 a 70% de los ensayos clínicos.2

Una revisión sistemática tiene como objetivo 
reunir toda la evidencia empírica que cumple unos 
criterios de elegibilidad previamente establecidos, 
con el fin de responder una pregunta específica 
de investigación. Utiliza métodos sistemáticos y 
explícitos, que se eligen con el fin de minimizar 
sesgos, aportando así resultados más fiables, a 
partir de los cuales se pueden extraer conclusiones 
y tomar decisiones.1

Características de una 
revisión sistemática

1. 	 Objetivos claramente establecidos con crite-
rios de elegibilidad de estudios previamente 
definidos.

2. 	 Metodología explícita y reproducible.
3. 	 Búsqueda sistemática que identifique todos los 

estudios que puedan cumplir los criterios de ele-
gibilidad.

4. 	 Evaluación de la validez de los resultados de los 
estudios incluidos.

5. 	 Una presentación sistemática.
6. 	 Una síntesis de las características y resultados 

de los estudios incluidos.

La revisión sistemática exige un método riguroso 
y explícito para la identificación, evaluación crítica 
y síntesis de la evidencia obtenida,2 mientras que 
en la revisión narrativa, su búsqueda puede no ser 

rigurosa ni necesariamente tiene que estar explí-
cita, es decir, no se tiene que especificar la fecha 
de búsqueda, los buscadores utilizados y palabras 
clave utilizadas.

La revisión sistemática hace referencia al sistema 
para encontrar toda la información, evaluar y resumir 
los resultados; sin embargo, esta exposición puede 
ser de manera narrativa o cualitativa, o cuantitativa 
a través de un metaanálisis (el término metaanálisis 
fue introducido por Glass en 1976, quien lo definió 
como un análisis estadístico de una amplia serie de 
análisis de resultados de estudios individuales con 
el objeto de integrar su hallazgos).2 De la misma 
manera, para hacer un metaanálisis no es necesario 
realizar una búsqueda sistemática, se pueden metaa-
nalizar varios artículos sin importar la metodología de 
búsqueda (Tabla 1).1

Tabla 1: Diferencia entre revisiones.

Revisión narrativa Revisión sistemática Metaanálisis

No tiene metodología definida Búsqueda exhaustiva de la literatura Requiere de un análisis estadístico
Lo puede realizar una sola persona Con procedimiento sistemático Se evalúa la heterogeneidad entre los estudios
No son reproducibles Deben ser por lo menos 2 revisores Se obtiene una media sumaria
Criterio implícito de un individuo Se evalúa la calidad de los estudios incluidos Se pueden realizar análisis por subgrupos

Figura 1:  Pasos para realizar una revisión sistemática.

Definir la pregunta de investigación

Especificar los criterios de inclusión  
y exclusión de los estudios

Realizar la búsqueda de la evidencia

Extraer los datos

Evaluar la calidad de los estudios

Presentar los resultados
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Limitaciones de la revisión 
sistemática y metaanálisis

Puede incluir menos estudios, es una publicación 
de fuente secundaria, es decir, depende de los estu-
dios primarios, es un estudio observacional, retros-
pectivo, susceptible a sesgos. El metaanálisis es un 
instrumento para la generación de hipótesis y no para 
la toma de decisiones, es complementario no sustituto 
del ensayo clínico aleatorizado de gran tamaño.2

Pasos para realizar una revisión 
sistemática (Figura 1) 

Paso 1. Definir la pregunta de investigación

La pregunta define los límites de la investigación, 
si es muy restringida limitará la búsqueda, identifi-
cando pocos estudios, si es muy amplia dificultará el 
análisis y llegar a conclusiones aplicables.3

El modelo más frecuente es definir la pregunta 
bajo la nemotecnia PICOT, la población se define 

como un grupo de personas con una condición,3 por 
ejemplo, se puede realizar una búsqueda en PubMed 
utilizando la palabra gonartrosis, se obtendrá un resul-
tado aproximado de 42,154 artículos; sin embargo, si 
se desea saber qué evidencia existe en pacientes con 
hemofilia, se agrega este límite a la búsqueda, y se 
obtendrán 71 resultados, de esta manera se realiza 
un enfoque específico a la pregunta definida.

Paso 2. Establecer los criterios de inclusión  
y exclusión de los estudios

Una vez definida la pregunta de investigación 
y los objetivos de la búsqueda, se establecen los 
criterios de inclusión, que constituyen las fronteras 
del protocolo, es decir, tipo de estudios que se van 
a incluir, sus características y el tiempo, la selección 
de la información dependerá de los criterios de ele-
gibilidad, ya que cada estudio se realizó de manera 
primaria con criterios diferentes, es fundamental que 
el autor defina si sólo incluye estudios en humanos, 
los idiomas, tipo de estudio y el tiempo.3

Resultados

• Variables obtenidas
• Pruebas realizadas
• Valor de p

Figura 2: Datos que debe incluir la hoja de extracción de datos.

Información general

• Quién realizó la extracción de datos
• Elementos del estudio
• Tipo de estudio
• País de origen
• Título
• Cita

Características del estudio

• Objetivos
• Diseño
• Criterios de inclusión
• Intervención
• Participantes
• Control

Figura 3:  Imagen obtenida de Cochrane RevMan, resumen de análisis de sesgo por dominios de un artículo.

Generación de secuencia aleatoria (sesgo de selección)

Ocultación de la ubicación (sesgo de selección)

Enceguecimiento de los participantes y del personal (sesgo de desempeño)
Ocultación de la evaluación de resultados (sesgo de detección): resultados autorreportados

Ocultación de la evaluación de resultados (sesgo de detección): mediciones objetivas

Datos de resultados incompletos (eliminación de datos): todos los resultados

Reportes selectivos (sesgo de reportes)

Otros sesgos

Bajo riesgo de sesgo Riesgo de sesgo no claro Alto riesgo de sesgo

0 25 50 75 100
Porcentaje
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Paso 3. Realizar la búsqueda de la evidencia

Debe ser explícita y se debe referir la fecha en que 
se realizó, así como el buscador, términos incluidos 
y límites en tiempo de publicación, tipos de estudios. 
Realizar la búsqueda en inglés y en español, Cochra-
ne recomienda al menos utilizar tres bases de datos, 
las estándar son PubMed, Embase y Cochrane,4 se 
puede agregar Google Scholar, ya que permite incluir 
la búsqueda en español. Medline también está dispo-
nible mediante suscripción a través de proveedores 
de bases de datos como OVID o EBSCO.5 EMBASE 
proporciona una mejor cobertura de las revistas en 
Europa, India y más revistas en el campo de farmaco-
logía,3 una búsqueda en Medline sola es inadecuada 
y dependiendo del tema sólo se identifica entre 30 y 
80% de los ensayos controlados aleatorios.3

Paso 4. Extraer los datos

Depende de los resultados y el tipo de análisis 
que se vaya a realizar, se puede realizar un diagrama 

donde se refiera la base de datos y la fuente, esta 
misma base de datos es útil para aplicar el análisis 
de validez y resultado. El proceso de selección de 
estudios debe ser explícito para que minimice el riesgo 
de sesgos y errores.2 Se puede utilizar algún software 
de gestión de referencias como EndNote o Mendeley 
para recopilar, almacenar y organizar las referencias.3

Es obligatorio utilizar un formulario para extracción 
de datos, las tres listas de verificación de apoyo a la 
extracción de datos más utilizadas son las de Center 
for Evidence-Based Medicine (CEBM), la Cochrane 
Collaboration y el Critical Appraisal Skills Program 
(CASP).3 La extracción de datos debe ser realizada 
por dos revisores independientes y cualquier des-
acuerdo debe conciliarse. Realizar estas tablas per-
mite analizar resultados diferentes y valorar si pueden 
agruparse y realizar un metaanálisis.3 La extracción 
de datos debe incluir tres elementos: 1) información 
general, quién realizó la extracción de datos y elemen-
tos del estudio (tipo de estudio, país de origen, título, 
cita); 2) características del estudio, objetivos, diseño, 
criterios de inclusión, procedimientos utilizados (alea-

Figura 4:

PRISMA obtenido de Cochrane (resumen de la búsqueda 
y la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión).

63 artículos en PubMed 17 artículos en Cochrane

80 artículos

75 artículos fueron revisados

13 artículos cumplieron todos los 
criterios de elegibilidad

13 artículos fueron incluidos en 
total en el estudio

5 fueron eliminados por repetidos

62 artículos se eliminaron por no 
cumplir los criterios en el título y 

contenido
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torización) participantes, intervención, descripción de 
la intervención y control; y 3) resultados (Figura 2).

Paso 5. Evaluar la calidad de los estudios

La lectura del artículo debe ser en forma analítica 
y se deben aplicar las escalas de evaluación. Se debe 
elegir el método que mejor se adapte al tipo de revi-
sión que se está realizando. No es la misma escala si 
se revisan ensayos aleatorios o estudios de cohorte. 
Para ensayos clínicos no aleatorios se puede utilizar 
escala de Newcastle Ottawa, para los ensayos clínicos 
aleatorios se pueden utilizar los dominios de Cochra-
ne (Figura 3).3 Los autores suelen establecer lista de 
verificación de elementos necesarios para evaluar la 
calidad, se pueden utilizar herramientas guía como 
CONSORT, RTC, STROBE para estudios observa-
cionales. Es necesario un mínimo de dos revisores 
independientes para evaluar la calidad de los estudios.

Paso 6. Presentar los resultados6

La síntesis implica recopilar, combinar y resumir 
los resultados de los estudios individuales, puede ha-
cerse cuantitativamente utilizando el metaanálisis, o si 
los resultados de los estudios no pueden compararse 
puede hacerse un enfoque narrativo. Es importante 
que la síntesis considere la solidez de la evidencia, 
los efectos observados, las razones de las inconsis-
tencias, la calidad evaluada, los datos extraídos y, si 
es posible, el metaanálisis realizado debe expresar 
las conclusiones. Los investigadores deben consultar 
la pregunta original y si hay evidencia suficiente para 
responder de manera concluyente.4

Para respaldar el proceso de revisión existen pau-
tas; PRISMA es un conjunto de elementos basados 
en evidencia, para informar en revisiones sistemáticas 
y metaanálisis. Consta de una lista de verificación 
que contiene 27 elementos e incluye un diagrama 
de flujo (Figura 4).3

Conclusiones

La revisión sistemática es un tipo de investigación 
con el más alto nivel de evidencia, los autores adquie-
ren conocimiento sobre el tema y permite realizar un 
resumen de una búsqueda amplia, minuciosa y ex-
plícita de artículos a los que se les ha realizado una 
evaluación sobre su validez o riesgo de sesgo. La 
estrategia utilizada debe ser explícita y reproducible, 
tiene riesgo de sesgo al igual que los demás tipos 
de publicación, también posee ventajas importantes, 
como requerir relativamente pocos recursos para 
su realización.
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Resumen

El plasma rico en plaquetas (PRP) crea un medio para atraer células progenitoras, organizando la interacción de citoquinas y factores de 
crecimiento para estimular una curación natural así como la recuperación de la fuerza, movilidad y función normal del tejido lesionado. 
Existen revisiones sistemáticas y metaanálisis que sugieren que el PRP alivia el dolor en los pacientes con OA (osteoartritis) de rodilla por 
más de 12 meses, superior a cortisona y ácido hialurónico, así actualmente el PRP es considerado el tratamiento más recomendado para 
el manejo del dolor asociado a la OA de rodilla. Asimismo, se ha demostrado que es la herramienta más efectiva en el manejo conservador 
de la epicondilitis lateral, tendinopatía glútea y tendinopatía patelar. En tendinopatías del manguito rotador existen estudios nivel I a favor 
del PRP en cuanto a mejoría del dolor y de la función, de mayor rapidez de recuperación; sin embargo, la falta de evidencia de alta calidad 
ha limitado la aceptación y utilización generalizada. Las investigaciones recientes van a favor del PRP sobre los corticosteroides en el trata-
miento conservador de la patología del manguito rotador. El PRP apunta firmemente como un potente analgésico y antiinflamatorio natural, 
además de tener potencial regenerador al actuar como señalizador en las células mesenquimales de nuestro organismo en el sitio que se 
esté aplicando. Esta herramienta debe estar ya en el arsenal de nuestra práctica diaria e ir dejando de lado el uso y sobreuso de infiltracio-
nes con corticosteroides así como la administración de analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos, sopesando el riesgo coste-beneficio.

Palabras clave: Plasma rico en factores de crecimiento, plasma rico en plaquetas, osteoartrosis, pérdida ósea, ortobiología, ortope-
dia regenerativa.

Abstract

PRP creates a path to attract progenitor cells, organizing the interaction of cytokines and growth factors to stimulate natural healing 
as well as improving strength, motion and normal function recovery of injured tissue. There are systematic reviews and meta-analysis 
that suggest that PRP relieves pain in patients with knee OA for more than 12 months. Superior to cortisone and hyaluronic acid, 
PRP is considered the gold standard treatment for pain associated with knee OA. Likewise, it has been proven that it is the most 
effective tool for the conservative management of lateral epicondylitis, medial gluteal tendinopathy, and patellar tendinopathy. In 
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Introducción

Para tratar las lesiones musculoesqueléticas se 
han utilizado antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 
para bloquear la inflamación y aliviar el dolor en lesio-
nes agudas y crónicas, sin importar la histopatología 
de la lesión, si hay un proceso inflamatorio o no.1 Las 
inyecciones de cortisona son efectivas a corto plazo 
en las tendinopatías, pero tienen efectos negativos a 
largo plazo y mayor tasa de recidiva en comparación 
con no aplicar corticosteroides.2 El plasma rico en 
plaquetas (PRP) tiene de dos a cuatro veces más 
que la concentración basal de plaquetas que va de 
150,000 a 350,000/μl.3

Bansal y cols. refieren en un estudio que la apli-
cación de PRP con una cuantificación absoluta de 
10,000,000,000 de plaquetas en un volumen de 8 ml 
provee un potencial significativo de condroprotección 
y mejora de la sintomatología comparada con el grupo 
control en OA de rodilla.4 Por lo anterior 1 μl equivale 
a 0.001 ml, asimismo 1,000 μl a 1 ml, por lo cual en 
10 ml tendremos 10,000 μl. En el caso de un contaje 
de 800,000/μl de plaquetas ya centrifugadas en 10 ml 
tendremos 8,000,000,000 de plaquetas.

rotator cuff tendinopathy there are level I studies that favor PRP regarding pain and function improvement, with a faster recovery 
time. However, the lack of high-quality evidence has limited the acceptance of its widespread use. Recent research favors PRP vs 
corticosteroids as the conservative treatment for rotator cuff disease. PRP firmly stands out as a powerful natural analgesic and 
anti-inflammatory in addition to having regenerative potential by acting as a signaler for mesenchymal cells of our own body in 
the site where is applied. This treatment should be already in our daily practice as another tool that would set aside the use and 
overuse of corticosteroid injections, as well as the administration of analgesics, non-steroidal anti-inflammatory drugs, pondering 
the risk-cost benefits.

Keywords: Plasma rich growth factors, platelet rich plasma, osteoarthrosis, bone loss, orthobiologics, regenerative orthopaedics.

Los factores de crecimiento son proteínas dentro 
los gránulos alfa de las plaquetas como se muestran 
en la Tabla 1. Existe una correlación directa entre 
el número de plaquetas y la cantidad de factores de 
crecimiento: a mayor cantidad de plaquetas mayor 
cantidad de factores de crecimiento.8

El PRP crea un medio favorable para atraer célu-
las progenitoras con el fin de organizar la interacción 
de citoquinas y factores de crecimiento para estimular 
una respuesta de curación natural así como la recu-
peración de la fuerza, movilidad y función normal del 
tejido lesionado.9

Propiedades del plasma 
rico en plaquetas10,11

Propiedades regenerativas: las plaquetas se-
cretan diferentes factores de crecimiento: factor de 
crecimiento derivado de plaquetas (PDGF, por sus 
siglas en inglés), factor de crecimiento endotelial 
vascular (VEGF, por sus siglas en inglés), factor de 
crecimiento transformante β (TGF-β, por sus siglas 
en inglés), factor de crecimiento fibroblástico (FGF, 
por sus siglas en inglés), factor derivado del estroma 

Tabla 1: Características de los factores de crecimiento que se encuentran al interior las plaquetas.5-7

Siglas Nombre Características o propiedades

1 IGF-1 Factor de crecimiento seudoinsulínico Regula la proliferación y la diferenciación celulares
Influye en la secreción de matriz por los osteoblastos y en la producción de  
proteoglicanos, colágeno y otras proteínas no colágenas

TGF-β Factor de crecimiento transformado β Estimula la producción ce colágeno tipo I y III, angiogénesis reepitelización
VEGF Factor de crecimiento vascular endotelial Estimula la angiogénesis mediante regulación de la proliferación y la migración celular
PDGF Factor de crecimiento derivado de las plaquetas Estimula la proliferación, quimiotaxis, diferenciación celular y la angiogénesis
bFGF Factor de crecimiento fibroblástico básico Estimula la angiogénesis

Favorece la diferenciación de las células madre y la proliferación celular
Favorece la producción de colágeno y la reparación tisular

EGF Factor de crecimiento epidérmico Influye en la proliferación celular y citoprotección
Acelera la reepitelización
Aumenta resistencia a la tracción en las heridas
Facilita la organización del tejido de granulación
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(SDF-1, por sus siglas en inglés), factor de creci-
miento epidérmico (EGF, por sus siglas en inglés), 
promoviendo la movilidad, adhesión, proliferación, 
supervivencia, activación y diferenciación de las 
células madre mesenquimales. Activan la movilidad 
de las células madre mesenquimales (células seña-
lizadoras) que se encuentran en la periferia de los 
vasos sanguíneos tanto en la médula ósea como en 
el tejido adiposo (o nichos periféricos previamente 
identificados).

Promoción de quimiotaxis: Formigli L y cols. han 
apoyado la hipótesis de que los factores de creci-
miento derivados de las plaquetas, algunos de ellos, 
tienen un efecto celular de homing, promueven la 
llegada de circulación incluyendo células multipoten-
tes, que promueven la quimiotaxis de células madre 
endoteliales CD34++.

Efecto angiogénico: la neoangiogénesis sucede 
por medio de las células endoteliales y el recluta-
miento de las células mesenquimales o señalizadoras 
que circulan. Las plaquetas son un requisito para la 
angiogénesis y la curación de tejido.

Efecto antimicrobiano: las plaquetas tienen un 
grupo de proteínas bactericidas conocidas como 
trombocidinas, las cuales están en los gránulos alfa, 
liberan otros péptidos antimicrobianos como el factor 
4 plaquetario, RANTES, péptido 3 activador de tejido 
conectivo, proteína básica plaquetaria, timosina beta 
4 y fibrinopéptidos A y B.10

Efecto analgésico: tenemos receptores canna-
binoides (CB) de tipo 1 y 2. Los CB1 se encuentran 
principalmente en el sistema nervioso central, a nivel 

presináptico y postsináptico, con reducción en la libe-
ración de ácido gamma-aminobutírico (GABA). Los 
CB2 se encuentran principalmente en células T del 
sistema inmunológico, macrófagos y células B y en las 
células hematopoyéticas, también en queratinocitos 
expresados en terminaciones nerviosas periféricas. 
Con el uso de PRP hay aumento de endocannabinoi-
des como anandamida, 2-araquidonilglicerol, palmitoi-

Figura 1: 

El plasma rico en 
plaquetas (PRP ) y 

leucocitos tiene efecto 
inflamatorio con un 

incremento de TNF-α, 
IL-6, IL-1β, INF-γ. El PRP 
pobre en leucocitos tiene 
un efecto antiinflamatorio 
con incremento de la IL-4 

e IL-10. La IL-10 activa 
el receptor antagonista 

de la IL-1 bloqueando el 
NF-κB, disminuyendo el 
TNF-α, IL-6 y la IL-1β.12

PRGF

LR-PRP Inflamatorio
TNF-α, IL-6, IL-1β, INF-γ

LP-PRP Antiinflamatorio
IL-4, IL-10

IL-10 TNF-α, IL-6, IL-1β
IL1-RA X NF-κB

Figura 2: Las cinco formulaciones del plasma rico en factores de 
crecimiento.16

No activado

Activado cloruro de calcio al 10%

Fracción 2 activada y coagulada

Fracción 1 activada y  
coagulada, membrana

Sobredonante F1 y F2
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letanolamida, oleoyletanolamida, que actúan a nivel de 
los receptores CB1 y CB2 promoviendo la analgesia.11

Efecto antiinflamatorio: suprime el factor nuclear 
potenciador de las cadenas ligeras kappa de las cé-
lulas B activadas, el cual tiene un papel importante 
en la respuesta inflamatoria, disminuye las citoquinas 
inflamatorias como la IL-6, IL-1β, TNF-α. Como anti-
inflamatorio aumenta la presencia de IL-4 y la IL-10 
y esta última suprime el NF-κB por medio de la acti-
vación del receptor antagonista de la IL-1 (IL-1Ra).12 
La Figura 1 muestra los elementos en los que actúa 
el plasma rico en factores de crecimiento (PRGF) 
durante el proceso de inflamación.12

Procedimiento en la obtención 
de plasma rico en plaquetas

Inicialmente se solicitan al paciente estudios de 
laboratorios como biometría hemática completa, tiem-
po de protombina y tiempo parcial de tromboplastina, 
química sanguínea 4 (glucosa, urea, creatinina, ácido 
úrico), perfil completo de lípidos.

La extracción de sangre se realiza en sala ambu-
latoria con cuatro horas de ayuno, y se recomienda 

tomar hasta 2 l de agua natural previos a la toma san-
guínea para mejorar el volumen sanguíneo. La técnica 
de extracción dependerá del sistema a utilizar (abier-
tos o cerrados). Se extraen de 20 a 40 ml de sangre 
venosa periférica, ésta se centrifuga a determinada 
velocidad dependiendo del kit utilizado, por ejemplo, el 
sistema de BTI PRGF- Endoret® requiere centrifugar 
a 1,800 RPM o 580 g durante ocho minutos.13

El PRP se divide en fracción 1 (F1), que corres-
ponde al plasma pobre en plaquetas, el cual es el 
más superficial y la fracción 2 (F2), que corresponde 
al plasma rico en plaquetas, que se encuentra por 
debajo del plasma pobre en plaquetas y por encima 
de los leucocitos. Dependiendo de la lesión a tratar, se 
determina el volumen de PRP y las fracciones F1 y/o 
F2 que se administrarán. Por ejemplo, lo más frecuen-
te es utilizarlo intraarticular en rodilla y el volumen que 
habitualmente se usa es de 8 a 12 ml, administrando 
las dos fracciones, independientemente de que sea 
rico o pobre, en factores de crecimiento, ya que final-
mente se aprovechan todas las proteínas. En caso 
de lesiones tendinosas el volumen es de 1 a 5 ml, 
dependiendo del sitio y tamaño de la lesión, además 
de infiltrar la F2, puesto que tiene mayor cantidad de 

Tabla 2: Descripción de las 5 formulaciones de plasma rico en factores de 
crecimiento de acuerdo al sitio y tiempo límite de aplicación.16

Tipo Formulación Fracción Ejemplo aplicación Tiempo para aplicar

1 No activado F1 (músculo), F2 (tendón, 
ligamento), o F1 + F2. Se activa 
con colágeno del organismo, 
pero es menos potente y la 
liberación de los factores de 
crecimiento es más tardía

En caso de no contar con 
activador, infiltración en 
tendón, ligamento músculo, 
articulación, hueso

No más de 4 horas, de lo con-
trario se considera contamina-
da la muestra

2 Activado con cloruro de calcio 
a 10%, sin coagular

Se puede utilizar F1 (músculo), 
F2 (tendón, ligamento) o F1+ F2

Infiltración de tendón, músculo, 
articulación, úlceras en piel, 
hueso

Máximo entre los 8 a 10  
minutos de la activación

3 Fracción 2 activada  
y coagulada

F2 Procedimientos quirúrgicos 
abiertos como plastia de 
tendón de Aquiles, supraespi-
noso, reparación ligamentaria 
o en úlceras cutáneas. Se pue-
de combinar con injerto óseo 
autólogo/aloinjerto

El coágulo se forma entre los 
5 a 10 minutos dependiendo 
de la temperatura del quiró-
fano. A mayor temperatura 
mayor rapidez de formación 
del coágulo

4 Fracción 1 activada  
y coagulada

F1 Fibrina tridimensional, formada 
por sus proteínas contráctiles 
trombotensina A y M. Membra-
na o malla como andamio con 
chips de cartílago autólogo en 
lesiones osteocondrales

30 a 50 minutos, pero puede 
ser antes si se mantiene a 
37 oC

5 Sobrenadante de la fracción 1 
y la fracción 2

F1 + F2 Alta concentración de células 
señalizadoras

60 minutos
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TGF-β1. En lesión muscular en cuanto al volumen va 
a depender del tamaño de la lesión y se aplica la F1, 
ya que es la que tiene menor cantidad de TGF-β1, el 
cual se ha relacionado con formación de fibrosis.14,15 
Existen diferentes formulaciones o combinaciones 
de plasma que poseen factores de crecimiento. La 
Figura 2 muestra las cinco principales formulaciones 
de plasma antes mencionadas, mientras que la Ta-
bla 2 las describe de acuerdo al sitio y tiempo límite 
de aplicación.

Nueva clasificación de plasma 
rico en plaquetas17

En una publicación reciente de expertos de opinión 
se ha propuesto una nueva clasificación de PRP que 
incluye seis categorías N1 a N6.17

Ejemplo para utilizar la clasificación propuesta 
por los expertos: se hace uso de N6, si el plasma 
es activado con cloruro de calcio a 10% se coloca 
el número 1, en caso contrario se usa 0. La Figura 
3 y la Tabla 3 muestran cómo utilizar la clasificación 
antes mencionada.

Indicaciones y análisis de sus resultados

En pacientes con osteoartritis (OA)

El hueso periarticular se divide en: placa de hueso 
subcondral, hueso trabecular subcondral y el hueso 
en los márgenes articulares.18

El hueso subcondral consiste en dos partes una 
placa cortical no porosa y pobremente vascularizada 
y el hueso subcondral que contiene médula ósea y 

hueso trabecular con vasos sanguíneos, nervios sen-
sitivos, endotelio, osteoblastos, osteoclastos y médula 
ósea hematopoyética.19 La placa, el hueso subcondral 
y el cartílago articular forman la unidad funcional 
osteocondral, la cual está bajo estrés mecánico que 
desencadena respuestas celulares adaptativas y es-
tablece una comunicación entre ellas.19,20 El hueso 
subcondral atenúa la carga articular de 30-50% y 
aporta a la capa más profunda del cartílago articular 
nutrientes y elimina los productos de desecho.21,22 
La obstrucción del flujo venoso en el hueso provoca 
una hipertensión intraósea, disminuye la perfusión e 
hipoxia. La hipoxia estimula la angiogénesis y esto 
tiene un rol importante en la comunicación con el 
cartílago articular en OA. La neovascularización y 
otros canales a través del cartílago calcificado y la 
placa subcondral, así como la difusión a través del 
sistema lacunocanalicular y la matriz ósea, pueden 
facilitar el tránsito de las citoquinas derivadas de los 
osteoblastos, lo que puede contribuir a la degenera-
ción del cartílago.23

El PRP en hueso subcondral y en cartílago: au-
menta la presencia de las células madre mesenqui-
males y condrocitos, promueve la autofagia celular, 
incrementa la presencia de proteoglicanos, colágeno 
tipo II, IL-4 e IL-10 y activa los cannabinoides endó-
genos CB1 y CB2. El PRP disminuye las citoquinas 
proinflamatorias, IL-6, IL-1β, TNF-β, MMP3 MMP13, 
ADAMTS-5, ciclooxigenasa-2 (COX-2), apoptosis.24

El PRP tanto intraarticular como intraóseo au-
menta la síntesis de ácido hialurónico y lubricidina 
por medio de los sinoviocitos y condrocitos, tiene un 
efecto condrogénico por medio de señales celulares 
con las células mesenquimales a nivel del hueso sub-

Figura 3: Nueva clasificación de plasma rico en plaquetas (PRP ), de acuerdo con la concentración basal de plaquetas, concentración plaque-
taria después de la centrifugación, si hay presencia o no de eritrocitos o de leucocitos, si es activado o no con cloruro de calcio a 10% o con 
otro activador.17
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condral, además suprime el NF-κB disminuyendo las 
citoquinas inflamatorias, generando una homeostasis 
en el líquido sinovial.25 El PRP intraóseo: actúa a nivel 
de la membrana sinovial y el hueso subcondral, en 
éste disminuye la sobreexpresión de TGFβ que habi-
tualmente altera las células mesenquimales, evitando 
así la senescencia de las mismas.26

En la Figura 4 están los principales metaanálisis 
en el tratamiento de OA de rodilla y cadera con PRP 
en forma intraarticular en comparación con trata-
mientos convencionales. En cuanto al protocolo de 
tratamiento establecido son tres sesiones, una sesión 
cada dos semanas, se realiza la preparación del PRP 
en una sala ambulatoria, con el kit de preparación que 
corresponda a sistema abierto o cerrado, se activa con 
cloruro de calcio a 10%, previa asepsia y antisepsia 
de la rodilla se infiltran de 8 a 12 ml de PRP y/o de 
PRP y plasma pobre en plaquetas (PPP) según sea 
el volumen obtenido.27,28 Cuando es intraóseo en 
rodillas se infiltran en la primera sesión 4 ml en cada 
cóndilo femoral y en cada meseta tibial bajo sedación 
con control fluoroscópico con un trócar de 11, 13 o 15 
G; e intraarticular con un volumen de 8 a 12 ml con 
aguja 21 o 22 Gauge. Posteriormente se realizan dos 
sesiones de PRP intraarticular cada dos semanas.29

En lesiones osteocondrales de 2 o más cm2 Cugat 
y cols. proponen el tratamiento realizando una revisión 
artroscópica para: delimitar la lesión, realizar la esca-
rificación de ella, realizar microfracturas si precisa, y 
rescatar restos de cartílago sano de la misma lesión 
o alrededor de ella. Con los restos de cartílago y la 
F1 del PRGF obtienen una malla que se coloca, vía 
miniartrotomía, en el lugar de la lesión, haciendo un 
andamio/injerto biológico con cartílago autólogo sano 
en el defecto osteocondral.30,31

Ip y colaboradores en un estudio sobre la eficacia 
y seguridad de las inyecciones de PRP y células me-
senquimales (MSC), una revisión de la literatura, en el 
análisis de 30 artículos en PubMed concluyen que las 
infiltraciones tanto con PRP y MSC son efectivas en 

pacientes con leve a moderada OA, dando un alivio 
sintomático, restableciendo la función y mejorando el 
potencial de reparación del tejido de las articulaciones 
afectadas. El PRP trabaja mejor en OA grado I-II y 
las MSC mejor en OA grado III-IV. Los tratamientos 
repetitivos y con grandes volúmenes aplicados dan 
mejores resultados clínicos en ambos tratamientos, 
además sin efectos adversos significativos.32 Dwyer 
y Chahal comentan que las infiltraciones en la OA de 
rodilla han sido el centro de investigación significativa 
en las últimas décadas; revisiones sistemáticas y me-
taanálisis sugieren que el PRP puede aliviar el dolor 
de los pacientes durante más de 12 meses, siendo su 
efectividad superior a la cortisona y al ácido hialurónico. 
En cuanto al concentrado de aspirado de médula ósea 
(BMAC, por sus siglas en inglés), aún no se aprueba 
su eficacia, y la toma es más difícil de hacer que una 
toma de la vena periférica, como lo es en el caso del 
PRP. Las investigaciones en el uso de células madre 
mesenquimales expandidas autólogas y alogénicas 
continúan y muestran un futuro prometedor. Hasta 
hoy el PRP permanece como el estándar de oro para 
el tratamiento del dolor asociado a la OA de rodilla.33

Debido a la eficacia del PRP, el aspirado de mé-
dula ósea (BMA, por sus siglas en inglés) y el BMAC 
que han generado resultados optimistas, se ha pro-
puesto la combinación de estos productos biológicos. 
Los macrófagos se encuentran en la médula ósea, 
tienen plasticidad y pueden cambiar los fenotipos 
desde el subtipo M1 a M2 para disminuir la inflamación 
crónica. La combinación de PRP y BMAC se parece 
a la cascada natural que ocurre en la curación de un 
hueso fracturado. Hay aumento de los neutrófilos en 
el hematoma de la fractura, éstos son reemplazados 
por macrófagos, después cambian a macrófagos M2 
y reclutan selectivamente linfocitos. Los macrófagos 
M2 secretan altos niveles de citoquinas antiinfla-
matorias y factores fibrogénicos y angiogénicos, ya 
que sirven para resolver la inflamación y estimular 
la regeneración tisular y el tejido de granulación se 

Tabla 3: Nueva clasificación de plasma rico en plaquetas en opinión de expertos recientes.17

N1 Concentración basal de plaquetas en la biometría hemática inicial y se representa mediante el primer dígito de la cantidad de plaquetas
N2 Concentración plaquetaria posterior a la centrifugación dependiendo del sistema utilizado, habitualmente es 2 a 2.5 veces la  

concentración basal y se representa por el primer dígito de la cantidad reportada
N3 Presencia o no de eritrocitos y se representa con el primer dígito de la cantidad de eritrocitos reportado
N4 Presencia o no de leucocitos, de la misma forma se coloca el primer dígito de la cantidad de leucocitos encontrados
N5 Si es activado o no y se reporta el número 1 y si no se encuentra activado se reporta como 0
N6 Si es activado con cloruro de calcio a 10% se coloca el número 1 y en caso contrario 0
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forma mediante la fibrinolisis del hematoma de la 
fractura. La degradación de la fibrina atrae y facilita 
la invasión, proliferación y diferenciación de las MSC 
en el área lesionada.

La evidencia demuestra que los perfiles de los 
factores de crecimiento, citoquinas y quimiocinas 
vistos en el PRP y BMAC son diferentes y trabajan 
mejor de una manera conjunta. Es masiva la evidencia 
científica que apoya al PRP como un ortobiológico. 
La adición del PRP a BMAC provee un medio natural 
de cultivo a las MSC localizadas en la periferia y en 
médula ósea.34

Caplan menciona que es más apropiado llamar a 
las células madre mesenquimales como células de 
señalización medicinal, ya que responden in vivo a 
una lesión secretando factores bioactivos que tienen 
un factor inmunomodulador, proporcionando opcio-
nes terapéuticas prometedoras. Según consenso en 
la opinión de los expertos, el término «célula madre» 
se ha empleado en exceso. Se recomienda que el 
uso de productos celulares mínimamente manipula-
dos y que células expandidas por cultivo derivadas 
de tejidos se denominen «terapia celular», y la na-
turaleza de estos tratamientos debe entenderse de 
manera puntual.35

La terapia con MSC regula la inflamación y tiene 
efecto analgésico. Pocos estudios muestran datos 
clínicos prometedores a largo plazo para lesiones 
articulares. El BMAC tiene células progenitoras y 
factores de crecimiento con propiedades reparado-
ras autodirigidas y tróficas que hacen que migren 

hacia áreas de daño, ya en el sitio de lesión liberan 
citoquinas y factores de crecimiento que inducen la 
actividad paracrina y autocrina, ayudando al proceso 
de cicatrización y modulación de la inflamación. Los 
tejidos extraarticulares cicatrizan siguiendo una se-
cuencia predefinida de eventos, una extravasación 
de sangre, forman un coágulo primario de fibrina-
plaquetas y llenan el espacio entre los extremos del 
tejido lesionado, creando un andamio para que las 
células migren y remodelen el coágulo primario, for-
mando una cicatriz que llena el defecto. En los tejidos 
intraarticulares (cartílago, ligamento y meniscos) se 
activan los sinoviocitos y aumentan la expresión del 
activador de plasminógeno, que se secreta de forma 
intraarticular, ya que en el líquido sinovial se convierte 
en plasmina, que degrada la fibrina y ésta es incapaz 
de formar un coágulo estable. La pérdida temprana 
de este andamio provisional se considera una de las 
razones por la cual los tejidos dentro de las articula-
ciones no cicatrizan fácilmente.35

Laver y cols. revisaron todos los estudios que 
evaluaron el tratamiento con PRP para el tratamiento 
de la patología degenerativa de cartílago. Un total de 
29 estudios fueron incluidos, de estos nueve fueron 
prospectivos aleatorizados y todos reportaron mejo-
ría de los síntomas con PRP al final de 12 meses de 
seguimiento, siete de los cuales tuvieron resultados 
superiores de manera significativa, en pacientes jó-
venes y con cambios tempranos de OA.36 Estrada y 
cols. comparan infiltraciones con PRP, BMA y células 
mesenquimales derivadas de tejido adiposo en OA 

Figura 4: Metaanálisis de evaluación de diferentes tratamientos con plasma rico en plaquetas (PRP ) en gonartrosis y coxartrosis. RTC = estudios aleato-
rizados controlados; CS = corticosteroides; AH = ácido hialurónico, WOMAC = índice de osteoartritis de las Universidades Western Ontario y McMaster,  
VAS = escala visual analógica, IKDC = Comité Internacional de Documentación sobre la Rodilla, HHS = escala de cadera de Harris.12
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sintomática, donde se estudiaron a 89 pacientes, 
divididos en tres grupos de tratamiento, en todos 
se valoraron tres escalas: IKDC (International Knee 
Documentation Committee), Knee Score, Function 
Knee Score durante 265 días, mejorando de manera 
significativa a los 90 días de tratamiento. La literatura 
actual apoya el uso de PRP en OA temprana y pre-
ferentemente en jóvenes. El PRP es el tratamiento 
que requiere menos recursos de los tres, sobre todo 
porque no requiere hospitalización y los otros dos tra-
tamientos requieren hospitalización y son más caros. 
En conclusión, los tres tratamientos demostraron que 
pueden ser efectivos, seguros y baratos en el manejo 
de la OA sintomática.37

La osteocoreplastia se ha descrito como el 
abordaje mínimo invasivo para lesiones focales del 
hueso subcondral que se observan en la resonancia 
magnética nuclear, detectándose una alteración de 
la intensidad de señal, lo anterior corresponde a 
edema óseo, necrosis trabecular, quistes, fibrosis 
y fragmentos de cartílago. Comúnmente se utiliza 
el término «señal de edema de la médula ósea», 
sobre todo en T2 ponderada. Lo anterior se puede 
relacionar con una rápida degeneración de la arti-
culación y mayor dolor. Una intensa investigación 
está enfocada al uso de biológicos para ayudar a 
mantener y mejorar la salud del cartílago. La os-
teocoreplastia es un procedimiento mínimamente 
invasivo para tratar las patologías y prevenir la 
progresión hacia la OA. Las principales indicacio-
nes son edema de médula ósea con dolor y una 
asociación a quistes subcondrales asociados a OA. 
Durante el procedimiento se inyecta médula ósea de 
alta calidad y pequeños cilindros de hueso autólogo 
en el área afectada bajo control fluoroscópico para 
llenar el espacio intertrabecular, además de mejorar 
la remodelación ósea.38

Raeissadat y cols. realizaron un estudio aleatoriza-
do a un año, comparando los efectos de la inyección 
intraarticular del PRP, ácido hialurónico y ozono en 
la OA de rodilla en 200 pacientes. Todos los grupos 
a los dos meses tuvieron una mejoría significativa 
del dolor, rigidez y la función. En cuanto al ozono 
tuvo mejores resultados a corto plazo, es decir, a los 
dos meses de seguimiento; sin embargo, el PRP y el 
PRGF mejoraron a largo plazo la sintomatología de 
la OA de rodilla hasta 12 meses.39

En otro estudio se evaluaron 50 pacientes con 
dos dosis semanales de un total de 20 sesiones de 
infiltraciones con ozono en rodilla, mejorando la escala 
visual analógica (VAS, por sus siglas en inglés) e ín-

dice de osteoartritis de las Universidades de Western 
Ontario y McMaster (WOMAC, por sus siglas en in-
glés). El ozono tiene propiedades analgésicas, elimina 
productos de degradación y es fluidificante del líquido 
sinovial, es un modulador de la inflamación, actúa 
en las prostaglandinas y las peroxidasas, estimula la 
circulación y la oxigenación del tejido, activa el me-
tabolismo, mejora la nutrición del cartílago, aliviando 
el dolor y la función de la rodilla.40

Una revisión sistemática de estudios aleatorizados 
de la ozonoterapia en OA de rodilla evaluó 11 estudios, 
incluyendo 858 pacientes. Se compararon con placebo, 
ácido hialurónico (AH), AH y PRP, corticosteroides, 
dextrosa hipertónica, radiofrecuencia o celecoxib más 
glucosamina. Se encontró que ningún estudio fue de 
buena calidad. No se reportaron complicaciones serias, 
se logró alivio del dolor y la funcionalidad a corto y 
mediano plazo. Por tanto, no hay una clara indicación 
para comparar la ozonoterapia con otros tratamientos 
establecidos para la OA de rodilla.41

Epicondilitis lateral

El tratamiento se realiza bajo control de ultraso-
nido en el tendón extensor de mano y muñeca, que 
involucra el extensor corto del carpo radial, extensor 
común de los dedos y el extensor cubital del carpo, 
de la misma manera de tres sesiones, una cada dos 
semanas. Mishra y cols. tienen un estudio a doble 
ciego multicéntrico prospectivo aleatorizado, nivel 2, 
con 230 pacientes, a las 24 semanas se observa una 
mejoría del dolor en 71.5% contra el control (anesté-
sico) con una tasa de éxito de 82.1%.

Hay 29 estudios, de los cuales 18 son aleatoriza-
dos, en los cuales es superior el PRP contra corticos-
teroides y anestésico.42 También hay un metaanálisis 
nivel 1, que analiza 16 estudios aleatorizados obser-
vando la eficacia de las inyecciones en tendinopatías: 
el PRP mejora el dolor contra el control.43

La mayoría de las investigaciones en el tratamien-
to con PRP en epicondilitis lateral han demostrado en 
revisiones sistemáticas que tienen un mejor, aunque 
tardío, efecto terapéutico comparado con la infiltración 
con corticosteroides hasta dos años postinfiltración. 
En la revisión realizada por Collins y cols. los estudios 
aleatorizados que demostraron una mejoría significa-
tiva comparada con corticosteroides fueron los que 
utilizaron PRP rico en leucocitos.36

En epicondilitis crónica la inyección de PRP 
mejora de manera uniforme y prolongada el dolor y 
la función, significativamente más que la inyección 
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local de anestésico (nivel II de EC) o la de corticoides 
(nivel I de EC).44

Tendinopatía del glúteo medio

Se realiza bajo control de ultrasonido a nivel de 
la inserción del glúteo medio en trocánter mayor, 
de la misma manera, tres sesiones una cada dos 
semanas. Estudio nivel II, doble ciego aleatorizado 
con dos años de seguimiento, en 80 pacientes con 
tendinopatía glútea crónica, se mejoró la función y 
el dolor comparando LR-PRP contra infiltración con 
corticosteroides, manteniéndose la mejoría con LR-
PRP hasta 24 meses contra corticosteroides que tan 
solo duró seis meses.45

Reconstrucción ósea (pérdidas óseas, 
auto/aloinjerto, técnica Masquelet)

El PRP también se utiliza en reconstrucción ósea 
combinándose con injerto óseo autólogo de cresta 
iliaca, aloinjerto en chips óseos de esponjosa, con-
centrado o sólo aspirado de médula ósea, matriz ósea 
desmineralizada o incluso proteína morfogenética, 
ya sea con la técnica Masquelet o con aloinjerto de 
segmentos diafisarios óseos.46 Mendieta y cols. estu-
diaron la utilidad de PRP y factores de crecimiento en 
defectos óseos, experiencia en el Hospital Regional 
«Lic. Adolfo López Mateos» del ISSSTE, en la Ciudad 
de México, donde se estudiaron ocho pacientes con 
defectos óseos, tratados quirúrgicamente, en quienes 
se utilizó PRP e injerto con hidroxiapatita y colágeno 
bovino, con un seguimiento radiográfico de 18 se-
manas posteriores a la cirugías, donde se observó 
que entre la semanas 10 a 14 el mayor número de 
pacientes mostraron consolidación ósea con resulta-
dos beneficiosos con el uso de PRP.47

Columna

El PRP también puede utilizarse en degeneración 
de disco intervertebral, artritis de las facetas articula-
res y artritis de la articulación sacroiliaca. Hay estudios 
tanto in vivo como in vitro donde se ha probado la 
eficacia del uso de factores de crecimiento, ya que in-
ducen la regeneración discal con resultados positivos. 
Expertos en medicina regenerativa han demostrado 
una proliferación de células del anillo fibroso después 
de cuatro días de estar en presencia de TGF-β1. Ha-
yes y cols. han revelado que la presencia de TGF-β1 
y factor de crecimiento insulínico tipo 1 (IGF-1, por 

sus siglas en inglés) en el anillo fibroso, estimula a 
sus células a sintetizar glucosaminoglicanos sulfata-
dos y colágeno tipo I y II. La administración de IGF-1 
y PDGF reduce el porcentaje de la apoptosis de 
las células del anillo fibroso. Chen y colaboradores 
mencionan que el PRP promueve la regeneración de 
las células del núcleo pulposo aumentando la matriz 
y los niveles de mARN responsable con un aumento 
significativo en la altura del disco.48

Muthu y equipo realizan una revisión sistemá-
tica y metaanálisis para evaluar el beneficio de la 
inyección intradiscal del PRP en el manejo de la 
enfermedad lumbar discal, donde incluyeron 12 es-
tudios, 2 estudios aleatorizados controlados (RTC), 
cinco prospectivos y cinco retrospectivos, tenien-
do un total de 317 pacientes. En VAS y SF-36 se 
encontró estadísticamente significativa la mejoría, 
aunque se halló una heterogeneidad significativa, 
mientras que en la escala de índice de discapacidad 
de Oswestry (ODI), componente físico de SF-36 y la 
mejoría estructural basada en los cambios de señal 
en la resonancia magnética nuclear (RMN) no se 
observaron de forma significativa. No se encontraron 
efectos adversos relacionados con el procedimiento. 
Se necesitan futuros estudios para establecer el 
papel del PRP en el manejo de la enfermedad discal 
degenerativa, a pesar de que los resultados de los 
estudios analizados son prometedores, se requieren 
más estudios a doble ciego aleatorizados.48 La Tabla 
4 ilustra diferentes estudios de PRP en alteraciones 
del disco intervertebral.

El PRP es el producto biológico que más se utiliza 
en el tratamiento de las articulaciones facetarias. Los 
factores de crecimiento aumentan la actividad meta-
bólica de los fibroblastos y/o osteoblastos, reducen la 
apoptosis y promueven la angiogénesis, aumentando 
el flujo sanguíneo y la circulación al nuevo tejido for-
mado, incrementa la expresión del gen procolágeno 
y factor de crecimiento derivado del colágeno, el cual 
incrementa la fuerza tensil del nuevo tejido. Recien-
temente se ha utilizado la aplicación intraósea en los 
pacientes que presentan edema óseo en plataformas 
vertebrales en niveles con disco degenerado.49

Algunos autores describen un protocolo que 
incluye todos los niveles donde exista aumento de 
líquido sinovial en las facetas o disminución de la 
altura del disco. El tratamiento se realiza en facetas, 
foráminas, ramo medial, ligamentos supra e interespi-
noso y aplicación intramuscular del plasma pobre en 
plaquetas (PPP) en multifidus.50 Todo ello guiado con 
una combinación de fluoroscopia y ultrasonido.51 En 
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casos de canal lumbar estrecho la aplicación de PRP 
por vía epidural caudal brinda mejoría importante en 
el control del dolor. El protocolo incluye de una a tres 
aplicaciones cada dos a cuatro semanas dependiendo 
de la mejoría.52

Se debe valorar siempre las articulaciones sa-
croiliacas, ya que de estar sintomáticas afectan el 
resultado del intervencionismo espinal si no se tratan 
al mismo tiempo que la columna lumbar. En la arti-
culación sacroiliaca hay una discusión extensa en la 
literatura en el uso y la efectividad de biológicos en el 
manejo del dolor alrededor de la articulación. Estos 
mismos principios pueden ser aplicados a las inyec-
ciones de la articulación sacroiliaca y la infiltración de 
los ligamentos de la articulación sacroiliaca.53

Wu y cols. realizaron un estudio prospectivo alea-
torizado comparando el PRP contra anestésico local y 
corticosteroides en inyección intraarticular para el tra-
tamiento del síndrome articular facetario. Estudiaron 
a 46 pacientes con dicha patología, evaluándose el 
VAS, cuestionario de discapacidad de Roland-Morris 
(RMQ, por sus siglas en inglés), ODI y MacNab mo-
dificado. Se evaluaron hasta seis meses después del 
tratamiento y se observó que el PRP autólogo es una 
opción terapéutica superior por una eficacia de mayor 
duración que el grupo control.54

Kirchner y cols. evaluaron a 86 pacientes con do-
lor lumbar crónico y enfermedad degenerativa discal 
lumbar en un estudio retrospectivo observacional. 
Concluyeron que las infiltraciones intradiscales y 
facetarias con PRGF reducen el dolor de manera sig-
nificativa y que en 91% de los pacientes presentaron 
un resultado excelente con un VAS de 0 a 3 en un 
seguimiento de hasta seis meses.55

En un estudio piloto doble ciego aleatorizado 
se comparó rico en leucocitos (LR-PRP) contra 
corticosteroides en inyección epidural caudal para 
el tratamiento del dolor espinal complejo crónico de-
generativo, se estudiaron 50 pacientes. Se concluyó 
que las infiltraciones de LR-PRP en epidural caudal 
guiado por control fluoroscópico es superior al corti-
costeroide tanto en el efecto del alivio del dolor a largo 
plazo como en la mejoría de la calidad de vida hasta 
seis meses, sin complicaciones ni efectos adversos.56

Una revisión sistemática de estudios comparativos 
de inyecciones de PRP contra corticosteroides en 
espondilosis lumbar y artropatía sacroiliaca examinó 
cinco estudios con nivel I-III, 242 pacientes, 114 PRP 
y 128 corticosteroides. Concluyó que hay cierta evi-
dencia de que la inyección con PRP es más efectiva 
con un seguimiento a largo plazo en comparación con 
la inyección de corticosteroides.57

Tendinosis del supraespinoso

La tendinopatía es una patología de alta preva-
lencia. Hipotéticamente se menciona que en lugar de 
una inflamación la causa principal de la tendinopatía 
crónica es el insuficiente potencial de curación. Los 
factores de crecimiento, citoquinas y quimiocinas mo-
dulan la inflamación y la regeneración tisular. Estudios 
in vitro han demostrado que el PRP puede promover 
la proliferación de tenocitos y facilita la reparación 
tendinosa. En una revisión sistemática y metaanálisis 
de estudios aleatorizados sobre la efectividad de las 
infiltraciones de PRP en la tendinopatía del manguito 
rotador se concluyó que a corto plazo (de tres a seis 
semanas) y a mediano plazo (12 semanas) la efecti-

Tabla 4: Diferentes estudios del uso de plasma rico en plaquetas en degeneración del disco intervertebral.

Detalles de estudio Tipo de estudio Seguimiento Conclusiones

Monfett et al, 2016
Dolor lumbar discógeno,  
degeneración del disco lumbar

Estudio prospectivo (n = 29) 2 años Las infiltraciones intradiscales demostraron seguridad 
continua y mejoría en el dolor y la función a los dos años 
después del procedimiento

Tuakli-Wosornu et al, 2016
Dolor lumbar discógeno

Prospectivo, doble ciego, estudio 
randomizado controlado (n = 47)

1 año Mejoría significativa a las ocho semanas de seguimiento, 
con un mantenimiento de la mejoría comparado con los 
controles al año de seguimiento

Navani et al, 2018
Dolor discógeno lumbar

Prospectivo, serie de casos  
(n = 20)

18 meses > 50% mejoraron en VAS en 93% de los pacientes a los 
18 meses. Mejoría de la SF-36 en 93% a los 18 meses

Cheng et al, 2019
Discos intervertebrales  
degenerativo sintomático

Randomizado controlado (n = 29) 5 a 9 años 21 pacientes con datos disponibles para el seguimiento, 
en 71% se reportó éxito significativo de mejoría tanto en 
el dolor como la función

VAS = escala visual analógica (por sus siglas en inglés).
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vidad de las infiltraciones con PRP en comparación 
con infiltraciones placebo, no infiltraciones o fisiote-
rapia fue indistinguible, evaluando tanto la reducción 
del dolor como la mejoría funcional. A pesar de eso, 
la infiltración de PRP en el manguito rotador, mejora 
el dolor a largo plazo (> 24 semanas) en los grupos 
control mencionados.58

Hay estudios nivel I a favor del empleo de PRP en 
cuanto a mejoría del dolor y de la función, de mayor 
rapidez de recuperación en tendinopatías crónicas 
del manguito de los rotadores.44 La falta de calidad 
en evidencia ha limitado la aceptación generalizada 
del PRP, BMAC y otros tratamientos llamados «orto-
biológicos» para las lesiones parciales del manguito 
rotador y otras tendinopatías asociadas. De cualquier 
manera, las investigaciones recientes van a favor 
de las infiltraciones del PRP sobre los corticosteroi-
des en el tratamiento conservador de la patología 
del manguito rotador. Se ha demostrado del efecto 
perjudicial de los corticosteroides en cuanto se rea-
lizan intervenciones quirúrgicas posteriormente, los 
cirujanos deben ser cautos con las infiltraciones con 
corticosteroides si existen alternativas como el PRP. 
Las infiltraciones con corticosteroides quizá han sido 
el tratamiento conservador habitual en el pasado, 
pero el PRP tal vez sea una herramienta más efectiva 
en nuestro arsenal. El coste de los tratamientos es 
algo que debemos valorar, poniendo en una balanza 
el riesgo de una reparación quirúrgica de una lesión 
subsecuente a una infiltración de corticosteroides 
contra el coste-beneficio del tratamiento con PRP.59

Hay dos estudios aleatorizados evaluando el PRP 
versus infiltración con solución salina y punción seca 
respectivamente en el tratamiento de la enfermedad 
del manguito rotador (tendinopatía y roturas parcia-
les). Rha y cols. encontraron que el PRP provee más 
alivio sintomático y mejoría funcional desde las seis 
semanas a los seis meses postinfiltración. Kesiknurun 
y cols. no encontraron diferencia significativa entre 
leucocitos PRP e infiltración con solución salina en 
ningún punto del seguimiento hasta un año pos-
tinfiltración.36

Tendinopatía patelar

Una revisión sistemática y metaanálisis de dos 
estudios aleatorizados que evalúan la eficacia de 
L-PRP en tendinosis patelar sugiere que el PRP 
es estadísticamente mejor que la punción seca o la 
terapia de ondas de choque extracorpórea a los seis 
meses postratamiento.36

Lesiones musculares

Una revisión sistemática y metaanálisis de seis 
estudios aleatorizados evalúan la efectividad del PRP 
en el regreso temprano al deporte, donde el tiempo fue 
significativamente más corto con este tratamiento.36

Aplicaciones quirúrgicas

La mayoría de los estudios evalúan la reparación 
del manguito rotador y la plastia del ligamento cruzado 
anterior (LCA, por sus siglas en inglés). En cuanto a la 
plastia del manguito rotador, Jo y cols. observaron que 
en lesiones grandes de éste la frecuencia de rerrotura 
fue 20% menor añadiendo PRP. Por otro lado, en una 
revisión sistemática de nueve estudios aleatorizados 
y dos estudios cohortes se evaluó el uso de PRP en 
la plastia de LCA y se demostró que el uso de PRP en 
el injerto y en los túneles podría beneficiar en la madu-
ración del injerto y también en el retorno al deporte.36

En lesiones de tendón de Aquiles completas se 
añade a la plastia término-terminal la formulación 
número 3 (fracción 2 activada y coagulada) y además 
infiltración intratendón y peritendón de PRP en su 
formulación número 2 (fracción 1 y 2 activadas). En 
las lesiones crónicas se realiza la técnica habitual 
término-terminal uniendo los dos cabos, dejando el 
tejido fibroso añadiendo PRP con la formulación 2 y 3 
sin necesidad de realizar otras técnicas quirúrgicas en 
las cuales se tiene que utilizar un colgajo de la fascia 
de los gemelos como la de Christensen-Silverskjiold 
modificada por Enríquez y cols., entre otras.60

Trams y cols. realizaron una revisión sistemática 
y metaanálisis del uso clínico del PRP en alteraciones 
y cirugía de rodilla. Revisaron 83 estudios clínicos y 
encontraron que con el PRP mejoran los resultados en 
OA, se aplica en el tratamiento artroscópico para la de-
generación condral, tiene influencia en la curación del 
menisco, es más rápido el regreso al deporte después 
de una lesión muscular y reduce la pérdida sanguínea 
después de una artroplastia total de rodilla. En este 
estudio se confirma que hay beneficios significativos 
del uso de PRP en OA de rodilla comparado con varios 
grupos control, y que es seguro comparado con grupos 
control. Los autores recomiendan el uso de PRP en 
OA de rodilla, sugieren realizar más estudios de in-
vestigación y que sea determinado el protocolo óptimo 
de tratamiento (número de inyecciones, periodo). Los 
métodos de preparación requieren estandarización. 
Los estudios deben establecer el coste-beneficio del 
PRP en comparación con otros tratamientos.61
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Tendinopatía aquilea

No hay beneficio clínico entre infiltraciones de 
PRP y solución salina placebo o ejercicios de rehabi-
litación.36 En las lesiones de tendón de Aquiles están 
las parciales y las completas y de éstas dos hay tanto 
agudas como crónicas. En lesiones parciales, tanto 
agudas como crónicas, se utilizan infiltraciones de 
PRP guiadas por ultrasonido a razón de una a tres 
sesiones cada dos semanas, dependiendo de la res-
puesta al tratamiento y el volumen será de acuerdo al 
tamaño de la lesión de 1 a 5 cm3 aproximadamente.

Ligamentos de rodilla

Zou y cols. estudiaron el efecto del PRP intraar-
ticular en dolor refractario después de una lesión de 
bajo grado del ligamento colateral medial de rodilla. 
Evaluaron 52 pacientes que recibieron tres sesiones 
de PRP intraarticular de forma semanal, mejorando 
la prueba de IKDC uno, tres y seis meses y por estu-
dio de imagen con RMN se observó la curación del 
ligamento colateral medial (LCM) a los seis meses.62

Yoshida y cols. reportan tres casos en el trata-
miento de las lesiones crónicas del ligamento colateral 
medial con PRP. Observaron que los lesionados, 
por término medio, regresaron al deporte a las 10 
semanas de haber iniciado las infiltraciones. También 
observaron que con estudio Doppler puede desa-
parecer la ausencia de la reducción de la señal de 
neovascularización en comparación con la imagen 
pretratamiento con PRP. Y que en el estudio con RMN 
realizada entre las tres y cuatro semanas de haber ini-
ciado el tratamiento hay curación completa del LCM.63

Barastegui y cols. aplican intraligamento PRGF 
guiado por ultrasonido en lesiones parciales del 
ligamento cruzado posterior y colocan una rodillera 
específica para LCP, la cual aplica una fuerza anterior 
constante en la tibia. Todo ello ayuda a la curación del 
LCP con una adecuada tensión. En 13 jugadores de 
fútbol con lesiones parciales grado I y II del LCP los 
resultados fueron satisfactorios en la evaluación de 
Tegner, obteniendo valores de nueve en 12 pacientes 
y en la RMN se evidenció la curación del ligamento. 
Todos los pacientes regresaron al deporte.64

Contraindicaciones de la administración 
de plasma rico en plaquetas

Antiagregantes plaquetarios: se puede inhibir la 
desgranulación plaquetaria y la liberación de factores 

de crecimiento y de moléculas bioactivas, mermando 
las propiedades curativas de los preparados PRP. 
Estos fármacos tienen distintos mecanismos de ac-
ción como inhibidores reversibles o irreversibles de la 
ciclooxigenasa, inhibidores del receptor difosfato de 
adenosina, inhibidores de la recaptación de adeno-
sina, inhibidores de la fosfodiesterasa e inhibidores 
de la glucoproteína IIB/IIIA.65

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): son in-
hibidores reversibles de la ciclooxigenasa utilizados 
habitualmente como antiinflamatorios y analgésicos, 
presentan una alteración de la agregación plaqueta-
ria, y por tanto una disminución potencial del efecto 
terapéutico.66

Lidocaína y la ropivacaína: inhiben la agregación 
plaquetaria en respuesta a la activación mediante 
colágeno o difosfato de adenosina.67

Conclusiones

El plasma rico en factores de crecimiento con 
aproximadamente 18 años de uso en ortopedia tiene 
un futuro prometedor. Hoy en día ya existe suficiente 
evidencia científica para su utilización en diversas 
patologías ortopédicas ya mencionadas, sobresalien-
do su utilidad en OA de rodilla, epicondilitis lateral, 
tendinopatía del glúteo medio y tendinopatía patelar. 
El PRP tiene la versatilidad de que se puede utilizar 
en distintas formulaciones de acuerdo a la indicación 
correspondiente.

La OA es un verdadero problema de salud pública y 
todo un reto para el ortopedista; sin embargo, al contar 
con estas herramientas biológicas en nuestro arsenal, 
tenemos la gran ventaja de llegar directamente donde 
se origina el problema, es decir, al hueso subcondral, 
por ejemplo, en las infiltraciones intraóseas o la osteo-
coreplastia tanto de PRP como de BMAC o BMA. Hoy 
día existe suficiente evidencia científica que posiciona 
al PRP como el tratamiento más recomendado en el 
manejo del dolor en la OA de rodilla.

En cuanto a su uso en reconstrucción ósea, ten-
dinopatía del supraespinoso, patología de columna, 
lesiones musculares, lesiones de ligamentos colate-
rales de rodilla, tendinopatía aquilea y aplicaciones 
quirúrgicas cada vez hay más evidencia científica de 
que estas terapias biológicas tienen un futuro prome-
tedor a corto plazo.

Así pues, el PRP apunta firmemente como un po-
tente analgésico y antiinflamatorio natural, además de 
tener potencial regenerador al actuar como elemento 
señalizador en las células mesenquimales de nuestro 
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organismo en el sitio que se esté aplicando. Nos parece 
que ya es un hecho que debe estar dentro del arsenal 
de nuestra práctica diaria e ir dejando de lado el uso 
y sobreuso de infiltraciones con corticosteroides así 
como la administración de analgésicos, antiinflamato-
rios no esteroideos por las complicaciones que se pue-
dan tener con su utilización tanto de forma sistémica 
como local. Por el momento se tiene accesibilidad a 
varios sistemas de preparación con sus debidas regu-
laciones y con ellos poder utilizarlos para beneficio de 
los pacientes. Aún falta quizá la estandarización de los 
sistemas para llegar a tener mejores resultados, con 
base en la calidad de cada uno de ellos así como de 
una dosificación determinada, estableciendo cuál será 
la mejor cantidad de plaquetas y de factores de creci-
miento a utilizar en determinada indicación terapéutica.
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Resumen

Las fracturas por avulsión bilateral de tuberosidades tibiales son un padecimiento muy raro, con una incidencia que varía de 0.4 a 2.7% 
del total de las lesiones epifisiarias. Los manejos más frecuentes reportados en la literatura son reducción abierta y fijación interna con 
tornillos más inmovilización con aparatos de yeso por cuatro a seis semanas. Presentamos el caso de un paciente masculino de 14 años 
de edad con antecedente de enfermedad de Osgood-Schlatter que sufre fracturas, avulsión bilateral de tuberosidades tibiales tipo Ogden 
IIA secundario a contracción enérgica del cuádriceps al evitar caída de patineta. Describimos un tratamiento exitoso con reducción abierta 
y fijación interna con tornillos de 4.0 mm, arandelas y protección con bandas de tensión, sin la necesidad de inmovilización con aparatos 
ortopédicos. Movilización inmediata al segundo día postquirúrgico. A los tres meses de evolución, se retira material de osteosíntesis por fatiga 
de bandas de tensión, encontrándose tuberosidades ya con datos de consolidación y movilidad completa, sin interrumpir la movilización activa. 
Al año de evolución se encuentra con rodillas sin deformidades, indoloras y practicando actividad deportiva, sin requerir de rehabilitación 
física exhaustiva o la incomodidad de cualquier tipo de inmovilización. Resulta efectivo el manejo con tornillos de compresión y bandas 
de tensión en adolescentes con este padecimiento y eliminamos las secuelas que conlleva la inmovilización en un paciente postoperado.

Palabras clave: Fracturas de tibia, reducción de fracturas abiertas, lesiones de rodilla, fracturas, avulsión.

Abstract
Bilateral avulsion fractures of the tibial tuberosity are a very rare condition, with an occurrence rate ranging from 0.4 to 2.7% of all epiphyseal 
injuries. The most frequent approaches reported in the literature are open reduction and internal fixation with screws plus cast immobiliza-
tion for four to six weeks. We present the case of a 14-year-old male patient with a history of Osgood-Schlatter disease suffering from 
bilateral avulsion fractures of the tibial tuberosity type Ogden IIA secondary to energetic contraction of the quadriceps to avoid falling from 
a skateboard. We describe a successful treatment with open reduction and internal fixation with 4.0 mm screws, washers, and protection 
with tension bands without the need of immobilization with orthopedic devices. Immediate mobilization on the second day post-surgical. 
After three months of evolution, the tension band fatigue osteosynthesis material is removed, finding tuberosities with consolidation data 
and complete mobility, without interrupting active mobilization. After a year of evolution, we found knees without deformities, painless and 
practicing sports activity, without requiring thorough physical rehabilitation or the discomfort caused by any type of immobilization. The 
treatment with compression screws and tension bands on teenagers with this condition proves to be effective, moreover, we eliminated 
the aftermath derived from the immobilization of a patient, post-surgery.

Keywords: Tibial fracture, reduction of open fractures, knee injuries, fractures, avulsion.
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Introducción

Las fracturas por avulsión de tuberosidades tibiales 
tienen una incidencia de 0.4 a 2.7% de las lesiones 
epifisarias.1 Hasta el momento, sólo se han reportado 
28 casos desde 1955, Borsch-Madsen fue el primero 
en describirlo.1-18 Ocurre en el centro de osificación 
anterior de la tibia, que osifica entre los 13 y 15 años en 
niñas y entre los 15 y 19 años en niños.2,19 Existen dos 
mecanismos de lesión: contracción enérgica del cuá-
driceps con la rodilla en extensión o flexión forzada de 
la rodilla.12 Se ha asociado con Osgood-Schlatter20,21 
o deficiencia de vitamina D,4 aunque también podría 
estar relacionado con trastornos del tejido conectivo.12

Watson-Jones en 1976 fue el primero en clasi-
ficarlo en tipo I: fractura de la tuberosidad tibial, sin 
afección de la epífisis proximal; tipo II: con afección 
de la epífisis proximal; y tipo III: con extensión a la 
superficie articular de la rodilla. En 1980 Ogden la 
subdivide según el desplazamiento de la fractura, en 
tipo A sin desplazamiento y tipo B muy desplazada. 
Ryu en 1985 agrega un tipo IV con involucro posterior 
de la epífisis proximal y en 2003 McKoy agrega un 
tipo V con un patrón de fractura en «Y».13

El tratamiento ortopédico recomendado es aparato 
de yeso por cuatro a seis semanas en el tipo I de 
Watson-Jones y reducción abierta y fijación interna a 
partir del tipo II,3,12 ya sea con alambres de Kirschner, 
bandas de tensión, cerclajes o tornillos canulados más 
colocación de aparato de yeso por tres a seis sema-

nas, soportar peso con ayuda de bastón o muletas 
a las seis semanas y deambulación independiente a 
los tres a seis meses.1-18

Biomecánicamente el tendón del cuádriceps trac-
ciona la fractura de la tuberosidad tibial, las bandas 
de tensión pueden neutralizar estas fuerzas. Nikifori-
dis y colaboradores describen el procedimiento con 
alambre quirúrgico abrazando el polo superior de la 
rótula y después fijándolo a la tibia, por debajo de la 
tuberosidad tibial,18 así evitando el desplazamiento de 
la fractura al momento de la movilización temprana 
y con ello disminuyendo el riesgo de artrofibrosis y 
pérdida de masa muscular.5

Algunas de las complicaciones descritas son: 
irritación de la piel por el material de osteosíntesis,16 
embolia pulmonar,17 epifisiodesis temprana7 y síndro-
me compartimental.17

Presentación del caso

Masculino de 14 años, con antecedente de 
Osgood-Schlatter diagnosticado a los siete años, que 
inicia padecimiento al evitar caer de patineta, seguido 
de dolor intenso en ambas rodillas e imposibilidad a la 
bipedestación. A la exploración física con edema en 
rodillas, con actitud en flexión de 30o, imposibilidad a 
la extensión activa. A la palpación rótula alta y tube-
rosidad tibial desplazada en ambas rodillas.

Figura 1: Radiografía lateral de ambas rodillas, con fracturas por avul-
sión de tuberosidades tibiales (flechas rojas), clasificación Ogden IIA 
para ambas rodillas.

Rodilla derecha Rodilla izquierda

Figura 2: Foto transquirúrgica de rodilla izquierda donde se observa 
tendón rotuliano íntegro (flecha blanca), reducción abierta y fijación 
interna a tuberosidades tibiales con dos tornillos de esponjosa de 4.0 
mm realizando compresión (flechas azules) y bandas de tensión para 
protección (flecha amarilla).
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Evaluación radiográfica con fractura de tuberosi-
dad tibial Ogden IIA, para ambas rodillas (Figura 1). 
Se descarta por análisis laboratorial deficiencia de 
vitamina D o alguna otra alteración endocrinológica. 
Se aplican criterios de Beighton-Horan descartando 
síndrome de hipermovilidad o alguna otra afección 
de la colágena.

Se realiza intervención quirúrgica, encontrándose 
lesión de retináculo medial bilateral, tendón rotuliano 
íntegro, tuberosidades tibiales se fijan con dos tornillos 
de esponjosa 4.0, arandelas y bandas de tensión con 
alambre 1.2 mm a 45o de flexión (Figura 2). Movili-
zación activa a 60o de flexión y 0o de extensión de 
rodillas en postquirúrgico inmediato. No es posible 
retirar bandas de tensión a la sexta semana, aun así el 
paciente ya contaba con arcos de movilidad completos 
y deambulación sin ayuda de muletas. Tres meses 
y medio postquirúrgico inicia con dolor repentino e 
imposibilidad a la deambulación, estudio radiográfico 
muestra fatiga de bandas de tensión y tuberosidades 
tibiales con datos de consolidación (Figura 3), por 
lo que se retira material de osteosíntesis. Al año de 
evolución se encuentran fracturas consolidadas (Fi-
gura 4), sin deformidad clínica en rodillas (Figura 5), 
sin dolor residual y realizando actividades deportivas.

Discusión

Las fracturas con avulsión de tuberosidad tibial 
bilateral son extremadamente raras.16 Se han asocia-

do con enfermedad de Osgood-Schlatter17,20,21 y en 
este caso tenía el antecedente desde los siete años, 
lo que podría favorecer la fractura; asimismo, tam-
bién contribuye la debilidad del centro de osificación 
secundario de la tibia a causa del cambio de tejido 
fibrocartilaginoso por células columnares.19 También 
se descarta deficiencia de vitamina D,4 osteogénesis 
imperfecta17 e hipermovilidad articular benigna, y al 
no contar con antecedentes heredofamiliares y no 

Figura 3: Radiografía anteroposterior de ambas rodillas, tres meses 
y medio después de evento quirúrgico, muestra fatiga de alambre 1.2 
mm (flechas rojas).

Rodilla derecha Rodilla izquierda

Figura 4: Radiografía lateral de ambas rodillas, un año después del 
evento quirúrgico, muestra fracturas por avulsión de tuberosidades ti-
biales ya consolidadas (flecha roja).

Rodilla derecha Rodilla izquierda

Figura 5: Fotografías de paciente en bipedestación al año de evolu-
ción. A) Sin deformidad clínica. B) Sin recurvatum o antecurvatum en 
rodillas y miembros pélvicos normotróficos.
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cumplir con criterios de Beighton-Horan, se descarta 
cualquier alteración de la colágena.22,23

Los tornillos canulados con colocación de aparato 
de yeso por tres a seis semanas son el tratamiento 
más utilizado. Sin embargo, Ergün y colaboradores 
obtuvieron limitación de los arcos de movilidad,6 Slo-
bogean y su equipo describen deformidad de rodilla 
con 5o de flexión,11 Newman y su grupo disminución 
de la masa muscular del cuádriceps con limitación de 
los arcos de movilidad,5 por lo que en este caso decidi-
mos colocar tornillos de esponjosa con uso de bandas 
de tensión como protección y movilización activa en 
el postquirúrgico inmediato, ya que la inmovilidad de 
la rodilla provoca aumento del factor de crecimiento 
fibroblástico B1 que da proliferación patológica de 
fibroblastos, formando tejido conectivo en exceso 
y liberación de citocinas, con mayor inflamación.24 
Obtuvimos buenos resultados en la consolidación y 
en la movilidad a los 12 meses postquirúrgicos, sin 
necesitad de rehabilitación física exhaustiva y sin la 
incomodidad de cualquier tipo de inmovilización.

Conclusiones

El tratamiento óptimo de las fracturas por avulsión 
bilateral de la tuberosidad tibial es la reducción abier-
ta y la fijación interna para procurar la movilización 
temprana; en este caso, al ser fractura por avulsión 
bilateral de tuberosidades tibiales grado IIA de Ogden, 
resultó efectivo el manejo con tornillos de compresión 
y protección con bandas de tensión, para realizar 
una movilización inmediata que disminuyó el riesgo 
de artrofibrosis sin la pérdida de masa muscular 
significativa, por lo que no requirió de una terapia 
física exhaustiva, a su vez se evitó la incomodidad 
de cualquier tipo de inmovilización. Con un resultado 
óptimo a los tres meses de evolución.
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Resumen

La displasia del desarrollo de la cadera es una patología que involucra el acetábulo y ocasionalmente afecta el fémur proximal. El objetivo 
principal al realizar una sustitución protésica de la cadera en este tipo de pacientes es aliviar el dolor y restaurar la función de la cadera. 
En este caso se trata de una mujer de 26 años con un historial de procedimientos quirúrgicos no satisfactorios, la última cirugía realizada 
a los 17 años con prótesis total de cadera fallida, requiriendo de cirugía de revisión a los 24 años convirtiéndose en un procedimiento 
complejo, el cual debe realizarse con una adecuada planeación quirúrgica para realizar una reconstrucción acetabular anatómica y una 
orientación femoral correcta, con lo implantes idóneos, obteniendo una adecuada biomecánica muscular para la función correcta de la 
articulación protésica, por lo tanto, este tipo de procedimiento debe ser realizado en manos de un cirujano experto. En la actualidad, la 
paciente tiene dos años de postoperada con ausencia de dolor y con una función de su extremidad inferior que le ha permitido regresar 
a realizar sus actividades diarias, así como el inicio de actividad física deportiva, de esta manera mejorando su calidad de vida.

Palabras clave: Displasia, cadera, prótesis, reemplazo articular.

Abstract

Developmental dysplasia of the hip is a pathology that involves the acetabulum and occasionally affects the proximal femur. The 
primary goal in performing a prosthetic hip replacement in this type of patient is to relieve pain and restore hip function. This case is a 
26-year-old female patient with a history of unsatisfactory surgical procedures, the last surgery performed at age 17 with a failed total 
hip replacement, requiring revision surgery at 24 years of age, making it a complex procedure that must be performed with adequate 
surgical planning to perform an anatomical acetabular reconstruction and a correct femoral orientation, with the appropriate implants, 
obtaining an adequate muscular biomechanics for the correct function of the prosthetic joint, therefore, it must be performed by a 
surgeon who is an expert in this type of procedure. Currently the patient is two years postoperative with absence of pain and with a 
function of her lower extremity that has allowed her to return to her daily activities, as well as the beginning of sports physical activity, 
thus improving her quality of life.

Keywords: Dysplasia, hip, prosthesis, joint replacement.
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Introducción

La displasia del desarrollo de la cadera es una 
patología que involucra el acetábulo y ocasionalmente 
afecta el fémur proximal. La relevancia de realizar 
un diagnóstico y ofrecer un tratamiento de manera 
oportuna radica en un buen resultado funcional en 
estos pacientes.1 En los primeros años de vida, la 
plasticidad de la articulación de la cadera permite 
tratamientos conservadores para reposicionar el 
fémur dentro del acetábulo en desarrollo, en caso de 
fallo al tratamiento conservador, existe el tratamiento 
quirúrgico que consiste en osteotomías de pelvis y 
osteotomías femorales.2-4

La inestabilidad generada en la cadera por una de-
formidad en el acetábulo y la cabeza femoral también 
condicionan anomalías en tejidos blandos, que llevan 
a una lesión del borde del acetábulo con un riesgo 
aumentado de lesiones en el cartílago articular y una 
artrosis secundaria.5 Particularmente son pacientes 
jóvenes que acuden a una consulta con el ortopedista 
por presentar dolor y limitación funcional de su cadera, 
se considera que esta patología es causa frecuente 
de artrosis temprana, lo cual lleva a una sustitución 
protésica en este grupo de pacientes.6

Por lo general, en la cadera displásica se pre-
senta hipoplasia acetabular o femoral, la cual debe 
ser tratada con implantes diseñados para que se 
adapten a la forma de la cadera,7,8 usualmente im-
plantes de menor tamaño.9 La gran mayoría de los 

pacientes tienen historia de múltiples tratamientos 
tanto conservadores como quirúrgicos, con un mayor 
grado de dificultad para el reemplazo articular.10 
Debido a las deformidades anatómicas presentes 
asociadas en estos pacientes que presentan ar-
trosis, es más frecuente la falla en el reemplazo 
protésico por mayor grado de dificultad en la técnica 
quirúrgica.11 Existe además una mayor probabilidad 
de desgaste y aflojamiento aséptico a corto plazo, 
por una alineación inadecuada en tratamiento pro-
tésico primario.12

El objetivo principal al realizar una sustitución 
protésica de la cadera en este tipo de pacientes es 
aliviar el dolor y restaurar la función de la cadera, 
y de esta manera restablecer su calidad de vida, 
permitiéndoles realizar sus actividades diarias, 
pero con ciertas recomendaciones; en cuanto a los 
objetivos en el tratamiento es lograr una adecuada 
colocación y alineación del implante protésico, el 
cual sea duradero y funcional mediante el equili-
brio biomecánico, tanto del componente femoral, 
como acetabular, permitiendo una adecuada 
fuerza muscular.13

Presentación del caso

Mujer de 26 años con antecedentes de displasia 
del desarrollo de la cadera izquierda manejada qui-
rúrgicamente durante la infancia con osteotomía de 
pelvis y osteotomía desrotadora de fémur, las cuales 

Figura 1: Radiografía de displasia del desarrollo de cadera izquierda 
en la infancia. Foto del autor.

Figura 2: Radiografía de displasia del desarrollo de cadera izquierda 
en el adulto. Foto del autor.



244

Orthotips. 2021; 17 (4): 242-245

www.medigraphic.org.mx

fueron fallidas (Figura 1), presentando secuelas en 
el desarrollo de su cadera durante su adolescencia 
con artrosis secundaria (Figura 2), con intenso dolor 
y limitación a la movilidad, impidiendo sus actividades 
cotidianas, motivo por el que se le realiza artroplastia 
total de cadera en clínica privada en el año 2017 a 
sus 22 años (Figura 3).

En 2018 a sus 23 años acude a mi consulta, 
refiriendo que continúa con dolor y limitación a la mo-
vilidad de la cadera protésica, a la exploración física 
se encuentra un acortamiento de extremidad inferior 
izquierda de 3 cm, así como limitación en los arcos 
de movilidad, se realiza radiografía anteroposterior 
de pelvis observando subluxación de prótesis total 
de cadera izquierda, con inadecuada colocación de 
componentes articulares.

Se decide realizar revisión protésica de cadera 
bajo consentimiento de paciente en 2019 a sus 24 
años, se retira copa acetabular, se realiza osteotomía 
femoral extendida y se retira vástago, se coloca copa 
acetabular con 45o de inclinación acetabular y 10o 
de anteversión, en fémur se coloca vástago modular 
cónico estriado más colocación de tabla de aloinjerto 
de diáfisis femoral fijándolo mediante cerclaje (Figura 
4). En la actualidad, la paciente tiene 26 años, dos 
años de postoperada con ausencia de dolor y con una 
función de su extremidad inferior que le ha permitido 
regresar a realizar sus actividades diarias, así como 
el inicio de actividad física deportiva, de esta manera 
mejorando su calidad de vida, se refiere satisfecha 
con el resultado de su cirugía.

Discusión

De acuerdo con la clasificación de Crowe para 
displasia acetabular, esta paciente presenta un tipo 
I que corresponde a una migración de la cabeza 
femoral menor de 50%,14 en este caso el componen-
te acetabular se pudo colocar de manera exitosa, 
sin necesidad de colocar injerto óseo o aumentos 
metálicos,15 para restituir el centro de rotación de 
la cadera, sólo requirió de medialización de la copa 
para proporcionar una adecuada cobertura,16,17 el 
fracaso de la reconstrucción articular protésica se 
debió a una inadecuada inclinación acetabular y 
anteversión, motivo por el cual la cadera protésica 
presentó subluxación, se decide restituir copa ace-
tabular con una inclinación acetabular y anteversión 
correctas, adecuado centro de rotación de la cadera 
y un recubrimiento total de la copa.18

En lo que respecta al fémur, presenta un defecto 
proximal que se extiende a la diáfisis, el vástago 
indicado inicialmente no fue el correcto presentando 
hundimiento del mismo, ya que estos tipo de fémur 
presentan su anatomía irregular y son biomecáni-
camente insuficientes para una fijación metafisaria 
proximal, se decide retirar vástago realizando una 
osteotomía lateral femoral extendida, colocando un 
vástago modular cónico estriado, los cuales son los 
idóneos para este tipo defectos, ya que presentan una 
fijación diafisaria distal, donde al menos se requieren 
de 2 cm para que sean estables, otorgándoles estabili-
dad axial y rotacional.19 Se colocan tablas de aloinjerto Figura 3: Subluxación de prótesis total de cadera. Foto del autor.

Figura 4: Radiografía postoperatoria de revisión de cadera. Foto del autor.
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diafisarias en defecto femoral proximal con la finalidad 
de proporcionar soporte estructural disminuyendo 
el índice de fracturas periprotésicas, así como la no 
unión de la osteotomía femoral extendida.20

Conclusiones

Para un resultado satisfactorio en este tipo de 
casos con displasia de cadera, es importante una 
adecuada planeación quirúrgica para realizar una 
reconstrucción acetabular anatómica y una orien-
tación femoral correcta, con lo implantes idóneos, 
obteniendo una adecuada biomecánica muscular 
para la función correcta de la articulación protésica, 
regularmente es una cirugía compleja que en su gran 
mayoría se presenta en pacientes jóvenes y con un 
historial de procedimientos quirúrgicos fallidos, la cual 
debe realizarse por un experto.
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birlas a la plataforma, junto con el manuscrito y la hoja de 
autorización del protocolo.

Nota: al momento de ingresar el manuscrito a la pla-
taforma de Orthotips en Medigraphic, se sugiere utilizar 
navegador «Chrome», ya que la plataforma funciona mejor.
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